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I. GLOSARIO 

Angina posinfarto:  La angina postinfarto se refiere a aquélla que ocurre después 

del dolor inicial del infarto del miocardio. Generalmente se presenta en la etapa 

temprana durante la hospitalización, o puede manifestarse hasta un mes después 

del egreso. 

Angiogénesis: Formación de vasos sanguíneos. 

Angiotensina: Las angiotensinas son un conjunto de hormonas peptídicas derivadas 

del angiotensinógeno, que causan vasoconstricción y un posterior aumento de la 

presión arterial. 

Antiapoptóicas: Algo que previene la apoptosis. La apoptosis es un tipo de muerte 

célular en la que una serie de etapas moleculares de una célula la lleva a su muerte. 

Antioxidantes: Los antioxidantes son sustancias naturales o fabricadas por el 

hombre que pueden prevenir o retrasar algunos tipos de daños a las células. 

Arritmias: Latidos anormales del corazón, ya sea irregulares, demasiado rápidos o 

demasiado lentos. 

Aterogénico: Consiste en el depósito e infiltración de sustancias lipídicas en las 

paredes de las arterias de mediano y grueso calibre, en forma de placas de ateroma, 

que origina una reacción inflamatoria y la proliferación de las células musculares 

lisas de la pared. 

Aterosclerosis: Acumulación de grasas, colesterol y otras sustancias en las paredes 

de las arterias. 

Cardiotoxicidad: Toxicidad que afecta al corazón.  

Comorbilidad de Charlson: El índice de comorbilidad de Charlson es un instrumento 

que predice las complicaciones de la suma de ciertas enfermedades, como la 

capacidad funcional al alta y la mortalidad. 
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Densidad mineral ósea: La densidad mineral ósea, densidad ósea, masa ósea o 

DMO es un término usado en medicina para referirse a la cantidad de materia 

mineral, generalmente fósforo o calcio por unidad de área en los huesos. 

Diabetes gestacional: Tipo de nivel elevado de azúcar en la sangre que afecta a las 

mujeres embarazadas. 

Dislipidemia: Niveles excesivamente elevados de colesterol o grasas (lípidos) en la 

sangre. 

Disociación electromecánica: Se define como la presencia de actividad eléctrica 

cardiaca organizada, sin traducirse en actividad mecánica (ausencia de pulso 

arterial central) o TAS < 60 mmHg. 

Ecocardiograma:  También conocida como ultrasonido cardíaco o ecocardiograma, 

es una tecnología sanitaria que usa técnicas estándares de ultrasonido para 

producir imágenes en rebanadas de dos dimensiones del corazón. 

Edema pulmonar: Afección ocasionada por el exceso de líquido en los pulmones. 

Enfermedad cardiovascular: Afección cardíaca que se manifiesta mediante vasos 

sanguíneos enfermos, problemas estructurales y coágulos sanguíneos. 

Enfermedad macrovascular obstructiva: El 2º grupo, son la que afectan a arterias 

de mayor calibre, se llaman macrovasculares y son las del corazón, el cerebro y 

extremidades, y veremos también que éstas, además de afectar a la calidad de vida 

del paciente, pueden influir en su supervivencia. 

Enfermedad renal: Afección que provoca que los riñones pierdan la capacidad de 

eliminar los desechos y equilibrar los fluidos. 

Estatinas: En farmacología, se conoce como estatinas a un grupo de fármacos 

usados para disminuir el colesterol y los triglicéridos en sus distintas formas, en 

pacientes que los tienen elevados y que presentan, por tanto, un mayor riesgo de 

desarrollar ateroesclerosis y de sufrir episodios de patología cardiovascular. 
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Estrógenos: Hormona sexual que interviene en la aparición de los caracteres 

sexuales secundarios femeninos. 

Evento vascular cerebral: Se conoce como enfermedad vascular cerebral (EVC) a 

una alteración en las neuronas, que provoca disminución de flujo sanguíneo en el 

cerebro, acompañada de alteraciones cerebrales de manera momentánea o 

permanente. Se clasifica en 2 subtipos: isquémica y hemorrágica. 

Fibroblastos: Célula del tejido conjuntivo que elabora y segrega proteínas de 

colágeno. 

Hipercolesterolemia: Niveles elevados de colesterol en la sangre. 

Hipertensión arterial: Afección en la que la presión de la sangre hacia las paredes 

de la arteria es demasiado alta. 

Hipertensión gestacional: Es la presión arterial alta que desarrolla mientras está 

embarazada. Comienza después de las 20 semanas de embarazo. Por lo general, 

no tiene otros síntomas. 

Hipotensión: Presión arterial baja, que puede causar desmayos o mareos debido a 

que el cerebro no recibe suficiente sangre. 

Índice de estado de actividad de Duke: El Duke Activity Status Index (DASI) es 

un cuestionario inglés utilizado para la estimación de capacidad funcional, que se 

ha correlacionado con equivalentes metabólicos (METs) y con consumo de oxígeno 

(VO2max). 

Índice de masa corporal: El índice de masa corporal es una razón matemática que 

asocia la masa y la talla de un individuo, ideada por el estadista belga Adolphe 

Quetelet, por lo que también se conoce como índice de Quetelet. 

Infarto agudo al miocardio: El infarto agudo de miocardio es un síndrome 

coronario agudo. Se caracteriza por la aparición brusca de un cuadro de sufrimiento 

isquémico (falta de riego) a una parte del músculo del corazón producido por la 

obstrucción aguda y total de una de las arterias coronarias que lo alimentan. 
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Insuficiencia cardiaca: Afección crónica que provoca que el corazón no bombee 

sangre con la eficacia necesaria. 

Insuficiencia mitral: Afección crónica que provoca que el corazón no bombee sangre 

con la eficacia necesaria. 

Lipoproteínas: La lipoproteína es un complejo macromolecular formado por lípidos 

y proteínas que transporta las grasas por todo el organismo. 

Menopausia: Desaparición de la ovulación y por tanto de la menstruación y de la 

capacidad de reproducción de la mujer; cuando es natural, normalmente tiene lugar 

entre los 40 y los 50 años. 

Obesidad: Trastorno caracterizado por niveles excesivos de grasa corporal que 

aumentan el riesgo de tener problemas de salud. 

Odds ratio: En estadística, la razón de momios, razón de oportunidades o razón de 

probabilidades —en inglés, odds ratio — es una medida utilizada en estudios 

epidemiológicos transversales y de casos y controles, así como en los metaanálisis. 

OMS: Organismo de las Naciones Unidas que se ocupa de importantes temas de 

salud en todo el mundo. 

Osteopenia: Afección que se produce cuando el cuerpo no fabrica nuevo tejido óseo 

con la misma rapidez que reabsorbe el antiguo tejido óseo. 

Osteoporosis: Afección en la que los huesos se debilitan y se vuelven frágiles.  

Pericarditis: Inflamación y también irritación de la delgada membrana similar a un 

saco que rodea al corazón (pericardio). 

Preeclampsia: Complicación del embarazo potencialmente severa caracterizada por 

una presión arterial elevada. 

Revascularización coronaria: La cirugía de revascularización miocárdica (CRM), 

también llamada cirugía de bypass coronario, es un procedimiento médico para 

mejorar la irrigación del corazón. Puede ser necesaria cuando las arterias que 
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irrigan sangre al tejido cardíaco, llamadas arterias coronarias, tienen un 

estrechamiento u obstrucción. 

Shock cardiogénico: El choque cardiogénico, también conocido como choque 

cardíaco, ocurre cuando el corazón no puede bombear suficiente sangre y oxígeno 

al cerebro y otros órganos vitales. Esta es una emergencia potencialmente mortal. 

Signo de Kussmaul: Es un tipo de respiración que se caracteriza por ser profunda y 

forzada, usualmente se asocia con acidosis metabólica severa, y particularmente 

con cetoacidosis diabética, además con insuficiencia renal crónica. 

Síndrome coronario agudo: Afección provocada por una reducción repentina o un 

bloqueo de la irrigación sanguínea al corazón. 

Síndrome de bajo gasto: El síndrome de bajo gasto cardiaco es una potencial 

complicación de los pacientes intervenidos de cirugía cardiaca, y asocia un aumento 

de la morbi-mortalidad.  

Síndrome de Hellp: Complicación grave de presión arterial elevada durante el 

embarazo. 

Síndrome metabólico: Conjunto de trastornos que aumentan el riesgo de padecer 

enfermedades cardíacas, un derrame cerebral y diabetes. 

Stent: El estent o stent, llamado también wallstent en países de habla inglesa, es 

una malla extensible que se utiliza para abrir arterias, venas y otros conductos de 

cuerpo que han sido previamente tapadas u obstruidas. 

Troponina: La troponina es una proteína globular de gran peso molecular y tres 

subunidades, presente en el sarcoplasma de las fibras de los músculos estriados, 

es decir del músculo cardiaco y del músculo esquelético. 

Vasodilatación: Ensanchamiento de los vasos sanguíneos, por lo general cerca de 

la superficie de la piel, lo que aumenta el flujo sanguíneo con enrojecimiento o calor. 

Vasos coronarios epicárdicos: Las arterias coronarias se dividen en arterias 

epicárdicas, que son vasos que ofrecen poca resistencia al flujo (arterias de 
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conductancia) y en arterias intramiocárdicas, en donde se produce la mayor 

resistencia al flujo y que son fundamentales en la regulación del flujo coronario. 
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III. RESUMEN 

 

Antecedentes: Las enfermedades cardiovasculares (ECV) constituyen la causa 

más frecuente de muerte en la mujer a nivel mundial. Particularmente en el caso del 

síndrome coronario agudo (SICA), se han demostrado peores resultados clínicos a 

pesar de ser más prevalente en los hombres. En décadas pasadas la ECV fue 

considerada propia de los hombres, sin embargo, hoy es la principal causa de 

muerte en la mujer. Objetivo:  Determinar los factores de riesgo asociados a 

síndrome coronario agudo en mujeres comprado con hombres atendidos en el 

Hospital General de Pachuca, durante el periodo de enero 2018 a junio del 2021. 

Material y métodos: Se realizó un estudio de tipo transversal, analítico y 

retrolectivo. Se revisaron 108 expedientes de pacientes con diagnóstico de SICA. 

Resultados:  Los factores de riesgo específicos de mujeres fueron menopausia en 

44 pacientes (83%), osteoporosis en 31 pacientes (57%)  e hipertensión gestacional 

en 5 pacientes (9%), en los hombres se presentó el sobrepeso y obesidad en 44 

pacientes ( 81.5%), dislipidemia en 49 pacientes (90.7%) e hipertensión arterial en 

46 pacientes (85.2%), no se observó significancia estadística entre los factores de 

riesgo específicos de la mujer y los factores de riesgo tradicionales (p˃0.05), el 

factor de riesgo tradicional que se asoció a SICA en mujeres fue el sedentarismo ( 

p=0.017) (OR 3.368 IC95%1.202-9.438). Conclusiones: Los factores de riesgo 

específicos de las mujeres fueron menopausia, osteoporosis y la enfermedad 

hipertensiva del embarazo, los factores de riesgo de mayor prevalencia en los 

hombres fue dislipidemia, hipertensión arterial y obesidad. No se observó 

asociación entre los factores específicos de las mujeres y los factores de riesgo 

tradicionales, el factor de riesgo tradicional que se asoció a SICA en mujeres fue el 

sedentarismo.  

 

Palabras clave: Síndrome coronario agudo, enfermedades cardiovasculares, 

síndrome coronario agudo con elevación del segmento ST, mujeres, factores 

asociados   
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III. ABSTRACT 

 

Background: Cardiovascular diseases (CVD) are the most frequent cause of death 

in women worldwide. Particularly in the case of acute coronary syndrome (ACS), 

worse clinical results have been shown despite being more prevalent in men. In past 

decades, CVD was considered to be typical of men, however, today it is the main 

cause of death in women. Objective: To determine the risk factors associated with 

acute coronary syndrome in women compared with men treated at the General 

Hospital of Pachuca, during the period from January 2018 to June 2021. Material 

and methods: A cross-sectional, analytical and retrospective A total of 108 records 

of patients diagnosed with SICA were reviewed. Results: The specific risk factors for 

women were menopause in 44 patients (83%), osteoporosis in 31 patients (57%) 

and gestational hypertension in 5 patients (9%), in men overweight and obesity were 

present in 44 patients. (81.5%), dyslipidemia in 49 patients (90.7%) and arterial 

hypertension in 46 patients (85.2%), no statistical significance was observed 

between the risk factors specific to women and the traditional risk factors (p˃0.05), 

the traditional risk factor associated with SICA in women was a sedentary lifestyle 

(p=0.017) (OR 3.368 CI95% 1.202-9.438). Conclusions: The specific risk factors 

for women were menopause, osteoporosis and hypertensive disease of pregnancy, 

the most prevalent risk factors in men were dyslipidemia, arterial hypertension and 

obesity. No association was observed between the specific factors of women and 

the traditional risk factors, the traditional risk factor that was associated with SICA in 

women was sedentary lifestyle. 

 

Keywords: Acute coronary syndrome, cardiovascular diseases, ST-segment 

elevation acute coronary syndrome, women, associated factors. 
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IV. INTRODUCCION  

 

Las enfermedades cardiovasculares (EVC) tienen un importante impacto en el 

individuo que la padece, repercute en su calidad de vida y es responsable directa 

de importantes costos para la economía. En el 2015 la OMS reportó 15 millones de 

muertes por enfermedades cardiovasculares y evento vascular cerebral. En México 

el INEGI informó de una muerte cada 4.3 minutos por cardiopatía isquémica (más 

de 121 000 en 2015), el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), informa que 

fallecen 138 derechohabientes al día por infarto de miocardio. Las ECV tienen 

distinta incidencia, evolución y pronóstico en la población en función del sexo. La 

sociedad no ha asumido estas diferencias hasta hace pocos años, lo que ha 

perjudicado significativamente a la mujer. Así, 3 de cada 10 muertes que se 

producen en la población del sexo femenino están directamente relacionadas con 

la cardiopatía isquémica.  

Esta enfermedad es la principal causa de muerte en ambos sexos y es más 

frecuente después de los 50 años en las mujeres en proporción de 2:1. En las 

últimas décadas la incidencia de IAM ha aumentado en mujeres de 35 a 45 años. 

En décadas pasadas la enfermedad cardiovascular fue considerada propia de los 

hombres, sin embargo, hoy es la principal causa de muerte en la mujer. El SICA 

constituye la fase aguda de la enfermedad coronaria, el termino describe un 

conjunto de manifestaciones clínicas secundarias a isquemia miocárdica aguda. La 

enfermedad coronaria en la mujer aparece habitualmente en la postmenopausia y 

aproximadamente 10 años después en comparación a los hombres. 
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V. ANTECEDENTES  

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) constituyen la principal causa de muerte 

en el mundo. Se calcula que en el 2030 morirán 23.6 millones de personas por 

cardiopatía isquémica1. Esta es una enfermedad con importante impacto en el 

individuo que la padece, repercute en su calidad de vida y es responsable directa 

de importantes costos para la economía2. En el 2015 la OMS reportó 15 millones de 

muertes por enfermedades cardiovasculares y evento vascular cerebral (EVC)1. En 

Estados Unidos se notifican 17 600 000 adultos con enfermedades 

cardiovasculares, de estos 10 200 000 tienen angina de pecho y 8 500 000 ha 

sufrido un IAM; cada año 213 000 fallecen, 7 855 000 experimentan nuevos eventos 

isquémicos y 470 000 tendrán recurrencia de estos eventos, la mortalidad 

hospitalaria atribuible al SICA con elevación del segmento ST (SCACEST) es mayor 

que la del SICA sin elevación del segmento ST (SCASEST) con 7 y 5% 

respectivamente3. En México el INEGI informó de una muerte cada 4.3 minutos por 

cardiopatía isquémica (más de 121 000 en 2015), el Instituto Mexicano del Seguro 

Social (IMSS), informa que fallecen 138 derechohabientes al día por infarto de 

miocardio. Hasta antes de la estrategia código infarto, la mortalidad reportada por 

esta causa según la OCDE era encabezada por México con 28% comparada con 

7.9% del promedio4. Las ECV tienen distinta incidencia, evolución y pronóstico en 

la población en función del sexo. La sociedad no ha asumido estas diferencias hasta 

hace pocos años, lo que ha perjudicado significativamente a la mujer. Así, 3 de cada 

10 muertes que se producen en la población del sexo femenino están directamente 

relacionadas con la cardiopatía isquémica5. Esta enfermedad es la principal causa 

de muerte en ambos sexos y es más frecuente después de los 50 años en las 

mujeres en proporción de 2:1. En las últimas décadas la incidencia de IAM ha 

aumentado en mujeres de 35 a 45 años6. 

Se han identificado varios factores relacionados con el embarazo que afectan a 

mujeres más jóvenes. En una revisión de las asociaciones entre el parto prematuro 

y la futura enfermedad cardiovascular materna, Minissian y cols., sugirieron que las 

respuestas anormales al embarazo eran la primera prueba de esfuerzo fisiológica 
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de una mujer7. Veerbeek y cols. encontraron que el 39% de las mujeres con 

hipertensión inducida por el embarazo seguían teniendo presión arterial elevada en 

el periodo posparto8. La diabetes gestacional también se ha relacionado con un 

mayor riesgo de por vida de diabetes tipo 2, un equivalente de enfermedad 

coronaria.  

En el estudio Riesgo para el desarrollo de enfermedad coronaria en adultos jóvenes 

(CARDIA) se incluyeron a 2787 mujeres, un historial de diabetes gestacional fue un 

marcador de aterosclerosis temprana independiente de la obesidad antes del 

embarazo entre las mujeres que no habían desarrollado DM 2 o síndrome 

metabólico9, estos hallazgos sugieren que las mujeres mayores que experimentaron 

embarazos anormales en etapas tempranas de su vida, pueden tener un riesgo 

adicional de SICA. Las mujeres más jóvenes corren el peligro de no reconocer los 

síntomas del SICA y reaccionar rápidamente10, estudios anteriores demostraron que 

las mujeres más jóvenes experimentan síntomas prodrómicos con más frecuencia 

que las mujeres mayores antes de un episodio de SICA11.  Las mujeres más jóvenes 

también experimentan una gama más diversa de síntomas, desde dolor o malestar 

en el pecho, cuello o mandíbula hasta sudoración, fatiga y mareos; sin embargo, el 

dolor o malestar en el pecho sigue siendo el síntoma más frecuente12. Por el 

contrario, se ha demostrado que las mujeres ≥65 años con SICA experimentan 

menos síntomas, menos dolor en el pecho y más disnea que las mujeres más 

jóvenes13, las diferencias en los síntomas entre mujeres jóvenes y mujeres mayores 

son lo suficiente importantes como para justificar intervenciones apropiadas como 

la terapia trombolítica o angioplastia para mejorar los resultados clínicos.  

La enfermedad cardiovascular es la principal causa de muerte en Colombia, se han 

demostrado peores resultados clínicos en las mujeres a pesar de ser más 

prevalente en hombres. Al realizar un estudio descriptivo, Parra y cols encontró La 

prevalencia de enfermedad renal crónica para hombres y mujeres fue de 18,9 vs. 

4,1% (p = 0,004); ataque cerebrovascular 2,7% vs. 14,9% (p = 0,009), de 

predominio femenino, este último. El valor de troponina fue mayor en hombres, 71,6 

vs. 56,8% (p = 0,043). Las mujeres requirieron mayor implante de stent, 72,6 vs. 
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58,1% (p = 0,002); sin embargo, en el género masculino la prevalencia de 

enfermedad multivaso con indicación de revascularización coronaria fue mayor, 

25,7 vs. 6,8% (p = 0,002). La afectación simultánea de las arterias descendente 

anterior proximal y circunfleja como criterio de severidad, fue mayor en hombres, 

5,4 vs. 16,4%, con diferencias significativas (p = 0,032). Este estudio plantea la 

posibilidad de que pueden existir diferencias clínicas y fisiopatológicas entre género, 

constituyéndose en un factor fundamental para posibles cambios en su diagnóstico 

e intervención14.  

Se realizó un estudio descriptivo, longitudinal y retrospectivo de todos los pacientes 

adultos, mayores de 18 años de edad, de ambos sexos, con alguna forma clínica 

del síndrome coronario agudo, egresados vivos, y pertenecientes a 4 áreas de salud 

de Santiago de Cuba, desde el 2004 hasta el 2007, a fin de identificar algunas 

características clínico-epidemiológicas de dicha afección según sexo. El universo 

estuvo conformado por 486 pacientes que habían presentado dicha urgencia 

cardiológica. Entre las variables estudiadas figuraron: grupos etarios, sexo, formas 

clínicas de presentación del SICA, factores de riesgo aterogénicos presentes 

previamente a la ocurrencia del evento coronario y complicaciones más frecuentes 

encontradas. Reportaron que predominó el grupo de varones con 268 pacientes y 

las edades comprendidas entre los 45 y 64 años (59,3 %), siendo este grupo el 

mayoritario entre ambos sexos. Observaron un predominio del SCACEST en 39,5 

% de los afectados y del sexo masculino (104 pacientes para 38,8 %), seguido de 

la angina inestable aguda (180 para 37,0 %) con mayores frecuencias en las 

mujeres (102 para 46,8 %). la hipertensión arterial resultó ser el factor de riesgo 

aterogénico presente previamente a la ocurrencia del evento coronario agudo de 

mayor incidencia (133 pacientes para 27,4 %) con predominio de las mujeres (77 

para 35,3 %), seguido en orden de frecuencia por el hábito de fumar (82 para 16,9 

%), siendo los varones quienes presentaron mayor exposición (72 para 26,9 %). Las 

complicaciones más frecuentes se presentaron en los pacientes con infarto agudo 

de miocardio no complicado (32,1 %) con franco predominio de los varones (34,3 

%), seguido de las arritmias (19,5 %) y el dolor precordial recurrente (14,7 %) con 
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primacía en estas 2 últimas del sexo femenino (21,5, y 14,7 %, respectivamente), a 

diferencia de los hombres15. 

Gabet y cols. (2017) analizó las tendencias en la incidencia anual de síndrome 

coronario agudo en hospitalizados en Francia durante 2004 a 2014. En 2014, 

113407 pacientes, 36 480 mujeres (32,2%) y 76 927 hombres (67,8%) fueron 

hospitalizados por SCA. Entre las mujeres, la proporción de menores de 65 años 

fue del 25,2% (n = 9206) y hubo 34,4% de IAMCEST, 18,2% de IAMSEST y 47,4% 

de angina inestable (AU). De 2004 a 2014, las tasas de ingresos estandarizados por 

edad por SICA en mujeres menores de 65 años aumentaron un 6,3%. Este aumento 

en SICA fue impulsado por aumentos significativos en infarto al miocardio con 

elevación del segmento ST (STEMI) (+ 21,7%) e infarto al miocardio sin elevación 

del segmento ST (NSTEMI) (+ 53,7%). El mayor aumento en el cambio porcentual 

medio anual de STEMI se observó entre las mujeres de 45 a 54 años (+ 3,6% / año). 

Después de los 65 años, se observaron disminuciones significativas en todos los 

tipos de SICA. Este estudio mostró tendencias crecientes sustanciales en la 

incidencia anual de STEMI, especialmente entre las mujeres más jóvenes. Este 

aumento podría atribuirse al aumento del tabaquismo y la obesidad. Es necesario 

realizar esfuerzos para fortalecer la prevención primaria de ECV en mujeres más 

jóvenes, ya que los principales factores de riesgo son modificables y hay una 

evidencia creciente de una mayor mortalidad a corto plazo por ECV en mujeres16. 

Los síndromes coronarios agudos son poco frecuentes en mujeres jóvenes. 

Bęćkowski y cols realizó un estudio con el propósito de caracterizar los factores de 

riesgo (FR) que predisponen al SICA en mujeres jóvenes y evaluar posibles 

diferencias relacionadas con la edad. Estudiaron a 1941 mujeres jóvenes con SICA 

de ≤ 45 años y las compararon con dos grupos control: 4275 mujeres de 63 -64 

años con SICA y 1170 mujeres jóvenes sanas de ≤ 45 años. La prevalencia de 

factores de riesgo (FR) mayor en estos tres grupos fue la siguiente, 

respectivamente: (≤45 SICA frente a 63-64 SICA frente a ≤45 sanas, para todos P 

<0,0001): hipertensión 49,8% frente a 78,1% frente a 16,8%; hipercolesterolemia 

36,1% frente a 44,3% frente a 12,9%; obesidad 22,3% frente a 28,1% frente a 
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15,6%; diabetes 10,6% frente a 29,9% frente a 1,8% y tabaquismo 48,7% frente a 

22,2% frente a 39%. Las mujeres sanas tenían el menor número de FR importantes 

(1,7 ± 1,2 frente a 2,0 ± 1,1 frente a 1,1 ± 1,0). No se encontró FR en el 16,7% frente 

al 8,2% frente al 34,4% de las mujeres, respectivamente. Los predictores 

independientes de SICA ≤45 incluyeron diabetes [odds ratio (OR) 6,66, intervalo de 

confianza (IC) del 95% 3,47-12,74], hipertensión (OR 4,30, IC del 95% 3,42-5,38), 

hipercolesterolemia (OR 3,45; IC del 95%: 2,60–4,29), y tabaquismo (OR 1,63; IC 

del 95%: 1,34–1,98), (P <0,0001 para todos). La prevalencia de factores de riesgo 

de síndromes coronarios agudos en mujeres jóvenes con SICA es diferente a la de 

las mujeres sanas y a la de las mujeres mayores. La prevalencia del tabaquismo fue 

mayor. El predictor más fuerte de SICA en mujeres ≤45 años de edad fue la 

diabetes, con un riesgo 6 veces mayor. Sigue siendo necesario mejorar la 

prevención primaria cardiovascular y la promoción de la salud en la población de 

mujeres jóvenes17. 

Se cuestiona si la mujer tiene un riesgo excesivo de resultados adversos en 

comparación con los hombres después de los síndromes coronarios agudos sin 

elevación del segmento ST (SCASEST) o si las diferencias se explican por factores 

de riesgo discordantes. Al realizar un análisis específico por sexo de los resultados 

cardiovasculares después del SCASEST en los ensayos realizados por el grupo de 

estudio Thrombolysis In Myocardial Infarction (TIMI) para determinar el impacto del 

sexo en los resultados cardiovasculares. Entre 68.730 pacientes con SCASEST, 

19.827 (29%) eran mujeres. Las mujeres eran mayores y tenían con mayor 

frecuencia hipertensión, diabetes, insuficiencia cardíaca previa e insuficiencia renal 

que los hombres. Antes de considerar los factores de confusión relevantes, las 

mujeres tenían un riesgo similar de Eventos Cardiovasculares Adversos Mayores 

(MACE) en comparación con los hombres (índice de riesgo [HR]: 1,04; intervalo de 

confianza [IC] del 95%: 0,99 a 1,09; p = 0,16) pero un riesgo mayor de muerte por 

todas las causas (HR: 1,12; IC del 95%: 1,01 a 1,24; p = 0,03). Después del ajuste 

de las diferencias iniciales, los riesgos de MACE (HR: 0,93; IC del 95%: 0,88 a 0,98; 

p <0,01) y muerte por cualquier causa (HR: 0,84; IC del 95%: 0,78 a 0,90; p <0,0001) 

fueron menores entre las mujeres en comparación con los hombres. Después de 
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tener en cuenta los factores de riesgo cardiovascular, las mujeres inscritas en los 

ensayos clínicos tenían un riesgo menor de MACE que los hombres después de un 

SCASEST, Sin embargo, las mujeres siguen recibiendo un tratamiento insuficiente 

con muchas terapias basadas en la evidencia18. 

El propósito del estudio fue determinar si las mujeres mayores (≥65 años) y menores 

(<65 años) que acudían al servicio de urgencias (SU) con síntomas sugestivos de 

síndrome coronario agudo (SICA) variaban según los factores de riesgo, las 

condiciones comórbidas, estado y síntomas que tienen implicaciones para la 

atención cardíaca de emergencia. Se inscribieron mujeres ingresadas en cinco 

servicios de urgencias (SU).  Las condiciones comórbidas y el estado funcional se 

midieron con el índice de comorbilidad de Charlson y el índice de estado de 

actividad de Duke. Se utilizaron modelos de regresión logística para evaluar las 

diferencias de síntomas en mujeres mayores y más jóvenes ajustando el diagnóstico 

de SICA, el estado funcional, el índice de masa corporal (IMC) y las condiciones 

comórbidas. Los análisis se estratificaron por edad y se probó la interacción de los 

síntomas por edad. Se inscribieron cuatrocientas mujeres. La edad media fue de 

61,3 años (rango 21-98). Las mujeres mayores de 65 años (n = 163) tenían más 

probabilidades de tener hipertensión, hipercolesterolemia, nunca fumar, un IMC 

más bajo, más condiciones comórbidas y un estado funcional más bajo. Las mujeres 

más jóvenes (n = 237) tenían más probabilidades de ser miembros de grupos 

minoritarios, tener educación universitaria y tener un diagnóstico de alta sin 

SICA. Las mujeres más jóvenes tenían mayores probabilidades de experimentar 

molestias en el pecho, dolor en el pecho, presión en el pecho, dificultad para 

respirar, náuseas, sudoración y palpitaciones. La falta de síntomas en el pecho y la 

dificultad para respirar (síntomas clave que desencadenan la decisión de buscar 

atención de emergencia) pueden hacer que las mujeres mayores retrasen la 

búsqueda de tratamiento, lo que las pone en riesgo de peores resultados. Las 

mujeres afroamericanas más jóvenes pueden requerir estrategias de reducción de 

riesgos y manejo de síntomas más integrales13. 
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Al analizar factores de riesgo para SICA en mujeres el 80% de las participantes 

superaron los 60 años de edad. El principal factor de riesgo fue la HTA y más del 

50% referían sedentarismo, dislipidemia y dieta malsana. Las mujeres presentaron 

en promedio 10 síntomas atípicos por cada evento, destacándose el dolor o molestia 

en el pecho en un 85%. El 66,3 % definieron el origen del síntoma como un problema 

extracardíaco, y 4 de cada 10 pacientes considero las manifestaciones como 

insignificantes. El 16% tomo remedios caseros y el 25% esperaron que pasara la 

sintomatología sin buscar atención profesional. La relación entre el tiempo en asistir 

a consulta médica e ignorar los síntomas, presento significancia estadística 

(p=0.000). las mujeres con SICA presentaron diversidad de síntomas, no 

percibieron la gravedad de sus manifestaciones, por lo general, respondieron 

tardíamente ante los síntomas, factor relevante para la atención y el tratamiento 

oprotuno19. 
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VI. MARCO TEÓRICO  

 

Definición: El síndrome coronario agudo (SICA) comprende un conjunto de 

entidades nosológicas que representan distintos estadios de un proceso 

fisiopatológico único: La isquemia miocárdica aguda, secundaria generalmente 

(pero no exclusiva) a aterosclerosis coronaria complicada con fenómenos 

trombóticos. La base de este proceso es la complicación de una placa de ateroma 

previamente existente en un vaso coronario que desencadena los procesos de 

adhesión, activación y agregación plaquetaria con activación de la cascada de la 

coagulación y la consecuente formación de un trombo que provocara distintos 

grados de obstrucción al flujo coronario20, su forma de presentación está 

determinada por la severidad del daño de la placa, el estado de la sangre en ese 

momento (proinflamación-procoagulación), la asociación o no de vasoespasmo y el 

estado previo del miocardio21, se clasifica electrocardiográficamente en SICA sin 

elevación del segmento ST(SICASEST) o con elevación del segmento 

ST(SICACEST), cuando no hay expresión de marcadores de necrosis miocárdica, 

se llama angina inestable (AI). La Organización Mundial de la salud(OMS) establece 

que la principal causa de muerte en el mundo es la enfermedad aterotrombótica, 

que se manifiesta sobre todo por el síndrome isquémico coronario agudo con 

elevación del segmento ST, y cuyo impacto es mayor al de las enfermedades 

infecciosas y al cáncer22.  

En décadas pasadas la enfermedad cardiovascular fue considerada propia de los 

hombres, sin embargo, hoy es la principal causa de muerte en la mujer23. El SICA 

constituye la fase aguda de la enfermedad coronaria, el termino describe un 

conjunto de manifestaciones clínicas secundarias a isquemia miocárdica aguda24. 

La enfermedad coronaria en la mujer aparece habitualmente en la postmenopausia 

y aproximadamente 10 años después en comparación a los hombres 25.  Se conocen 

distintos factores de riesgo cardiovascular y, en distintas poblaciones, su frecuencia 

en población sana y en población con patología cardiovascular. Estos factores de 

riesgo son obesidad, edad avanzada (mayor de 55 años en hombres y 65 años en 

mujeres), diabetes mellitus, hipertensión arterial (HTA), sedentarismo, tabaquismo, 
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dislipidemia, antecedente familiar de enfermedad coronaria prematura en parientes 

de primer grado (antes de 55 años en hombres y 65 años en mujeres, después de 

los 65 años, el riesgo de enfermedad cardiaca en las mujeres es equivalente al de 

los hombres, y las mujeres experimentan un IAM a una edad promedio de 71.7 

años)26, y también se ha encontrado que la apnea obstructiva de sueño es un factor 

de riesgo cardiovascular27. 

Fisiopatología: Existen diferencias sexuales claras, pero subestimadas, con 

respecto a la fisiopatología de la ECV en mujeres y hombres. Con respecto a los 

síndromes coronarios agudos secundarios a enfermedad coronaria macrovascular, 

la mujer tiene una mayor frecuencia de erosión de la placa y embolización distal, en 

comparación con los hombres que tienen más probabilidades de experimentar 

rotura de la placa28 (fig. 1). Las mujeres tienden a tener vasos coronarios epicárdicos 

más pequeños con enfermedad aterosclerótica más difusa29, lo que puede 

representar un desafío para el manejo invasivo (percutáneo o quirúrgico), por el 

contrario, los hombres tienen más probabilidades que las mujeres de tener 

enfermedad macrovascular obstructiva e insuficiencia cardíaca con fracción de 

eyección reducida30. 

Diagnóstico clínico: Forma dolorosa precordial típica: Historia de malestar/dolor 

en centro torácico (área difusa) de 20 minutos o más de duración (son posibles otras 

localizaciones como epigástrica o interescapular: atípico), que aparece en reposo o 

en ejercicio, no alivia totalmente con la nitroglicerina, no se modifica con los 

movimientos musculares, respiratorios, ni con la postura. La molestia puede 

describirse como algo que aprieta, pesa, ahoga, arde, quema, o solo como dolor, 

de intensidad variable, a menudo ligera (especialmente en ancianos), con 

posibilidad de irradiación a zonas como el cuello, mandíbula, hombro, brazo, 

muñeca o la espalda, y la asociación de manifestaciones como disnea, sudoración, 

frialdad, náuseas y vómitos (estas últimas aisladas o en combinación)30. 

Complicaciones: La causa de muerte más frecuente es el shock cardiogénico que 

produce aproximadamente entre el 40 y el 60% del total de muertes por infarto 

agudo de miocardio (IAM). La aparición del shock cardiogénico es directamente 
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proporcional al tamaño del infarto. La segunda causa más frecuente de muerte en 

la fase aguda es la rotura cardíaca, particularmente en los pacientes de más edad 

que parece ser la causa de aproximadamente entre el 10 y el 30% de las muertes. 

Sin embargo, en numerosas series la segunda causa de muerte en la fase aguda 

es la "disociación electromecánica" o la “muerte súbita”, mecanismos imprecisos 

que probablemente incluyen una gran proporción de roturas cardíacas31. Otras 

complicaciones son:  1) La pericarditis aguda se distingue del IAM porque se 

relaciona con la postura y la respiración, el diagnostico puede confirmarse con la 

auscultación de un roce pericárdico, y por ecocardiograma , se presenta en el 14% 

y ha disminuido su incidencia en la era de la trombólisis, 2) la angina postinfarto es 

considerado como el dolor isquémico que se presenta desde las 24 horas del IAM 

hasta los 30 días posteriores, 3) reinfarto: Dolor isquémico mayor de 30 minutos, 

nueva elevación del ST mayor o igual de 1 mm en 2 derivaciones contiguas , nueva 

elevación de la enzima CK-MB 32. 4) Insuficiencia mitral puede estar causada por 

disfunción de músculo papilar, rotura de cuerda tendinosa o rotura del músculo 

papilar. Se presenta como un soplo sistólico nuevo, edema pulmonar intratable 

dependiendo del tipo.  5) Insuficiencia cardiaca y síndromes de bajo gasto. 6) IAM 

de ventrículo derecho, con manifestaciones clínicas en 10-15 % de todos los IAM 

inferiores, presentan hipotensión, pulmones claros, aumento de la presión venosa 

yugular (sensibilidad del 25 %), distensión de las venas del cuello, signo de 

Kussmaul, ECG (elevación de ST mayor o igual de 1 mm en V4R, las ondas Q y la 

elevación del segmento ST en V1-3 también señalan a un infarto del ventrículo 

derecho), ecocardiografía (VD mayor de 25 mm, anomalías de contractilidad 

segmentaria, cortocircuito de derecha a izquierda auricular). 7) Complicaciones 

eléctricas como son la fibrilación auricular se presenta entre 10-20% y es un signo 

de mal promostico33, taquicardia ventricular, fibrilación ventricular, bradiarrítmias y 

bloqueo AV34. 

Factores de riesgo de ECV  

Factores de riesgo tradicionales Los factores de riesgo tradicionales de ECV 

incluidos el tabaquismo, la hipertensión arterial, la dislipidemia y la diabetes mellitus 
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son relevantes tanto para mujeres como para hombres35. Sin embargo, algunos de 

estos factores de riesgo presagian diferentes niveles de exceso de riesgo de 

desarrollo de ECV más alto en mujeres36. Las mujeres con SCASEST de alto riesgo 

tienen más edad y presentan con mayor frecuencia diabetes mellitus e hipertensión 

arterial. Se ha identificado que estas mujeres reciben con menor frecuencia la 

medicación recomendada para este síndrome, que incluye aspirina, heparina, 

inhibidores de la glucoproteína IIb-IIIa, inhibidores de la enzima de conversión de la 

angiotensina y estatinas, así como se indican menos cateterismo diagnósticos o 

procedimientos de revascularización coronaria. Debido sobre todo a sus 

características más desfavorables, los eventos hospitalarios adversos (muerte, 

reinfarto, insuficiencia cardiaca, accidente cerebrovascular y hemorragia) también 

son más frecuentes en el sexo femenino37. 

Diabetes mellitus: Ser mujer confiere una desventaja en términos de morbilidad y 

mortalidad cardiovascular en la diabetes38. La diferencia de sexo es mayor para la 

diabetes tipo 1 que para el tipo 2. La causa de este aumento del riesgo relativo de 

morbilidad y mortalidad cardiovascular en mujeres con diabetes sigue sin estar 

clara39. Sin embargo, la evidencia emergente sugiere un mayor deterioro de la 

vasodilatación dependiente del endotelio, hipercoagulabilidad y dislipidemia en 

mujeres con diabetes40. 

Hipertensión: Las mujeres desarrollan hipertensión más tarde que los hombres, 

siendo más prevalente en mujeres mayores que en hombres41, este retraso 

probablemente sea secundario a los efectos vasodilatadores de los estrógenos en 

mujeres premenopáusicas.  Aunque no se ha detectado diferencias por sexo en la 

incidencia clínica de hipertensión (con excepción de los trastornos hipertensivos del 

embarazo)42, la hipertensión a menudo no se trata bien en las mujeres, esto es 

importante, dado que aquellos con hipertensión no controlada, tienen una 

probabilidad 1.6 mayor de desarrollar insuficiencia cardiaca en comparación con 

aquellos con adecuado control43.  

Tabaquismo: Aunque la prevalencia del tabaquismo es mayor en los hombres, el 

tabaquismo es un factor de riesgo más potente de ECV en las mujeres. Este riesgo 
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se potencia con el uso concomitante de hormonales orales combinados y que son 

fumadoras tiene un riesgo 10 veces mayor de IAM y un riesgo tres veces mayor de 

accidente cerebrovascular44. 

Dislipidemia: Hiperlipidemia, se considera un factor de riesgo para padecer 

enfermedad coronaria el incremento por sobre los valores normales en sangre del 

colesterol total (mayor a 200mg/dl), y de las lipoproteínas de baja densidad (LDL) 

(mayor a 100mg/dl) y de alta densidad (HDL) (menor a 60mg/dl) 45. 

Sedentarismo: Durante los últimos diez años el sedentarismo ha surgido como un 

importante factor de riesgo, asociado al desarrollo diabetes mellitus tipo 2 (DMT2), 

hipertensión arterial, síndrome metabólico, enfermedades cardiovasculares46. Se 

estima que el sedentarismo es responsable de un 6% de enfermedad coronaria, 7% 

de diabetes tipo 2, 10% de cáncer de mama, 10% de cáncer de colon y, un 9% de 

la mortalidad prematura a nivel mundial. Se estima que entre 55% y 70% de todas 

las actividades que se realizan diariamente sin tener en cuenta el tiempo destinado 

a dormir, son de tipo sedentario47. 

Obesidad: La posibilidad de padecer infarto de miocardio puede determinarse 

mediante el índice de masa corporal, cuando es mayor de 30 kg/m2 es mayor la 

posibilidad de padecer un evento cardiovascular. Cuando la obesidad es común en 

edades por debajo de los 45 años, aumenta hasta cinco veces el riesgo de sufrir 

IAM. La obesidad de tipo central ha sido descrita como un predictor de riesgo 

cardiovascular al estar asociada con daño cardiometabólico por hipertensión 

arterial, dislipidemia e intolerancia a la glucosa34. 

Factores de riesgo específicos para mujeres  

Factores hormonales: La observación de que las mujeres premenopáusicas tiene 

tasas absolutas de enfermedad coronaria más bajas que las mujeres 

posmenopáusicas ha llevado a la suposición/creencia de que los estrógenos son 

cardioprotectores. En un contexto preclínico, se ha demostrado que los estrógenos 

son vasodilatadores, exhiben propiedades antioxidantes y antiapoptóicas, inhiben 

la proliferación de fibroblastos y aumentan la angiogenesis48. Sin embargo, la idea 



31 
 

de que la sustitución exógena de estrógenos era beneficiosa para reducir el riesgo 

cardiovascular fue refutada posteriormente49. El consenso actual es que la terapia 

de reemplazo hormonal en dosis bajas es un tratamiento apropiado para los 

síntomas de la menopausia en la menopausia temprana, en ausencia de 

contraindicaciones, pero no está indicado solo para la reducción del riesgo 

cardiovascular50. 

La osteoporosis (OP) se caracteriza por una mayor fragilidad ósea y susceptibilidad 

a las fracturas, atribuible a la pérdida de masa ósea y al deterioro de la 

microarquitectura51. Se estima que alrededor del 33% de las mujeres de 50 años y 

más van a sufrir OP52en todo el mundo, el riesgo de fracturas por OP en las mujeres 

se sitúa entre el 30% y el 40%53. La deprivación estrogénica de la menopausia 

constituye una falta de freno a la acción de los osteoclastos y esto conlleva a una 

pérdida acelerada y desproporcionada del hueso trabecular54. Se han descrito una 

asociación significativa entre el IAM y la baja densidad mineral ósea (DMO), y entre 

la presencia de osteopenia/OP y el riesgo incrementado de enfermedad coronaria 

obstructiva55. En los últimos años se plantea la posible existencia de interacciones 

fisiopatológicas entre el metabolismo óseo y los factores de riesgo cardiovascular 

(FRC)56. La evidencia acumulada en investigaciones básicas y clínicas sugiere que 

existe una patogenia común entre la OP y la enfermedad cardiovascular57, hipótesis 

previas han implicado a la deficiencia estrogénica, alteraciones en el metabolismo 

de vitamina D, el stress oxidativo y la inflamación en una patogenia compartida por 

ambas condiciones58. Los sujetos con calcificación vascular pueden presentar 

pérdida simultánea de mineral óseo, fenómeno conocido como la paradoja del 

calcio59. 

Trastornos hipertensivos y metabólicos del embarazo: Las mujeres que 

experimentan complicaciones hipertensivas y metabólicas del embarazo tienen un 

mayor riesgo de enfermedad cardiovascular60, estas condiciones incluyen 

hipertensión gestacional, preeclampsia, preeclampsia sobreañedida a la 

hipertensión crónica, eclampsia, Sx de HELLP y diabetes gestacional. 
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Un factor protector se relaciona con la lactancia materna la cual protege contra la 

hipertensión futura 61.  

Terapia de cáncer de mama: En este grupo, la cardiotoxicidad tardía representa 

más mortalidad que la progresión o complicación oncológica. la cardiotoxicidad 

secundaria a la terapia contra el cáncer, incluye radiación, antraciclina, trastuzumab 

y tratamiento hormonal 62.   

Enfermedades autoinmunes: Si bien las enfermedades autoinmunes del tejido 

conjuntivo no son específicas de un sexo en particular, afectan de manera 

desproporcionada a las mujeres con una proporción de mujeres a hombres de 2.5:1 

para la artritis reumatoide y 9:1 para el lupus eritematoso sistémico. Estas 

enfermedades están asociadas con una mayor morbilidad y mortalidad 

cardiovascular 63, se cree que esto está mediado por inflamación, aumento del 

estrés oxidativo, disfunción endotelial, enfermedad microvascular, modificación de 

péptidos que da lugar a respuesta inmunitarias y alteraciones de las lipoproteínas64. 

La terapia crónica con glucocorticoides en el tratamiento de estas afecciones 

potencia aún más el riesgo cardiovascular al exacerbar los factores de riesgo 

tradicionales, como el hipercolesterolemia y la hiperglucemia65. 

Factores sociales y conductuales: En cuanto a la asistencia sanitaria prestada, 

se ha demostrado que las mujeres suelen estar menos diagnosticadas, por retrasos 

en la solicitud de atención médica y por retrasos en la toma de EKG y estudios 

complementarios por parte de los servicios de salud, generalmente por presentación 

atípica del SICA. En las mujeres con frecuencia se les realizan menos pruebas 

invasivas y son menos frecuentemente remitidas para un tratamiento adecuado 

durante un IAM en comparación con los hombres. Entre las características 

diferenciales de la cardiopatía isquémica en la mujer se destacan: Suelen ser más 

frecuentes los infartos silentes y las presentaciones de ángor atípico, la mortalidad 

al año siguiente del infarto es mayor que en los varones (38% y 35%, 

respectivamente), la prueba de esfuerzo utilizada en el diagnóstico de cardiopatía 

isquémica es menos específica, segura y sensible, también se ha señalado que el 
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diagnóstico de IAM muchas veces se retrasa durante el embarazo o posparto, 

debido al bajo índice de sospecha 37.  

Se ha citado que la trombólisis podría ser menos eficaz y asociarse con mayor riego 

hemorrágico, así como los resultados de diferentes modalidades de 

revascularización coronaria son significativamente peores en las mujeres, y este 

fenómeno no parece explicarse únicamente por un menor tamaño de los vasos 

coronarios. Independientemente de la estrategia de tratamiento con terapia 

trombolítica o angioplastia, las mujeres presentan peores resultados que los 

hombres66. La reperfusión durante la primera hora de evolución del SICA disminuye 

la mortalidad máxima, y conforme se aleje de esa primera hora “dorada” de 

reperfusión, el beneficio disminuye. Por lo que la primera aseveración es que 

mientras más temprana sea la reperfusión, es mejor. De este modo, el objetivo 

primordial debe ser disminuir el tiempo total de isquemia. La ventana temporal 

aceptada para la reperfusión del SICA es un tiempo total de isquemia menor de 12 

horas. Desde el momento en que empiezan los síntomas hasta que se inicia 

reperfusión, en situaciones clínicas especiales, como inestabilidad hemodinámica o 

áreas de miocardio en riesgo muy extensas, se extiende más allá de 12 horas67. 
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VII.  JUSTIFICACIÓN 

 

La ECV ha sido históricamente considerada una enfermedad de los hombres, lo que 

se ha traducido en una falta de concienciación y priorización del riesgo de ECV en 

las mujeres a nivel de investigación, política sanitaria y clínica. Las mujeres 

constituyen un grupo poblacional especial por cómo se manifiesta la ECV de forma 

diferente a lo descrito clásicamente. A ello se adiciona que el inicio de la enfermedad 

coronaria (EC) en las mujeres se ha adelantado por el incremento de los factores 

de riesgo en la actualidad, lo que hace que su curso haya variado en un sentido 

desfavorable. Si se tiene en cuenta que sobre casi todos los factores de riesgo se 

pueden ejercer acciones preventivas de educación para la salud, cambios de 

hábitos y costumbres de vida, así como en la evolución clínica de la enfermedad 

coronaria, es preciso determinar las características clínicas y demográficas de las 

mujeres con síndrome coronario agudo (SICA)  

Existen datos en la literatura que demuestran que hay diferencias en cuanto a la 

mortalidad entre los distintos sexos, y esta es más elevada en las mujeres. Estas 

diferencias se han atribuido a que se realizan menos diagnósticos, menos estudios 

invasivos y reciben menos tratamiento. A pesar de este importante problema de 

salud que supone la cardiopatía isquémica en la mujer, el conocimiento de las 

características específicas epidemiológicas, clínicas, y factores de riesgo están 

poco estudiados. Por ello, consideramos igual que la literatura se justifica realizar 

estudios que aporten conocimiento a todos estos aspectos para mejorar la atención 

de mujeres con SICA, dada la importancia de una atención precoz en este grupo de 

pacientes, que permitirá disminuir complicaciones y/o la muerte.   

Por lo cual se plantea la necesidad de estudiar las características clínicas y 

epidemiológicas de pacientes mujeres comparadas con hombres con Síndrome 

Coronario Agudo que ingresaron al Hospital General de Pachuca durante el periodo 

de enero 2018 a junio del 2021  
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VIII. OBJETIVOS  

Objetivo general. 

Determinar si los factores hormonales, los trastornos hipertensivos y metabólicos 

del embarazo, las enfermedades autoinmunes y factores conductuales se asociaron 

al desarrollo de síndrome coronario agudo en mujeres atendidas en el Hospital 

General de Pachuca. 

Objetivos específicos:  

1) Caracterizar a la población de estudio mediante sus variables sociodemográficas 

y clínicas. 

2) Determinar los factores de riesgo asociados a SICA en mujeres. 

3) Identificar los factores de riesgo asociados a SICA en hombres. 

4)  Evaluar la asociación de los factores de riesgo tradicionales comparados con los 

factores hormonales, los trastornos hipertensivos y metabólicos del embarazo, las 

enfermedades autoinmunes, y factores conductuales 

5) Determinar la prevalencia de cada uno de los factores de riesgo asociados a 

SICA en el grupo de mujeres comparado con el grupo de hombres. 
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IX. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

Las ECV son la principal causa de muerte tanto en mujeres como en hombres a 

nivel mundial. En el 2015 la OMS reportó 15 millones de muertes por ECV y EVC. 

En México el INEGI informó que una muerte cada 4.3 minutos es por cardiopatía 

isquémica. La mortalidad reportada por la OCDE está encabezada por México con 

28% comparada con 7.9% del promedio. Durante las dos últimas décadas, la 

investigación cardiovascular específica por sexo se ha expandido 

exponencialmente, aunque la traducción a la atención clínica y la mejora de los 

resultados se ha quedado atrás. Las mujeres con SICA, especialmente las mujeres 

jóvenes, tienen más probabilidades de presentar síntomas atípicos. Una 

consecuencia de estos síntomas atípicos es a menudo una subestimación de la 

gravedad y un mayor retraso entre los síntomas y la primera llamada a una unidad 

de urgencias en las mujeres en comparación con los hombres. Los factores de 

riesgo exclusivos de las mujeres mayores incluyen la menopausia, la terapia de 

reemplazo hormonal, tratamiento previo para el cáncer de mama entre otros. Las 

variables específicas de género y sexo que contribuyen a la vulnerabilidad de SICA 

siguen siendo en gran parte desconocidas.  Se ha  demostrado que las tasa de re 

hospitalización después del SICA son más altas entre las mujeres que entre los 

hombres, al igual que las tasas de complicaciones después de la intervención 

coronaria percutánea (ICP) Sin embargo, los datos son contradictorios con respecto 

al riesgo de mortalidad después de un SICA algunos estudios sugieren un mayor 

riesgo entre las mujeres y otros muestran resultados similares entre sexos, además, 

sigue siendo un tema de debate si las diferencias observadas en los resultados 

similares entre sexos son el resultado de verdaderas diferencias biológicas, 

comorbilidades o factores sociales.  

IV.1 Pregunta de investigación 

¿Los factores hormonales, los trastornos hipertensivos y metabólicos del embarazo, 

las enfermedades autoinmunes, factores conductuales se asociaron al desarrollo de 

síndrome coronario agudo en mujeres atendidas en el Hospital General de 

Pachuca? 
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X. HIPÓTESIS 

Hipótesis nula  

Los factores hormonales, los trastornos hipertensivos y metabólicos del embarazo, 

las enfermedades autoinmunes, factores conductuales no se asociaron al síndrome 

coronario agudo en mujeres. 

Hipótesis alterna  

Los factores hormonales, los trastornos hipertensivos y metabólicos del embarazo, 

las enfermedades autoinmunes, factores conductuales se asociaron al síndrome 

coronario agudo en mujeres. 

XI. MATERIAL Y MÉTODOS   

XI.1. DISEÑO DE INVESTIGACIÓN:  

El estudio fue, transversal, analítico y retrolectivo.  

XI.2. ANÁLISIS ESTADÍSTICO DE LA INFORMACIÓN 

Los datos obtenidos durante la investigación, por medio de la ficha de recolección 

de datos, se ordenaron y procesaron en una computadora personal, valiéndose de 

los programas Excel y SPSS versión 20.0  

1) Análisis univariado  

En el paquete estadístico SPSS se realizó estadística descriptiva, distribución de 

frecuencias, y porcentajes, medidas de dispersión y de tendencia central  

2) Análisis bivariado  

Se observaron y analizaron los resultados y la posible aparición de relaciones entre 

ellos utilizando Chi cuadrada, Odds ratio y prueba exacta de Fisher para variables 

cualitativas y el test de Student para variables cuantitativas (p˂0.05). 

XI.3. UBICACIÓN ESPACIO-TEMPORAL:  

XI.3.1. Lugar  

La investigación se llevó cabo a través del archivo de expedientes de pacientes que 

ingresaron al servicio de Medicina Interna del Hospital General de Pachuca   

XI.3.2. Tiempo:  
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El protocolo de estudio se realizó durante el periodo de marzo a mayo del 2022 

XI.3.3. Persona:  

Expedientes de pacientes que ingresaron al servicio de Medicina Interna del 

Hospital General de Pachuca por SICA durante el periodo de enero 2018 a junio del 

2021.  

 

XI.4.- SELECCIÓN DE LA POBLACIÓN DE ESTUDIO 

 

XI.4.1. Criterios de inclusión:  

1. Expedientes de pacientes con criterios de SICA con o sin elevación del segmento 

ST que ingresaron al Servicio de Medicina Interna durante el periodo de enero 2018 

a junio del 2021. 

2. Expedientes de pacientes mayores de 18 años que tengan nota de ingreso, notas 

de evolución, estudios de laboratorio e imagen completos, durante el periodo de 

enero 2018 a junio 2021.   

3. Expedientes de pacientes de ambos sexos  

4. Expedientes de pacientes que cumplieron por los menos dos días de 

hospitalización por SICA en el servicio de Medicina Interna durante el periodo de 

enero 2018 a junio del 2021. 

XI.4.2. Criterios de exclusión:  

1. Pacientes con enfermedades arteriales coronarias congénitas que ingresaron al 

servicio de Medicina Interna durante el periodo de enero 2018 a junio del 2021. 

2. Expedientes de pacientes con diagnóstico de enfermedad de Kawasaki y de 

Buerger que pueden condicionar un SICA, que ingresaron al servicio de Medicina 

Interna durante el periodo de enero 2018 a junio del 2021. 

XI.4.3. Criterios de eliminación:  

1.- Expedientes de pacientes con datos incompletos  
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XI.5. DETERMINACIÓN DEL TAMAÑO DE MUESTRA Y MUESTREO 

XI.5.1. Tamaño de la muestra 

Tamaño muestral para estimar una proporción 

Proporción esperada: Asumiendo que puede ser próxima al 7.9 %4; si no se tuviese 

ninguna idea de dicha proporción se utilizaría el valor p =0,5 (50 %) que maximiza 

el tamaño muestral: 

 

n= 3.8416 x .079 x .921 /.0025 

n= .28831208 /.0025 = 115 

Donde: 

◊ Z  
2 = 1.962 (ya que la seguridad es del 95 %)     

◊ p = proporción esperada (en este caso 7.9 % = 0.079)4.    

◊ q = 1 – p (0.921)  

◊ d = precisión (en este caso deseamos 5)  

El tamaño de muestra será de 108 pacientes  

XI.5.2. Muestreo:  

El muestreo fue estratificado se realizó un listado de pacientes con SICA ingresados 

en el Hospital General de Pachuca durante el periodo referido, se dividieron por 

sexo, de cada grupo de tomarán 54 expedientes para su análisis.  

XII. ASPECTOS ÉTICOS  

Marco legal 

Reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigación para la salud. 
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ARTÍCULO 16.- En las investigaciones en seres humanos se protegerá la privacidad 

del individuo sujeto de investigación, identificándolo sólo cuando los resultados lo 

requieran y éste lo autorice. 

ARTÍCULO 17.- Se considera como riesgo de la investigación a la probabilidad de 

que el sujeto de investigación sufra algún daño como consecuencia inmediata o 

tardía del estudio. Para efectos de este reglamento, la investigación a realizar se 

clasifica en como investigación sin riesgo. 

INVESTIGACIÓN SIN RIESGO.  

Son estudios que emplean técnicas y métodos de investigación documental 

retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna intervención o 

modificación intencionada en las variables fisiológicas, psicológicas y sociales de 

los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran: 

cuestionarios, entrevistas, revisión de expedientes clínicos y otros, en los que no se 

le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta. 

CONSENTIMIENTO INFORMADO  

Por tratarse de un estudio retrolectivo no requiere de elaboración de consentimiento 

informado. 

XIII. RECURSOS HUMANOS, FÍSICOS Y FINANCIEROS 

 

Investigador principal  

M.C José Luis Aguilar Lira 

Médico residente del tercer año de Medicina Interna  

Nombre del asesor clínico 

M.C. ESP. Y SUB. ESP. Alejandro Lechuga Martin del Campo  

Médico especialista en Cardiología  

Médico especialista en Medicina Interna  
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Nombre de los asesores Universitarios 

M.C ESP. Jorge Castelán Meléndez  

Médico especialista en Medicina Interna 

Profesor Investigador Titular A de tiempo completo 

 
 
M.C ESP. Maricela Guevara Cabrera 

Médico especialista en Medicina Interna  

Profesor Investigador Asociado C de tiempo completo 

 
Recursos Físicos  
  

Expediente Clínico. 

Una computadora con recursos electrónicos y software especializado en análisis 

estadístico. 

Una impresora para entregar los avances y resultados finales. 

Expedientes clínicos de pacientes operados de colecistectomía.  

Hojas para la recopilación de los datos. 

Lápices.  

Bolígrafos.  

Engrapadora.  

Grapas.  

Equipo de cómputo con acceso a internet.  

Impresora.  

Cartuchos de tinta.  

Hojas bond tamaño carta y oficio.  

Revistas médicas de investigación electrónicas.  

Libros de metodología de la investigación. 

 

Recursos financieros 

Estimados en $3,000.00 y serán a cargo del investigador responsable.   
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XIV. RESULTADOS   

Se observó que el promedio de edad de los pacientes con SICA fue de 59.29 años, 

un valor mínimo de 42 años y un máximo de 81 años, el promedio de los años de 

evolución de diabetes mellitus fue de 8.47 años y el promedio de evolución de 

hipertensión fue de 10.05 años, el tiempo promedio en horas de inicio de la 

sintomatología de SICA y solicitud de atención en un servicio de urgencias fue de 

13.45 horas y de reperfusión coronaria fue de 2.94 horas (Tabla 1). 

Tabla 1 Medidas de tendencia central y de dispersión de las variables numéricas en 

pacientes con SICA.  

 Edad Años de 
evolución 

de 
diabetes 
mellitus 

Años de 
evolución de 
Hipertensión 

arterial 

Tiempo de 
inicio de la 

sintomatología 
de SICA y 

solicitud de 
atención en un 

servicio de 
urgencias 

(horas) 

Tiempo de 
diagnóstico 
de SICA y 

re 
perfusión 
coronaria  
(horas ) 

Media  59.29 8.47 10.05 13.45 2.94 

Mediana  58.00 7.00 10.00 13.00 3.00 

Desv. 
Tip.  

10.121 8.010 7.912 4.958 1.856 

Varianza  102.431 64.158 62.605 24.587 3.444 

Mínimo  42 0 0 5 1 

Máximo  81 30 30 36 12 
Fuente: Expediente clínico  
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Se revisaron 54 expedientes del sexo masculino y el mismo número de expedientes 

del sexo femenino (Tabla 2).  

Fig. 1 Sexo de pacientes atendidos en el Hospital General de Pachuca por SICA.  

 

Fuente: Expediente clínico  

Los grupos de edad con mayor porcentaje fueron los que se encontraban entre los 

51 y 60 años de edad (37 pacientes, 34.3%) seguido de los grupos de 41 – 50 años 

y 61 – 70 años con 25% respectivamente, Fig. 2.  

Fig. 2 Grupos de edad con diagnóstico de SICA del Hospital General de Pachuca.  

 

Fuente: Expediente clínico  
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La ocupación que predomino en pacientes que cursaron con SICA fue el hogar en 

mujeres en 31 pacientes (29%) y en hombres fue el desempleo en 16 pacientes 

(29.8%) Fig. 3.  

Fig. 3 Ocupación en pacientes con diagnóstico de SICA.  

 

Fuente: Expediente clínico  

 

El estado civil con mayor número de pacientes fueron los casados, en 47 pacientes 

(43%) Fig. 4.  

Fig. 4 Estado civil en pacientes con diagnóstico de SICA del Hospital General de 

Pachuca.  

 

Fuente: Expediente clínico  
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Los pacientes con diagnóstico de SICA, 69 (64%) habían estudiado la primaria y 38 

(35%) la secundaria Fig. 5.  

Fig. 5 Escolaridad en pacientes con diagnóstico de SICA. 

 

Fuente: Expediente clínico  

Se observó que lo más frecuente (71 pacientes, 65.7%) presentaron elevación del 

segmento ST Fig. 6. 

Fig. 6 Elevación del segmento ST en pacientes con SICA.  

 

Fuente: Expediente clínico  
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FACTORES DE RIESGO TRADICIONALES  

Un porcentaje bajo de pacientes presentaron un peso normal (19 pacientes; 17.6%) 

el resto de los pacientes se encontraron en sobrepeso y obesidad (Fig. 7).  

Fig. 7 IMC en pacientes con SICA.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Expediente clínico  

 

El sedentarismo se observó en 86 pacientes (80%) con SICA Fig. 8. 

Fig. 8 Sedentarismo en pacientes con SICA.  

 

Fuente: Expediente clínico  
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Otro de los factores de riesgo que se identificaron fue el tabaquismo el cual estuvo 

presente en 62 pacientes (57%) Fig. 9.  

Fig. 9 Tabaquismo en pacientes con SICA.  

 

Fuente: Expediente clínico  

 

Se investigó dislipidemia y estuvo presente en 96 pacientes (89 %) fig. 10.  

Fig. 10 Dislipidemia en pacientes con SICA.  

 

Fuente: Expediente clínico  
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Los pacientes con SICA que cursaban con diabetes mellitus fueron 77 pacientes 

(71%) como se observan en la Fig. 11.  

Fig. 11 Diabetes mellitus atendidos en el Hospital General de Pachuca por SICA.  

 

Fuente: Expediente clínico  

 

Los pacientes que presentaron SICA, 86 (80%) tenían el antecedente de 

hipertensión arterial, como se puede observar en la Fig. 12.  

 Fig. 12 Hipertensión arterial en pacientes con SICA.  

 

Fuente: Expediente clínico  
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FACTORES DE RIESGO ESPECIFICOS PARA MUJERES 

Las pacientes con SICA que se estudiaron, 5 (9%) tenían el antecedente de 

hipertensión gestacional, fig. 13.  

Fig. 13 Hipertensión gestacional en mujeres con SICA. 

 

Fuente: Expediente clínico  

 

La preeclampsia estuvo presente en 20 pacientes (37%) como se muestra en la fig. 

14.  

Fig. 14 Preeclampsia en pacientes con SICA.  

 

Fuente: Expediente clínico  
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Las mujeres con SICA, 5 (9%) tenían el antecedente de eclampsia durante el 

embarazo, fig. 15.  

Fig. 15 Eclampsia en pacientes con SICA.  

 

Fuente: Expediente clínico  

Se observó Sx. de Hellp en 5 pacientes (9%) fig. 16. 

Fig. 16 Síndrome de Hellp en pacientes con SICA.  

 

Fuente: Expediente clínico  
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Un porcentaje muy alto de mujeres con SICA se encontraban en menopausia (44, 

83%) fig. 17.  

Fig. 17 Menopausia en pacientes con SICA en el Hospital General de Pachuca. 

 

Fuente: Expediente clínico  

La osteoporosis se presentó en 31 pacientes (57%) como se observa en la fig.18.  

Fig. 18 Osteoporosis en pacientes con SICA en el Hospital General de Pachuca.  

 

Fuente: Expediente clínico  

Se presentó diabetes gestacional en 3 pacientes (6%) fig.19.  
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Fig. 19 Diabetes gestación en pacientes en SICA en pacientes del Hospital General 

de Pachuca.  

 

Fuente: Expediente clínico  

 

Lupus eritematoso se observó en 2 pacientes (4%) fig. 20.  

Fig. 20 Lupus eritematoso en pacientes con SICA en pacientes del Hospital General 

de Pachuca.   

 

Fuente: Expediente clínico  
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9 pacientes (17%) recibieron terapia para cáncer de mama, fig. 21.  

Fig. 21 Terapia de cáncer de mama de pacientes con SICA.  

 

Fuente: Expediente clínico  

COMPLICACIONES EN PACIENTES CON SICA  

Una de las complicaciones que presentaron los pacientes con SICA fue Shock 

cardiogénico, 7 pacientes (6%), fig. 22. 

Fig. 22 Shock cardiogénico en pacientes con SICA del Hospital General de 

Pachuca.   

 

Fuente: Expediente clínico  
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De los pacientes estudiados solo uno (1%) falleció, como se puede observar en la 

fig. 23.   

Fig. 23 Muerte en pacientes que presentaron SICA en el Hospital General de 

Pachuca.   

 

Fuente: Expediente clínico  

 

Otra complicación que presentaron fue pericarditis, esta se observó en 9 pacientes 

(8%), fig. 24.  

Fig. 24 Pericarditis en pacientes con SICA en el Hospital General de Pachuca.   

 

Fuente: Expediente clínico  
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La angina de posinfarto estuvo presente en 32 pacientes (30%) fue una de las 

complicaciones más frecuentes en pacientes con SICA.  

Fig. 25 Angina posinfarto en pacientes con SICA atendidos en el Hospital General 

de Pachuca.   

 

Fuente: Expediente clínico  

Los pacientes con SICA los que sufrieron un nuevo evento fue en 4 pacientes (4%), 

fig. 26.  

Fig. 26 Reinfarto en pacientes con SICA.   

 

Fuente: Expediente clínico  

Insuficiencia mitral se presentó 42 pacientes (39%) en pacientes con SICA.  
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Fig. 27 Insuficiencia mitral en pacientes con SICA.   

 

Fuente: Expediente clínico  

Los pacientes con SICA que desarrollaron insuficiencia cardiaca fueron 13 

pacientes (12%), fig. 28.  

Fig. 28 Insuficiencia cardiaca en pacientes con SICA.  

 

Fuente: Expediente clínico  
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Se evaluó la evolución en años en los pacientes que tenían el antecedente de 

hipertensión arterial y el mayor porcentaje tenían una evolución de 6 a 15 años (43, 

39.8%), Tabla 2.  

Tabla 2 Años de evolución de hipertensión arterial en pacientes con SICA.  

Evolución en años  Frecuencia Porcentaje (%) 

≤ 5 años 41 38 

6-15 años 43 39.8 

16-25 años 22 20.4 

26-35 años 2 1.9 

Total 108 100 
Fuente: Expediente clínico  

45 pacientes (41.7%), tenían una evolución de un año de diabetes mellitus, y 2 años 

en 42 pacientes (38.9%), tabla 3.  

Tabla 3 Evolución de diabetes mellitus en pacientes con SICA.  

Evolución de diabetes 
mellitus 

Frecuencia Porcentaje (%) 

1 años 45 41.7 

2 años 42 38.9 

3 años 17 15.7 

4 años 4 3.7 

Total 108 100 
Fuente: Expediente clínico  
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Se observó que el mayor número de pacientes (70 pacientes, 64.8%) acudieron a 

un servicio de urgencias dentro de las 6-15 horas de haber iniciado la sintomatología 

de SICA. 

Tabla 4 Tiempo de inicio de la sintomatología de SICA y solicitud de atención en un 

servicio de urgencias.  

Horas Frecuencia Porcentaje (%) 

≤ 5 1 0.9 

6-15 70 64.8 

16-25 35 32.4 

26-35 1 0.9 

36+ 1 0.9 

Total 108 100 

   
Fuente: Expediente clínico  

La reperfusión coronaria se realizó en 101 pacientes (93.5%) dentro de las primeras 

5 horas posteriores al diagnóstico.  

Tabla 5 Tiempo de diagnóstico de SICA y reperfusión coronaria.  

Horas Frecuencia Porcentaje (%) 

≤ 5 101 93.5 

6-15 7 6.5 

Total 108 100 

   
Fuente: Expediente clínico  

Tabla 6 SICA con elevación del segmento y ST y sin elevación del segmento ST en 

relación al sexo.  

Sexo Elevación del segmento ST Total 

Sin elevación del 
segmento ST 

Con elevación del 
segmento ST 

 
Femenino 
Masculino 

       No.       % 
      15        14 
      22        20.4 

No.      % 
        39      36.1 
        32      29.6 

No.     % 
         54      50 
         54      50 

Total        37         34.4         71       65.7         108    100 
Fuente. Expediente clínico  
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Tabla 7 Factores de riesgo tradicionales en mujeres y hombres con SICA.  

Factores de riesgo 
tradicionales  

Femenino  
          No.            % 

Masculino  
 No.          %  

Sobrepeso y obesidad            45           83.23             44           81.5              

Sedentarismo            48           88.9             38           70.4 

Tabaquismo            29           53.7             33           61.1 

Dislipidemia            47           87             49           90.7 

Diabetes mellitus            40           74             37           68,5 

Hipertensión arterial            40           74             46           85.2 
Fuente: Expediente clínico  

 

Se realizó Chi cuadrado y Odds ratio de los factores de riesgo tradicionales en 

mujeres y hombres y se observó que el sedentarismo se asocia a la presencia de 

SICA en mujeres.  

Tabla 8 Factores de riesgo tradicionales asociados a SICA.   

 OR IC 95% 
   Inferior                    
superior  

 

P 

Sedentarism
o  

3.368 1.202 9.438 0.017 

Tabaquismo  0.738 0.343 1.587 0.436 

Dislipidemia   0.685 0.203 2.310 0.540 

Diabetes 
mellitus  

1.313 0.569 3.031 0.799 

Hipertensión 
arterial  

0.548 0.207 1.456 0.224 

Obesidad  1.136 0.421 3.064 0.800 
Fuente: Expediente clínico  
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Las pacientes que tenían de antecedente trastorno hipertensivo no se asocian con 

los factores de riesgo tradicionales como se observa en la tabla 9.  

Tabla 9 pacientes con antecedente de trastorno hipertensivo su asociación con los 

factores de riesgo tradicionales de SICA.  

 OR IC 95% 
   Inferior                    
superior  

 

P 

Sedentarism
o  

9.400 0.506 174.483 0.075 

Tabaquismo  1.167 0.069 19.670 0.915 

Dislipidemia   7.667 0.422 139.255 0.112 

Diabetes 
mellitus  

0.731 0.620 0.862 0.394 

Hipertensión 
arterial  

3.000 0.175 51.450 0.429 

Obesidad  0.827 0.730 0.936 0.519 
Fuente: Expediente clínico  

 

La prueba de chi cuadrado y odds ratio en pacientes con menopausia no mostró 

significancia estadística con los diferentes factores de riesgo tradicionales  

Tabla 10 Menopausia en pacientes mujeres y su asociación a factores de riesgo 

tradicionales.   

 OR IC 95% 
   Inferior                    
superior  

 

P 

Sedentarism
o  

0.867 0.090 8.356 0.901 

Tabaquismo  0.730 0.181 2.951 0.658 

Dislipidemia   1.950 0.320 11.888 0.463 

Diabetes 
mellitus  

6.750 1.538 29.623 0.006 

Hipertensión 
arterial  

12.333 2.552 59.603 0.000 

Obesidad  0.500 0.055 4.528 0.531 
Fuente: expediente clínico  
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La osteoporosis no mostró asociación con los factores de riesgo tradicionales, tabla 

11.  

Tabla 11 Osteoporosis y su asociación con los diferentes factores de riesgo 

tradicionales en mujeres con SICA.   

 OR IC 95% 
   Inferior                    
superior  

 

P 

Sedentarism
o  

0.643 0.107 3.853 0.627 

Tabaquismo  0.603 0.202 1.800 0.363 

Dislipidemia   0.495 0.087 2.815 0.421 

Diabetes 
mellitus  

3.343 0.937 11.924 0.056 

Hipertensión 
arterial  

3.343 0.937 11.924 0.056 

Obesidad  0.625 0.139 2.816 0.538 
Fuente: Expediente clínico  

 

Tabla 12 Diabetes gestacional y su asociación con los factores de riesgo 

tradicionales en mujeres con SICA.   

 OR IC 95% 
   Inferior                    
superior  

 

P 

Sedentarism
o  

1.133 1.025 1.253 0.529 

Tabaquismo  1.778 0.151 20.863 0.643 

Dislipidemia   1.159 1.039 1.293 0.492 

Diabetes 
mellitus  

0.684 0.057 8.184 0.763 

Hipertensión 
arterial  

0.684 0.057 8.184 0.763 

Obesidad  1.214 1.069 1.379 0.425 
Fuente: Expediente clínico  

 

El lupus eritematoso tampoco mostró significancia estadística con los diferentes 

factores de riesgo tradicionales en mujeres que cursaron con SICA  
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Tabla 13 Lupus eritematoso y su asociación a los factores de riesgo tradicionales 

en mujeres que presentaron SICA.  

 OR IC 95% 
   Inferior                    
superior  

 

P 

Sedentarism
o  

1.087 0.199 5.935 0.923 

Tabaquismo  1.333 0.456 3.899 0.599 

Dislipidemia   1.515 0.305 7.526 0.610 

Diabetes 
mellitus  

1.105 0.327 3.735 0.872 

Hipertensión 
arterial  

0.750 0.220 2.557 0.645 

Obesidad  0.478 0.106 2.152 0.330 
Fuente: Expediente clínico  

 

 

Tabla 14 Terapia de cáncer de mama y su asociación con los diferentes factores de 

riesgo tradicionales en mujeres con SICA.  

 OR IC 95% 
   Inferior                    
superior  

 

P 

Sedentarism
o  

0.341 0.052 2.231 0.245 

Tabaquismo  1.094 0.259 4.613 0.903 

Dislipidemia   0.438 0.070 2.716 0.365 

Diabetes 
mellitus  

1.452 1.193 1.767 0.052 

Hipertensión 
arterial  

1.452 1.193 1.767 0.052 

Obesidad  1.730 0.189 15.845 0.624 
Fuente: Expediente clínico  
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Se realizó también Chi cuadrada y Odds ratio en las complicaciones en hombres y 

mujeres ninguna de las evaluadas presentó significancia estadística.  

Tabla 15 Complicaciones en pacientes con SICA.  

 OR IC 95% 
   Inferior                    
superior  

 

P 

Shock 
cardiogénico  

1.360 0.290 6.388 0.696 

Muerte  1.019 0.982 1.057 0.315 

Pericarditis  2.125 0.503 8.977 0.296 

Angina 
posinfarto  

0.837 0.366 1.915 0.673 

Reinfarto  3.118 0.314 30.959 0.308 

Insuficiencia 
mitral  

0.856 0.394 1.856 0.693 

Insuficiencia 
cardiaca  

0.587 0.179 1.924 0.375 

Fuente: Expediente clínico  

Para las variables cuantitativas se utilizó la prueba de t-student, el tiempo de inicio 

de la sintomatología de SICA y reperfusión coronaria si mostró significancia 

estadística. 

Tabla 16 t- student de las variables tiempo de inicio de la sintomatología de SICA y 

solicitud de atención y tiempo de diagnóstico de SICA y reperfusión coronaria.  

 t-student IC 95% 
   Inferior                    
superior  

 

Tiempo de 
inicio de la 
sintomatolog
ía de SICA y 
solicitud de 
atención 

0.126 -3.343 0.417 

Tiempo de 
diagnóstico 
de SICA y re 
perfusión 
coronaria  

0.033 -1.456 -0-063 

Fuente: Expediente clínico  



64 
 

XV. DISCUSIÓN  

La OMS establece que la principal causa de muerte es la enfermedad 

aterotrombótica la cual provoca SICA con elevación del segmento ST3, y el 

SICACEST es la presentación más frecuente63, Gabet y cols reportó que predomina 

la presentación clínica de SICA con elevación del segmento ST64.   Esto lo pudimos 

corroborar en nuestro estudio, el predominio de presentación del SICA fue con 

elevación del segmento ST. (Fig. 6)   

Se conocen distintos factores de riesgo cardiovascular, la edad avanzada es uno de 

ellos (mayor de 55 años en hombres y 65 años en mujeres)7, lo cual coincide con 

los resultados que obtuvimos (Fig. 2), los factores de riesgo tradicionales son 

relevantes tanto para mujeres como para hombres16, sin embargo, este riesgo es 

más alto en mujeres17, ya frecuencias de los factores de riesgo tradicionales se 

presentaron de forma muy parecida entre hombres y mujeres como es referido por 

la literatura. (tabla 7)   Veerbeek y cols56, encontraron que le 39% de las mujeres 

con hipertensión inducida por el embarazo seguía teniendo presión arterial elevada 

y la diabetes gestacional también se relacionada con mayor riesgo de diabetes tipo 

2, lo cual no coincidió con nuestros resultados se buscó la asociación entre 

enfermedad hipertensiva y los factores de riesgo tradicionales, los resultados no 

fueron estadísticamente significativos (tabla 9).  

Algunos autores reportan que las mujeres pueden retrasar la búsqueda de 

tratamiento58,61, esto puede ser por retraso en la solicitud de atención médica, por 

retraso en la toma de EKG y por presentación atípica del SICA18 nuestro resultado 

fueron diferentes a lo referido, no mostraron significancia estadística del tiempo de 

inicio de la sintomatología y la solicitud de atención entre hombres y mujeres. (tabla 

16). Las mujeres tienen un riesgo excesivo de resultados adverso en comparación 

con los hombres después de SICA, diferente a lo que observamos no se demostró 

asociación de la presencia de complicaciones entre hombres y mujeres (tabla 15).  

La mujer postmenopáusica tiene tasa más alta de enfermedad coronaria29. Así como 

las mujeres que presentan complicaciones hipertensivas y metabólicas del 

embarazo41. Minissian y cols 55 sugirieron que el embarazo es la primera prueba de 
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esfuerzo fisiológica de una mujer y un historial de diabetes gestacional es un 

marcador de aterosclerosis temprana independiente de la obesidad57, nosotros 

encontramos que un porcentaje importante de las mujeres con SICA se encontraron 

en la menopausia y fueron diagnosticadas con osteoporosis y también contaban con 

el antecedente de enfermedad hipertensiva del embarazo (fig. 13-18).   

El principal factor de riesgo para SICA es la hipertensión arterial sistémica, seguida 

de sedentarismo y dislipidemia67, los resultados del análisis de los factores de riesgo 

tradicionales encontramos que sólo el sedentarismo fue el único factor que mostró 

asociación con SICA en mujeres en concordancia con uno de los factores 

reportados por la literatura (tabla 8).   

XVI. CONCLUSIONES  

1) Los factores de riesgo específicos de las mujeres que se presentaron con mayor 

frecuencia fue la menopausia, osteoporosis y la enfermedad hipertensiva del 

embarazo. 

2) Los factores de riesgo de mayor prevalencia en los hombres fue la dislipidemia, 

hipertensión arterial y obesidad.  

3) No se observó significancia estadística entre los factores específicos de las 

mujeres en relación a los factores de riesgo tradicionales.  

4) El factor de riesgo tradicional que se asoció a SICA en mujeres fue el 

sedentarismo.  

XVII. RECOMENDACIONES  

La enfermedad cardiovascular de la mujer, especialmente en la posmenopausia, 

debe ser sospechada y tratada a tiempo,  el sedentarismo, la hipertensión arterial, 

la diabetes mellitus, la menopausia etc., como factores de riesgo importantes, son 

modificables con terapias médicas o cambios de estilos de vida, por lo tanto, la 

educación  y toma de conciencia de la enfermedad debe ser prioritaria y  no solo en 

las mujeres, sino también en los equipos de salud, considerando sus distintas 

formas de presentación clínica, su diferente fisiopatología y su peor pronóstico.   
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Dado que la descripción de los factores de riesgo resulta fundamental para la 

prevención de SICA, es necesario realizar estudios con un mayor número de 

pacientes y compararlos con su respectivo grupo control, ya que, en nuestro estudio 

los factores de riesgo conocidos en mujeres no alcanzaron significancia estadística, 

esto puede deberse a que el número de casos que se incluyeron en el estudio, no 

dieron el poder estadístico suficiente.  
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ANEXOS  

Anexo 1  

 

Fig. 1 Fisiopatología del SICA en hombres y mujeres  
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Anexo 2 

 

 
 
 

Secretaría de Salud de Hidalgo 
Hospital General de Pachuca 

Subdirección de Enseñanza e Investigación 
Jefatura de Investigación 

 
 

 

Formulario de recolección de datos del estudio:  

Factores de riesgo asociados a Síndrome Coronario Agudo en mujeres atendidas 

en el Hospital General de Pachuca  

Ficha de identificación  

Id.                                   Sexo:  
                                 1.- Femenino   2.- Masculino  

Folio                     

Edad             
 

Ocupación  Estado civil  Escolaridad  

Factores de riesgo tradicionales  

 
SICA 
 

1) SICA sin elevación del segmento ST (angina inestable e infarto de miocardio sin 
supradesnivel del segmento ST)  
 
2)  SICA con elevación del segmento ST (infarto al miocardio con supradesnivel del 
segmento ST)   

Índice de 
masa 
corporal  
 
……………
…. 
 
1. sobrepeso 
IMC igual o 
superior a 25 
2. obesidad 
IMC igual o 
superior a 30 
3. normal 
IMC menor a 
25 

Sedentarism
o  
 
1. si  
2. No  

Tabaquism
o 
 
 
 Número 
de 
cigarrillos 
diarios  
 
…………… 

Diabetes 
Mellitus  
1. Si  
2. No  
Tiempo de 
evolución 
………………
.. 

Hipertensión 
arterial  
 
1.. si  
2. No  
Tiempo de 
evolución 
………………
… 

Dislipidemi
a  
 
1.- Si  
2.- No  

Factores de riesgo específicos para mujeres  

Menopausia  
 
1. si  

Osteoporosis  
 

Antecedente de 
trastorno 

Antecedente de 
Diabetes 
gestacional 

 Lupus 
eritematoso  
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2.-No 1.- Si 
(diagnóstico de 
osteoporosis) 
2.- No  

hipertensivo en 
el embarazo  
1.- Hipertensión 
gestacional  
2.- Hipertensión 
crónica  
3.- 
Preeclampsia  
4.- 
Preeclampsia 
sobreañadida a 
hipertensión 
crónica 
5.- Eclampsia  
6.- Sx de Hellp  

 
1.- Si  
2.- No  

1.- Si  
2.- No 

Terapia de 
cáncer de 
mama  
 
1.- Si  
2.- No  

Tiempo de inicio de 
sintomatología de SICA y solicitud 
de atención en un servicio de 
urgencias 
 
 
 
 
------------horas  
  

Tiempo de diagnóstico de SICA y 
reperfusión coronaria 
 
 
 
 
 
-------------horas 

Complicaciones de SICA  
1.- shock cardiogénico 
2.- Muerte 
3.- Rotura cardiaca  
4.- pericarditis aguda  
5.- angina posinfarto  
6.- reinfarto  
7.- insuficiencia mitral  
8.- insuficiencia cardiaca  
9.- infarto agudo de miocardio de ventrículo derecho 
10.- complicaciones eléctricas 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


