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Resumen

Antecedentes: El infarto agudo de miocardio (IAM) se origina a partir de una interaccién entre
estilo de vida, genética y factores psicosociales. A pesar de una disminucion significativa de la
incidencia de eventos de IAM en los dltimos 20 afios, permanece como la causa mds comun de
mortalidad mundial. Mientras que los hombres tienen un mayor riesgo general de IAM que las
mujeres, principalmente debido a la manifestacion mds temprana en los hombres, el IAM
también es la causa mds comun de muerte en mujeres. Ademds, los hombres y las mujeres
difieren en sus perfiles de factores de riesgo relacionados con el IAM, y algunos de los factores
de riesgo tienen un mayor impacto en el riesgo de IAM en mujeres que en hombres. Por lo tanto,
mds conocimiento es necesario con respecto a los mecanismos especificos de género para
ayudar a mejorar la prevencion secundaria y el prondstico tanto para hombres como para
mujer. El objetivo de esta tesis fue abordar el impacto pronostico del género femenino en el
IAM, analizando la mortalidad acorde al sexo explorar las diferencias de género. Material y
métodos: Se realizé una revision sistemdtica, basada en la busqueda analitica y estructurada
de utilizando terminos MESH (coronary artery disease, Myocardial infarct, Myocardial schemy,
Sex differences) y palabras clave (gender, mortality, prognosis) y operador booleano “and”;
lectura analitica y sintesis de los resultados mediante la metodologia PICO. Resultados: Se
analizaron 24 articulos originales enfocados al estudio de la relacién del género con los factores
asociados al IM, obteniendo diversos resultados, en su gran mayoria demuestran que las
mujeres tienen peor prondstico Yy diagndstico mds tardio, pero igual respuesta a las diversas
terapéuticas Conclusion: El exceso de mortalidad femenina, podria explicarse, al menos en
parte, por diferencias fisioldgicas en las mujeres y la aplicabilidad reducida de los enfoques
terapéuticos invasivos, ademds de las variables no clinicas que incluyen calidad de vida, estado
familiar y psicosocial negativo deben tenerse en cuenta las respuestas desencadenadas por el
Infarto de Miocardio.

Palabras Clave: género, mortalidad, prondstico



Abstract

Background: Acute myocardial infarction (AMI) originates from an interaction between
lifestyle, genetics and psychosocial factors. Despite a significant decrease in the incidence of
AMI events in the last 20 years, it remains the most common cause of death worldwide. While
men have a higher overall risk of AMI than women, mainly due to the earlier manifestation in
men, AMI is also the most common cause of death in women. Furthermore, men and women
differ in their profiles of risk factors related to AMI, and some of the risk factors have a greater
impact on the risk of AMI in women than in men. Therefore, more knowledge is needed
regarding gender-specific mechanisms to help improve secondary prevention and prognosis for
both men and women. The objective of this thesis was to address the prognostic impact of the
female gender in AMI, analyzing mortality according to sex and exploring gender differences.
Material and methods: A systematic review was carried out, based on an analytical and
structured search using MESH terms (coronary artery disease, Myocardial infarct, Myocardial
schemy, Sex differences) and keywords (gender, mortality, prognosis) and Boolean operator
"and"; analytical reading and synthesis of the results using the PICO methodology. 24 articles
were analyzed. Results: Twenty-four original articles focused on the study of the relationship
between gender and factors associated with MI were analyzed, obtaining various results, the
vast majority showing that women have a worse prognosis and a later diagnosis, but the same
response to the various therapies. Conclusion: Excess female mortality could be explained, at
least in part, by physiological differences in women and the reduced applicability of invasive
therapeutic approaches, in addition to non-clinical variables that include quality of life,
negative family and psychosocial status, they should be taken into account. counts the
responses triggered by the Myocardial Infarction.
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INTRODUCCION

El infarto de miocardio es el resultado de
una cardiopatia coronaria (enfermedad de
los vasos sanguineos del corazén) (CHD) (1).
El infarto de miocardio (IM) ocurre cuando
hay isquemia prolongada en el musculo
cardiaco que causa muerte celular
irreversible (2).

Los sintomas del IM varian ampliamente.
La Asociacién Americana del Corazon (1).
informa de los signos y sintomas del infarto
de miocardio sin distincién entre mujeres y
hombres. Estos son una presién incémoda,
plenitud, opresién o dolor en el centro del
pecho, dolor que se extiende a los
hombros, cuello o brazos, malestar en el
pecho con aturdimiento, desmayos,
sudoracién, nauseas 0 dificultad para
respirar. Los pacientes pueden quejarse de
una sensacion de debilidad, indigestién
severa, acortamiento de respiracién 0
malestar en el pecho (2). Otros pueden
quejarse de dolor de pecho que dura mas
de veinte minutos y no se alivia con
nitroglicerina o reposo, y es caracterizado
por una presion, un dolor y una sensacion
de opresion profundos e implacables con
nduseas y/o vomitos y diaforesis (3).

Los pacientes que han sufrido un infarto
de miocardio deben afrontar las
consecuencias de esta enfermedad, como
sintomas, tratamientos / intervenciones y
cambios estilo de vida (3). Se manifiesta de
10-20 afios después en mujeres que en
hombres (4). Una diferencia que
generalmente se cree que se debe a
influencias protectoras de la hormona
reproductiva femenina, el estrégeno (4).

El conocimiento sobre la historia natural
de la cardiopatia coronaria en mujeres era
limitado hasta hace pocos afios (4). Mas
mujeres mueren de enfermedades
cardiacas que de mama O canceres de
pulmén (1). La tasa de mortalidad de las
mujeres después de un infarto de
miocardio sigue siendo mayor que la de los
hombres.

Los hombres en general sufren su primer
episodio de IM, aproximadamente una
década antes que las mujeres y como
consecuencia, tienen un mayor riesgo total
de IM. Dado que el riesgo en las mujeres
comienza a aumentar después de que
llegan a la menopausia, un efecto protector
de las hormonas sexuales se ha postulado
como larazén de la manifestacion posterior
del IM en las mujeres. Esta teoria se
fortalecid en la década de 1990 cuando los
estudios  observacionales  mostraron
efectos preventivos de la terapia de
reemplazo hormonal sobre el riesgo de
cardiopatia coronaria. Sin embargo, esto no
se confirmé en ensayos clinicos
aleatorizados posteriores, que por el
contrario incluso mostré un mayor riesgo
de cardiopatia coronaria en algunos casos
(5). Aun asi, hay nuevos datos lo que indica
que el riesgo de cardiopatia coronaria
puede variar segun el momento de inicio de
la terapia en relacién con la menopausia,
con un mayor riesgo en las mujeres que
comienzan la terapia de reemplazo distante
de la menopausia y sin riesgo aparente en
las mujeres comenzando poco después de
la menopausia (6).

El hallazgo con respecto al dafio
endotelial también ha generado una teoria
gue explica el aumento del riesgo en las



mujeres con la edad como un cambio
perjudicial dependiente de la edad en el
efecto del estrégeno sobre el dxido nitrico
sintasa (7). Asi, la razén mas plausible para
la manifestacion posterior del IM en las
mujeres probablemente todavia pueda
atribuirse a algun tipo de efecto hormonal
por enfermedad reproductiva.

Curiosamente, el aumento de los niveles
de hormonas reproductivas masculinas en
mujeres, y niveles disminuidos en hombres,
estan relacionados con un mayor riesgo de
Enfermedad coronaria (CHD) en ambos
sexos respectivamente. Ademds, una
revision reciente. destaca la importancia
potencial de considerar también el valor
explicativo de otros factores de riesgo que
pertenecen Unicamente a las mujeres,
como antecedentes de preeclampsia, y
posiblemente  sindrome de ovario
poliquistico (8)

Aunqgue los hombres tienen un mayor
riesgo total de IM, las mujeres parecen
estar en desventaja de otras formas. Por
ejemplo, la disminucion del IAM que ha
tenido lugar en las ultimas dos décadas
parece ser algo mas bajo en mujeres que en
hombres (9).

Por ejemplo, entre 2001 y 2008, la
incidencia estandarizada por edad del IAM
en Suecia disminuyé en un 20% en los
hombres en comparacion con el 15% en las
mujeres. Sin embargo, la diferencia entre
géneros en la disminucion del primer
evento de IM en 2008 fue menor, con una
disminucion del 18% en los hombres y del
16% en las mujeres.

El IM es una enfermedad multifactorial y,
por tanto, existen varios factores de riesgo
ademas de edad y género. La mayoria de

estos factores de riesgo estan relacionados
con el estilo de vida y muchos varian segun
el género.

Prognosis

Los individuos que han padecido un
infarto de miocardio a menudo preguntan
a sus médicos para una estimacion de su
prondstico (10). El prondstico después de
un infarto de miocardio se expresa
generalmente como tasas de mortalidad
por todas las causas O por causas
especificas. Ninguno de los enfoques
evalua el impacto de la enfermedad o
estado de salud de interés en comparacion
con la supervivencia esperada en una
poblacién similar.

La supervivencia relativa, que es la
supervivencia entre los pacientes dividida
por la supervivencia esperada de la
poblacién general, se aplica de forma
rutinaria en los estudios de cancer vy
pueden mejorar los métodos actuales para
evaluar la supervivencia después de un
infarto de miocardio (11).

Las tasas de supervivencia condicionales
pueden proporcionar informaciéon a
pacientes y médicos tratantes de manera
mas relevante para la planificacién futura
relacionada con la salud personal. Hasta
ahora, los analisis de supervivencia relativa
y el andlisis de supervivencia relativa
condicional rara vez se han utilizado en la
investigacion cardiovascular (12).

=>» Factores de riesgo tradicionales
La hipertension, la dislipidemia, el

tabaquismo y la diabetes mellitus son
factores de riesgo tradicionales para la



enfermedad coronaria (CHD) en pacientes
sin enfermedad cardiovascular establecida
(13).

De manera contraria, dos estudios
recientes de individuos con un IM han
demostrado que la presencia de estos
factores de riesgo de cardiopatia coronaria
se asocia con una menor tasa de mortalidad
hospitalaria (14). Sin embargo, una mayor
confirmacién de estos hallazgos es
necesaria y aun no se ha establecido el
impacto en los resultados a largo plazo (15).

Desde 1985, se ha avanzado grandemente
en la gestion de la evidencia clinica,
logrando los tratamientos personalizados
segun el individuo mediante la introduccion
de la terapia trombolitica e Intervencidn
coronaria percutanea (ICP), todo esto
segun el riesgo y mejora de la prevencién
secundaria (16).

Estudios anteriores han demostrado que
estos tratamientos se utilizan con mas
frecuencia en pacientes con al menos un
factor de riesgo de cardiopatia coronaria
modificable (hipertension, dislipidemia,
diabetes mellitus y tabaquismo) (14).

Diabetes melitus

Tanto la resistencia a la insulina en si
misma  (es decir, sin  diabetes
completamente desarrollada) como la
diabetes tipo 2 que se asocia con un mayor
riesgo de cardiopatia coronaria. Los riesgos
de cardiopatia coronaria en los sujetos con
diabetes se duplican cuando se miran
juntos a hombres y mujeres (17). Esto
parece ser un efecto de varios cambios
metabdlicos que interactuan en el estado
prediabético, como el desarrollo de
dislipidemia  aterogénica,  alteracién

funcién endotelial, aumento de los niveles
de acidos grasos libres, inflamacién
subclinica, cambios en las adipocinas y
cambios en la trombosis y fibrindlisis (18).

En las mujeres con diabetes, el riesgo
relativo de cardiopatia coronaria es mayor
gue en los hombres y la ventaja que
generalmente se ve en las mujeres parece
estar mas 0 menos ausente (19). La razén
subyacente de este fendmeno ha sido
objeto de debate, y con frecuencia se ha
sugerido que esto es el resultado de la falta
de ajustes para diferencias en otros
factores de riesgo clasicos de cardiopatia
coronaria (20). Aungue este argumento no
parece explicar toda la diferencia.

Hipertension arterial

El efecto de la presion arterial sobre el
riesgo de cardiopatia coronaria es
principalmente un efecto de diferentes
mecanismos que conducen a la
remodelacién vascular (21). A diferencia de
los hombres, las muejeres tienen una
menor incidencia de hipertesion, lo que
implica a un menor riesgo de
enfermedades cardiovasculares. Eso se
atribuye a la accion de las hormonas
sexuales. El estrogeno se encuentra en
niveles mas aumentados que la
tetosterona, lo que proporciona un efecto
cardioprotector al modular las vias
vasodilatadoras y  vasoconstrictoras,
incluyendo el SRAA. Sin embargo, el
panorama cambia cuando la mujer alcanza
la edad de la menopausia, fase en que hay
una reduccion de los niveles estrogenicos
aumentando drasticamente el riesgo de
enfermedades cardiovasculares (22).

Sindrome metabdlico



El sindrome metabdlico se ha relacionado
con un mayor riesgo de cardiopatia
coronaria y enfermedad cardiovascular en
varios estudios (23). El riesgo parece ser
mayor en mujeres que hombres (24) lo que
estd en consonancia con el mayor impacto
en CHD y enfermedad cardiovascular en
mujeres que se ha visto o indicado con
respecto a varios de los componentes
individuales, como la diabetes tipo 2 (19)
obesidad abdominal (25) Hipertensién y
dislipidemia  (26). Sin embargo,
ultimamente se ha cuestionado si el
sindrome realmente impone un aumento
de riesgo mayor que los componentes
individuales, y por lo tanto se ha
cuestionado la utilidad del término (27).

Tabaquismo

El efecto de aumento del riesgo del
tabaquismo en la cardiopatia coronaria
esta bien establecido, y existe una clara
relacién dosis-respuesta con la cardiopatia
coronaria (28).

Los (por ejemplo, inflamacién vy
dislipidemia) y trombosis en multiples
lechos vasculares.

efectos perjudiciales del tabaquismo
sobre el sistema cardiovascular parecen
actuar a través de promocién de disfuncion
vasomotora, aterogénesis

Los mecanismos especificos detras de
estos efectos aun no se han entendido
completamente, el estrés oxidativo
mediado por radicales libres parece ser una
caracteristica central (28). Los efectos
negativos del tabaquismo en el sistema
cardiovascular son mas graves en las
mujeres, que en los hombres. Un
metandlisis y una revisidbn reciente.
Estimaron que las mujeres tenian un 25%
mas de riesgo de cardiopatia coronaria que

los hombres después del ajuste por otros
factores de riesgo de enfermedades
cardiovasculares clasicas. Las razones de
esta diferencia de género no estan claras,
pero una de la hipdtesis es que se extrae
una mayor cantidad de agentes toéxicos en
las mujeres que en hombres de la misma
cantidad de cigarrillos fumados (29).

=» Factores de riesgo especificos

Ademds de los factores de riesgo
tradicionales implicaren un mayor peso en
el progndstico de la enfermedad
cardiovascular en el sexo femenino, las
muejeres estan sujetas a factores de riesgo
propios del genero que aumentan la tasa
de mortalidad y complicaciones.

Menopausia

los estrogenos confieren un efecto
cardioprotector en las  muejeres
modulando los lipidos, regulando la
reactividad vascular, la presion arterial y la
remodelacion cardiaca (30). Si embargo, la
mujer al entrar en la menopausia, sufre una
alteracion en el mecanismo funcional de los
lipidos cambiando a un  perfil
“proaterogenico”con aumento del LDL-
colesterol, colesterol total y disminuicion
del HDL-colesterol favorecendo el acumulo
de grasa periabdonal, factor deirectamente
relacionado con enfermedades cardiacas.
(31). Se ha reportado la relaciéon entre
sintomas vasomotores menopausicos
asociados a hipertension que generan una
funcion endotelial mas pobre aumentando
el riesgo de cardiovascular (32).

Sindrome del ovario poliquistico

Un trastorno muy prevalente (5-10% de
las mujeres) es el sindrome del ovario



poliquistico. Las mujeres con SOP
presentan irregularidades menstruales,
infertiidad y obesidad con un patron de
distribucion de la grasa viceral
estrechamente  relacioanda con la
resistencia a insulina, asociados a esos
disturbios estan los factores de riego
cardiaovasculares tal como la calcificaién
de las arterias coronarias, hipertensiony la
fibrilacion auricular (33). Este conjunto de
complicaciones proporciona a la mujer que
padece de SOP una mayor suceptibilidad
con un riesgo de 4 a 11 veces mayor de
padecer de enferdade cardiaca coronaria
(34).

Menarca

La menarca como proceso fisioldgico
anuncia la primera menstruacion Yy
comienzo de la funcién ovarica, periodo
marcado por una mayor secrecion Yy
exposicion al estradiol, esto provoca la
maduracion del cuerpo de la mujer como el
desarrollo de  caracteres  sexuales
secundarios y la capacidad de reproducirse.
Estudios han apuntado la relacion entre
una menarca temprana (antes de los 12
afios) y tardia (apds los 16 afos) a la
aparicion de factores de riesgo
cardiovasculares,  atribuyendo  estos
factores, al menos en parte, a un mayor
tiempo de exposicion a los estrogenos
durante la vida (35).

Se ha envidenciado que el mayor IMC de
la nifiez puede inducir a una edad mas
temprana de la menarca y a un mayor IMC
en la vida adulta y como consecuencia la
aparicion de otros factores de riesgo
cardiovasculares como, diabetes tipo 2 e
sindrome metabdlico, lo que explica la
asociacion de la menarca temprana con
estos factores (36).

Anticonceptivos orales

La utilizaciéon de pildoras con hormonas
combinadas se ha convertido en uno de los
metodos anticonceptivos mas populares
hoy en dia, con una tasa de fracaso de 1 a
cada 100 mujeres por afio. A pesar de la
eficacia, los ACO pueden llevar a
complicaciones tromboticas, causando
Trombose venosa, ACV isquemico y infarto
de miocardio. Los anticonceptivos orales
causan un aumento de 1, 84 veces el riesgo
de infarto (37), Ademas el riesgo de
incidente cardiovasculares depende del
tipo de progestageno, siendo los de
segunda generacion los que mas afectan al
corazon (38). Debido a que los vasos
sanguineos son un blanco para el estrogeno
y la progesterona, teniendo receptores
para estas hormonas en todas las capas que
lo recubren, el consumo esta asociado al
aumento de la TA, que puede ser mas grave
en muejeres con factores de riesgo
cardiovascular como el tabaco, habiendo
una prevalencia 10 veces mayor que en las
no fumadoras (39).

Objetivo

Con los avances en la atencién al paciente

con enfermedades cardiacas, se hace cada
vez mas significativo investigaciones a
respeto del impacto del género en el
prondstico y mortalidad a corto y a largo
plazo con el fin de definir y buscar solucién
a esas cuestiones. Estas informaciones
pueden ser provechosas para generar
nuevas hipotesis e informar futuras
investigaciones. El estudio actual fue
disefiado para abordar el impacto
pronostico del género femenino en el IAM,
analizando la mortalidad acorde al sexo.



Se realizé una revision sistematica, basada
en la busqueda analitica y estructurada de
ciertos criterios, lectura analitica y sintesis
de los resultados mediante la metodologia
PICO.

Realizando una busqueda de articulos
publicados en inglés utilizando las bases de
datos PUBMED, RESEARCH GATE Y
MEDLINE en el periodo Marzo 2016 vy
Marzo 2021. Para el proceso de busqueda
se utilizé las siguientes palabras claves del
Medical Subject Headings (MeSH):
(coronary artery disease, Myocardial
infarct, Myocardial ~ schemy,  Sex
differences) y palabras clave (gender,
mortality, prognosis) y operador booleano
“and”.

Se analizaron un total de 23 articulos. Los
resultados del anélisis sistematico se
muestran en forma grafica en la tabla
anexa, mostrando, los datos en cada uno de
los trabajos codificados de la siguiente
manera: autor, titulo, objetivo y diferencias
de género. (ANEXO)

En esta revisidn, se analizaron diversos
estudios realizados en estos ultimos 5 afios,
los cuales han centrado sus objetivos de
analisis en las diferencias de género y sus
implicaciones en los factores de riesgo,
prondstico, mortalidad y respuesta a
diversas terapéuticas, entorno al infarto de
miocardio. En diversos estudios anteriores
a estas fechas se ha descrito una clara
relacion de la influencia del género
femenino a los peores prondsticos, Sin

embargo, no existen conclusiones claras
para dichos argumentos.

Dentro de los articulos analizados
observamos que ciertamente algunos han
relacionado el género como un factor clave,
enfocado al género femenino como el de
mayor mortalidad y peor prondstico; sin
embargo, muchos de ellos han realizado
ajustes de comorbilidades o factores
sociales, demostrando que en los casos que
se muestra mayor mortalidad en mujeres,
se debe siempre a factores asociados como
las comorbilidades y hasta al estrés propio
de la cultura de género (ser madre, etc) y
muchos de ellos demuestran lo tardio en el
diagnodstico, dado que no acuden a
tempranas manifestaciones; por otra parte
se ha observado que ninguna de las
terapéuticas estd condicionada por el
género.

El exceso de mortalidad femenina, podria
explicarse, al menos en parte, por
diferencias fisioldgicas en las mujeres y la
aplicabilidad reducida de los enfoques
terapéuticos invasivos, ademas de las
variables no clinicas que incluyen calidad
de vida, estado familiar y psicosocial
negativo deben tenerse en cuenta las
respuestas desencadenadas por el Infarto
de Miocardio. Sin embargo, creemos que
nuestros hallazgos deben alentar a los
médicos a atender a las sobrevivientes del
Infarto de Miocardio con mayor atencion
para evitar un peor resultado en el futuro.
En particular, nuestros resultados parecen
sugerir que se debe realizar un seguimiento
mas activo de las pacientes que han sufrido
un IAM con mas frecuencia clinica y
psicologica evaluaciones y apoyo durante al
menos el primer afio después de IAM.



ANEXO DE RESULTADOS

AUTOR

Cenko, E et
al (40).

Gargiulo, G
etal (41).

Serruy, PW
etal (42).

TiTULO

Sex-Related
Differences in

Heart Failure After
ST-Segment
Elevation Myocardial
Infarction

Impact of Sex on
Comparative
Outcomes

of Radial Versus
Femoral Access in
Patients With Acute
Coronary Syndromes
Undergoing Invasive
Management

Outcomes After
Coronary Stenting or
Bypass Surgery for
Men and Women
With

Unprotected Left
Main Disease

OBJETIVO

Examinar las
relaciones entre
sexo, insuficiencia
cardiaca aguday
resultados
relacionados después
IAMCEST en
individuos sin
antecedentes de
insuficiencia cardiaca
registrados al inicio
del estudio.

Evaluar si el acceso
transradial (TRA) en
comparacion con el
acceso transfemoral
(TFA) se asocia con
resultados
consistentes en
pacientes masculinos
y femeninos con
sindrome coronario
agudo sometidos a
manejo invasivo.
Evaluar los
resultados después
de la cirugia de
injerto de derivacién
de arteria coronaria.
(CABG) e
intervencién
coronaria percutanea
(PCI) segun el sexo
en un gran ensayo
aleatorizado de
pacientes con
enfermedad principal
izquierda
desprotegida.

RESULTADO POR GENERO

Las mujeres tienen una mayor
probabilidad de  desarrollar
insuficiencia cardiaca por primera
vez después de un IAMCEST,
ademas presentan un peor indice
de supervivencia que sus
homdlogos masculinos. La tasa
bruta para la mortalidad a los 30
dias entre mujeres y hombres
fueron de 11,3% frente al 5,4%
respectivamente.

Las mujeres mostraron un mayor
riesgo de hemorragia grave y
complicaciones en el sitio de
acceso, siedo que el acceso radial
fue un método mas eficaz para
reducir complicaciones asi como
los criterios de combinacién
isquemicos 0  hemorragicos
compuestos.

El sexo no fue un predictor
independiente de resultados
adversos  después de la
revascularizacién. Sin embargo,
las mujeres sometidas a PCI
tenian una tendencia a peores
resultados. La tasa de mortalidad
resulto ser mas altas en las
mujeres sometidas a ICP (10,8%
frente a 7,1% para los hombres y
6,8% para las mujeres tratadas
con CABG frente a 5,5 para los
hombres.



Rubini, M et
al (43).

Wilkinson, C
etal. (44).

Berg Jetal.
(45).

Venetsanos
D. (46).

Sex-Specific
Management in
Patients With Acute
Myocardial
Infarction and
Cardiogenic Shock

Sex differences in

quality indicator
attainment for
myocardial
infarction: a
nationwide

cohort study

Sex differences in
survival after
myocardial
infarction

in Sweden,
1987-2010

Association between
gender and
shortterm outcome
in patients with ST

Definir las
caracteristicas de las
mujeres que
experimentan Shock
Cardiogénicoy la
influencia del sexo en
las diferentes
estrategias de
tratamiento.

Investigar las
diferencias por
género de los
indicadores de
calidad en la
atencion del IM, en
un estudio de
cohorte en
Hospitales de Gales e
Inglaterra, durante el
1 de Enero 2003 al 30
de Junio 2013.

Estudiar la diferencia
por género de la
supervivencia
después de un infarto
de miocardio con un
primer episodio entre
1987 y 2010 en un
estudio
observacional en
Suecia de 28 dias

y mortalidad a 1 afio

Evaluar las
diferencias de género
en los resultados en
individuos con IM
con elevacion del

Aunqgue las mujeres presentaban
un perfil de riesgo diferente, la
mortalidad y el reemplazo renal
fueron similares a los de los
hombres. Las mujeres y los
hombres que se presentan con
shock cardiogenico y que
conduce a una complicacién de
un infarto agudo de miocardio y
enfermedad de las arterias
coronarias multivaso, no deben
ser tratados diferentemente.
Existe mayor riesgo de muerte en
mujeres 5.2% en comparacion
con los hombres 2.3%. La
mortalidad de las mujeres podria
haberse evitado durante el
periodo de estudio con una
mayor atencion a la
administracion de tratamientos
recomendados para el IAM en las
mujeres.

La letalidad general entre las 658
110 personas con IAM incluidas
en el estudio disminuyé de 1987
a 2011 en todos los grupos de
edad. Los peores resultados a
corto plazo en mujeres <55 afios
hospitalizadas con 1AM no
persistieron después del ajuste
por comorbilidades. Cuando se
incluyeron las muertes por
cardiopatia coronaria fuera del
hospital, las mujeres tuvieron un
prondstico a corto plazo
considerablemente mejor.

Las mujeres presentan mayor
riesgo de evento y de

mortalidad, IM, revascularizacién
urgente o trombosis de stent
aguda definida en comparacion



GuptaT.
(47).

Nathaniel R.
(48).

Zhu-Ming
Zhang. (49).

elevation myocardial
infraction
participating in the
international,
prospective,
randomised
Administration

of Ticagrelor in the
catheterisation
Laboratory or in the
Ambulance

for New ST elevation
myocardial
Infarction to open
the Coronary artery.
Contemporary Sex-
Based Differences by
Age in Presenting
Characteristics, Use
of an Early Invasive
Strategy, and
Inhospital Mortality
in Patients With
Non-ST-Segment—
Elevation Myocardial
Infarction in the
United States
Mortality of
Myocardial
Infarction by Sex,
Age, and
Obstructive
Coronary Artery
Disease Status in the
ACTION
Registry—GWTG
(Acute Coronary
Treatment and
Intervention
Outcomes Network
Registry—Get With
the Guidelines)

Race and Sex
Differences in the

segmento ST
(STEMI) planificado
para coronaria
percutanea primaria
intervencién (PPCI).

Examinar las
diferencias de sexo
en el uso de una
estrategia invasiva
temprana.

y mortalidad
intrahospitalaria. De
4765739 individuos
con IM sin elevacioén
del segmento ST.

Analizar la diferencia
de la mortalidad por
género en pacientes
cony sin enfermedad
obstructiva coronaria
cronica

Establecer las
diferencias de razay

con el sexo masculino (6,8% vs
3,9%)

Se encontré que las mujeres
tenian una mortalidad bruta
hospitalaria mas alta que los
hombres, pero después del ajuste
de comorbilidades, datos
demograficos, condicion
hospitalaria, no se encontré
diferencia significativa ni en
mortalidad ni en estrategia
terapéutica temprana.

las  mujeres tuvieron una
mortalidad mas alta que los
hombres en general. Entre los
pacientes con MI-CAD, las
mujeres tenian mayor mortalidad
que los hombres; mientras que no
se observaron diferencias por
sexo en la mortalidad con
MINOCA

El infarto de miocardio silencioso
se asocié con un aumento de la
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Eun-Seok
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Radovanovic,
D. (52).

Incidence and
Prognostic
Significance of Silent
Myocardial
Infarction in the
Atherosclerosis Risk
in Communities
(ARIC) Study

Sex Differences in
the Presentation
and Perception of
Symptoms Among
Young

Patients With
Myocardial
Infarction

The clinical impact
of sex diferences on
ischemic
postconditioning
during primary
percutaneous
coronary
intervention: a POST
(the

efects of
postconditioning on
myocardial
reperfusion in
patients

with ST-segment
elevation myocardial
infarction) substudy
Gender differences
in the decrease of
in-hospital mortality
in patients with
acute myocardial
infarction during the
last 20 years in
Switzerland

sexo en el infarto de
miocardio silencioso

Analizar la diferencia
de géneroenla
percepcién de los
sintomas en
individuos jovenes
con IM

Evaluar el impacto de
las diferencias
sexuales sobre el
poscondicionamiento
isquémico durante la
ICP primaria.

Evaluar las
tendencias
temporales de la
hospitalizaciéon
mortalidad en
pacientes con IM
inscrito en el registro
nacional suizo (AMIS
Plus)

en los ultimos 20
afos en cuanto al

mortalidad tanto en hombres
cCOmo en mujeres, con riesgo
potencialmente mayor entre las
mujeres

La presentacion de los sintomas
del IM fue similar para mujeres y
hombres jovenes, con dolor en el
pecho como sintoma
predominante para ambos sexos.
Las mujeres presentaban un
mayor numero de sintomas de
dolor no toracico

La tasa de eventos cardiacos
adversos mayores al afio fue
mayor en las pacientes femeninos
en  comparacién con  los
masculinos, pero no en el grupo
de ICP convencional. Las mujeres
no fueron un  predictor
independiente en el grupo de
postacondicionamiento

El estudio aporté que Ila
mortalidad  hospitalaria  de
pacientes con IM en Suiza se ha
reducido a la mitad desde 1997 a
2016. La reduccién de la
mortalidad fue mas pronunciado
en mujeres, particularmente en la
categoria de edad <60 anos.



Kanic V, et
al. (53).

Oliveira P, et
al. (54).

Bugiardini R,
etal. (55).

Gender Related
Survival Differences
in ST-Elevation
Myocardial
Infarction Patients
Treated with
Primary PCI

Sex Differences in
Clinical
Characteristics,
Psychosocial
Factors, and
Outcomes Among
Patients With Stable
Coronary Heart
Disease:

Insights from the
STABILITY
(Stabilization of
Atherosclerotic
Plaque

by Initiation of
Darapladib Therapy)
Trial

Delayed Care and
Mortality Among
Women and Men
With Myocardial
Infarction

sexo, laedad y el
tratamiento
hospitalario

Evaluar cémo influye
el géneroen la
mortalidad
intrahospitalariay a
largo plazo por todas
las causas en
pacientes con
intervencion
coronaria percutanea
primaria

Describir la
asociacion del sexo
con las
caracteristicas
psicosociales y el
riesgo
cardiovascular;
evaluando muerte
cardiovascular, IM no
fatal y accidente
cerebrovascular no
fatal

Investigar si las
diferencias
relacionadas con el
sexo en el acceso
oportuno ala
atencién entre los
pacientes con Infarto
de Miocardio pueden
ser un factor
asociado con

Exceso de riesgo de
mortalidad temprana
en mujeres.

la edad avanzada y la peor
presentacion clinica en lugar del
sexo pueden explicar la mayor
tasa de mortalidad en mujeres
con Infarto de miocardio
sometidas a ICP primaria. Las
mujeres tuvieron una mortalidad
intrahospitalaria
significativamente mayor de 14,2
de mujeres frente a 7,8 de los
hombres.

Los estudios clinicos indicaron
mejores resulados a largo palzo
para el sexo femenino, aunque
esto fue modificado por la
frecuencia de sintomas
depresivos. Esto plantea que el
estado emocional puede ser un
objetivo importante para que los

resultados sean mejores en
pacientes con  enfermedad
coronaria, especificamente en

mujeres.

La diferencia por sexo en la
mortalidad después de STEMI
persiste y parece estar impulsada
por retrasos prehospitalarios, La
mayor mortalidad a los 30 dias
entre las mujeres en comparacion
con los hombres después del
IAMCEST se limita a los tiempos
desde el inicio de los sintomas
hasta la presentacién >1 hora.



Alabas O, et
al. (56).

Stehli J, et
al. (57).

Qinghua Ma.
(58).

Sex Differences in
Treatments, Relative
Survival, and Excess
Mortality

Following Acute
Myocardial
Infarction: National
Cohort Study Using
the SWEDEHEART
Registry

Sex Differences
Persist in Time to
Presentation,
Revascularization,
and Mortality in
Myocardial
Infarction Treated
With Percutaneous
Coronary
Intervention

Clinical
characteristics and
Prognosis of acute
coronary syndrome
in young

women and men: A
systematic review
and meta-analysis of
prospective studies

Evaluar las
diferencias por sexo
en los tratamientos,
la mortalidad por
diversas causas, la
supervivencia
relativa y el exceso
de muertes
después de un IM

Evaluar si persiste
una brecha de sexo
en el tiempo de
sintoma a puerta
(ETS), puerta a globo
(DTB) y puerta a PCI
en

pacientes
contemporaneos y su
impacto en la
mortalidad.

Analizar las
caracteristicas
clinicas y la prognosis
en mujeresy
hombres jovenes con
sindrome coronario

Las mujeres con infarto agudo de
miocardio no tuvieron una
mortalidad por todas las causas
estadisticamente diferente, pero
tuvieron un mayor exceso de
mortalidad en comparacién con
los hombres que se atenud
después del ajuste por el uso de
los tratamientos indicados por las
directrices. Las mujeres con
IAMCEST tuvieron un aumento de
2 veces en el exceso de
mortalidad después del ajuste por
edad y afo de ingreso
hospitalario en los primeros 6
meses, un aumento de 3 veces al
primer afio y un aumento de casi
2 veces a los 5 anos.

El estudio demuestra que las

pacientes femeninas con
IAMCEST tratadas con ICP tienen
una presentacion y

revascularizacién retrasadas, con
una mayor mortalidad a los 30
dias, en comparaciéon con los
hombres. Después del ajuste por
multiples factores, las mujeres
con IAMCEST tuvieron un tiempo
isquémico 30 minutos mas largo
gue los hombres.

Comproba que, en los pacientes
jévenes, la tasa de mortalidad
durante la hospitalizacién, el
seguimiento a corto y largo plazo
en mujeres fue mayor que en
hombres. Las mujeres jovenes
con Sindrome Coronario Agudo
necesitan mas atencién durante
el diagndstico y el tratamiento
clinico. La mortalidad de la tasa
hospitalaria, a corto y largo plazo
fue significativamente mayor en
las mujeres que en los hombres
(6,2% vs 2,9%)



Vivian G, et
al. (59).

Vaccarino V,
etal. (60).

Ubrich R, et
al. (61).

Impact of gender on
infarct size, ST-
segment resolution,
myocardial blush
and clinical
outcomes after
primary stenting for
acute myocardial
infarction:
Substudy from the
EMERALD trial

Mental Stress
Induced-Myocardial
Ischemia in Young
Patients

with Recent
Myocardial
Infarction: Sex
Differences and
Mechanisms

Sex differences in
long-term mortality
among

acute myocardial
infarction patients:
Results

from the ISAR-RISK
and ART studies

Determinar si la
intervencién
percutanea primaria
(PCI) tiene un
impacto diferencial
en el tamafio del
infarto, perfusion
miocardica y
resolucion del
segmento ST en
hombres y mujeres
con infarto de
miocardio (IAM)

Analizar el
mecanismo por el
cual la isquemia
miocardica inducida
por estrés mental
(MSIMI) es comun en
pacientes con
enfermedad de las
arterias coronarias
(EAC)

Seleccionar
conjuntos de
pacientes masculinos
y femeninos
comparables con
respecto a los
factores de riesgo
relevantes para
comparar el riesgo
especifico por sexo
de manera
sistematica.

A pesar de las peores
comorbilidades, las mujeres con
IAM tratadas con PCI primaria con
la colocacion de endoprétesis
mostré resultados tempranos y a
medio plazo similares en
comparacion con los hombres.
Las mujeres tenian una resolucién
ST mas completa y menor tamafio
del infarto en comparaciéon con
los hombres, lo que sugiere que
con una presentacion temprana
para la primaria PCl, los
resultados de las mujeres se
pueden mejorar.

Se demonstro que las mujeres
jévenes y de mediana edad con
un IM reciente tenian el doble de
probabilidades de desarrollar
MSIMI en comparacion con los
hombres. La disfuncién
icrovascular y la vasoconstriccion
periférica con estrés mental estan
implicadas en MSIMI entre las
mujeres pero no entre los
hombres, tal vez reflejando la
proclividad de las mujeres hacia la
isquemia debido a anomalias
microcirculatorias.

Se mantuvo un exceso de
mortalidad femenina durante el
primer afio después del IAM y no
se puede explicar por diferencias
de edad, factores de riesgo
cardiovascular y modalidades de
tratamiento agudo.
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En individuos con IM agudo, la
asociacion del sexo femenino con
mal prondstico se  explica
principalmente por edad. El sexo
no parece ser un factor
prondstico independiente
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