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La enfermedad cardiovascular en general y la cardio-
patia isquémica en particular constituyen una importante
fuente de morbimortalidad en la mujer. La sintomatologia
mas atipica, la baja percepcion del riesgo por parte de las
mujeres, la menor precisién diagnéstica de las pruebas
no invasivas y la menor utilizacién de la coronariografia
dificultan el diagndstico de la cardiopatia isquémica en la
mujer.

La mujer con cardiopatia isquémica, tanto en el contex-
to de la angina estable e inestable como del infarto sin
onda Q o con elevacion del segmento ST, se beneficia
tanto como el varon de la revascularizacion percutdnea o
quirdrgica, aunque la tasa de complicaciones hemorragi-
cas y la mortalidad periprocedimiento son algo mas ele-
vadas en la mujer; sin embargo, se observa una tenden-
cia hacia una reduccion en las diferencias en los ultimos
afos. Tanto los stents farmacoactivos como la revascula-
rizacion arterial sin circulaciéon extracorpérea aportan be-
neficios similares en varones y mujeres. El estricto control
de los factores de riesgo es imprescindible tras cualquier
procedimiento de revascularizacion.

La seleccién del método de revascularizacién mas ade-
cuado en cada paciente dependera de la edad, la comor-
bilidad, el tipo, el nimero y la localizacion de las lesiones
coronarias, la funcion ventricular y las preferencias del
paciente, entre otros factores. Hoy dia, un numero consi-
derable de pacientes puede ser revascularizado por am-
bas técnicas. Por ello es imprescindible la discusion con-
junta de casos y la estrecha colaboracién de cardiélogos
intervencionistas y cirujanos, que lleve a la toma conjunta
de decisiones terapéuticas que puedan ser conveniente-
mente evaluadas y modificadas.

Palabras clave: Mujeres. Revascularizacion percutanea.
Revascularizacion quirdrgica. Sindromes coronarios
agudos.

Effect of Sex on Revascularization Strategy

Cardiovascular disease and, in particular, ischemic
heart disease are major causes of morbidity and mortality
in women. Diagnosis of ischemic heart disease in women
is made more difficult by the occurrence of atypical
symptoms, a perception that the risk is low, the limited
accuracy of non-invasive tests, and underuse of coronary
angiography.

Women with ischemic heart disease, with either stable
or unstable angina or non-Q wave or ST-elevation
myocardial infarction, benefit as much as men from
percutaneous or surgical revascularization. However,
hemorrhagic complications occur more often in women
and periprocedural mortality is slightly higher with both
techniques, though the sex difference has tended to
decrease in recent years. Moreover, drug-eluting stents,
arterial revascularization, and off-pump procedures are
equally beneficial to men and women. Nevertheless, strict
control of risk factors is essential following any
revascularization procedure.

Selecting which of the 2 revascularization procedures is
more appropriate depends on the patient's age and
comorbid conditions, the number, location and type of
coronary lesions, ventricular function, and the patient’s
preferences, among other factors. Nowadays, a
significant number of patients can be revascularized
using either technique. Therefore, open discussion of
each case and close collaboration between interventional
cardiologists and surgeons are essential so that joint
decisions about the most appropriate treatment can be
made in a consistent manner.

Key words: Women. Percutaneous revascularization.
Surgical revascularization. Acute coronary syndromes.
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INTRODUCCION

La cardiopatia isquémica es una fuente importante
de morbimortalidad en las mujeres. En Estados Uni-
dos es la primera causa de mortalidad y ocasiona més
de 250.000 muertes al afio'. En Espaiia, en el afio
2002 la cardiopatia isquémica fue la segunda causa
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de mortalidad entre las mujeres y el motivo directo
de 17.119 muertes (3 veces las producidas por el can-
cer de mama), 47.246 hospitalizaciones y > 400.000
estancias hospitalarias®>. Aunque la mortalidad rela-
cionada con la cardiopatia isquémica es sensiblemen-
te inferior a la de los varones hasta la octava década
de la vida, a partir de los 75 afios la enfermedad
coronaria causa mds muertes en mujeres que en
varones.

La isquemia coronaria en las mujeres tiene algunas
caracteristicas diferentes de la de los varones en lo
referente a la epidemiologia, la fisiopatologia, las
manifestaciones clinicas, el prondstico y la respuesta
terapéutica. La apariciéon de la enfermedad es mds
tardia y se asocia con un nimero mayor de factores
de riesgo coronario, en particular la hipertension y la
diabetes. Mientras que en los varones la isquemia co-
ronaria es debida en la mayoria de los casos a lesio-
nes arteriosclerdticas obstructivas en las arterias co-
ronarias epicardicas, en las mujeres hay otros factores
que también desempefian un papel importante en la
fisiopatologia de la isquemia, como las alteraciones
en la autorregulacién microvascular, la disfuncién
endotelial y el aumento del tono coronario epi-
cardico®*®. El proyecto WISE patrocinado por la
NHLBI ha contribuido de forma sustancial al mejor
conocimiento de la cardiopatia isquémica en la
mujer**.

La sintomatologia de la cardiopatia isquémica en la
mujer tiende a ser menos tipica’ y, por razones no bien
conocidas, tiende a manifestarse mds como angina y
menos como infarto agudo de miocardio (IAM) o
muerte stibita que en los varones. A pesar de asociarse
con una mejor funcién ventricular, la insuficiencia car-
diaca es mds prevalente en las mujeres. Las pruebas de
deteccion de isquemia tienen una menor precision
diagndstica® en la mujer, lo que contribuye a dificul-
tar y/o retrasar el diagnéstico. Por otra parte, la menor
prevalencia de la cardiopatia isquémica en las mujeres
ha contribuido a la falsa creencia de que se trata de
una enfermedad poco frecuente y, por tanto, no precisa
ser investigada en la misma medida que en los varo-
nes'?.

Una vez establecido el diagndstico, el prondstico
de la cardiopatia isquémica depende, al igual que
en los varones, de la extension y la severidad de la
enfermedad coronaria y del tratamiento estableci-
do. La respuesta terapéutica de las mujeres, tanto al
tratamiento farmacolégico como a los procedimien-
tos de revascularizacidn, tiene algunas peculiarida-
des.

El propésito de la presente revision es analizar las
indicaciones actuales de la coronariografia y de los
procedimientos de revascularizacién miocdrdica, asi
como sus resultados en el contexto de diversas situa-
ciones clinicas y de las peculiaridades de la cardiopa-
tia isquémica en la mujer.
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DIAGNOSTICO ANGIOGRAFICO DE LA
CARDIOPATIA ISQUEMICA EN LA MUJER

La coronariografia, a pesar de sus limitaciones, es la
prueba de referencia para el diagndstico de la cardio-
patia isquémica y llave indispensable para cualquier
procedimiento de revascularizacion. En las mujeres se
da la doble paradoja de que, por una parte, se infrauti-
liza'""" en algunos grupos de pacientes y situaciones
clinicas en los que las guias de actuacién clinica reco-
miendan su utilizacién?*?!, y por otra, tras su realiza-
cion se documenta la ausencia de lesiones obstructivas
significativas en un porcentaje significativamente ma-
yor de mujeres que de varones en todos los grupos de
edad.

Diversos ensayos y registros han puesto de mani-
fiesto que, en situaciones clinicas similares, en las mu-
jeres la coronariografia se realiza con menor frecuen-
cia que en los varones. Por ejemplo, el EuroHeart
Survey'S recogié informacién procedente de 197 cen-
tros de paises europeos que trataron en 2002 a 3.779
pacientes con angina estable, el 43% de los cuales eran
mujeres en peor situacion clinica que los varones y
cuya edad media diferia en s6lo un afio de la de ellos.
A las mujeres se les realizaron menos pruebas no inva-
sivas (odds ratio [OR] = 0,8; intervalo de confianza
[IC] del 95%, 0,69-0,95), coronariografias (OR = 0,59;
IC del 95%, 0,48-0,72) y procedimientos de revascula-
rizacién (OR = 0,38; IC del 95%, 0,52-0,94), a pesar
de que tenian un perfil de riesgo peor evidenciado por
un mal prondstico (OR para muerte/infarto al afio =
2,07; IC del 95%, 1,16-3,72). Datos procedentes de
nuestro pais'® confirman la realizacién de menos coro-
nariografias en mujeres que ingresan por [AM.

Aunque en los ultimos afios, el problema de la ine-
quidad en el uso de recursos ha sido tratado en nume-
rosos foros y, de hecho, en determinados centros tien-
de a desaparecer'”'8, se siguen detectando diferencias
entre sexos no so6lo en la indicacién de coronario-
grafia, sino incluso en la indicacién de revasculari-
zacion''"'% una vez documentada la enfermedad coro-
naria.

En el otro extremo del espectro estd el «exceso» de
coronariografias realizadas a mujeres en las que no se
confirma una enfermedad obstructiva en las arterias
coronarias epicardicas. Sin embargo, es importante re-
cordar que la coronariografia sélo permite estudiar la
luz interna de las arterias coronarias (luminograma),
pero no es capaz de detectar placas de considerable ta-
mafio que, si se asocian con un remodelado positivo
del vaso, no reducen su luz. El remodelado positivo de
los vasos parece ser de mayor intensidad en las muje-
res y se ha asociado con factores hormonales®. La co-
ronariografia tampoco permite detectar la presencia de
placas erosionadas, fendmeno que se ha descrito con
mayor frecuencia en mujeres como causa de sindro-
mes coronarios agudos, ni tampoco la disfuncién en-
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dotelial y las alteraciones funcionales de la autorregu-
lacidén coronaria macrovascular o microvascular, com-
ponentes importantes de la fisiopatologia de la isque-
mia miocdrdica en la mujer’. En el estudio WISE?
(fig. 1), la tasa de coronarias sin lesiones obstructivas
fue del 34%, y el 57% no tenia lesiones > 50%. Sin
embargo, el prondstico de las mujeres con «coronarias
normales» y pruebas de isquemia positivas fue peor
(persistencia de la sintomatologia y la aparicién de
eventos cardiovasculares) que la observada en mujeres
sin evidencia de isquemia, lo que apoya el concepto de
que la «ausencia de lesiones coronarias» no necesaria-
mente significa una perfusién coronaria normal en de-
terminadas situaciones fisiolégicas.

Como so6lo los pacientes con obstrucciones corona-
rias se benefician de una eventual revascularizacion,
en las mujeres con bajo riesgo de presentar enferme-
dad coronaria (por la edad, la clinica atipica o la pre-
sencia de pocos factores de riesgo) y con pruebas de
deteccion de isquemia positivas o dudosas, la corona-
riografia no invasiva por tomografia computarizada
(TC) multicorte permite identificar correctamente
(sensibilidad y especificidad mayores del 90%) a las
mujeres «sin lesiones coronarias significativas» no
candidatas a revascularizacion.

REVASCULARIZACION PERCUTANEA

Tras la coronariografia, y aunque las guias de actua-
cidn clinica no establecen diferencias en las indicacio-
nes?%?!, la revascularizacién coronaria tiende a reali-
zarse con menos frecuencia en las mujeres. Este hecho
puede atribuirse a la mayor edad y comorbilidad de las
mujeres**2%, al mayor riesgo de los procedimientos de
revascularizacién?’, o a sesgos de indicacién por par-
te del médico o de aceptacion del tratamiento por parte
de las pacientes. En la actualidad, una tercera parte de
los pacientes de Estados Unidos en los que se realiza
angioplastia son mujeres. En Espafia, el porcentaje
estd entre el 20 y el 25%, con un ligero aumento en los
ultimos afios.

Revascularizacion electiva
Exito angiogréfico y complicaciones

En los tiempos iniciales de la angioplastia con ba-
16n, el sexo femenino se asociaba con una tasa menor
de éxito y mayor de complicaciones, incluidos la oclu-
sién aguda, el infarto, la necesidad de cirugia y las he-
morragias graves, ademds de una mayor mortalidad
(fig. 2) que duplicaba o triplicaba la observada en va-
rones?’. Sin embargo, a medio-largo plazo las diferen-
cias parecian reducirse o desaparecer?%.

Con las mejoras del material de angioplastia (guias,
balones, stents) y la generalizacién del uso del stent en
la segunda mitad de la década de los noventa, los re-
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Fig. 1. Hallazgos angiograficos en mujeres remitidas para la realiza-
cién de una coronariografia con la sospecha de enfermedad coronaria
en el estudio WISE. Adaptada de Sharaf, et al?2.

sultados de la angioplastia, en cuanto al éxito angio-
gréfico se refiere, mejoraron de forma importante y, en
los resultados obtenidos, las diferencias entre sexos se
redujeron®>®. En la actualidad, el éxito angiogréfico
depende del tipo de lesion y no del paciente, y es muy
alto en caso de lesiones favorables y menor en caso de
lesiones mas desfavorables, como las oclusiones tota-
les crénicas (> 3 meses) en las que la tasa de éxito ron-
da el 50%. De las caracteristicas desfavorables de las
lesiones coronarias, la calcificacion es mas acentuada
en varones, mientras que la tortuosidad es mayor en
mujeres, lo que puede dificultar el acceso a lesiones en
los segmentos medios o distales.

Las complicaciones isquémicas de la angioplastia se
deben a la produccién de disecciones, u oclusién tran-
sitoria o permanente del vaso tratado o los ramos late-
rales, y tampoco se han descrito diferencias entre se-
xo0s. La elevacién de los marcadores de dafio
miocdrdico es también similar y tiene el mismo signi-
ficado pronéstico que en los varones. Tampoco se han
descrito diferencias en las tasas de oclusién subaguda
ni en la de oclusion tardia en el caso de los stents recu-
biertos de farmacos antiproliferativos. La mortalidad
del procedimiento es algo mayor en las mujeres, pero
tiende a igualarse cuando se ajusta al mayor perfil de
riesgo de la poblacién de mujeres.

Sin embargo, las complicaciones vasculares y he-
morragicas® (hematomas grandes, hematoma retrope-
ritoneal, seudoaneurisma, fistula arteriovenosa, necesi-
dad de transfusién y necesidad de cirugia reparadora)
siguen siendo mds frecuentes en mujeres. Aunque la
utilizacién de heparina ajustada al peso, el uso de in-
troductores de menor calibre, su retirada precoz y la
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Mortalidad no ajustada 0dds ratio ajustada (intervalo de confianza del 95%)
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Més alta en mujeres

Fig. 2. Mortalidad de la angioplastia coronaria, inmediata y tardia, en funcién del sexo del paciente en diversas series. Tomada de Lansky, et al*.

utilizaciéon de la via radial tienden a disminuir las
complicaciones vasculares, el tratamiento con hepari-
na, doble antiagregacién e inhibidores de la glucopro-
teina IIb/IIla contribuye a aumentarlas. La mayor sus-
ceptibilidad de las mujeres a la hemorragia es un
fendmeno que no estd bien explicado, aunque la me-
nor superficie corporal y la mayor cantidad de grasa en
la regién inguinal, que dificulta tanto la puncién como
la compresién, podrian estar implicados.

La insuficiencia renal inducida por contraste es tam-
bién mas frecuente entre las mujeres, en parte por su
asociacion con la edad avanzada, la diabetes y la hi-
pertension, pero también como factor independiente.

Resultados clinicos iniciales

Tras una angioplastia con éxito, la persistencia de
la angina es mds frecuente en mujeres que en varo-
nes®’, hecho que ha sido atribuido a la disfuncién
microvascular o endotelial. También es mds frecuen-
te la insuficiencia cardiaca en las mujeres, a pesar de
que la funcién ventricular suele ser mejor, hecho que
se ha atribuido a la hipertrofia ventricular, la disfun-
cién diastdlica y las arritmias auriculares rdpidas,
circunstancias todas ellas mds habituales en las mu-
jeres.
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Resultados a medio plazo. Reestenosis

En cuanto a la reestenosis, el sexo no es un condicio-
nante de una mayor tasa de reestenosis con el balén, el
stent convencional y los stents liberadores de farmacos
en la mayoria de los estudios y registros. No obstante,
la tasa de reestenosis tras la implantacién de un stent
convencional en cifras absolutas tiende a ser mayor en
las mujeres®® debido a otras caracteristicas que favore-
cen la reestenosis, como el menor tamaifio de los vasos
o la mayor frecuencia de diabetes. Esta afirmacién es
también vélida para los stents recubiertos tanto de pa-
clitaxel® como de sirolimus**#!. Es importante destacar
que, en términos absolutos, el beneficio que aportan los
stents recubiertos en cuanto a la reduccion de la tasa de
reestenosis y la necesidad de revascularizacion repeti-
da*-#! es similar en varones y mujeres (fig. 3).

Revascularizacidon percutanea
en los sindromes coronarios agudos

Sindromes coronarios agudos sin elevacion
del segmento ST (SCASEST)

Diversos ensayos clinicos, registros y estudios de
cohortes realizados en los tltimos afios en diferentes
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o N.° de eventos
Sirolimus ~ Control p prevenidos
por 1.000 pacientes
Global 20,0 —— 0,0001 152
Varones 20,5 —— 0,0001 153
Mujeres 19,0 S 0,0002 149
Diabetes 26,4 —t— 0,0002 180
No diabetes 17,6 —— 0,0001 138
Descendente anterior 23,0 — 0,0001 170
No descendente anterior 18,0 A 0,0001 140
Vaso < 2,75 22,3 A 0,0001 157
Vaso > 2,75 18,2 [ 0,0001 151
Lesion < 13,5 mm 18,6 L 0,0001 146
Lesion > 13,5 mm 21,9 DL 0,0001 158
Solapamiento stents 23,2 D 0,0001 175
. ) o No solapamiento 18,6 R 0,0001 141

Fig. 3. Necesidad de revascularizacion 4 ——— 11—

del vaso tratado al afio en pacientes ’l"gz(f’f’g’g({/’o 00102030405060708091,009080,7

aleatorizados para recibir un stent de (IC de o)

sirolimus o uno convencional en el es-

tudio Sirius. Tomada de Holmes et al*'.

paises han descrito diferencias clinicas entre varones y
mujeres con SCASEST***. En general, las mujeres
tienen mayor edad, mas comorbilidad, menor inciden-
cia de infarto, mejor funcién ventricular y mayor fre-
cuencia (alrededor del 25%) de arterias coronarias sin
lesiones angiogréficas significativas.

En el estudio CUREY, que incluyé a 4.836 mujeres
y 7.726 varones con SCASEST, se evidenci6é un menor
uso de la coronariografia y una tasa mayor de corona-
rias sin lesiones en las mujeres. Una vez demostrada la
enfermedad coronaria, tanto el nimero de revasculari-
zaciones (fig. 4) como de eventos mayores fue similar
en ambos sexos.

Varios estudios aleatorizados®®>? han demostrado
que la estrategia invasiva precoz (coronariografia y re-
vascularizacion) es superior a la conservadora en el
tratamiento de los SCASEST. Sin embargo, en las mu-
jeres, el beneficio no es tan evidente y, de hecho, ha
habido resultados contradictorios en este sentido.

En el TACTICS-TIMI 185! (2.220 pacientes, un
34% mujeres), la estrategia invasiva (tirofiban y coro-
nariografia) demostr6 beneficio en el objetivo combi-
nado de muerte, infarto o rehospitalizacién a los 6 me-
ses, tanto en varones (OR = 0,64; IC del 95%,
0,47-0,88) como en mujeres (OR = 0,72; IC del 95%,
0,47-1,11), y se beneficié especialmente el subgrupo
de mujeres con valores elevados de troponina (OR =
0,47; IC del 95%, 0,26-0,83).

Sin embargo, en el estudio FRISC 1I* (2.457 pa-
cientes tratados con dalteparina frente a heparina no
fraccionada y aleatorizados a estrategia invasiva o con-
servadora, un 30% mujeres) se observo una reduccién

en la incidencia de muerte/infarto al afio (el 10 frente
al 16%; p < 0,001) en los varones asignados a estrate-
gia invasiva, pero no en las mujeres (el 12 frente al
10%; p = NS). Cabe destacar que, en este estudio, el
ndmero de pacientes revascularizados quirtdrgicamente
fue mayor que en otros estudios, y que la mortalidad
quirurgica de las mujeres fue significativamente mayor
que la de los varones, lo que influyd en el exceso de
mortalidad de las mujeres asignadas a la estrategia in-
vasiva.

En el estudio RITA-3? (1.810 pacientes, aleatoriza-
dos a estrategia invasiva o conservadora, un 38% mu-
jeres), la estrategia invasiva redujo el objetivo de
muerte/infarto al afio en los varones (el 10 frente al
7%), pero no en las mujeres (el 5,1 frente al 8,6%; p =
0,011) en las que, de hecho, aument6 de forma signifi-
cativa.

La raz6n de las discrepancias observadas podria es-
tar en que la poblacién de mujeres con SCASEST es
mas heterogénea que la de los varones, con una pro-
porcidn alta de pacientes de muy bajo riesgo (hasta un
25% sin lesiones coronarias con pocas probabilidades
de beneficiarse de una estrategia invasiva), y por otra
parte, de una poblacién de mujeres con una mayor
morbimortalidad asociada a la revascularizacién que
los varones. Por tanto, el punto clave es la correcta es-
tratificacion de las mujeres con SCASEST. En las de
bajo riesgo, la realizacién de pruebas de deteccidn de
isquemia (prueba de esfuerzo, ecocardiografia de es-
trés) o las nuevas técnicas de imagen permiten selec-
cionar para coronariografia a las pacientes con una alta
probabilidad de precisar revascularizacién. Por el con-
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p=0,10
S 73 M Mujeres, n = 4.836
70 69 [ Varones, n = 7.726
609 p - 0,0001
» 50 45 p = 0,0001
[a°]
b= 39 40
g 40 p = 0,00001
< 30 27 30 p = 0,0002
p=0,40
209 13 17 14
10 1 Fig. 4. Procedimientos diagndsticos y
10+ r terapéuticos realizados en pacientes
0 : : : . : . con sindrome coronario agudo sin ele-

vacion del segmento ST (SCASEST) en

Angiografia Sin lesiones Angioplastia Revasculari- ~ Muerte, Angina .
coronaria significativas ~ Cirugia zacion  infarto, ictus  refractaria e:4§St“d'° CURE. Adaptada de Anand et
en 3v/TCl al.

3v: enfermedad de 3 vasos; TCI: enfer-
medad de tronco coronario izquierdo.

trario, las de alto riesgo se benefician de una estrategia
invasiva precoz igual que los varones, y asi lo reco-
miendan las gufas?0-21-3354,

Cabe destacar que en todos los estudios y registros,
e independientemente del régimen antiplaquetario/an-
titrombdtico utilizado y con o sin intervencionismo
coronario asociado, las complicaciones hemorragicas
fueron siempre mds frecuentes en mujeres que en va-
rones.

Infarto agudo de miocardio con elevacion
del segmento ST

La mortalidad de las mujeres ingresadas en un hos-
pital con el diagnéstico de IAM excede la de los varo-
nes hasta los 75 afios, para después igualarse. Esta di-
ferencia es especialmente importante en el grupo de
mujeres jovenes, en las que la mortalidad del IAM du-
plica la de los varones (el 6,1 frente al 2,9%)>%,

Los tromboliticos supusieron un importante avance
en el tratamiento del IAM y demostraron reducir la
mortalidad, aunque a expensas de un riesgo de hemo-
rragia cerebral que era mayor en mujeres que en varo-
nes*. La angioplastia primaria como método de revas-
cularizacién inicial en el IAM proporciona, en general,
resultados angiogréficos similares (éxito de dilatacién
con flujo TIMI 3) en varones y mujeres®.

El estudio PAMI® (395 pacientes, 107 mujeres)
compard los resultados de la angioplastia con balén
frente a la trombdlisis en el tratamiento del IAM con
elevacién del segmento ST. La angioplastia redujo la
incidencia de muerte y reinfarto, tanto en varones
como en mujeres. En concreto, la mortalidad de las
mujeres tratadas con r-TPA fue mayor que la de las
tratadas con angioplastia (el 14 frente al 4%; p =
0,006), diferencia que no se observo en los varones (el
4 frente al 2%; p = 0,46, respectivamente). El benefi-
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cio de la angioplastia en las mujeres se debe sobre
todo a la reduccién de los eventos hemorrigicos cere-
brales, complicacién mds frecuente en mujeres trata-
das con fibinoliticos que en varones (el 5,3 frente al
0,7%; p = 0,037)%2.

En el estudio GUSTO IIB*, la angioplastia primaria
redujo la mortalidad (OR = 0,68; IC del 95%, 0,36-
1,32) en comparacion con la fibrindlisis, tanto en varo-
nes como en mujeres, aunque esta reduccion no alcan-
z6 significacién estadistica. En términos de reduccién
de eventos, la angioplastia evité mds eventos en muje-
res que en varones (56 frente a 42 por 1.000 pacientes
tratados, respectivamente).

El estudio CADILLAC®® (bal6n frente a stent, abci-
ximab frente a placebo en un disefio 2 X 2, 2.082 pa-
cientes; un 27% mujeres) demostré que el stent dismi-
nuia la necesidad de nueva revascularizacién, tanto en
varones como en mujeres (fig. 5). Otros estudios®¢’
han confirmado la utilidad del stent en varones y mu-
jeres con [JAM.

Fuera del mundo de los ensayos clinicos y de los
centros con alta experiencia parece que hay diferencias
entre sexos en la mortalidad del IAM tratado con an-
gioplastia primaria. En el registro de angioplastiar pri-
marias realizadas en el estado de Nueva York en
1995%, las mujeres tenfan un peor perfil, se trataron
mds tarde y tuvieron mayor mortalidad que los varo-
nes (el 7,9 frente al 2,3%; OR = 2,3; IC del 95%, 1,2-
4,6; p = 0,016), diferencia que se mantenia tras el ajus-
te para el mayor perfil de riesgo de las mujeres.

En la actualidad se considera que la angioplastia pri-
maria, si estd disponible, es el mejor tratamiento en el
IAM con elevacién del segmento ST, tanto en varo-
nes como en mujeres, aunque para ello se requiera un
traslado a otro hospital®®®; se considera una indica-
cién de clase IA si la realiza un equipo experto?*?!
dentro de la ventana de 90 min desde la presentacion.
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En caso contrario, la fibrin6lisis inmediata es preferi-
ble a la angioplastia con un retraso excesivo, tanto en
varones como en mujeres. En casos de presentacion
tardia, més frecuente en mujeres que en varones, la an-
gioplastia primaria es mas efectiva que la fibrindlisis,
cuya eficacia disminuye de forma importante a partir
de las 3-4 h del inicio de los sintomas.

Cuando hay alguna contraindicacién para la trombo6-
lisis, la angioplastia estd indicada (recomendacién de
clase Ia, nivel de evidencia C), independientemente
del retraso, siempre que sea dentro de las 12 h del ini-
cio de los sintomas y persistan el dolor y/o la eleva-
cion del segmento ST. La angioplastia de rescate tras
una fibrindlisis fallida (recomendacién de clase Ila, ni-
vel de evidencia B) es otra indicacién recogida en las
guias y debe realizarse lo antes posible en pacientes de
ambos sexos, sobre todo si se acompaiia de inestabili-
dad hemodinamica (indicacion de clase Ia), mas fre-
cuente en mujeres. La angioplastia prondstica (electiva
postrombdlisis en las primeras 24 h del infarto, indica-
cion de clase Ia, nivel de evidencia A en las guias eu-
ropeas) o la indicada por isquemia (indicacién de clase
Ia, nivel de evidencia B) estdn igualmente indicadas en
ambos sexos.

El shock cardiogénico aparece en el 8-10% de los
IAM con elevacién del segmento ST, es més frecuen-
te en mujeres’” y se asocia con una mortalidad >
50%™ en ambos sexos. Aunque en la mayor parte de
los pacientes es debido a una disfuncién ventricular
severa, en el 25% de los casos se debe a complicacio-
nes mecdnicas (disfuncién/rotura papilar y rotura del
septo interventricular, ambas més frecuentes en mu-
jeres), taponamiento o infarto ventricular derecho. En
el estudio SHOCK (realizado entre 1993 y 1997) se
aleatoriz6 a pacientes en shock cardiogénico a una
estrategia invasiva (coronariografia precoz seguida de
revascularizacién percutdnea o quirdrgica) y a una

conservadora, y demostré que la estrategia invasiva
mejoraba el prondstico (supervivencia al afio del 46
frente al 33%; OR = 0,72; IC del 95%, 0,54-0,95). El
registro SHOCK (paralelo al estudio, con 1.190 pa-
cientes, 481 mujeres, elegibles pero no incluidos en
el estudio SHOCK) describié el «mundo real» del
shock cardiogénico. No se evidenciaron diferencias
entre varones y mujeres en cuanto a la localizacién
del infarto, la realizaciéon de coronariografia (el 62%
en ambos sexos), el nimero de vasos enfermos, la
trombdlisis (el 32% en mujeres, el 36% en varones; p
= NS) o la angioplastia (el 35 frente al 32%, respecti-
vamente; p = NS). Sin embargo, el balén de contra-
pulsacion se utilizé mds en varones (el 55 frente al
48%:; p < 0,05) y las mujeres recibieron mds transfu-
siones (el 47 frente al 35%; p = 0,001). Entre los pa-
cientes que recibieron una coronariografia, el niimero
de angioplastias (el 57 frente al 50%; p = NS) y ciru-
gias (el 12 frente al 17%; p = NS) fue similar en mu-
jeres y varones. La mortalidad fue similar en mujeres
y varones en la serie general (el 63 frente al 59%),
entre los revascularizados (el 44 y el 38%, respecti-
vamente), en los tratados con angioplastia y en los
intervenidos quirdrgicamente.

En la actualidad, en el shock cardiogénico las guias
recomiendan la realizacién de coronariografia y revas-
cularizacién precoz sin distincién de sexo (recomenda-
cion de clase Ia, nivel de evidencia A). Si la revascula-
rizacion es percutdnea y el paciente tiene enfermedad
multivaso con lesiones criticas, puede estar indicada la
angioplastia multivaso, a diferencia de la estrategia ha-
bitual de tratar sélo el vaso relacionado con el infarto.
Aunque de acuerdo con el estudio SHOCK se ha sefia-
lado que la revascularizacién no estaria indicada en
pacientes > 75 afios, en casos favorables la angioplas-
tia coronaria es una opcion razonable (recomendacién
de clase IIa, nivel de evidencia B).
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Tratamiento farmacoldgico durante
el intervencionismo coronario

Antiplaquetarios

— Acido acetilsalicilico. Al igual que en los varones,
la administracién de dcido acetilsalicilico, salvo hiper-
sensibilidad o intolerancia, estd indicada en todas las
mujeres con sindrome coronario agudo (SCA) o angio-
plastia electiva (160-325 mg/dia), y como prevencién
secundaria (75-162 mg/dia), de forma indefinida en
todo paciente con cardiopatia isquémica conocida. La
administracion de 4cido acetilsalicilico en prevenciéon
primaria no estd indicada en varones ni en mujeres.

— Tienopiridinas (ticlopidina, clopidogrel). Estdn in-
dicadas en los sindromes coronarios agudos o tras an-
gioplastia electiva en combinacién con el 4cido acetil-
salicilico, tanto en varones como en mujeres. Debido a
su mejor perfil de seguridad (menos efectos secunda-
rios hematoldgicos), el clopidogrel ha reemplazado a
la ticlopidina. El mdximo efecto antiagregante se ob-
tiene tras varios dfas de administracién. Con dosis de
carga de 300 mg se obtiene en la mayoria de los pa-
cientes una antiagregacion suficiente en 6 h, y con 600
mg, en 2 h. Aunque hay otros factores, como el peso o
la superficie corporal, que pueden afectar a la intensi-
dad y a la rapidez en la antiagregacién obtenida, no se
conoce bien la influencia del sexo en la efectividad de
las tienopiridinas.

En la angioplastia electiva’>’® con precarga de clopi-
dogrel, la administracién de inhibidores de la glucopro-
teina IIb/Illa no reduce las complicaciones trombéti-
cas, por lo que su administracién no parece recomen-
dable, especialmente en mujeres, dado su mayor ries-
go de complicaciones hemorrégicas.
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— Inhibidores de los receptores IIb/Illa de las pla-
quetas. El abciximab reduce los eventos isquémicos,
inmediatos y en el primer afio’*”’, y la mortalidad en
pacientes que reciben angioplastia electiva de alto ries-
go y en los que presentan un SCA. Los pacientes de
mayor riesgo, incluidos los diabéticos y las mujeres,
son los que mds se benefician. Tomando conjuntamen-
te los datos del EPIC, el EPILOG y el EPISTENT
(6.595 pacientes, un 27% mujeres), el abciximab redu-
jo en las mujeres el objetivo combinado de muerte, in-
farto o revascularizacion urgente (fig. 6), con una dis-
minucién de la mortalidad al afio del 4 al 2,5% (p =
0,03)8. Las complicaciones hemorrdgicas menores
fueron més frecuentes en las mujeres tratadas con ab-
ciximab (el 6,7 frente al 4,7%; p = 0,02).

Con respecto a los otros 2 inhibidores de los recep-
tores IIb/IIa, el tirofibdn y la eptifibatida, ambos son
seguros en mujeres, pero han resultado ser menos
efectivos que el abciximab cuando se han comparado
de forma directa en el contexto del intervencionismo
coronario. En el caso de la eptifibatida, la compara-
cién directa se ha realizado sélo con el régimen de
bolo tnico y no se dispone de datos comparativos con
el régimen de doble bolo actualmente recomendado.

En el contexto de los SCASEST, la administracion
de tirofiban o eptifibatida ha demostrado utilidad si se
contempla una estrategia invasiva; en caso contrario,
tienen poco beneficio clinico, sobre todo en mujeres
de bajo riesgo con valores normales de troponina’, en
las que el beneficio potencial en la reduccién de even-
tos isquémicos es pequefio y la probabilidad de com-
plicaciones hemorragicas, alta.

En la angioplastia primaria, el abciximab ha propor-
cionado un beneficio clinico, tanto en varones como
en mujeres, por lo que su administracién precoz (cuan-
to antes mejor) estd recomendado en las gufas®*?!. En
la angioplastia de rescate tras la trombodlisis, el benefi-
cio clinico es menos claro y las complicaciones hemo-
rragicas, mds frecuentes, por lo que no se recomienda
su utilizacidn sistemadtica.

Antitrombdticos

— Heparina no fraccionada. Durante la angioplastia
coronaria, la dosis de heparina tanto en varones como
en mujeres debe ajustarse al peso (bolo de 60-70 U/kg
al inicio). Si el procedimiento se prolonga se puede
administrar dosis adicionales para mantener el tiempo
de coagulacién activado (ACT) en 250-300, retirdndo-
se el introductor de forma precoz cuando el ACT baja
de 150. Cuando se administran inhibidores IIb/IIla, la
dosis de heparina debe reducirse al 70%, y en el pa-
ciente con IAM tratado con tromboliticos no se debe
administrar mds de 4.000 U de heparina.

— Heparina de bajo peso molecular. Aunque su uso
prolongado en las unidades coronarias tiene induda-
bles ventajas, su utilizacién durante los procedimien-
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tos invasivos no supone una ventaja clara sobre la he-
parina no fraccionada y, de hecho, en mujeres se aso-
cia con mds complicaciones hemorrdgicas menores
que la heparina no fraccionada®. En pacientes con
SCASEST tratados con heparina de bajo peso molecu-
lar, la angioplastia puede realizarse sin heparina adi-
cional si la dltima dosis ha sido administrada < 6 h an-
tes del inicio del procedimiento. En pacientes con
pesos extremos o con insuficiencia renal es importante
controlar las concentraciones de antifactor Xa.

— Antitrombinas directas (hirudina, bivalirudina).
Tienen una mayor especificidad para la trombina y no
producen activacién plaquetaria ni trombocitopenia.
La bivalirudina ha demostrado disminuir las complica-
ciones isquémicas en los SCASEST y reducir las
hemorrdgicas (el 34 frente al 20% con heparina no
fraccionada; p < 0,0001) en mujeres tratadas con an-
gioplastia®!.

REVASCULARIZACION QUIRURGICA

La mortalidad de la cirugia coronaria ha sido consis-
tentemente mds alta en las mujeres®?3® que en los varo-
nes. En el registro del American College of Cardiology
(334.013 cirugias coronarias realizadas en la década
de los noventa; el 28% mujeres), la mortalidad de las
mujeres fue del 4,5% frente al 2,6% en los varones
(p < 0,0001). No obstante, las mujeres tratadas con ci-
rugia cardiaca constituyen una poblacién de mayor
riesgo que los varones por la coexistencia de otros fac-
tores, como la edad avanzada, la diabetes, la hiper-
tension, la menor superficie corporal, las arterias coro-
narias de menor tamafio o la intervencién urgente,
factores todos ellos con implicaciones en la tasa de
mortalidad. De hecho, el sexo femenino es recogido en
los dos sistemas de estimacidn del riesgo quirdrgico
utilizados actualmente, el Parsonet’”® y el Euro-

SCORE?, con un peso similar en edad de 75-80 afios
en el Parsonnet y la fraccién de eyeccion del 30-40%
en ambos sistemas.

En los ultimos afios, la mortalidad operatoria de la
cirugia coronaria en varones y mujeres’®!, corregida
para la comorbilidad, se ha ido acercando, aunque si-
gue siendo superior en las mujeres. Esta diferencia es
maxima en pacientes < 50 afios, donde la mortalidad de
las mujeres triplica la de los varones (el 3,4 frente al
1,1%) *2, y se va reduciendo con la edad hasta desapa-
recer en las mayores de 80 afios (fig. 7). En los ultimos
afos, el perfil de los pacientes de ambos sexos tratados
con cirugia coronaria ha empeorado de forma conside-
rable’™!, a pesar de lo cual la mortalidad quirtrgica no
ha aumentado en varones ni en mujeres, como conse-
cuencia de las mejoras en la técnica quirtirgica y anes-
tésica y la mejor atencidn postoperatoria de los pacien-
tes, como reflejan los registros de la American Society
of Thoracic Surgeons® y la Sociedad Espafiola de Ci-
rugia Cardiovascular®. En la actualidad, las mujeres re-
presentan entre el 20 y el 30%°° de las cirugias corona-
rias, porcentaje que ha ido aumentando en los dltimos
afios. Las gufas de actuacién clinica®® hacen las mismas
recomendaciones para ambos sexos.

Con respecto a la técnica quirurgica, la revasculari-
zacion arterial completa, si es técnicamente posible,
ofrece las mismas ventajas que en los varones, aunque
plantea problemas especificos. La utilizacién de las 2
mamarias®’*®, sobre todo en mujeres diabéticas, se
acompafia de un mayor riesgo de infeccidn por isque-
mia esternal, y la arteria radial puede ser demasiado
pequeiia para ser utilizada con garantias de permeabi-
lidad. La administracién perioperatoria de antagonistas
del calcio puede prevenir el espasmo durante la cirugia
y en el postoperatorio.

La cirugia coronaria sin utilizaciéon de circulacién
extracorpdrea parece beneficiar mds a las mujeres®-1%
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y acercar la mortalidad asociada con la cirugia a la de
los varones, ademds de permitir la intervenciéon de mu-
jeres ancianas que antes eran rechazadas por un riesgo
quirtdrgico excesivo.

En el periodo postoperatorio es particularmente im-
portante el tratamiento apropiado de la glucemia, el
hematocrito, la volemia y el hipotiroidismo clinico o
subclinico. La glucemia debe mantenerse (con insulina
IV continua) en valores < 150 mg%, ya que ello se
asocia con menores mortalidad'*'%” y morbilidad (me-
nos mediastinitis) en pacientes diabéticos, especial-
mente en mujeres.

El tratamiento 6ptimo del hematocrito es particular-
mente importante en las mujeres con superficie corpo-
ral pequefla o anemia previa, sobre todo si se utiliza
circulacién extracorpérea. Durante la circulacién ex-
tracorpérea, la hemodilucién puede resultar en un he-
matocrito < 20%, cuando se aconseja mantenerlo >
22%"'"%8, para lo que se utilizardn métodos de hemocon-
centracion, disminucion del volumen del circuito o
transfusion de hematies. En los pacientes sin circula-
cién extracorpérea y en el postoperatorio inmediato se
aconseja mantener un hematocrito superior al 30%
pero inferior al 35% para evitar los problemas reodina-
micos!® asociados con hematocritos altos.

Con respecto al hipotiroidismo, el tratamiento apro-
piado con hormona tiroidea corrige por completo el
exceso de mortalidad'® que presentan estos pacientes
sin tratamiento hormonal adecuado. Otro aspecto im-
portante es el ajuste de los anestésicos y sedantes a la
menor superficie corporal de las mujeres.

Las complicaciones postoperatorias'®!%™ como el
infarto perioperatorio o la necesidad de ventilacién
prolongada, son similares en ambos sexos. Sin embar-
go, en las mujeres se observa una mayor frecuencia de
fallo cardiaco, bajo gasto, necesidad de fairmacos vaso-
activos y fallo renal, lo que probablemente refleja la
necesidad de realizar un ajuste 6ptimo de la precarga
en relacién con la alta prevalencia de cardiopatia hi-
pertensiva y disfuncién diastélica entre las mujeres.
Otras complicaciones mds frecuentes en las mujeres
son la fibrilacién auricular paroxistica y las complica-
ciones neurolégicas'®, cuya mejor prevencion es evi-
tar la circulacién extracorpdérea y utilizar exclusiva-
mente injertos arteriales in situ, anastomosando los
injertos adicionales a las arterias mamarias.

La mayor frecuencia de infeccién de la herida qui-
rurgica, especialmente en las pacientes diabéticas a las
que se implantan 1 o 2 arterias mamarias, puede mini-
mizarse con un control adecuado de las glucemias y
con la esqueletizacion de la mamaria (separacién de la
arteria mamaria de su pediculo nervioso-vascular), que
ayuda a preservar la vascularizacién esternal y a pre-
venir la infeccién.

Desde el punto de vista médico-farmacoldgico es
importante el control postoperatorio de los factores de
riesgo coronario. El control de la diabetes ha de ser
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optimo, ya que se ha demostrado que los diabéticos
mal controlados tienen una peor evolucién clinica'®.
El tratamiento con estatinas debe iniciarse en el posto-
peratorio inmediato, y mantenerse de forma indefini-
da. Con respecto a la antiagregacion plaquetaria, el
tratamiento con dcido acetilsalicilico debe iniciarse de
forma precoz. Tras la cirugia se ha recomendado du-
rante unos meses la doble antiagregacidon con &cido
acetilsalicilico y tienopiridinas, sobre todo en pacien-
tes diabéticas, que en la actualidad constituyen la ter-
cera parte de las mujeres revascularizadas quirurgica-
mente. La terapia hormonal sustitutiva en pacientes
menopdusicas no estd indicada debido a que aumenta
las complicaciones trombdticas.

La evolucién posquirtdrgica de las mujeres tratadas
con cirugia coronaria tiende a ser mds térpida que en
los varones, con una recuperacion funcional més len-
ta!!’®, mayores grados de depresién en los cuestionarios
psicolégicos, mayor frecuencia de persistencia de la
angina'!' y mds reingresos hospitalarios causados por
insuficiencia cardiaca, angina, fibrilacién auricular, in-
fecciones y enfermedad cerebrovascular!!!-!13, Sin em-
bargo, la supervivencia a largo plazo es similar a la de
los varones e incluso, en algunas series, es mejor'!'+!13,

ELECCION DELTIPO
DE REVASCULARIZACION

Enfermedad de 1-2 vasos

Una vez establecida la necesidad de revasculariza-
cién de acuerdo con los datos clinicos y/o las pruebas
de deteccion de isquemia, en general se recomendard
la angioplastia a todas las mujeres con enfermedad de
1 0 2 vasos y lesiones apropiadas para la revasculariza-
cién percutdnea®®?!. En el caso de lesiones poco favo-
rables para la angioplastia (oclusién crénica, bifurca-
cién) y si hay enfermedad severa de la descendente
anterior, se valorard la posibilidad de fracaso/compli-
cacién de esta técnica frente al riesgo/complicaciones
del tratamiento quirdrgico. Si no hay enfermedad de la
descendente anterior, se valorara el tratamiento médi-
co frente a la revascularizacion incompleta mediante
angioplastia coronaria de la lesién mds favorable.

Enfermedad multivaso

Hay poca informacién especifica sobre la compara-
cién de la angioplastia y la cirugia en mujeres con en-
fermedad multivaso.

En el estudio BARI!'!¢, 1.829 pacientes (un 27% mu-
jeres) fueron aleatorizados entre 1988 y 1991 para ser
tratados con angioplastia con balén o cirugia. El nd-
mero de vasos tratados con angioplastia fue similar en
ambos sexos, pero las mujeres recibieron menos injer-
tos de mamaria (el 72 frente al 85%; p < 0,05). La in-
suficiencia cardiaca y las complicaciones hemorragi-
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cas fueron mds frecuentes entre las mujeres de ambos
grupos de tratamiento, pero no hubo diferencias en la
mortalidad entre sexos ni entre grupos de tratamiento
(el 12-13% a los 5 afios). Tampoco hubo diferencias
entre varones y mujeres en cuanto a la revasculariza-
cién repetida, que fue mucho mads frecuente tras angio-
plastia que tras cirugia en ambos sexos.

En el estudio ARTS!'Y (1.205 pacientes con enfer-
medad multivaso aleatorizados para ser tratados con
stent convencional o cirugia; el 23% mujeres) el sexo
no influy6 en la mortalidad (el 7-8% para los varones
y las mujeres tratados con stent o cirugia) ni en la ne-
cesidad de revascularizacion a los 5 afios (el 30% en el
grupo de angioplastia; el 9% en el grupo quirtirgico).
De los pacientes tratados con angioplastia, sélo el 10%
requirié cirugia en 5 afios, lo que confirma la seguri-
dad del tratamiento percutidneo en pacientes de ambos
sexos con una anatomia apropiada. Es importante se-
falar que tanto en los 2 estudios antes mencionados
como en todos los aleatorizados de angioplastia frente
a cirugia, los pacientes incluidos representaban < 10%
de los elegibles con enfermedad de 3 vasos.

En el registro de revascularizacién del norte de Nue-
va Inglaterra!'® se evaluaron los resultados de 10.198
intervenciones quirdrgicas y 4.295 angioplastias reali-
zadas entre 1994 y 2001 en pacientes con enfermedad
multivaso. En esta serie de pacientes del «mundo
real», la supervivencia a largo plazo de los pacientes
con enfermedad de 3 vasos y afeccion de la descen-
dente anterior proximal fue mejor en los revasculariza-
dos con cirugia que con angioplastia (OR = 0,60; p <
0,001), tanto en varones como en mujeres.

No hay informacién especifica con respecto a la
eleccidn del tipo de revascularizacién en pacientes dia-
béticas.

Enfermedad de tronco coronario izquierdo

La enfermedad significativa del tronco coronario iz-
quierdo (TCI) no protegido se ha considerado hasta
épocas recientes una indicacion absoluta de cirugia co-
ronaria. No obstante, durante la década de los noventa
se adquirié una experiencia considerable en el trata-
miento de pacientes con enfermedad del TCI protegi-
do, en pacientes inoperables o en el seno del IAM. Los
resultados iniciales fueron, en general, buenos en pa-
cientes clinicamente estables con anatomia favorable,
aunque se documenté una alta tasa de reestenosis y
una mortalidad tardia més alta de la esperada.

Con la aparicién primero del stent y después del
stent recubierto se publicaron series relativamente am-
plias (> 100 pacientes) en los que se describian buenos
resultados iniciales y tardios, sin referencias especifi-
cas a los resultados en relacién con el sexo.

Aunque la enfermedad severa del TCI estd consi-
derada una recomendacién de clase Ia en las guias de
cirugia y como una indicacién de clase IIb en las de

angioplastia, lo cierto es que cada vez con mayor fre-
cuencia se realiza angioplastia del tronco, tanto en
varones como en mujeres. La enfermedad del TCI os-
tial no calcificada en mujeres jovenes sin otras le-
siones coronarias es una situacién anatémica poco
frecuente pero particularmente favorable para angio-
plastia. Sin embargo, muchos de los pacientes tienen
una anatomia menos favorable, con afeccion del tron-
co distal, calcificacion severa, tortuosidad importante
y lesiones adicionales en la descendente anterior o
circunfleja, o presentan una disfuncién ventricular
severa. En muchos de estos casos, la cirugia es la me-
jor opcidn.

Como en el caso de la enfermedad multivaso, la dis-
cusién conjunta hemodinamistas-cirujanos en cada
caso y la evaluacién posterior de los resultados de am-
bas técnicas ayudaran a establecer en cada centro indi-
caciones consistentes que puedan ser evaluadas y mo-
dificadas a la vista de los resultados locales o de la
evidencia proporcionada por los ensayos clinicos
(SYNTAX).

Pacientes ancianos

El nimero de mujeres muy ancianas (> 85 afios) que
precisan revascularizacién es muy superior al de los
varones. En estas mujeres, la morbimortalidad asocia-
da con la revascularizacién quiridrgica es considerable,
por lo que en la mayor parte de los casos es preferible
un tratamiento percutdneo, con menor morbimortali-
dad, aunque éste no proporcione una revascularizacién
completa.

Pacientes con cirugia previa

En los pacientes con cirugia previa, sobre todo si
tienen una arteria mamaria permeable, el abordaje per-
cutdneo de las lesiones coronarias nativas y/o los
puentes es preferible a la reoperacidn, tanto en varones
como en mujeres.

CONCLUSIONES

Aunque en edades tempranas la isquemia coronaria
puede ser debida a factores microvasculares y a dis-
funcién endotelial, en la mujer posmenopdusica, la en-
fermedad aterosclerdtica de las arterias coronarias es
la causa mads frecuente de isquemia coronaria, y sus
consecuencias tienen un impacto importante en la
morbimortalidad de la poblacién. La baja percepcién
de riesgo por parte de las mujeres, la clinica atipica y
la menor precision diagndstica de las pruebas no inva-
sivas dificultan el diagndstico de la cardiopatia isqué-
mica en la mujer. La coronariografia se indica en las
mujeres con menor frecuencia que en los varones en
situaciones en las que las guias de actuacién recomien-
dan su utilizacién.
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Una vez se ha realizado el diagndstico, y en situa-
ciones clinicas tanto estables como inestables, los pro-
cedimientos de revascularizacién tanto percutdnea
como quirtrgica son tan eficaces como en los varones.
aunque la tasa de algunas complicaciones y la mortali-
dad asociada con los procedimientos son algo mads ele-
vados en las mujeres.

Entre las medidas que pueden contribuir a mejorar
la evolucién de la cardiopatia isquémica en la mujer se
incluyen campafias de informacién general para alertar
a la poblacién del riesgo de enfermedad coronaria y su
prevencion, sensibilizar a los médicos de este proble-
ma e informar de su frecuente presentacion atipica con
el objeto de favorecer la referencia mas temprana de la
paciente al especialista. Ademds, es necesario mejorar
el conocimiento de la cardiopatia isquémica en la mu-
jer, asi como aplicar nuevas estrategias de tratamiento
y evaluar nuevos tratamientos, para todo lo cual es in-
dispensable que las mujeres estén adecuadamente re-
presentadas en los ensayos clinicos.
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