
S13Detección precoz de la cardiopatía isquémica

Marcadores de inflamación 

El estudio “Women’s Health Study” encontró que la pro-
teína C reactiva fue un FRCV independiente que se agrega al 
valor predictivo de los otros factores de riesgo tradicionales.(2) 

El estudio JUPITER, recientemente publicado, ha identi-
ficado claramente el rol de la PCR como marcador de even-
tos cardiovasculares adversos.(29) 

Los valores basales de leucocitos en la sangre también 
son considerados un predictor de eventos cardiovasculares 
en las mujeres postmenopáusicas, como se ilustra en un in-
forme del “Women’s Health Initiative Observational Study”. 

Otros marcadores inflamatorios, como el amiloide A y la in-
terleucina-6 también se asociaron significativamente con 
un mayor riesgo de eventos cardiovasculares (muerte, IAM, 
accidente cerebrovascular, o la necesidad de revasculariza-
ción) en el estudio “Women’ Health Study”.(2)
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Contrariamente a lo que se creía, la Cardiopatía Isqué-
mica (CI) presenta diferencias en su presentación clínica se-
gún el género.

Se han realizado pocos estudios acerca de la presenta-
ción clínica de la CI en la mujer debido a que se la suele ex-
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cluir por encontrarse en edad fértil o avanzada, momento en 
que aumenta la prevalencia en la mujer, presentándose en la 
posmenopausia debido a la falta de los efectos protectores 
de los estrógenos.

La evidencia actual muestra que existen diferencias en 
la presentación clínica en la mujer a tener en cuenta en el 
primer contacto con la paciente.

En la mujer la CI suele presentarse en general como an-
gina de pecho atípica a diferencia de los hombres en los que 
suele presentarse como Infarto Agudo de Miocardio (IAM) o 
Muerte Súbita.(1)

En el estudio FRAMINGHAM se pudo observar que la 
presentación inicial de CI en las mujeres era bajo la forma de 
angina de pecho en el 65% mientras que solo un 35% de los 
hombres se presentaba bajo esta forma, siendo más frecuen-
te la presentación bajo forma de IAM en los hombres con un 
63% y sólo un 37% de mujeres. (¹)

Datos similares se obtuvieron en el registro SAM II del 
Reino Unido en donde en una muestra de más de mil pacien-
tes menores de 70 años, un 42% presentaba IAM con una 
relación hombre/mujer, sensiblemente mayor (45% frente al 
38%; p = 0,02).(2)

En el estudio GUSTO IIB, donde un 30% eran mujeres, 
se demostró que el aumento del ST en el Síndrome Corona-
rio Agudo (SCA) era significativamente menor en mujeres con 
respecto a los hombres (27,2% frente al 37%; p < 0,001). (3)

El National Heart Lung & Lung Blood Institute (NHLBI) a 
través del studio WISE demostró que un 65% de las mujeres 
que poseían lesiones coronarias ateroscleróticas demostra-
das por angiografía no se presentaban como ángor típico.(4,5)

Los episodios anginosos de reposo se presentan más 
frecuentemente en mujeres debido al estrés emocional.

En los estudios GUSTO IIB(6), DESCARTES(7) y PRIA-
MHO II(8) se concluyó que mujeres con angina crónica estable 
asocian con mayor frecuencia factores de riesgo cardiovas-
cular como Hipertensión, Diabetes Mellitus y dislipemias, así 
como Insuficiencia Cardíaca, Enfermedad Cerebro Vascular, 
y son más añosas, pero la incidencia de tabaquismo, IAM, 
enfermedad arterial periférica y revascularización miocárdica 
es menor. En estos estudios se pudo observar también que 
frente a un SCA las mujeres se presentan con mayor fre-
cuencia cardíaca, mayor presión arterial, y peor clase clínico 
hemodinámica de Killip & Kimball.

Luego de realizar ajustes por edad y diabetes se observó 
que las mujeres se presentan más frecuentemente con sínto-
mas digestivos como náuseas, vómitos y dispepsia, así como 
dolor a nivel mandibular e interescapular. (9,10)

El hecho de que en algunas mujeres la Enfermedad Ar-
terial Coronaria (EAC) se presente con síntomas pocos ca-
racterísticos, sumado a que concurren más tardíamente a 
centros de emergencia a consultar, hace que se produzca 
un retardo en el diagnóstico y por tanto en el tratamiento, 
reduciendo así la oportunidad en la reperfusión y con ello el 
pronóstico a corto plazo.

La prevalencia de la CI confirmada por angiografía varía 
según la edad de la paciente, la presencia y tipo de factor 
de riesgo cardiovascular, así como de las características del 
cuadro.

Un estudio realizado por Sweitzer et al.(11) a mujeres con 
angina de pecho, observó mediante angiografía que un 43% 
presentaba lesiones significativas, 23% presentaba EAC y 
34% tenía coronarias angiograficamente normales.

Existe un grupo de pacientes con angina típica, donde un 
gran porcentaje son mujeres, en los que la coronariografía no 
demuestra lesiones coronarias significativas dicho cuadro ha 
sido denominado Síndrome X.

Luego de confirmado por angiografía la EAC la mujer 
presenta con respecto al hombre mayor probabilidad de 
muerte de ser necesaria una revascularización.

Las razones de estas diferencias no se comprenden en 
su totalidad, pero existen hipótesis que en las mujeres pue-
den estar influyendo factores protrombóticos, fenómenos va-
soactivos, disfunción endotelial, así como diferencias en la 
configuración bioquímica y celular de la placa ateromatosa.

Otros factores pueden sumarse a los anteriores, tales 
como mayor frecuencia de diabetes en mujeres con CI y 
edad avanzada de presentación, alteraciones en la percep-
ción del dolor por la diabetes y la presentación atípica más 
frecuentes en la edad avanzada.

Es de suma importancia entonces tener presentes la 
existencia de diferencias en cuanto a la presentación clínica 
de la CI en la mujer para no desestimar síntomas y realizar 
una correcta valoración diagnóstica.
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