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INTRODUCCIÓN 

 

La cardiopatía isquémica es la causa más frecuente de muerte en el sexo femenino
1
. Se 

estima que, sólo en los Estados Unidos, 250.000 mujeres fallecen anualmente por este 

motivo
2
; una cifra superior a la de todos los fallecimientos por neoplasia juntos

3
. 

 

Aunque los varones tienen una incidencia de cardiopatía isquémica superior a la de las 

mujeres
4
, el número de procedimientos diagnósticos y terapéuticos dirigidos a valorar la 

existencia de enfermedad coronaria o a revascularizar el miocardio es 

considerablemente más bajo en los pacientes del sexo femenino
5
. Estas diferencias no 

pueden explicarse sólo por la menor afectación coronaria en la mujer
6,7

, habiéndose 

sugerido la existencia de una predisposición a infraestimar la incidencia de cardiopatía 

isquémica en los pacientes de este sexo
6
, tomándose por este motivo actitudes más con-

servadoras
8
. 

 

La cirugía de revascularización coronaria viene siendo practicada desde hace más de 20 

años, habiendo de-mostrado que mejora la angina y la isquemia miocárdica, de una 

forma más efectiva que el tratamiento médico, en pacientes con angina estable o 

inestable
9-11

. Muchos estudios han puesto de manifiesto que la mujer tiene una 

mortalidad hospitalaria, tras cirugía de revascularización coronaria, más alta que el 

varón
12-18

, justificándose por un mayor número de factores de riesgo
19

 y una superficie 

corporal más pequeña
20

, que condiciona un menor calibre de las arterias coronarias. Por 

otra parte, también se ha demostrado que, comparativamente, las mujeres a las que se ha 

indicado cirugía coronaria tienen una enfermedad más avanzada
21,22

, por lo que se 

puede decir que la indicación de bypass coronario, en las mujeres, se hace más tarde que 

en el varón
1
, pudiendo así justificar una mayor mortalidad. Además, se ha comprobado 

que el sexo femenino es una variable independiente predictora de mortalidad 

hospitalaria tras cirugía coronaria
23,24

. 

 

Por todo ello se ha sugerido que debería aplicarse más atención y actitudes más 

agresivas en el diagnóstico y tratamiento de la cardiopatía isquémica en la mujer
20,25

 con 

el fin de soslayar las diferencias existentes entre ambos sexos y mejorar los resultados. 
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INDICACIONES 

 

La incidencia de cardiopatía isquémica es menor en mujeres que en varones
4
, aunque 

estas diferencias se acortan a medida que aumenta la edad
26-29

. Sin embargo, esto por sí 

solo no explica las diferencias en el manejo de los pacientes del sexo femenino con 

cardiopatía isquémica: realización de estudios diagnósticos y diferentes actitudes 

terapéuticas
6,7

. 

 

Se ha evidenciado que las mujeres presentan angina con más frecuencia que los 

varones
30,31

 , sin embargo se les realizan menos tests no invasivos para comprobar y 

evaluar la isquemia
32,33

. Para explicar esta discrepancia se ha atribuido una mayor 

incidencia de angina con coronarias normales en el sexo femenino
1
, un menor 

porcentaje de síntomas y signos cardiovasculares asociados a los episodios de angina
34

 

y una menor sensibilidad diagnóstica en los tests con talio
35,36

, debido esto último, al 

efecto de la mama sobre los defectos de perfusión en la pared anterior del ventrículo 

izquierdo. Por todo ello los especialistas y médicos de medicina primaria atribuyen a la 

angina, en mujeres, una causa de origen no cardíaco en mayor proporción que en los 

varones
6,8

. 

 

El infarto de miocardio tiene un peor pronóstico en mujeres que en varones
24,37

. En un 

estudio multicéntrico sobre 21.328 pacientes
19

, ingresados en unidades coronarias, de 19 

diferentes hospitales, la incidencia de trombólisis y angiografía postinfarto, fue menor 

en los pacientes del sexo femenino y esas diferencias se mantenían a medida que 

aumentaba la edad. Una vez estudiados con coronariografía, la proporción de mujeres a 

las que se practicó angioplastia o cirugía de revascularización fue también menor. 

 

Cuando se comparan los factores de riesgo entre varones y mujeres, en grupos de 

población con cardiopatía isquémica confirmada: hospitalizados por infarto de 

miocardio o con el fin de practicarles algún procedimiento de revascularización 

coronaria, se comprueba que las mujeres tienen mayor edad
38

, mayor proporción de 

diabetes mellitus
39-41

, hipertensión
42,43

, sedentarismo
15

, obesidad
38

 y antecedentes 

familiares de cardiopatía isquémica
20

. 

 

Los pacientes del sexo femenino sometidos a revascularización coronaria o angioplastia 

presentan, con mayor frecuencia que los varones, insuficiencia cardíaca
44-46

; aunque la 

función sistólica, medida por la fracción de eyección es mejor en los pacientes del sexo 

femenino, indicando un cierto grado de disfunción diastólica, posiblemente relacionada 

con la diabetes e hipertensión
44

. 

 

Las mujeres sometidas a bypass coronario tienen, comparativamente con los varones, un 

grado de angina más severo
16,18,47

, mayor proporción de angina inestable
48

 y los tests de 

esfuerzo son comparativamente más positivos
19

. El número de arterias coronarias 

afectadas es menor en los pacientes del sexo femenino que en los varones
20,46

, con igual 

proporción de afectación del tronco principal izquierdo
38,39

, menor número de infartos 

de miocardio previos
41

 y han sufrido previamente menor número de operaciones de 

revascularización coronaria
38

. 

 

El índice de negativas a la intervención, una vez realizada la coronariografía, es igual en 

varones que en mujeres
1
. Sin embargo, las pacientes del sexo femenino son intervenidas 

con mayor frecuencia con carácter de urgencia
39,46

. 



En resumen, se podría decir que tienen una enfermedad más avanzada que los varones, 

cuando son enviados a cirugía de revascularización coronaria
12-13,21,22

. 

 

 

TÉCNICA 

 

Los estudios comparativos realizados entre pacientes de diferente sexo, acerca de la 

técnica quirúrgica de revascularización coronaria muestran, asimismo, que también 

existen diferencias entre ambos sexos. En gran medida estas diferencias han sido 

atribuidas a una superficie corporal más pequeña
13,39

, un calibre menor de las arterias 

coronarias
49,50

 y una calidad peor de las venas de las extremidades
41 

en los pacientes del 

sexo femenino. 

 

Aunque el porcentaje de utilización de arteria mamaria interna es significativamente 

menor en mujeres (64,8% vs 78,4%; p < 0,001)
40

, no se ha podido demostrar que el 

calibre de este injerto sea más pequeño en el sexo femenino
51

, a pesar de que existe la 

convicción, de forma generalizada, que en las mujeres la arteria mamaria interna tiene 

menor calibre que en los varones. Las diferentes condiciones anatómicas, antes citadas, 

condicionan un menor número de anastomosis distales
7,52

. 

 

El estudio español sobre oclusión precoz de los injertos venosos aortocoronarios 

(GESIC) demostró que el sexo femenino era uno de los factores predisponentes en el 

cierre prematuro de éstos
53

. Otros grupos han evidenciado el mismo hecho
16-18,47

. 

  

Debido al calibre reducido de alguno de los vasos afectados, las posibilidades de 

revascularización completa están disminuidas en las mujeres
13,41

. 

 

La duración del clampaje aórtico y del tiempo de circulación extracorpórea es menor en 

mujeres que en varones
7,39

, indicando un menor número de vasos intervenidos y una 

menor incidencia de problemas técnicos peroperatorios. 

 

A pesar de estas condiciones quirúrgicas, la incidencia de infarto de miocardio 

peroperatorio es igual en ambos sexos
46

, así como el número de fallecimientos 

hospitalarios debidos a esta causa
7
 y la utilización intraoperatoria de balón de 

contrapulsación
38

. Las mujeres tienen que ser, con mayor frecuencia que los varones, 

intervenidas de bypass coronario tras angioplastia (17,6% vs 14,1 %)
32

. 

 

En un estudio sobre 12.448 pacientes intervenidos de revascularización coronaria, de un 

mismo hospital, no había diferencias, según el sexo, en cuanto al número de 

intervenciones previas
51

. 

 

 

RESULTADOS 

 

El sexo femenino es uno de los factores de riesgo de mortalidad operatoria, tras bypass 

coronario, más importante
16,18,54-59

. En estos nueve diferentes estudios las mortalidades 

operatorias oscilaron entre el 1,3% al 8,8% en las mujeres y entre el 0,9% y 3 % en los 

varones. La probabilidad de fallecimiento hospitalario en las mujeres era entre 1,6 a 1,8 

veces superior que en los varones. En otros estudios esta probabilidad llegaba hasta 

2,19%
60

. 



El estudio CASS
13

, realizado sobre 6.299 varones y 1.155 mujeres, intervenidos entre 

1975 y 1980, reafirmó las diferencias obtenidas previamente. 

 

En los años posteriores estas diferencias de mortalidad entre pacientes de diferente sexo 

han ido disminuyendo
61,62

: 4,3 % vs 3,7 %
39

, 2,9% vs 2,6%
41

, aunque siguen siendo 

superiores en las mujeres, no tienen ya significación estadística. 

 

Analizando los factores predisponentes de mortalidad hospitalaria entre ambos sexos, se 

han encontrado que en las mujeres está relacionada con una mayor edad
20

, 

hipertensión
38

, diabetes
40

, obesidad
38

, angina inestable
27

, insuficiencia cardíaca
7
 y una 

menor superficie corporal
3
. Mientras que en los varones, los factores de riesgo 

relacionados con la mortalidad hospitalaria fueron un mayor número de reoperaciones
2
 

y una menor fracción de eyección
38

. 

 

La principal causa de fallecimiento hospitalario en mujeres es debido a fallo cardíaco
39

, 

siendo en muchos estudios esta causa significativamente superior en mujeres que en 

varones
7
. 

 

A pesar de un mayor número de factores de riesgo en mujeres, la supervivencia a medio 

o largo plazo: 5 años
15

, 10 años
12

, 12 años
41

 o 18 años
20

 no muestra diferencias entre 

ambos sexos. 

  

Sin embargo, las mujeres necesitaron más medicación para tratamiento de la 

insuficiencia cardíaca que los varones en la evolución posterior a largo plazo
39

. 

 

La mejoría o desaparición de la angina fue significativamente menor en mujeres que en 

varones (81% vs 52%)
41

, (67,4% vs 55,9%)
62

, con una mayor restricción en la actividad 

física y en la incorporación de trabajo
44

. 

 

La incidencia de infarto de miocardio o reoperación a largo plazo no ha mostrado 

diferencias entre sexos
63

. 

 

 

DISCUSIÓN 

 

La existencia de una «cierta predisposición» a tratar de forma distinta a las mujeres que 

a los varones con cardiopatía isquémica ha recibido mucha atención por parte de la 

prensa médica y de la no especializada
64

. Esta infraestimación, en el comportamiento 

médico con la mujer con enfermedad coronaria, ha sido denominada «síndrome de 

Yentl»
65

, haciendo referencia a la postura de tomar los síntomas de isquemia miocárdica 

en el sexo femenino de una forma menos severa y agresiva, en una profesión dominada 

por varones. 

 

Estas diferencias no sólo se dan entre pacientes sometidos a cirugía de revascularización 

coronaria, sino que también se han descrito entre pacientes sometidos a angioplastia
32,48

. 

 

Parece que existe un fenómeno subjetivo en los médicos de referencia
8
, por el cual se 

piensa que la enfermedad coronaria es, de forma global, menos común en la mujer. Esta 

conclusión, basada en los datos obtenidos en la mujer joven
66

, no es válida para la mujer 

de mayor edad, especialmente a partir de la época posmenopáusica
67

. 



Aunque quizá menos llamativo, también entre pacientes hospitalizados por cardiopatía 

isquémica se da un indiferente trato, en cuanto a las indicaciones de estudio y 

revascularización, entre pacientes de diferente sexo
68

. 

 

No resulta fácil explicar este fenómeno, pero quizá la sospecha de una mayor 

mortalidad hospitalaria y la posibilidad de hallar una anatomía poco susceptible de 

revascularización puedan influir en las tomas de decisión. 

 

En un reciente estudio sobre la anatomía coronaria de los pacientes sometidos a 

angioplastia coronaria
69

 sólo el 66% de las lesiones encontradas en mujeres fueron 

consideradas «dilatables», contra el 75% de los varones. Asimismo más mujeres que 

varones habían sido consideradas quirúrgicamente inoperables. 

 

Evidentemente hay diferencias entre ambos sexos en cuanto a los hallazgos anatómicos 

y angiográficos. 

 

El motivo de esta diferencia está en la prevalencia de los distintos factores de riesgo
38-43

 

entre varones y mujeres con cardiopatía isquémica. 

 

Los pacientes sometidos a cirugía de revascularización coronaria con test de esfuerzo 

preoperatorio tienen enfermedad coronaria menos avanzada que a los que se les somete 

a cirugía sin dicho estudio
70

 y, por tanto, una menor mortalidad
7
. Sin embargo, a pesar 

de que al sexo femenino se le atribuye a priori una mayor mortalidad, se indican tests de 

esfuerzos, previos a revascularización, con menor frecuencia que a los varones
6,32

. 

 

Un hecho de difícil explicación es la mayor frecuencia de signos y síntomas de 

insuficiencia cardíaca en las pacientes sometidas a injerto coronario, en relación con los 

varones
44-46

. Además, la insuficiencia cardíaca es la principal causa de fallecimiento 

hospitalario en las mujeres y a largo plazo necesitan, con mayor frecuencia que los 

varones, usar medicación para tratarla
39

. Esto resulta de difícil explicación ya que la 

función sistólica es superior en las mujeres que en los varones
15

. 

 

Las mujeres con cardiopatía isquémica tienen una mayor incidencia de hipertensión 

arterial
42,43

. Existe una opinión creciente, basada en los datos clínicos, que las anomalías 

diastólicas que clínicamente se manifiestan por insuficiencia cardíaca son más comunes 

en mujeres hipertensas que en varones hipertensos. Topol
71

 describió el síndrome de 

miocardiopatía hipertrófica hipertensiva en un grupo de pacientes en el que el 75 07o 

eran mujeres. Todos los pacientes con insuficiencia cardíaca tenían una capacidad 

ventricular izquierda pequeña, con marcada hipertrofia y función sistólica conservada. 

Los pacientes con hipertensión arterial y enfermedad coronaria pueden ser más 

sintomáticos y responder peor al tratamiento médico
64

. Por ello en las mujeres, 

especialmente las mayores de 65 años, debería considerarse una actitud más agresiva en 

la indicación de cirugía coronaria si queremos obtener unos resultados similares a los de 

los varones. 

 

Se han descrito unos resultados funcionales peores en mujeres, tras cirugía coronaria, 

con mayor incidencia de angina y menor incorporación al trabajo
3,13,17,18

. 

 

Conviene tener en cuenta que en las mujeres la utilización de arteria mamaria es 

significativamente menor que en varones
40

, habiéndose relacionado el uso de este 



injerto con una menor frecuencia de angina, infarto de miocardio y reoperaciones a 

largo plazo
72-77

. No se ha podido demostrar que el calibre de este injerto es menor que 

en las mujeres
51

. 

 

Una explicación para una menor utilización de arteria mamaria en los pacientes del sexo 

femenino es contraindicación relativa por una mayor frecuencia de operaciones de 

urgencia y de mayor edad
75

. 

 

Una menor utilización de injertos arteriales junto a una incidencia mayor de 

revascularización incompleta
41

 y de oclusión precoz de los injertos venosos
47,53

 puede 

explicar la diferencia en los resultados funcionales y no sólo atribuirlos a factores 

psicológicos
44

. 

 

Una mayor utilización de arteria mamaria y una política de antiagregación tras cirugía 

puede mejorar ostensiblemente los resultados funcionales en los pacientes del sexo 

femenino
7
. 
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