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Resumen

Antecedentes: Existen diferencias en el síndrome coronario agudo (SCA) según el sexo, con peor pronóstico en las mujeres. 
Objetivo: Evaluar las diferencias por sexo en presentación, abordaje del código infarto y mortalidad intrahospitalaria en el 
Registro Nacional de Síndromes Coronarios Agudos. Material y métodos: Se incluyeron 62,118 adultos (74% hombres y 26% 
mujeres) con infarto agudo de miocardio con elevación del segmento ST (IAMCEST) o con SCA sin elevación del segmento 
ST (SCASEST) atendidos en 177 hospitales. Se compararon el tratamiento y el pronóstico. Resultados: Las mujeres tuvieron 
mayor comorbilidad y menor tabaquismo. El IAMCEST predominó en los hombres (73.0% vs 63.6%) y el SCASEST en las 
mujeres (36.4% vs. 27.0%). Con el código infarto, la reperfusión fue mayor en los hombres: intervención coronaria percutánea 
28.3% vs. 27.9%, terapia fibrinolítica 36.4% vs. 31.9.8%, terapia fármaco-invasiva 7.9 vs. 7.2%, respectivamente; la no reper-
fusión fue mayor en las mujeres (27.3% vs. 33%; p < 0.0001). Las complicaciones fueron más frecuentes en las mujeres y la 
mortalidad fue mayor en las mujeres (15.3% vs. 10.4%; OR: 1.56; IC 95%: 1.48-1.65). En regresión logística, el sexo femenino, 
la edad, la diabetes y la hipertensión predijeron de manera independiente la muerte hospitalaria. Conclusiones: Las mujeres 
recibieron menos reperfusión y tuvieron mayor comorbilidad y más mortalidad, por lo que se debe garantizar la atención 
oportuna y equitativa en el código infarto.
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Sex differences in hospital mortality with the myocardial infarction code

Abstract

Background: There are differences in acute coronary syndrome (ACS), with a worse prognosis in women. Objective: To evalu-
ate sex differences in presentation, management of the myocardial infarction code and in-hospital mortality in the National Reg-
istry of Acute Coronary Syndromes. Material and methods: A  total of 62,118 adults (74% men and 26% women) with ST 
elevation myocardial infarction (STEMI) or non ST elevation myocardial infarction (NSTEMI) treated in 177 hospitals were included. 
Treatment and prognosis were compared. Results: Women had higher comorbidity and lower smoking rates. STEMI was more 
prevalent in men (73.0% vs. 63.6%), and Non ST Elevation-Acute Coronary Ayndrome (NSTE-ACS) was more prevalent in women 
(36.4% vs. 27.0%). Under the heart attack code, reperfusion rates were higher in men: percutaneous coronary intervention (PCI) 
28.3% vs. 27.9%, fibrinolytic therapy (FT) 36.4% vs. 31.9%, and pharmaco-invasive strategy (PIS) 7.9% vs. 7.2%, respectively; 
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Introducción

El infarto agudo de miocardio (IAM) continúa siendo 
la principal causa de mortalidad en todo el mundo.1 
Diversos estudios han documentado diferencias signi-
ficativas por sexo en cuanto a los factores de riesgo, 
la presentación clínica y la fisiopatología.2 Las mujeres 
presentan con mayor frecuencia disnea (49.48% vs. 
37.71%) y síntomas atípicos como dolor abdominal 
(7.82% vs. 4.7%), náuseas o vómito (9.9% vs. 5.44%) 
y debilidad (3.58% vs. 2.5%),3,4 además de una asocia-
ción a espasmo coronario y niveles de creatina cinasa 
más bajos (1071 vs. 2055 U/l; p < 0.001),5 e incluso se 
subestima el infarto en las mujeres con los niveles de 
troponina más bajos, causando un subdiagnóstico.6

Las mujeres tienen menos probabilidad de recibir 
fármacos de primera línea, como clopidogrel (odds 
ratio [OR]: 0.69; intervalo de confianza del 95% [IC 
95%]: 0.58-0.82), estatinas (OR: 0.62; IC 95%: 0.49-
0.77) y betabloqueadores (OR: 0.54; IC 95%: 0.54-
0.72).7 Además, con menor frecuencia se les realiza 
coronariografía urgente e intervención coronaria per-
cutánea (ICP) (90.4% vs. 94.0%, p < 0.001, y 88.4% 
vs. 92.3%, p < 0.001, respectivamente). Asimismo, el 
tiempo entre el inicio de los síntomas y tiempo puer-
ta-balón es mayor en las mujeres (293  vs. 258  min; 
p = 0.004).5

La mortalidad también es mayor en las mujeres 
(3.45% vs. 2.86% en hombres), especialmente en el 
grupo de mujeres mayores de 75 años (13.25% vs. 
10.60% en los hombres),8 coincidiendo con otros estu-
dios que han reportado un exceso de mortalidad en 
las mujeres (7%) a 10 años en comparación con la 
población de la misma edad del sexo masculino.9 
Estos hallazgos se han reportado de manera consis-
tente en la literatura.10

A pesar de los esfuerzos por estandarizar el manejo 
mediante estrategias como el código infarto,3 persis-
ten desigualdades en la atención entre hombres y 
mujeres que podrían colocar en desventaja a las 
mujeres en el abordaje diagnóstico, terapéutico y pro-
nóstico, siendo esta disparidad una prioridad para las 
sociedades cardiológicas.11 Por ello, es fundamental 

evaluar estas desigualdades en nuestra población, la 
cual presenta características demográficas y epide-
miológicas propias, con el objetivo de mejorar la cali-
dad en la atención y fortalecer las recomendaciones 
clínicas basadas en la evidencia con perspectiva de 
género. Este trabajo evalúa, en una cohorte nacional 
contemporánea, si aún persisten brechas por sexo en 
la presentación, la reperfusión y los desenlaces del 
síndrome coronario agudo (SCA) bajo el código 
infarto.12 Nuestra hipótesis es que las mujeres presen-
tan menor acceso a terapias de reperfusión y mayor 
mortalidad hospitalaria.

Material y métodos

Estudio observacional, retrospectivo y multicéntrico 
de tipo cohorte, basado en el Registro Nacional de 
Síndromes Coronarios Agudos.13 Se incluyeron 
pacientes de ambos sexos registrados de manera 
consecutiva entre marzo de 2014 y diciembre de 
2021, con diagnóstico confirmado de IAM con eleva-
ción del segmento ST (IAMCEST) o SCA sin eleva-
ción del segmento ST (SCASEST), atendidos en 177 
hospitales de segundo y tercer nivel de atención.

Se recolectaron variables sociodemográficas, ante-
cedentes personales de enfermedad, datos clínicos al 
ingreso, resultados de estudios paraclínicos, tipo de 
tratamiento recibido (incluyendo intervenciones de 
reperfusión como la ICP primaria, la terapia fibrinolí-
tica [TF] y la terapia fármaco-invasiva [TFI]), así como 
las principales complicaciones intrahospitalarias. La 
variable principal de desenlace fue la mortalidad intra-
hospitalaria por cualquier causa.

Para el análisis estadístico se utilizó el paquete 
SPSS versión 22.0. Las variables cualitativas se expre-
saron en frecuencias absolutas y relativas; se compa-
raron mediante la prueba de χ2. Las variables 
cuantitativas se expresaron como media y desviación 
estándar cuando siguieron una distribución normal, y 
como mediana e intervalos intercuartílicos en caso 
contrario; se compararon utilizando la prueba t de 
Student para muestras independientes. Se aplicó 
regresión logística multivariada para identificar 

non-reperfusion rates were higher in women (27.3% vs. 33%; p < 0.0001). Complications were more frequent in women, and 
mortality was also higher in women (15.3% vs. 10.4%; OR: 1.56; 95% CI: 1.48-1.65). In logistic regression, female sex, age, 
diabetes, and hypertension independently predicted in-hospital death. Conclusions: Women received less reperfusion, greater 
comorbidity and mortality, therefore timely and equitable care in the myocardial infarction code must be guaranteed.

Keywords: Acute myocardial infarction. Acute coronary syndrome. Sex. Mortality. Treatment.
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predictores independientes de mortalidad intrahospita-
laria, ajustando por edad, sexo, comorbilidad (diabetes 
mellitus, hipertensión arterial, dislipidemia), tipo de 
infarto, aplicación de estrategias de reperfusión y pre-
sencia de complicaciones mayores (choque cardiogé-
nico, edema pulmonar, insuficiencia renal). Se consideró 
estadísticamente significativo un valor de p < 0.05.

El protocolo fue aprobado por el comité de ética e 
investigación institucional correspondiente. Los datos 
se analizaron en forma anonimizada y conforme a la 
normativa vigente. No se realizaron imputaciones; los 
análisis se efectuaron con casos completos.

Resultados

De marzo de 2014 a diciembre de 2021 se incluye-
ron 62,118 pacientes con diagnóstico de SCA, de los 
cuales 45,988 fueron hombres (74%) y 16,130 mujeres 
(26%). La edad promedio fue de 63 ± 12 años, siendo 
las mujeres en promedio de mayor edad al momento 
del ingreso hospitalario. Los factores de riesgo car-
diovasculares fueron más frecuentes en las mujeres, 
destacando diabetes mellitus (39.8% en hombres vs. 
52.7% en mujeres; p < 0.0001), hipertensión arterial 
(54.4% vs. 69.8%; p < 0.0001) y dislipidemia (32.3% 
vs. 35.1%; p < 0.0001). En contraste, el hábito tabá-
quico fue más frecuente en los hombres (51.5% vs. 
26.7%; p < 0.0001) (Tabla  1). También se encontró 
una diferencia significativa en los indicadores de des-
control metabólico en las mujeres (Tabla 2).

El IAMCEST se presentó con mayor frecuencia en 
los hombres (73.0% vs. 63.6%; p < 0.0001), mientras 
que el SCASEST fue más frecuente en las mujeres 
(27.0% vs. 36.4%; p < 0.0001). En cuanto al trata-
miento de reperfusión, hubo una mejora significativa 
con la implementación del código infarto en ambas 
poblaciones, pero este beneficio de reperfusión fue 
menor en las mujeres (ICP 28.3% vs. 27.9%, TF 36.4% 
vs. 31.9.8% y TFI 7.9% vs 7.2%, respectivamente; 
p < 0.0001), y la no reperfusión fue mayor en las muje-
res (27.3% vs. 33%; p < 0.0001) (Fig. 1). De la misma 
manera, la terapia adjunta en ambos grupos estuvo 
por debajo de lo que indican las guías, siendo menor 
en las mujeres; al ingreso, el uso de ácido acetilsali-
cílico (AAS) fue elevado y comparable entre hombres 
y mujeres (94.9% vs. 94.4%; p = 0.049), al igual que 
el de clopidogrel (88.9% vs. 87.6%; p < 0.001) y el de 
estatinas (79.6% vs. 79.7%; p = 0.889). Sin embargo, 
al egreso, las mujeres recibieron con menor frecuen-
cia AAS (71.0% vs. 74.1%; p < 0.001), clopidogrel 
(64.6% vs. 67.6%; p < 0.001) y estatinas (60.8% vs. 

63.5%; p < 0.001). Los betabloqueadores se prescri-
bieron al alta en el 44.5% de las mujeres, frente al 
46.7% de los hombres (p < 0.001), y los inhibidores 
de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) en 
el 45.6% frente al 48.5%, respectivamente (p < 0.001). 
De forma consistente, los esquemas combinados con-
siderados como tratamiento integral para prevención 
secundaria (por ejemplo, AAS + IECA + estatina o 
AAS + IECA + estatina + betabloqueador) fueron 
menos frecuentes en las mujeres tanto al ingreso 
(34.3% vs. 36.5% y 23.9% vs. 25.9%; p < 0.001) como 
al egreso (32.9% vs. 37.4%, p < 0.001, y 24.9% vs. 
29.5%, p < 0.001, respectivamente) (Tabla 3).

Las complicaciones eléctricas y en la conducción 
auriculoventricular fueron más frecuentes en las muje-
res, destacando fibrilación auricular (1% vs. 1.3%; OR: 
1.33; IC 95%: 1.13-1.57; p = 0.001), bloqueo auriculo-
ventricular (6.3% vs. 6.8%; OR: 1.08; IC 95%: 1.01-
1.17; p = 0.021) y bloqueo de rama izquierda del haz 
de His (3.4% vs. 5.1%; OR: 1.51; IC 95%: 1.39-1.65; 
p < 0.0001), mientras que el bloqueo de rama derecha 
fue menos frecuente (5.3% vs. 4.6%; OR: 0.86; IC 
95%: 0.79-0.93; p = 0.001) (Tabla 4).

Las complicaciones durante la hospitalización tam-
bién fueron más frecuentes en las mujeres, inclu-
yendo nuevos eventos de isquemia como reinfarto 
(1.4% vs. 1.8%; OR: 1.29; IC 95%: 1.13-1.49; p < 0.0001) 
y angina (12.8% vs. 15.8%; OR: 1.28; IC 95%: 1.22-
1.35; p < 0.0001), así como datos de insuficiencia 
cardiaca (17.5% en hombres vs. 23% en mujeres; OR: 
1.4; IC 95%: 1.34-1.46; p < 0.0001), choque cardiogé-
nico (6.8% vs. 9.7%; OR: 1.45; IC 95%: 1.36-1.55; 
p < 0.0001) e insuficiencia renal aguda (6.0% vs. 7.1%; 
OR: 1.18; IC 95%: 1.1-1.27; p < 0.0001).

La mortalidad intrahospitalaria fue significativa-
mente mayor en las mujeres (10.4% en hombres vs. 
15.3% en mujeres; OR: 1.56; IC 95%: 1.48-1.65; 
p < 0.0001) (Tabla 5). La regresión logística multiva-
riada mostró como predictores independientes para 
mortalidad durante la hospitalización al sexo feme-
nino, seguido de la diabetes mellitus, la hipertensión 
arterial y la edad avanzada (Tabla 6).

Se evaluó la fracción de expulsión por ecocardio-
grama, encontrando afectación leve en ambos sexos, 
pero siendo menor en el sexo masculino de 
manera significativa (40.8% + 18% vs. 42.5% + 19%; 
p < 0.0001). Se analizaron las diferencias por sexo de 
la arteria responsable del infarto y se halló mayor 
afectación de la descendente anterior y de la corona-
ria derecha en los hombres con respecto a las muje-
res (44.6% vs. 42.0%, p < 0.0001, y 30.7% vs 29.5%, 



Gaceta Médica de México. 2026;162

96

Tabla 1. Diferencias por sexo en las características demográficas y clínicas de la población con síndrome coronario agudo

Variable Total Hombres Mujeres p* 

Población, n (%) 62,118 (100) 45,988 (74) 16,130 (26)

Edad, años 63 ± 11 62 ± 12 66 ± 12 < 0.0001

IMC 27.9 ± 4.1 27.9 ± 3.9 27.8 ± 4.8 0.003

Factores de riesgo, n (%)
Hipertensión arterial
Diabetes mellitus
Tabaquismo
Dislipidemia 
Síndrome metabólico

36,263 (58.4)
26,811 (43.2)
27,977 (45)
20,526 (33)

19,470 (31.3)

25,007 (54.4)
18,307 (39.9)
23,676 (51.6)
14,857 (32.3)
13,611 (29.6)

11,256 (69.8)
8,504 (52.7)
4,301 (26.7)
5,669 (35.1)
5,859 (36.3)

< 0.0001
< 0.0001
< 0.0001
< 0.0001
< 0.0001

Historia cardiovascular, n (%)
Infarto previo
Angina previa

12,005 (19.3)
10,302 (16.6)

9,091 (19.8)
7,111 (15.9)

2,914 (18.1)
3,191 (20.3)

< 0.0001
< 0.0001

Procedencia, n (%)
Traslado de hospital de la red
Hospital o médico privado
Espontáneo

41,587 (66.9)
5,339 (8.6)

15,192 (24.5)

31,100 (67.6)
3,863 (8.4)
11,025 (24)

10487 (65)
1,476 (9.2)
4,167 (25.8)

< 0.0001

Frecuencia cardiaca, l.p.m. 80 ± 19 80 ± 18 81 ± 19 < 0.0001

PAS, mmHg 125 ± 24 125 ± 24 125 ± 26 0.015

PAD, mmHg 76 ± 14 77 ± 14 75 ± 15 < 0.0001

Tipo de SCA
IAMCEST
SCASEST

43,829 (70.6)
18,289 (29.4)

33,577 (73.0)
12,411 (27.0)

10,252 (63.6)
5,878 (36.4)

< 0.0001
< 0.0001

*Prueba de χ².
IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevación del segmento ST; IMC: índice de masa corporal; PAD: presión arterial diastólica; PAS: presión arterial sistólica; SCA: síndrome 
coronario agudo; SCASEST: síndrome coronario agudo sin elevación del segmento ST.

11.1 11
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Figura  1. Diferencias en las estrategias de reperfusión según el sexo. A: antes; D: después; ICP: intervención coronaria percutánea; 
No Reperf: no reperfusión; TF: terapia fibrinolítica; TFI: terapia fármaco-invasiva.  
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p < 0.0001, respectivamente). En cuanto a la locali-
zación del infarto, hubo diferencias significativas por 
sexo, siendo más frecuentes los infartos anterior e 
inferior en los hombres que en las mujeres (47.5% vs. 
44.8% y 41.0% vs. 40.6%, respectivamente; 
p < 0.0001); el resto de la localización del infarto es 
muy similar en ambos sexos.

Discusión

En la presente cohorte nacional del Registro Nacional 
de Síndromes Coronarios Agudos se confirmaron 

importantes diferencias por sexo en la presentación, 
el manejo y el desenlace del SCA, las cuales refle-
jan las tendencias observadas en el ámbito 
internacional.

En cuanto a los aspectos demográficos, encontra-
mos que las mujeres tenían una mayor edad promedio 
que los hombres y presentaban con mayor frecuencia 
comorbilidad, como diabetes, hipertensión y dislipide-
mia, lo cual coincide con registros internacionales 
previos en los que también se ha reportado la influen-
cia en la evolución clínica y que las mujeres muestran 
una desventaja en el diagnóstico y en la aplicación 

Tabla 2. Diferencias por sexo en los estudios de laboratorio

Variable Total Hombres Mujeres p*

Población, n (%) 62,118 (100) 45,988 (74) 16,130 (26)

Hemoglobina, g 13.9 ± 4.7 14.3 ± 5.0 12.9 ± 3.5 0.671

Hematocrito, % 41.2 ± 10.5 42.0 ± 10.7 38.8 ± 9.5 0.002

Fibrinógeno, mg 481 ± 380 432 ± 292 438 ± 288 0.500

Plaquetas, mil 240 ± 161 228.6 ± 80.9 275.1 ± 80.9 0.010

Leucocitos al ingreso 12,039 ± 1,436 11,630 ± 1,045 13,198 ± 2,193 0.053

Leucocitos pico† 12,035 ± 1,162 12,133 ± 1,020 12,784 ± 1,487 0.332

Fibrinógeno, mg 434 ± 291 432.9 ± 292 438.0 ± 288 0.500

Glucosa al ingreso, mg 178 ± 131 173.8 ± 131.1 190.8 ± 130.9 < 0.0001

Glucosa pico†, mg 199 ± 143 193 ± 139 215 ± 152 < 0.0001

Hemoglobina glucosilada, % 8.2 ± 1.0 5.96 ± 3.4 14.5 ± 2.0 < 0.0001

Urea al ingreso, mg 43 ± 28 42.57 ± 27.9 45.6 ± 29.5 < 0.0001

Urea pico†, mg 51 ± 36 50.6 ± 35 54.3 ± 37 < 0.0001

Creatinina al ingreso, mg 1.54 ± 0.45 1.56 ± 0.4 1.48 ± 0.04 0.709

Creatinina pico†, mg 2.1 ± 0.8 2.2 ± 0.8 2.0 ± 0.5 0.053

Ácido úrico, mg 4.5 ± 0.58 4.68 ± 3.5 4.23 ± 3.3 0.336

Colesterol total, mg 143 ± 79 142.8 ± 77 144.8 ± 84 0.001

C‑HDL, mg 33.9 ± 3.2 33.5 ± 29 35.1 ± 31 < 0.0001

C‑LDL, mg 76 ± 8.3 75.6 ± 8 77.0 ± 8 0.016

Triglicéridos, mg 140 ± 116 140.8 ± 118 137.6 ± 110 0.470

CPK total pico†, mg 1,3767 ± 172 1,476 ± 178 1,095 ± 147 < 0.0001

CPK‑MB pico†, mg 170 ± 18 178 ± 19 145 ± 17 < 0.0001

Mioglobina†, µg 51.5 ± 22 51.6 ± 22 51.2 ± 21 0.905

Troponina T, ng 218 ± 94 238 ± 88.3 162 ± 109 < 0.0001

*Prueba t para muestras independientes.
†24 horas del ingreso. 
C‑HDL: colesterol unido a lipoproteínas de alta densidad; C‑LDL: colesterol unido a lipoproteínas de baja densidad; CPK: creatina fosfocinasa.
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Tabla 3. Diferencias del tratamiento farmacológico al ingreso y al egreso según el sexo

Terapia Momento Hombres que la recibieron, n (%) Mujeres que la recibieron, n (%) p*

Estatinas Ingreso 26,727 (79.6) 8,167 (79.7) 0.889

Estatinas Egreso 21,322 (63.5) 6,233 (60.8) < 0.001

AAS Ingreso 31,860 (94.9) 9,677 (94.4) 0.049

AAS Egreso 24,891 (74.1) 7,275 (71.0) < 0.001

Clopidogrel Ingreso 29,853 (88.9) 8,981 (87.6) < 0.001

Clopidogrel Egreso 22,711 (67.6) 6,624 (64.6) < 0.001

Betabloqueadores Ingreso 14,690 (43.8) 4,321 (42.1) 0.004

Betabloqueadores Egreso 15,676 (46.7) 4,564 (44.5) < 0.001

IECA Ingreso 16,180 (48.2) 4,832 (47.1) 0.061

IECA Egreso 16,281 (48.5) 4,676 (45.6) < 0.001

ARA II Ingreso 1,619 (4.8) 497 (4.8) 0.914

ARA II Egreso 1,520 (4.5) 491 (4.8) 0.266

AAS + IECA + estatina Ingreso 12,249 (36.5) 3,517 (34.3) < 0.001

AAS + IECA + estatina Egreso 12,567 (37.4) 3,373 (32.9) < 0.001

AAS + IECA+estatina + betabloqueador Ingreso 8,686 (25.9) 2,455 (23.9) < 0.001

AAS + IECA+estatina + betabloqueador Egreso 9,890 (29.5) 2,557 (24.9) < 0.001

*Prueba de χ².
AAS: ácido acetilsalicílico; ARA II: antagonista del receptor de la angiotensina II; IECA: inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina.

de las guías de práctica clínica, generando un retraso 
en la atención a pesar de disponer de protocolos 
estandarizados de atención, en concordancia con lo 
reportado en la literatura previamente.2,14-18

En relación con los factores clínicos, la presenta-
ción en las mujeres es atípica, predominando sínto-
mas que ocasionan retraso en la atención o sesgos 
en su evaluación.15 Además, se ha reportado que las 
mujeres tienen una mayor carga de comorbilidad, 
especialmente diabetes e hipertensión.1,4,7 Asociada a 
esta mayor comorbilidad se han encontrado una 
mayor mortalidad intrahospitalaria, más complicacio-
nes y una tasa más alta de mortalidad en compara-
ción con los hombres.2,19 Esto coincide con otros 
estudios nacionales, en los que la mortalidad se 
duplica en las mujeres (15.1% vs. 8.1%), acompañado 
también de una mayor frecuencia de insuficiencia 
cardiaca, edema pulmonar y eventos vasculares cere-
brales durante la hospitalización.18 Nuestros hallazgos 
concuerdan con lo reportado, ya que encontramos 
una mayor frecuencia de nuevos eventos de isque-
mia, como reinfarto y angina, así como una mayor 
frecuencia de insuficiencia cardiaca aguda, choque 

cardiogénico, complicaciones cardiovasculares mayo-
res y muerte hospitalaria. Un aspecto discutible es si 
este peor pronóstico en las mujeres se explica única-
mente por su edad más avanzada y su comorbilidad,20 
o si el sexo femenino per se constituye un factor de 
riesgo independiente. Nuestros análisis multivariados 
respaldan lo segundo, al identificar al sexo femenino 
como predictor independiente de mortalidad tem-
prana, incluso ajustando por variables como diabetes, 
hipertensión y edad. Este resultado concuerda con la 
evidencia de otros registros internacionales que seña-
lan que las diferencias en los resultados no se expli-
can completamente por las variables clínicas y 
anatómicas tradicionales. De hecho, los análisis ajus-
tados en cohortes recientes han confirmado que la 
mujer con SCA tiene un riesgo de muerte significati-
vamente mayor que el hombre con características 
similares, tanto en IAMCEST como en SCASEST; en 
especial, en grupos de menor edad se ha observado 
que el impacto relativo del sexo femenino sobre la 
mortalidad es más pronunciado.21 Todo lo anterior 
sugiere que existen factores biológicos y de atención 
diferenciados por sexo que influyen en el pronóstico. 
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Tabla 4. Diferencias en las complicaciones eléctricas y en la conducción auriculoventricular e interventricular durante la hospitalización 
según el sexo

Complicaciones Hombres (n = 45,988) Mujeres (n = 16,130) OR (IC 95%) p

 FA, n (%) 453 (1.0) 212 (1.3) 1.33 (1.13‑1.57) 0.001

 TSV, n (%) 113 (0.2) 50 (0.3) 1.26 (0.90‑1.76) 0.178

 AAV, n (%) 1,031 (2.2) 281 (1.7) 0.77 (0.67‑0.88) < 0.0001

 TV, n (%) 343 (0.7) 90 (0.6) 0.74 (0.59‑0.94) 0.014

 FV, n (%) 246 (0.5) 65 (0.4) 0.75 (0.57‑0.98) 0.046

Bloqueo AV, n (%)
1.er grado
2.º grado
3.er grado

2,877 (6.3)
700 (1.52)
359 (0.78)

1,818 (3.95)

1,093 (6.8)
201 (1.24)
123 (0.76)
769 (4.76)

1.08 (1.01‑1.17) 0.021

 BRIHH, n (%) 1,564 (3.4) 817 (5.1) 1.51 (1.39‑1.65) < 0.0001

 BRDHH, n (%) 2,452 (5.3) 747 (4.6) 0.86 (0.79‑0.93) 0.001

AAV: aumento del automatismo ventricular; AV: auriculoventricular; BRIHH: bloqueo de rama izquierda del haz de His; BRDHH: bloqueo de rama derecha del haz de His; FA: fibrilación 
auricular; FV: fibrilación ventricular; IC 95%: intervalo de confianza del 95%; OR: odds ratio; TSV: taquicardia supraventricular; TV: taquicardia ventricular. 

Tabla 5. Riesgo de complicaciones clínicas durante la hospitalización, diferencias por sexo

Complicaciones Hombres (n = 45,988) Mujeres (n = 16,130) OR  (IC 95%) p

Reinfarto, n (%) 639 (1.4) 290 (1.8) 1.29 (1.13‑1.49) < 0.0001

Angina, n (%) 5,874 (12.8) 2,252 (15.8) 1.28 (1.22‑1.35) < 0.0001

Insuficiencia cardiaca, n (%) 8,066 (17.5) 3,705 (23.0) 1.40 (1.34‑1.46) < 0.0001

Insuficiencia renal, n (%) 2,774 (6.0) 1,141 (7.1) 1.18 (1.10‑1.27) < 0.0001

Choque cardiogénico, n (%) 3,149 (6.8) 1,560 (9.7) 1.45 (1.36‑1.55) < 0.0001

FV/TV, n (%) 815 (1.8) 380 (2.4) 1.33 (1.18‑1.51) < 0.0001

MACE, n (%) 10,959 (23.8) 4,889 (30.3) 1.39 (1.33‑1.44) < 0.0001

Muerte, n (%) 4,760 (10.4) 2,473 (15.3) 1.56 (1.48‑1.65) < 0.0001

FV: fibrilación ventricular; IC 95%: intervalo de confianza del 95%; MACE: Major Adverse Cardiovascular Events; OR: odds ratio; TV: taquicardia ventricular. 

Tabla 6. Regresión logística considerando al sexo femenino para 
mortalidad hospitalaria en el síndrome coronario agudo

B Error 
estándar

Wald gl Sig. Exp 
(B)

Paso 1a
Sexo 
femenino
Diabetes
Hipertensión
Fuma
Edad
Constante

0.266

0.290
0.184
0.025
0.033
–4.788

0.028

0.026
0.028
0.026
0.001
0.085

88.529

121.759
42.548
0.859

823.682
3163.057

1

1
1
1
1
1

0.000

0.000
0.000
0.354
0.000
0.000

1.305

1.337
1.202
1.025
1.034
0.008

obstructiva o fenómenos de vasoespasmo, entre 
otros) y posibles diferencias en la respuesta a los 
tratamientos o en la presencia de complicaciones 
como el síndrome de falla cardiaca tras un IAM.22

En cuanto a nuestros hallazgos, en los factores 
angiográficos encontramos que en las mujeres hay 
una menor afectación de las coronarias descendente 
anterior y coronaria derecha, y posiblemente mayor 
daño microvascular, lo que ya se encuentra reportado 
en la literatura.22

Reconocemos en el presente trabajo que el SCA en 
las mujeres va más allá de la enfermedad coronaria 
epicárdica, y que probablemente existen un compo-
nente microvascular y otros factores que ameritan 
nuevos estudios para darle la dimensión 

Entre las hipótesis propuestas destacan la fisiopato-
logía distinta en las mujeres (mayor susceptibilidad a 
disfunción microvascular, enfermedad coronaria no 
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correspondiente, y que puedan explicar la mayor mor-
talidad en las mujeres, lo cual ha sido un debate 
mundial en las últimas dos décadas.

Los aspectos socioculturales impactan en la aten-
ción, ya que se replican las brechas sistémicas que 
generan un retraso en la atención en la mujer, con 
menor representación de mujeres en ensayos clínicos 
históricos que ha limitado la generación de guías de 
manejo específicas por sexo, lo que subraya la impor-
tancia de diseñar estudios enfocados en las mujeres 
y de incluir la perspectiva de género en las estrate-
gias terapéuticas actuales. Es imprescindible incre-
mentar la concientización del personal de salud sobre 
las presentaciones atípicas del IAM en la mujer y su 
alto riesgo, optimizar la estratificación del riesgo al 
ingreso (escalas pronósticas validadas considerando 
el sexo) y asegurar que las pacientes reciban las 
terapias de reperfusión y prevención secundaria con 
la misma prontitud e intensidad que los hombres, 
según las guías actuales.23 Esto debe ir de la mano 
con la educación comunitaria dirigida a mujeres, para 
mejorar el reconocimiento temprano de los síntomas 
de IAM y la búsqueda rápida de atención médica.

Como limitaciones del estudio cabe señalar que es 
observacional y retrospectivo, por lo que no puede esta-
blecerse causalidad. La calidad de los registros incluyó 
al menos la captura del 80% de las variables, pero pue-
den existir confusores residuales no medidos (anatomía 
coronaria, carga de placa, retrasos prehospitalarios 
dependientes de los pacientes). A  pesar del tamaño 
muestral, la validez externa se circunscribe a los hospi-
tales del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) y 
la implementación del código infarto. Sin duda es nece-
sario realizar en estudios posteriores un análisis de 
subgrupos, haciendo especial énfasis en las enferme-
dades crónicas degenerativas, como la diabetes, y la 
investigación específica de las variables angiográficas.

Conclusiones

En la cohorte del Registro Nacional de Síndromes 
Coronarios Agudos, las mujeres presentaron una 
mayor carga de factores de riesgo cardiovascular, 
siendo más frecuente la presencia de diabetes, hiper-
tensión y dislipidemia en comparación con los hom-
bres, así como de marcadores de descontrol 
metabólico. El IAMCEST se observó más común-
mente en los hombres, mientras que el SCASEST 
predominó en las mujeres. Pese a la implementación 
del código infarto, las mujeres recibieron con menor 
frecuencia intervenciones de reperfusión como la ICP, 

la TF y la TFI. Asimismo, presentaron mayor inciden-
cia de complicaciones graves, como edema pulmonar, 
choque cardiogénico e insuficiencia renal, y en última 
instancia una tasa de mortalidad más alta. Estos 
hallazgos refuerzan la necesidad de reconocer a las 
mujeres como un grupo de alto riesgo en el abordaje 
diagnóstico-terapéutico del SCA, y subrayan la impor-
tancia de implementar estrategias clínicas sensibles 
al género para reducir la disparidad en el manejo 
clínico y la sobrevida.
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