
Multidisciplinar (Montevideo). 2024; 2:65
doi: 10.62486/agmu202465
ISSN: 3046-4064

Diferencias, según sexo, del infarto agudo de miocardio con elevación del segmento 
ST
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ABSTRACT

Introduction: Acute ST-segment elevation myocardial infarction constitutes a health problem in the world and 
in Cuba, with differences according to sex in clinical and laboratory findings, complications and therapeutic 
response. 
Objective: to identify sex differences in ST-segment elevation myocardial infarction. 
Method: quantitative, cross-sectional, retrospective study of 155 patients, 97 men and 58 women, from 
the Coronary Intensive Care Unit of the Institute of Cardiology and Cardiovascular Surgery, from January 
2020-December 2021. The following variables were explored: general, admission, hospitalization and 
complications. 
Results: the following were statistically significant: men developed infarction earlier than women (65±13 vs 
71±11,9); of the known coronary risk factors, arterial hypertension predominated (61,3 %); smoking prevailed 
in men (53 %) and 54 % of the patients with an anterior-extensive topographic location died (80 % in men 
and 100 % in women). In addition, there was a predominance of Killip-Kimball IV classification (15,5 %), right 
coronary artery as the responsible vessel (29,9 %), heart failure as a complication (26,8 %) and death (15,5 
%) in men. However, in women, the anterior descending coronary artery prevailed as the vessel responsible 
for the lesion (34,4 %). 
Conclusions: there are differences between men and women in age, risk factors and clinical manifestations 
of ST-segment elevation myocardial infarction. Women were more likely to present extensive anterior 
myocardial infarction, a topography that had a greater incidence of mortality as a complication.
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RESUMEN

Introducción: el infarto agudo de miocardio con elevación del segmento ST constituye un problema de salud 
en el mundo y en Cuba, con diferencias según el sexo en hallazgos clínicos, de laboratorio, complicaciones 
y respuesta terapéutica. 
Objetivo: identificar diferencias, según sexo, del infarto agudo de miocardio con elevación del segmento ST. 
Método: investigación cuantitativa, transversal, retrospectivo en 155 pacientes, 97 hombres y 58 mujeres, 
de la Unidad de Cuidados Coronarios Intensivos del Instituto de Cardiología y Cirugía Cardiovascular, de enero 
2020-diciembre 2021. Se exploraron variables: generales, al ingreso, de hospitalización y complicaciones. 
Resultados: se destacan, con significación estadística, que los hombres desarrollaron el infarto más 
temprano que las mujeres (65±13 vs 71±11,9); de los factores de riesgo coronario conocidos predominó la 
hipertensión arterial (61,3 %); que el tabaquismo prevaleció en los hombres (53 %) y el 54% de los pacientes 
con localización topográfica anterior-extenso fallecieron (en hombres el 80 %, y en mujeres el 100 %). 
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Además, existió predominio de clasificación Killip-Kimball IV (15,5 %), la arteria coronaria derecha como vaso 
responsable (29,9 %), la insuficiencia cardíaca como complicación (26,8 %) y la muerte (15,5 %) en hombres. 
Sin embargo, en mujeres prevaleció como vaso responsable de la lesión, la descendente anterior (34,4 %). 
Conclusiones: existen diferencias entre hombres y mujeres en edad, factores de riesgo y clínica del infarto 
agudo de miocardio con elevación del segmento ST. Las mujeres fueron más propensas a presentar infarto 
anterior extenso, topografía que tuvo mayor incidencia en la mortalidad como complicación.

Palabras clave: Infarto Agudo de Miocardio; Cardiopatía Isquémica; Diagnóstico; Tratamiento; Sexo.

INTRODUCCIÓN
Las enfermedades cardiovasculares constituyen la primera causa de muerte en el mundo, dentro de ellas la 

cardiopatía isquémica es el tipo más común de enfermedad cardíaca.(1) Dentro de ellas se destaca la enfermedad 
coronaria se manifiesta de diferentes formas: angina de pecho, infarto agudo de miocardio (IAM) con o sin 
elevación del segmento ST, insuficiencia cardíaca, arritmias y paro cardíaco.(2)

El infarto agudo de miocardio constituye una de las manifestaciones más importante de la enfermedad 
coronaria, determinante de la morbilidad y mortalidad y de la discapacidad para hombres y mujeres en la 
quinta década de la vida, muchas veces de forma permanente por insuficiencia cardiaca y/o angina de pecho.
(2) Es la primera causa de muerte en Cuba y la más letal de las enfermedades cardiovasculares (75 % de los 
fallecimientos por cardiopatía isquémica en el país).(3)

Dado que la profundidad transmural de la necrosis no puede determinarse con precisión mediante la 
evaluación clínica, los infartos suelen clasificarse como infarto agudo de miocardio con elevación de la ST e 
infarto agudo de miocardio sin elevación de la ST. El infarto de miocardio con supra desnivel del segmento ST 
(infarto de miocardio transmural) es una necrosis miocárdica asociada con cambios en el ECG como supradesnivel 
del segmento ST que no revierte rápidamente cuando se administra nitroglicerina. Troponina I o troponina T y 
CK están elevados.(5)

La enfermedad coronaria es más frecuente en hombres de mediana edad. Las mujeres pasan como media 
de 10 a 15 años más que los hombres, sin sufrir una enfermedad cardiaca, pero en la medida que envejecen 
alcanzan a los hombres. Por otra parte, las mujeres jóvenes tienen mayor riesgo de muerte por infarto, que los 
hombres de la misma edad, los motivos no están claros. Sin embargo, las mujeres que acuden a los servicios de 
urgencias por dolor en el tórax, son estudiadas y tratadas en forma menos agresiva que los hombres.(6)

Las tasas de mortalidad por IAM en hombres siempre fueron mayores en hombres que en mujeres en 
cada año estudiado con una razón hombre/mujer de 1,5/1 respectivamente. La mayor mortalidad masculina 
puede deberse, en parte, a algunos factores de riesgo como el tabaquismo y el consumo excesivo de bebidas 
alcohólicas, que son más frecuentes en los hombres.(6)

La mujer parece estar protegida hasta la menopausia del desarrollo del IAM, con una incidencia en mujeres 
jóvenes muy baja y cuando aparece suele estar asociado a la presencia de factores de riesgo cardiovasculares 
como el hábito de fumar y la diabetes mellitus. Existe poca información con respecto a la etiología, hallazgos 
clínicos y pronóstico del IAM en estas pacientes; pero no se debe olvidar que la mayoría de la evidencia en 
la que se basa la actuación médica actual se ha obtenido a partir de estudios con una mayor participación 
masculina.(5) 

Estos datos deben alertar a los profesionales ante el abordaje del IAM según el sexo del afectado. Este 
trabajo tiene como objetivo: Identificar las diferencias, según sexo, del IAM con elevación del segmento ST 
en pacientes atendidos en la Unidad de Cuidados Coronarios Intensivos del Instituto de Cardiología y Cirugía 
Cardiovascular. 

MÉTODO
Se realizó un estudio observacional, retrospectivo y transversal en la que se evaluaron características socio 

demográficas, antecedentes personales, características clínicas y complicaciones en pacientes con IAM con 
elevación del segmento ST de ambos sexos. 

El estudio se llevó a cabo en la Unidad de Cuidados Intensivos Coronarios del Instituto de Cardiología y 
Cirugía Cardiovascular, La Habana, durante el periodo del 1ro de enero de 2020 al 31 de diciembre de 2021. 

A partir de 423 pacientes adultos con IAM con elevación del segmento ST, que ingresaron del Instituto de 
Cardiología y Cirugía Cardiovascular de La Habana se analizó una muestra, no probabilística, integrada por 155 
pacientes graves y críticos atendidos en la Unidad de Cuidados Intensivos Coronarios, de 19 años de edad o más, 
con diagnóstico de IAM con elevación del segmento ST, de ambos sexos. 

A la totalidad de los casos críticos y graves se les realizaron todos los procederes clínicos, radiológicos, 
de ECG y humorales, que se describen en el protocolo de atención a los pacientes con IAM con elevación del 
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segmento ST.
La totalidad de las variables seleccionadas se evaluaron según sexo. Para las variables cuantitativas se 

utilizaron como medidas de resumen la media y el error estándar. Para las variables categóricas se usaron 
frecuencias absolutas y relativas. 

Para determinar la asociación entre variables cualitativas (comparación de proporciones) se aplicó el test de 
Chi Cuadrado de Pearson para evaluar las relaciones entre las diferentes variables dicotómicas y politómicas de 
interés en ambos sexos y para la comparación de medias cuantitativas se empleó la t-Student. Previo a ello, se 
realizó la prueba de normalidad Kolmogov-Smirnov, que probó la distribución normal de la variable a estudiar. 
Se definió el nivel de significación alpha=0,05. 

Se emplearon Figuras de caja y bigote para ilustrar resultados de los análisis estadísticos. Los análisis fueron 
realizados empleando el Software Statistical V.12.

RESULTADOS 
De los 155 pacientes atendidos en los años 2019 y 2020, fueron masculinos 97 casos y 58 femeninos, para un 

62 % y 37 % respectivamente (figura 1).

Figura 1. Media de edad y error estándar, según sexo, en pacientes con IAM con elevación del segmento ST
EE: error estándar

Las mujeres sufrieron IAM con elevación del segmento ST a mayor edad, 71 años como promedio, con 
un error estándar de 11,9 años y los hombres a los 65 años con un error estándar de 13 años, que implicó 
diferencias significativas en la media y en el error estándar. Por lo que en este estudio los hombres presentaron 
IAM con elevación del segmento ST a menor edad que las mujeres.

En el análisis de los factores de riesgo coronarios conocidos (tabla 1) se encontró que la HTA obtuvo un 
resultado estadísticamente significativo, por lo que dicho factor de riesgo coronario predominó para ambos 
grupos de pacientes. 

Tabla1. Características de la muestra estudiada según sexo (n=155)
Mujer n=58 Varón n=97 p t de proporción n=155

Edad (años) + DE 70,84 11,9 64,8 13 0,0047
Factores de riesgo coronario al ingreso
No. % No. % p T de proporción

Diabetes mellitus 18 31,03 17 17,53 0,05159 p<0,00001
Hipertensión arterial 36 62,07 59 62,11 0,87769 p=0,0061
Tabaquismo 3 5,17 4 4,12 0,76281 p=0,2981
Dislipidemia 3 5,17 4 4,12 0,76281 p<0,00001
Obesidad 2 3,45 0 0 0,06565 p<0,00001
Alcoholismo 0 0 3 3,09 0,17622 p<0,00001
Clasificación clínica al ingreso
Killip Kimball I 45 77,59 71 73,20
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Killip Kimball II 1 1,72 7 7,22
Killip Kimball III 4 6,90 4 4,12
Killip Kimball IV 8 13,79 15 15,46
Localización del infarto al ingreso, electrocardiograma
Anterior 16 27,59 28 28,9 0,864
Anterior extenso 17 29,31 20 20,6 0,219
Inferior 23 60,34 45 46,4 0,413
Inferior lateral 0 0 2 2,06 0,271
Lateral 1 1,72 2 2,06 0,883
Vasos responsables del infarto al ingreso (Coronariografía)
Arteria descendente anterior 20 28
Arteria coronario derecha 12 29
Arteria circunfleja 5 12
Tronco coronario izquierdo 4 3
Número de vasos afectados coronariografía al ingreso
Ningún vaso 2 5,13 3 4,05 0,36651
Un vaso 21 53,85 41 55,41
Dos vasos 13 33,33 16 21,62
Tres vasos 3 7,69 10 13,51
Cuatro vasos 0 0 4 5,41
Complicaciones
Fallecidos 8 13,79 15 15,46 0,0516
Fibrilación auricular 2 3,45 0 0 0,0657
Insuficiencia cardíaca 13 22,41 26 26,8 0,5421

En el caso de la diabetes mellitus, se observa diferencias por sexo. A pesar de no encontrar diferencias 
significativas, porcentualmente esta variable fue más frecuente en las mujeres con IAM con elevación del 
segmento ST que, en los hombres, para el 31 % y 17,53 % respectivamente.

En esta investigación el tabaquismo predominó en el sexo masculino. Este factor estuvo presente en 52 de 
los 97 hombres afectados con la enfermedad cardiovascular para un 53 %; sin embargo, solo estuvo presente en 
el 32,8 % de las mujeres. Los hombres fumadores tuvieron un riesgo significativamente mayor que las mujeres 
de presentar el IAM con elevación del segmento ST, para una p=0,012. 

Durante la caracterización clínica que se realizó al ingreso, el mayor número se incluyeron en las tres 
primeras clasificaciones de Killip Kimball, lo que implica que la mayor cantidad de personas atendidas no 
presentaron shock cardiogénico. En este trabajo los casos de sexo masculino tuvieron de forma discreta peor 
comportamiento que las mujeres (15,5 % vs 13,79 % respectivamente) en la clasificación como categoría IV. 

En el presente estudio existió un predominio de la afectación en la cara inferior del corazón (46,4 %), 
seguida de la anterior (28,9 %) y anterior extenso (20,6 %) en el sexo masculino. Los mayores por cientos de 
la afectación en las mujeres también fueron en la cara inferior como localización topográfica (60,34 %); sin 
embargo, fueron seguidos por el anterior extenso (29,31 %) y el anterior (27,59 %), a diferencia de los hombres. 

El sexo masculino predominó de forma absoluta en las arterias más afectadas, sin embargo, cuando se trató 
de la afectación del tronco coronario izquierdo predominó el sexo femenino.

En el análisis dentro de cada grupo por sexo la arteria responsable del IAM con elevación del segmento 
ST para el sexo masculino fue la coronaria derecha, seguida de la descendente anterior, sin embargo, en las 
mujeres la que predominó fue la descendente anterior, seguida de la coronaria derecha y la Circunfleja con la 
misma cantidad de féminas afectadas. Precisamente es la Circunfleja que afecta en tercer orden a los hombres. 
La afectación del Tronco común izquierdo fue liderada por las mujeres, pero a la vez fue la menos afectada 
por ambos sexos.

Durante el proceder de la coronariografía se pudo identificar el número de vasos afectados por cada paciente. 
La evaluación de la extensión enfermedad en las 113 coronariografías realizadas mostró que el mayor número 
de pacientes tuvo un vaso afectado, seguida de dos y tres vasos respectivamente. Similar comportamiento se 
encontró en el análisis en ambos sexos.

Fueron tres las complicaciones detectadas en los pacientes atendidos. La insuficiencia cardíaca fue la más 
frecuente seguida de la muerte.

De los 155 casos atendidos fallecieron 23 pacientes. Del total de hombres enfermos, fallecieron el 15 % y el 
13 % del total de mujeres. A pesar de que no hubo diferencias significativas, en relación a las complicaciones; si 
se observó un comportamiento diferente en las mujeres en cuanto a la fibrilación auricular, lo que alerta sobre 
el seguimiento a las mujeres ante la aparición de este tipo de arritmia.
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Específicamente al relacionar el fallecimiento con la localización del infarto (tabla 2), se observó que, de 
los 37 casos con localización anterior extenso, 20 fallecieron (54,05 %, p=0,0000). Esto significa que en esta 
muestra los pacientes con esta localización tuvieron desde el punto de vista estadístico gran probabilidad 
de fallecer. Hecho que se debe velar en las mujeres, quienes presentaron mayor frecuencia del IAM anterior 
extensa.

Tabla 2. Relación de la localización del IAM con elevación ST con la mortalidad
Localización del infarto Fallecidos  Vivos Total  p-valor

No. % No. %
Anterior 1 2,27 43 97,73 44 0,0056
Anterior extenso 20 54,05 17 45,95 37 0,0000
Inferior 2 2,94 66 97,06 68 0,0002
Inferior lateral 0 0 2 100 2 0,5524
Lateral 0 0 3 100 3 0,4653

Al realizar el análisis estadístico por sexo se obtuvo que de los 20 hombres que tuvieron un IAM con elevación 
del segmento ST con topografía anterior-extenso, 12 fallecieron, para el 60 %. De los 15 hombres fallecidos la 
topografía anterior extenso tuvo un peso del 80 %, p=0,0000. De las 17 mujeres que tuvieron esta topografía, 
ocho fallecieron (47,1 %). Del total de mujeres fallecidas el 100 % tuvieron la topografía anterior-extenso, 
p=0,0000.

En esta investigación la topografía anterior extensa se relacionó con el número elevado de fallecidos de 
forma general y por cada sexo. La totalidad de fallecidas mujeres tuvieron esa localización.

DISCUSIÓN 
La edad como factor de riesgo para la enfermedad cardiovascular ha sido ampliamente estudiada, así como 

el sexo. Se conoce universalmente que la proporción de enfermos con cardiopatía isquémica es mayor en el 
sexo masculino, sin embargo, en las mujeres menopáusicas esta diferencia desaparece. Para argumentar este 
planteamiento se señala que después de los 66 años de edad las féminas son más diabéticas, más obesas, y más 
hipertensas por pérdida de la protección estrogénica que tenían en edades premenopáusicas.(7,8)

Con la edad se produce un cambio en el patrón de los factores de riesgo en los pacientes. En tanto disminuye 
la influencia de la historia familiar; la frecuencia del tabaquismo y de la hipercolesterolemia toman mayor 
protagonismo, así como la HTA y la diabetes mellitus.(8)

Varios estudios coinciden con el predominio del sexo masculino en los pacientes con IAM.(7,8) En pacientes 
cubanos(7,8) los grupos etarios más representados fueron los comprendidos entre los 60 y los 79 años de edad, lo 
que concuerda con lo reportado por Morán Salinas(9) en pacientes de Paraguay. 

Martínez Carrillo(10) mostró similares resultados, en el propio Instituto de Cardiología y Cirugía Cardiovascular 
en una muestra de 431 pacientes durante cuatro años, donde los del sexo masculino tenían una edad promedio 
de 61,96 ± 1,37 años, la que fue significativamente inferior (p = 0,000004) a la del sexo femenino (68,35 ± 2,42 
años).

Datos similares obtuvo Chávez y col.(11) en un estudio prospectivo multicéntrico peruano; con edades medias 
de 73,6 y 62,5 años en mujeres y hombres respectivamente con diferencia significativa. Estas estadísticas 
concuerdan con los resultados de la presente investigación.

Los factores de riesgo coronario son aquellos que han demostrado una asociación epidemiológica fuerte e 
independiente con la enfermedad coronaria. La evolución de la investigación específica del sexo ha demostrado 
que, aunque los hombres y las mujeres comparten factores de riesgo similares para la cardiopatía coronaria, 
algunos de ellos son más potentes en las mujeres. como el abuso de tabaco.(5) 

Linares9 en pacientes mostró diferencias significativa de diabéticos del sexo femenino sobre los del sexo 
masculino. El exceso de proporción de féminas infartadas también se observó en los resultados de Chávez(11) 

y Morán Salinas(9) pero similar a esta investigación las diferencias de proporciones no resultaron significativas.
El consumo no saludable de alcohol pone en riesgo la salud y la seguridad de las personas. Muchas personas 

no buscan ayuda médica ni psicológica porque no reconocen el problema que poseen, de ahí que no siempre 
se informe como antecedentes durante una entrevista médica, aún más si se le explica al paciente que puede 
ocasionar incremento de la tensión arterial, riesgo de cardiomegalia, insuficiencia cardíaca y enfermedad 
cerebrovascular, incluso que, ante el consumo excesivo, puede aparecer la fibrilación auricular.(12)

En el análisis de la evaluación clínica, al ingreso, a través del Killip Kimball se observó menor número de 
casos sin insuficiencia cardíaca (73,2 %), lo que puede estar determinado por múltiples factores como: atención 
temprana y oportuna de los pacientes con dolor precordial y aumento en la sensibilidad de diagnóstico del IAM 
sin insuficiencia cardiaca. Al igual que Chávez(11) las mujeres estuvieron mayor representadas en la clasificación 
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III con relación al sexo masculino.
Relacionado con la localización del infarto en un estudio de 396 pacientes con IAM con elevación del 

segmento ST, a diferencia de este trabajo, encontraron que la localización más frecuente en mujeres fue en 
la cara inferior en más de la mitad de los casos, seguido de la localización anterior y lateral; contrario a los 
hombres, donde la localización más frecuente fue anterior (en tres quintas partes de los pacientes), luego 
inferior y finalmente lateral.(11)

Al analizar los vasos responsables del infarto, la arteria más afectada, tanto en hombres como en mujeres, 
en un estudio realizado en el año 2020 en La Habana, fue la descendente anterior o arteria principal del 
corazón, con 59,6 % de casos del sexo masculino.(13)

Otro trabajo del hospital nacional de Costa Rica encontró como arterias responsables la coronaria derecha 
y la descendente anterior en un 39,5 % de la muestra, la circunfleja 14 % y el tronco común izquierdo el 2 %, 
en un caso.(14)

En lo que respecta al compromiso de las coronarias, la descendente anterior fue el vaso más afectado en el 
IAM, tanto de origen embólico como aterosclerótico, asimismo, se confirma que en una autopsia las embolias 
coronarias se dan con una frecuencia hasta cuatro veces mayor en la descendente anterior, que en la coronaria 
derecha y que la circunfleja.(15)

En una reciente revisión sistemática que incluyó 129 casos clínicos y series de casos de embolias coronarias, 
Lacey et al.(16) confirmaron que la descendente anterior fue el vaso más afectado de todos (45,3 %). No obstante, 
tales diferencias en la distribución de los vasos coronarios culpables, podrían explicarse por el sesgo asociado 
a que las arterias con territorios más grandes son más propensas a ser objeto de autopsias. 

El número de vasos afectados se mostró en un estudio realizado en Santiago de Cuba en el que se informó 
en la coronariografía realizada a 63 pacientes que; 24 casos (38,1 %) solo tenían afectado 1 vaso; 19 enfermos 
(30,2 %) presentaron enfermedad de dos vasos y 15 pacientes (23,8 %) padecían enfermedad multivaso.(17)

En otra caracterización de los resultados del intervencionismo en pacientes con IAM con elevación del 
segmento ST se encontró que tuvieron 1 vaso afectado el 53,9 %, 2 vasos el 14,3 %, 3 vasos el 4,6 % y sin lesiones 
el 27,2 %.(18)

Al analizar las complicaciones Chávez y col.(11) mostraron estadísticamente significativo el exceso de mujeres 
fallecidas con respecto a hombres. 

Existen evidencias científicas de las diferencias en la forma de presentación de esta entidad según sexo. 
Los factores que contribuyen a la peor evolución clínica de las mujeres son: mayor edad, mayor frecuencia 
de comorbilidades y número de complicaciones subyacentes. Ellas suelen tener enfermedad aguda coronaria 
menos significativa, pero presentan, con mayor frecuencia, insuficiencia cardíaca a pesar de tener mejor 
función ventricular izquierda. Un estudio descriptivo de 138 pacientes en Granma describe que 51 pacientes 
presentaron complicaciones, en los que se destaca la insuficiencia cardíaca y la fibrilación auricular.(8)

La disfunción ventrículo izquierdo es el predictor independiente más fuerte de mortalidad después de este 
tipo de infarto. El grado de insuficiencia cardiaca tras un infarto de miocardio puede clasificarse de acuerdo con 
la clase Killip: clase I, ausencia de estertores o tercer ruido cardiaco; clase II, congestión pulmonar con estertores 
que se extienden < 50 % de los campos pulmonares, taquicardia sinusal o tercer ruido cardiaco; clase III, edema 
pulmonar con estertores que se extienden > 50 % de los campos pulmonares, y clase IV, shock cardiogénico.(5) 

Las mujeres son más propensas a desarrollar síntomas de insuficiencia cardíaca en el contexto de IAM. Se 
plantea que las mujeres tienen una clase de Killip más alta en la presentación de IAM,(8) lo que no coincidió con 
este trabajo.

Las arritmias y los trastornos de la conducción son frecuentes en las primeras horas después de un infarto 
de miocardio. La incidencia es del 28 % para las fibrilaciones auriculares de nueva aparición, del 13 % para la 
taquicardia ventricular no sostenida, del 10 % para el bloqueo auriculoventricular de alto grado, del 7 % para la 
bradicardia sinusal, del 5 % para el paro sinusal, del 3 % para la taquicardia ventricular sostenida, y del 3 % para 
la fibrilación ventricular.(5) 

Las mujeres y los hombres parecen estar en riesgo similar para el desarrollo de arritmias ventriculares después 
de IAM, sin embargo, es menos probable que las mujeres reciban un Desfibrilador Automático Implantable para la 
prevención primaria o secundaria de la Muerte Súbita Cardiaca en comparación con los hombres.(10) 

Las mujeres y los pacientes mayores tienen un mayor riesgo de desarrollar fibrilación auricular y tienen 
un mayor riesgo de bloqueo auriculoventricular de alto grado en el contexto de IAM.(12) En este caso, solo dos 
pacientes tuvieron una fibrilación auricular y fueron del sexo femenino.

En un trabajo desarrollado en Cuba en pacientes reperfundidos se encontró que las complicaciones más 
frecuentes fueron: arritmia (10,8 %), paro cardiorrespiratorio (9 %), las que difieren significativamente de las 
restantes (p<0,05 en X2) como el shock (4,7 %) y la muerte (4,4 %), entre otras.(10) 

El IAM con elevación ST se asocia a un mal pronóstico y a una alta incidencia de muerte y eventos 
cardiovasculares, especialmente los localizados en la pared anterior.(19) Los resultados de la presente 
investigación coinciden con estudios como el de Ferrante y col.(20) que reportaron alta tasa de mortalidad de los 
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pacientes con IAM con elevación ST anterior, tanto en el seguimiento a corto como a largo plazo. 
Diversos estudios recientes han subrayado un descenso en la mortalidad aguda y a largo plazo después de un IAM 

con elevación del segmento ST, en paralelo con el aumento de la terapia de reperfusión, intervención coronaria 
percutánea primaria, tratamiento antitrombótico moderno y tratamientos de prevención secundaria.(13,15,16)

A pesar de esto, la mortalidad sigue siendo importante, lo que justifica los esfuerzos continuos por mejorar 
la calidad de la atención, la adherencia a las guías y a la investigación.

CONCLUSIONES
1.	 El estudio muestra que existen diferencias entre hombres y mujeres en cuanto a la edad y factores 

de riesgo; los hombres enfermaron a menor edad y el tabaquismo fue el factor de riesgo cardiovascular 
conocido predominante en ese sexo. El riesgo de shock cardiogénico fue mínimamente superior en el 
sexo masculino.

2.	 Las características clínicas del infarto difirieron según el sexo, el predominio de la descendente 
anterior como arteria responsable del infarto y de la afectación de dos vasos, hacen necesario la atención 
minuciosa en los ámbitos asistenciales para mejorar la identificación precoz y el manejo de la mujer con 
infarto agudo de miocardio con elevación del segmento ST.

3.	 Las mujeres fueron más propensas a presentar infarto anterior extenso, topografía que tuvo 
mayor incidencia en la mortalidad como complicación, hallazgo útil para personalizar la atención y el 
tratamiento del infarto agudo de miocardio con elevación del segmento ST según el sexo del paciente.
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