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Diferencias relacionadas con el sexo en pacientes
con JAMCEST: analisis por puntuacion de propension
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RESUMEN

Introduccion y objetivos: El sexo femenino se considera un importante factor de riesgo de mortalidad en el infarto agudo de
miocardio con elevacion del segmento ST (IAMCEST) tratado con intervencion coronaria percutanea primaria (ICPp).

Meétodos: Se analiz6 a todos los pacientes consecutivos con IAMCEST tratados con ICPp dentro de las primeras 12 horas, y se
compararon varones y mujeres. El objetivo principal fue la mortalidad a largo plazo en los supervivientes después del primer mes
del alta, y el objetivo secundario fue la mortalidad a los 30 dias.

Resultados: Desde marzo de 2006 hasta diciembre de 2016 se traté con ICPp a 1.981 pacientes, de los cuales 484 (24,4%) eran
mujeres. En comparaciéon con los varones, las mujeres tenian mayor edad (edad media 71,3 + 11,6 frente a 62,9 £ 11,8 afios,
p < 0,001) y la frecuencia de fumadoras era mas baja (26,7 frente a 72,7%; p < 0,001), mientras que era mas alta la frecuencia
de diabetes (28,0 frente a 22,3%; p < 0,002), hipertensioén arterial (69.6 frente a 61,3%, p < 0,001) y shock al ingreso (13,2 frente
a 9,0%; p = 0,006), y mas largo el tiempo desde el comienzo de los sintomas hasta la intervencion con baldén (5,36 £ 3,97 fren-
te a 4,47 £ 3,67 horas; p < 0,001). Ademas, la frecuencia de tratamiento con inhibidores de la glucoproteina IIb-IIla (59,5 frente
a71,4%; p < 0,001) y stent (79,5 frente a 86,6%, p = 0,01) fue inferior. Tanto a los 30 dias como a largo plazo (media 4,9 + 3,2 afos),
el sexo femenino se asoci6é con una mortalidad maés alta (8,9 frente a 4,0%, p < 0,001, y 23,8 frente a 18,4%, p = 0,01, respec-
tivamente). Se seleccionaron 379 mujeres y 379 varones emparejados por puntuacion de propension. Se mantuvo la asociacion
entre sexo femenino y mayor mortalidad a los 30 dias (9,5 frente a 5,5%; p = 0,039), pero no a largo plazo (25,6 frente a 21,4%;
p = 0,170).

Conclusiones: En comparacién con los varones, las mujeres con IAMCEST tratadas con ICPp tuvieron mayor mortalidad a los
30 dias. Sin embargo, entre los supervivientes, la mortalidad a largo plazo fue similar. Aunque no puede descartarse el efecto de
variables residuales de confusion, las diferencias en el pronéstico podrian explicarse en parte por diferencias biolégicas relacionadas
con el sexo.

Palabras clave: Infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento ST. Angioplastia primaria. Diferencias por sexo. Prondstico.

Gender-related differences among patients with STEMI:
a propensity score analysis

ABSTRACT

Introduction and objectives: Female sex is believed to be a significant risk factor for mortality among patients with ST-segment
elevation myocardial infarction (STEMI) undergoing primary percutaneous coronary interventions (pPCI).

Methods: We collected data on all consecutive STEMI patients treated with pPCI within 12 hours and compared the males vs the
females. The primary endpoint was long-term mortality one month after hospital discharge. The secondary endpoint was 30-days
mortality.
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Results: From March 2006 to December 2016, 1981 patients underwent pPCI at our hospital, 484 (24.4%) were females. Compared
with men, women were older (mean age 71.3 + 11.6 vs 62.9 £ 11.8 years, P < .001), less smokers (26.7% vs 72.7%; P < .001),
more diabetic (28.0% vs 22.3%; P < .002), more hypertensive (69.6% vs 61.3%; P < .001), presented more often with shock at
baseline (13.2% vs 9.0%; P = .006), had longer symptoms-to-balloon time frames (5.36 + 3.97 vs 4.47 + 3.67 hours; P < .001).
Also, women were less likely to receive glycoprotein IIb-IIla inhibitors (59.5% vs 71.4%; P < .001) and stents (79.5% vs 86.6%);
P = .01). During the 30-day and long-term follow-up (mean 4.9 + 3.2 years) the female sex was associated with a higher mortality
rate (8.9% vs 4.0%, P < .001 and 23.8% vs 18.4%, P = .01, respectively). After propensity score matching, 379 men and 379
women were selected. Female sex continued to be associated with a higher death rate at 30 days (9.5% vs 5.5%; P = .039) but
not in the long term among survivors (25.6% vs 21.4%; P = .170).

Conclusions: Compared to men, women with STEMI undergoing pPCI had higher 30-day mortality rates. However, among survivors,
the long-term mortality rate was similar. Even if residual confounding cannot be ruled out, this difference in the outcomes may

be partially explained by biological sex-related differences.

Keywords: ST-segment elevation myocardial infarction. Primary angioplasty. Sex differences. Outcomes.

Abreviaturas

IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento ST. IPCp: intervencién coronaria percutdnea primaria.

INTRODUCCION

La angioplastia primaria (ICPp) ha demostrado ser superior al
tratamiento fibrinolitico en el manejo de pacientes con infarto
agudo de miocardio con elevacién del segmento ST (IAMCEST)'*
y se ha convertido en el tratamiento preferido en este campo®. No
obstante, sigue habiendo debate en torno a si hay diferencias
pronésticas entre varones y mujeres. A pesar de que estudios
recientes confirman que las mujeres tienen tasas de mortalidad
mas altas®, no esta claro si estas diferencias se asocian a peores
perfiles de riesgo o a una debilidad de género. De hecho, existen
estudios que no han confirmado ninguna relacién entre el género
y la mortalidad en el IAMCEST, ni siquiera después de ajustar por
edad y otros factores de riesgo®. De hecho, algunos estudios han
descrito resultados de mortalidad a medio y largo plazo y diferen-
cias en los criterios de inclusiéon (como por ejemplo todo el espectro
del sindrome coronario agudo o solo el subgrupo IAMCEST) y en
las estrategias terapéuticas (médicas o intervencionistas) que
podrian explicar estos hallazgos contradictorios. El objetivo de este
extenso registro de un Gnico centro fue valorar posibles diferencias
entre varones y mujeres en pacientes consecutivos con IAMCEST
tratados con ICPp en cuanto a sus caracteristicas clinicas, angio-
graficas, de la intervencion y en los resultados clinicos a 30 dias
o a largo plazo.

METODOS

Incluimos a todos los pacientes consecutivos ingresados en nuestro
centro entre enero de 2006 y diciembre de 2016 con diagndstico
de IAMCEST y tratados con ICPp dentro de las 12 horas siguientes
al inicio de los sintomas. Se registraron las caracteristicas basales
(edad, sexo, carga de factores de riesgo cardiovascular, tiempo
transcurrido desde el inicio de los sintomas hasta la intervencién)
y de la intervencion (vaso diana, sitio y tipo de lesion, tratamiento
farmacoldgico, tromboaspiracién y tipo de stent). Todas las inter-
venciones se realizaron bajo los estdndares actuales de la ICP y el
tratamiento quedd a criterio del intervencionista. Se administrd
4cido acetilsalicilico, de manera rutinaria, a todos los pacientes
(325 mg a su llegada y posteriormente 100 mg/dia indefinida-
mente) y un bolo intravenoso de heparina no fraccionada
(5.000 UI). El uso de bivalirudina (0,75 y 1,75 mg/kg/hora al
menos hasta el final de la intervencién) o heparina no fraccionada

(100 o 60 U/kg si se empled abciximab) o abciximab quedé a
criterio del intervencionista. Cuando se utilizé, la infusién de
abciximab se prolongé durante otras 12 horas después de la inter-
vencién. Se administré una dosis de carga de clopidogrel (600 mg),
prasugrel (60 mg) o ticagrelor (180 mg) antes o inmediatamente
después de la ICP, salvo que los pacientes ya estuvieran a trata-
miento de mantenimiento crénico. Después una dosis de manteni-
miento de clopidogrel (75 mg 1 vez/dia), prasugrel (10 mg 1 vez/dia)
o ticagrelor (90 mg 2 veces/dia) durante 12 meses siempre que
fuera posible. Solo se repitié la revascularizacién ante la reapari-
cién de sintomas o en presencia de isquemia confirmada asociada
a la lesion tratada.

Los datos a 30 dias de seguimiento de todos los pacientes estu-
vieron disponibles en la base de datos de nuestro centro. Trans-
currido un mes, la informacién se recopilé mediante visitas
ambulatorias, llamadas telefénicas o revisién de los historiales
médicos para tener seguimientos més largos de cada paciente.
Todos los datos se introdujeron en una base de datos dedicada.

Se compararon los objetivos de varones frente a mujeres antes y
después del emparejamiento por puntuacién de propensién. El
objetivo primario fue la mortalidad a largo plazo después del alta
hospitalaria. El objetivo secundario fue la tasa de mortalidad a
30 dias y las hemorragias tipo > 27 a 30 dias y a largo plazo segun
los criterios del Bleeding Academic Research Consortium. Los
eventos a largo plazo se evaluaron desde del dia 31 después del
alta y hasta el seguimiento mas largo disponible. También se
registrd e informé sobre el indice de eficiencia de la intervencién
(definido como un flujo TIMI III [Thrombolysis in Myocardial Infarc-
tion] y una estenosis residual < 30%) y sobre la resolucién del
segmento ST > 50% 60-90 minutos después de la ICP.

Analisis estadistico

Las variables cuantitativas se expresaron como media + desvia-
cién estandar o mediana (Q1-Q3) segtin la normalidad de su distri-
bucién. Las cualitativas como frecuencias y porcentajes. Se
emplearon las pruebas exacta de Fisher o X? para las variables
cualitativas y la prueba t de Student o U de Mann-Whitney para
las variables cuantitativas, la mas conveniente en cada caso. Los
datos de supervivencia se representaron y analizaron empleando
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Tabla 1. Caracteristicas basales
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Crudas Emparejadas

Total Mujer Varon p Mujer Varon p

(n =1.981) (n = 484; 24,4%)  (n = 1.497; 75,6%) (n =379) (n =379)
Edad 650 £123 73:116 629+ 11,8 < 0,001 685+119 692+ 11,6 043
Edad > 80 afios 262 (13,2) 134(27,7) 128 (8,6) < 0,001 69 (18,2) 75(19,8) 0,58
Diabetes mellitus® 469 (23,7) 135 (27,9) 334 (22,3) 0,002 63 (16,6) 74 (19,5) 029
Hipertension® 1.254 (63,3) 337 (69,6) 917 (61,3) 0,001 227 (59,9) 240 (63,3) 033
Dislipemia® 742 (31,5) 182 (37,6) 560 (37,4) 093 134 (35,4) 142 (37,5) 0,54
Obesidad’ 307 (15,5) 113(233) 194 (13,0) < 0,001 64 (16,9) 66 (17,4) 0,85
Insuficiencia renal crénica® 53 (2,7) 17 (3,5) 36 (2,4) 0,19 23 (6,1) 23 (6,1) 1,00
Tabaquismo (en la actualidad o en el pasado) 1.217 (61,4) 129 (26,7) 1.088 (72,7) < 0,001 129 (34,0) 129 (34,0) 1,00
Shock cardiogénico al ingreso 198 (10,0) 64 (13,2) 134 (9,0) 0,006 56 (14,8) 43(11,3) 0,16
Intubacion oral 116 (5,9) 31(6,4) 85(5,7) 0,56 26 (6,9) 23 (6,1) 0,66
Reanimacion cardiaca al ingreso 21(1,1) 8(1,7) 13(0,9) 0,14 7018 8(2,1) 0,79
Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (%) 48,4 +10,0 46,8 + 10,0 48,5+10,0 0,007 475+ 94 473+96 0,83
Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo < 35% 202 (10,2) 69 (14,3) 133 (8,9) 0,001 43 (11,3 44 (11,6) 0,91
Tiempo de isquemia total 47+38 5440 45+37 < 0,001 4437 46+40 0,13
Infarto de miocardio en la pared anterior 877 (44,3) 217 (44,8) 660 (44,1) 0,82 165 (43,5) 165 (43,5) 1,00

2 Definicion segn las guias de la American Heart Association.
b Presion sistémica arterial > 140/90 mmHg.

¢ Niveles totales de colesterol > 200 mg/dl; lipoproteinas de baja densidad > 130 mg/dl; niveles de triacilglicerol > 175 mg/dI.

d fndice de masa corporal > 30.
¢ Dialisis o creatinina sérica > 2 mg/dl.
Los datos expresan media + desviacion estandar o frecuencias (porcentajes).

las curvas de Kaplan-Meier y el andlisis de regresiéon de Cox.
Todas las pruebas estadisticas fueron bilaterales. Los resultados
se consideraron significativos con valores p < 0,05. Dadas las
diferencias basales entre pacientes varones y mujeres y para
reducir el sesgo de seleccion, empleamos el emparejamiento por
puntuacién de propensién. Utilizamos el modelo de regresién
logistica en funcién de las caracteristicas basales y periprocedi-
miento. De este modo, pudimos definir valores p < 0,20 para
incluir las variables seleccionadas en el modelo final. Las variables
seleccionadas fueron: edad, tabaquismo, hipertensién, dislipemia,
diabetes mellitus tipo 2, obesidad, insuficiencia renal crénica
grave, shock al ingreso, reanimacién cardiaca al ingreso, fraccién
de eyecciéon < 35%, infarto de miocardio de la pared anterior,
abordaje femoral, uso de bivalirudina, uso de inhibidores de la
glucoproteina IIb-IIla, angioplastia coronaria transluminal percu-
tanea en el tronco comun de la coronaria izquierda, uso de contra-
pulsacién, trombectomia, uso de stents farmacoactivos y tiempo
isquémico total. Empleando estas covariables, se calculd la
puntuacién de propensién de cada paciente. Cada mujer se empa-
rejo en proporcién 1:1 mediante la técnica del vecino mas préximo
con un var6én del grupo de control con idéntica puntuacién de
propensién. La diferencia maxima (caliper) en las puntuaciones
obtenidas en el emparejamiento por puntuacién de propensién fue
< 0,15. Las diferencias medias estandarizadas antes y después del
emparejamiento y el equilibrio entre las 2 cohortes emparejadas
se valoraron utilizando la prueba de T? de Hotelling. Empleando
esta técnica se obtuvieron 2 grupos comparables de 379 pacientes
cada uno para el analisis final. Todas las diferencias medias
estandarizadas después del emparejamiento estuvieron por debajo
del 10%. La calibracién se evalué con la prueba de Hosmer-

Lermeshow y la precisién usando el area bajo la curva (AUC)
receiver operating characteristic (ROC). Los andlisis estadisticos se
realizaron con el paquete de software estadistico SPSS 21
(propiedad de IBM). Para el emparejamiento por puntuacién de
propensién se empleé la libreria Matchlt del software estadistico
R (versién 3.0.2).

RESULTADOS

Entre marzo de 2006 y diciembre de 2016, 484 (24,4%) de los 1.981
pacientes tratados con ICPp en nuestro hospital fueron mujeres
(tabla 1). Comparadas con los varones, las mujeres eran mas
mayores (edad media, 71,3 + 11,6 frente a 62,9 + 11,8 afios;
p < 0,001), menos fumadoras (26,7 frente al 72,7%; p < ,001), més
diabéticas (28,0 frente al 22,3%; p < 0,002), e hipertensas (69,6
frente al 61,3%; p < 0,001) y mas propensas a sufrir shock cardio-
génico durante el ingreso hospitalario (13,2 frente al 9,0%;
p = 0,006). También tenian tiempos sintoma-balén mas largos
(5,36 £ 3,97 frente a 4,47 £ 3,67 horas; p < 0,001) y fracciones de
eyecciéon del ventriculo izquierdo més bajas (46,8 £ 10% frente a
48,5 + 10%; p = 0,007). Ademas, tal y como muestra la tabla 2,
las mujeres eran menos propensas a recibir tratamiento con
inhibidores de la glucoproteina IIb-IIla (59,5 frente al 71,4%;
p < 0,001), dispositivos de tromboaspiracién (48,3 frente al 58,0%,
p < 0,001) y stents (79,5 frente al 86,6%; p = 0,01). Tanto la
eficiencia de la intervencién como la resolucién del segmento ST
fueron significativamente mas bajas en la cohorte femenina (93,0
frente al 97,1%, p < 0,001 y 60,0 frente al 65,8%, p = 0,033,
respectivamente y tabla 3).
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Tabla 2. Caracteristicas angiograficas y de la intervencion
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Crudas Emparejadas
Total Mujer Varén p Mujer Varén p
(n =1.981) (n = 484; 24,4%) (n = 1.497; 75,6%) (n =379) (n =379)
Enfermedad multivaso 1.055 (53,3) 259 (53,5) 796 (53,2) 0,90 194 (51,2) 195 (51,5) 0,94
Enfermedad del injerto 6(03) 2(0,4) 4(03) 0,62 1(0,3) 2(0,5) 0,56
Abordaije radial 371 (18,7) 82(16,9) 289 (19,3) 0,25 58 (15,3) 57 (15,0) 0,92
Uso de inhibidores GP Ilb-Illa 1.357 (68,5) 288 (59,5) 1.069 (71,4) < 0,001 251 (66,2) 242 (63,9) 0,49
Bivalirudina 210 (10,6) 61(12,6) 149 (9,9) 0,12 35(9,2) 45(11,9) 0,24
ICP multivaso 93 (4,7) 25(52) 68 (4,5) 0,57 20(53) 18 (4,7) 074
ICP en tronco comiin de la coronaria izquierda 64 (3,2) 17 (3,5) 47 (3,1) 0,69 13(3,4) 13(3,4) 1,00
Contrapulsacion adrtica 251 (12,7) 69 (14,3) 182 (12,2) 023 57 (15,0) 49 (12,9) 0,40
Tromboaspiracion 1.102 (55,6) 234 (48,3) 868 (58,0) < 0,001 203 (53,6) 193 (50,9) 0,47
Implante de stent 1.682 (84,9) 385 (79,5) 1.297 (86,6) 0,01 314 (82,9) 318 (839) 0,58
Implante de stent farmacoactivo 832 (42,0) 194 (40,0) 658 (43,9) 0,09 148 (39,0) 152 (40,1) 0,77
GP: glucoproteina; ICP: intervencion coronaria percutanea.
Los datos expresan media + desviacion estandar o frecuencias (porcentajes).
Tabla 3. Resultados
Crudos Emparejados
Total Mujer Varén Mujer Varén p
(n =1.981) (n =484; 24,4%)  (n = 1.497; 75,6%) (n =379) (n =379)
Eficacia de la intervencion 1.903 (96,1) 450 (93,0) 1.453 (97,1) < 0,001 342(90,2) 358 (94,4) 0,039
Resolucion del segmento ST > 50% 1.086 (64,4) 243 (60,0) 843 (65,8) 0,033 180 (47,5) 205 (54,1) 0,07
Hemorragias BARC tipo > 2 a 30 dias 27(2,1) 22 (4,5) 21(1,4) 0,002 16 (4,2) 6(1,6) 0,007
Hemorragias BARC tipo > 2 a largo plazo 41(2,1) 21 (4,3) 20 (1,3) < 0,001 13(3,4) 7(1,8) 0,257
Tasa de mortalidad a 30 dias 103 (5,2) 43(89) 60 (4,0) < 0,001 36 (9,5) 21(5,5) 0,039
Mortalidad global en el seguimiento a largo plazo 390 (19,7) 115 (23,8) 275 (18,4) 0,01 97 (25,6) 81(21,4) 0,170

BARC: Bleeding Academic Research Consortium.
Los datos expresan frecuencias (porcentajes).

En el seguimiento a 30 dias y a largo plazo (media 4,9 £ 3,2 afos,
completado en 1.634 pacientes, el 82,5%) el sexo femenino se
asocidé a una tasa de mortalidad mas alta (del 8,9 frente al 4,0%,
p < 0,001 y del 23,8 frente al 18,4%, p = 0,01, respectivamente)
y a una incidencia de hemorragias mayores a los 30 dias también
mas alta (del 4,5 frente al 1,4%; p = 0,002),

Después del emparejamiento por puntuacién de propensién, se
seleccionaron 379 varones y 379 mujeres. Las caracteristicas
basales y perioperatorias de las parejas emparejadas por puntua-
cién de propensidon fueron idénticas (tabla 1, tabla 2, figura 1,
figura 2 y tabla 1 del material adicional y tabla 2 del material
adicional). En esta cohorte, el sexo femenino siguié asociandose a
una menor eficiencia de la intervencién (94,4 frente al 90,2%;
p = 0,039) y a una incidencia mas alta de hemorragias mayores y
muerte a los 30 dias (9,5 frente al 5,5%, p = 0,039 and 4,2 frente
al 1,6%, p = 0,007). En cambio, en la cohorte emparejada, no hubo
diferencias significativas en la tasa de mortalidad a largo plazo
entre los supervivientes (25,6 frente al 21,4%, p = 0,170, tabla 3;
y prueba de log-rank p = 0,23, figura 3). El analisis de regresién

miltiple de Cox revelé que la edad (hazard ratio [HR] = 1,09 (1,06
- 1,12); p < 0,001), el shock cardiogénico al ingreso (HR = 6,82
(3,84 - 12,12); p < 0,001), la fracciéon de eyeccién del ventriculo
izquierdo < 35% (HR = 1,98 (1,11 - 3,54); p = 0,022) y la eficacia

Tabla 4. Anélisis de regresion multiple

HR (1€95%) p
Sexo femenino 0,68 (0,42 - 1,09) 0,106
Edad 1,09 (1,06 - 1,12) < 0,001
Shock cardiogénico en la presentacion 6,82 (3,84 - 12,12) < 0,001
Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo < 35% 1,98 (1,11 - 3,54) 0,022

Eficacia de la intervencion 0,46 (0,23 - 0,89) 0,022

HR: hazard ratio; 1C95%: intervalo de confianza del 95%.
Modelo de riesgos proporcionales de Cox para la mortalidad global en el seguimiento
a largo plazo.
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Distribucion de puntuaciones de propension

Mujeres excluidas
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Figura 1. Distribucion de las puntuaciones de propension. La puntuacion de
propension va de 0 a 1 e incluye diferentes variables durante su estimacion.
Sirve para medir similitudes entre pacientes. Asi, pacientes femeninos y
masculinos emparejados muestran distribuciones similares de puntuaciones
de propension y un amplio rango cubriendo todos los tipos de pacientes. Las
unidades de puntuacion de propensién no emparejadas se aplican sobre
extremos opuestos, como cabe esperar.

de la intervencién (HR = 0,46 (0,23 - 0,89); p = 0,022) resultaron
predictores independientes, mientras que el sexo no lo fue.
HR = 0,68 (0,42 - 1,09); p = 0,106) (tabla 4).

El anélisis de los objetivos principales se realizé en 2 periodos

(2006-2010 y 2011-2016). No se observé ninguna diferencia entre
los grupos (tabla 2 del material adicional).
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DISCUSION

Nuestro registro de un tinico centro revelé que en centros con alto
volumen de ICP, las mujeres ingresadas con IAMCEST tratadas
con ICPp tienen una tasa de mortalidad a 30 dias y a largo plazo
mads alta que los varones; diferencias a 30 dias que se mantienen
incluso después de ajustar la puntuacién de propensién.

Aunque la enfermedad cardiovascular sigue siendo la causa prin-
cipal de muerte entre mujeres en todo el mundo, durante las
altimas décadas se viene observando un descenso de la mortalidad
cardiovascular que sigue siendo maéas alta en mujeres que en
varones®. Hasta la fecha, esta diferencia se ha explicado por la
prevalencia maés alta de los factores de riesgo tradicionales (edad
media més alta, hipertensién, diabetes e insuficiencia renal) en la
cohorte femenina®. Ademas, las mujeres que sufren un infarto de
miocardio suelen tener sintomas atipicos de presentacién tales
como disnea, fatiga, ndusea/vémitos y dolor tordcico atipico que
pueden llevar a un diagnostico y tratamiento tardios®.

Otros factores asociados a una tasa mas alta de mortalidad a tener
en cuenta son las hemorragias y las complicaciones mecénicas,
mas frecuentes en mujeres que en varones®!!. Nuestro estudio
confirmé todos estos datos: en nuestra poblacién, las mujeres eran
mucho més mayores, tenfan mas factores tradicionales de riesgo
(salvo tabaquismo), tiempos isquémicos més largos y sintomas de
presentacién de mayor riesgo y, ademas, una incidencia mas alta
de hemorragias y complicaciones mecanicas.

Tras ajustar por puntuacién de propensién, nuestro estudio
confirmé que el sexo femenino se asocié independientemente a la
mortalidad a 30 dias pero no a largo plazo. Estos hallazgos son
similares a los de un reciente y extenso metanélisis dirigido por
Conrotto et al.? de 98.778 pacientes (73.559 varones y 25.219
mujeres). Estos hallazgos se explican, al menos en parte, por la
distinta fisiopatologia de la enfermedad coronaria en las mujeres:
la rotura de la superficie de la placa, la primera causa de las
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Figura 2. Distribucién de las puntuaciones de propension antes y después del emparejamiento.
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Figura 3. Curva Kaplan-Meier para la mortalidad a largo plazo basada en el
sexo. No se observa diferencia en la mortalidad a largo plazo entre pacientes
femeninos y masculinos en la poblacién emparejada.

oclusiones coronarias en los varones sobreviene solo al 50% de las
mujeres'®. El porcentaje restante estd representado por la erosion
de la placa'®, el espasmo coronario que provoca la formacién de
trombos'® y la diseccién espontdnea de las coronarias’®. En
concreto la diseccion espontdnea de las coronarias juega un papel
importante en las mujeres mas jévenes (< 60 afios) y se asocia a
una incidencia alta de eventos cardiovasculares adversos mayores'’.
De ahi que estos hallazgos podrian explicar por qué, en nuestra
poblacién, las mujeres tenian un indice mas bajo de tromboaspi-
racién, uso de inhibidores de la glucoproteina IIb-IIla e implante
de stents. Sumado a las caracteristicas clinicas todo esto explicaria
el menor éxito de la intervencién y resolucién del segmento ST
descritos en nuestro estudio. Estos factores, asociados a una inci-
dencia mas alta de hemorragias, complicaciones mecanicas y otros
factores psicolégicos como la depresién, més prevalente en mujeres
que en varones en la poblacién general'®!?, podrian ser los feno-
tipos de una mayor fragilidad de las mujeres y explicaria los peores
resultados observados, al menos, a corto plazo. A largo plazo, otros
factores como la menor incidencia de reestenosis del stent y la
consiguiente menor necesidad de revascularizacién del vaso diana
observados en las mujeres y descritos en algunos estudios???
explicarian los similares resultados observados en el analisis de
emparejamiento por puntuacién de propension.

Limitaciones

Este estudio tiene importantes limitaciones; en primer lugar,
aunque es un analisis retrospectivo, se alimenta de una base de
datos prospectiva y dedicada con un analisis de emparejamiento
por puntuacién de propensién. En segundo lugar, los datos
proceden de un Gnico centro, lo cual limita su aplicabilidad. Por
ejemplo, el uso de stents farmacoactivos fue menor de lo normal
bésicamente porque el marco temporal del estudio es amplio. En
realidad, de 2006 a 2010 el porcentaje de stents farmacoactivos
estuvo en torno al 15% mientras que, durante el segundo periodo
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(2011-2016), hubo un 65% de casos con implante de stent. Por
altimo, debido al marco temporal fijado para la recopilacién de
datos, la mayoria de las intervenciones se realizaron por abordaje
femoral, pero creemos que el abordaje radial podria haber redu-
cido la incidencia de complicaciones hemorragicas en el sitio de
acceso. No obstante, necesitamos nuevos estudios dirigidos a la
poblacién femenina antes de poder validar esta hipdtesis. No
obstante, esta muestra probablemente sea representativa de una
poblacién TAMCEST no seleccionada tratada con ICPp en el
mundo real.

CONCLUSIONES

En conclusién, tras ajustar por la puntuacién de propensién en
nuestra cohorte de pacientes de un Gnico centro, aunque las
mujeres JAMCEST tratadas con ICPp tienen una tasa de morta-
lidad a los 30 dias mas alta, los resultados a largo plazo son
parecidos a los de los varones después del alta hospitalaria. Aunque
no se pueden descartar factores de confusién residuales, esta
diferencia en los resultados vendria explicada, en parte, por las
diferencias de género bioldgicas.
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Ninguno de los autores ha declarado ningtan conflicto de intereses
relacionado con este articulo.

(QUE SE SABE DEL TEMA?

— Las mujeres tienen una mortalidad asociada al SCA més
alta pero no hay consenso sobre si el sexo femenino es
un factor de riesgo que condiciona peores resultados.
Esto se debe a que muchos autores explican esta dife-
rencia de género por el inicio atipico de los sintomas en
las mujeres y por la menor recurrencia de intervenciones
y angioplastias en el laboratorio de cateterismo realizadas
en mujeres. Sin embargo, solo un pequefio nimero de
estudios han descrito resultados de mortalidad a medio y
largo plazo y todavia menos estudios tienen criterios
claros de inclusion (como por ejemplo todo el espectro del
sindrome coronario agudo o solo el subgrupo IAMCEST)
o han descrito las estrategias de tratamiento utilizadas.

{QUE APORTA DE NUEVO0?

— Nuestro extenso registro de un Gnico centro revelé que
en un centro con alto volumen de ICP, las mujeres que
ingresan con IAMCEST y son tratadas con ICPp tienen un
indice mas alto de mortalidad a los 30 dias y a largo plazo
que los varones. Diferencia que se mantuvo incluso
después de ajustar la puntuacion de propension para la
mortalidad a 30 dias, lo cual se explicaria por la mayor
fragilidad del sexo femenino y, a su vez, los peores resul-
tados descritos, al menos, a corto plazo.

MATERIAL ADICIONAL

Se puede consultar material adicional a este articulo en su
version electrénica disponible en https://doi.org/10.24875/
RECIC.M19000072.
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