
143

Rev Méd Chile 2008; 136: 143-150

ARTÍCULOS DE INVESTIGACIÓN

Mortalidad intrahospitalaria
en hombres y mujeres según terapias
de reperfusión en infarto agudo del
miocardio con supradesnivel del ST
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Carolina Nazzal2a, Ramón Corbalán3,
Gabriel Cavada2b, Fernando Lanas4, Jorge Bartolucci5,
Pabla Campos6, a nombre de investigadores
del Grupo de Estudio Multicéntrico del Infarto (GEMI)*

In-hospital mortality after ST-segment
elevation myocardial infarction
according to reperfusion therapy
Background: Primary angioplasty is considered the best reperfusion therapy

in the treatment of ST-segment elevation myocardial infarction (STEMI). However, thrombolysis is the
reperfusion method most commonly used, due to its wide availability, reduced costs and ease of
administration. Aim: To compare in-hospital mortality in STEMI patients according to reperfusion
therapy. Material and Methods: Patients admitted to Chilean hospitals participating in the GEMI
network, from 2001 to 2005, with STEMI were included. They were divided in three groups: a) treated
with thrombolytics, b) treated with primary angioplasty, c) without reperfusion procedure. In-hospital
mortality according to gender, was analized in each group, using a logistic regression method, to
assess risk factors associated with mortality. Results: We included 3,255 patients. Global mortality was
9.9% (7.5% in men and 16.7% in women, p <0.001). Mortality in patients treated with thrombolytics,
was 10.2% (7.6% in men and 18.7% in women, p <0.01). The figure for patients treated with primary
angioplasty, was 4.7% (2.5% in men and 13% in women, p <0.01), and in patients without
reperfusion, was 11.6% (9.8% in men and in 15.4% women, p <0.01). In each group women were
older, had a higher prevalence of hypertension and a higher percentage of Killip 3-4 infarctions.
Logistic regression showed that angioplasty, compared with no reperfusion, was associated with a
reduced mortality only in men. The use of thrombolytics in women was associated with a higher
mortality. Conclusions: Primary angioplasty was the reperfusion therapy associated to the lower
mortality in STEMI. Use of thrombolytics in women was associated with a higher mortality rate than in
non reperfused women (Rev Méd Chile 2008; 136: 143-50).
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La angioplastia primaria y la trombolisis farma-
cológica son las terapias de reperfusión utiliza-

das en el tratamiento del infarto agudo del
miocardio con supradesnivel del ST (IAM SDST)1,2.
La terapia trombolítica es empleada con mayor
frecuencia dado su menor costo directo y su
facilidad de administración, además de la probada
eficacia al reducir la mortalidad a 30 días entre
25% y 35%1,3,4. Sin embargo, la angioplastia
primaria es considerada como una mejor terapia
que la trombolisis por su menor mortalidad
intrahospitalaria, menor porcentaje de reinfarto o
isquemia recurrente, menor incidencia de hemo-
rragias y menor tiempo de estadía hospitalaria2,5-7.

En pacientes con IAM SDST que reciben
terapia trombolítica, el beneficio del tratamiento
decrece a mayor tiempo transcurrido entre la
aparición de los síntomas y la administración de la
terapia8. La dependencia temporal del beneficio
del tratamiento con angioplastia primaria es me-
nos evidente9-11. La mayor parte de los ensayos
clínicos coincide en que, a corto y largo plazo, la
angioplastia primaria se asocia a menor mortali-
dad, infarto no fatal y accidente vascular cerebral
en relación a la trombolisis7,12,13.

Con respecto a las diferencias en mortalidad
según sexo, hay consenso en la literatura que la
mortalidad en mujeres con IAM SDST es mayor
que la de los hombres, ya sea con trombolisis
como con angioplastia primaria14,15.

El presente estudio tiene por objetivo evaluar las
diferencias de mortalidad intrahospitalaria según
sexo en los pacientes con IAM SDST tratados con
trombolíticos intravenosos, angioplastia primaria y
aquellos que no han sido sometidos a terapia de
reperfusión, en una muestra de hospitales públicos,
privados y universitarios en Chile, tanto de la Región
Metropolitana como de otras regiones del país.

PACIENTES Y MÉTODO

En 1993, bajo el auspicio de la Sociedad Chilena de
Cardiología y Cirugía Cardiovascular, se inició un
registro multicéntrico para el análisis de las caracterís-
ticas clínicas, procedimientos diagnósticos y terapéuti-
cos de los pacientes ingresados con IAM en hospitales
chilenos. Para ello se conformó una red de hospitales
de Santiago y regiones, de cuya configuración ya se
ha dado cuenta en comunicaciones previas16.

El diseño de este estudio es de tipo observa-
cional e incluyó pacientes consecutivos con IAM
SDST ingresados a los hospitales de la red del
Grupo de Estudios Multicéntrico del Infarto
(GEMI) entre los años 2001 y 2005.

Se analizaron 3.255 pacientes que ingresaron
con dolor anginoso prolongado (>30 min), aumen-
to característico de las enzimas creatinfosfoquinasa
(CK) y fracción MB (CK-MB) y que en el electrocar-
diograma presentaron elevación del segmento ST o
aparición de nuevo bloqueo de rama izquierda, y
que su sintomatología no excediera las 12 h de
evolución. Los pacientes fueron seguidos en forma
prospectiva durante su hospitalización, siguiendo la
metodología del registro GEMI ya publicada16, y
fueron divididos en tres grupos: a) tratados con
trombolíticos, b) sometidos a angioplastia primaria
y c) que no recibieron procedimiento de reperfu-
sión. Se comparó la mortalidad intrahospitalaria de
cada grupo y se analizó según sexo. Mediante un
modelo de regresión logística se evaluaron los
factores que se asociaron con mortalidad.

Estadística. Las variables continuas fueron descritas a
través del promedio y su desviación estándar y
comparadas por grupo mediante el test de t de
Student. Las variables categóricas fueron descritas por
frecuencias y sus respectivos porcentajes, y compara-
das por grupo mediante el test de independencia
basado en la distribución chi cuadrado. Para evaluar
la asociación entre la mortalidad intrahospitalaria y
sus posibles predictores, se realizó análisis de regre-
sión logística bivariado. Con el fin de evaluar las
diferencias por sexo, se efectuó un análisis multivaria-
do tanto para hombres como para mujeres, incorpo-
rando en un modelo variables de interés pronóstico
que resultaron significativas en el análisis bivariado (p
<0,05). Los resultados se expresan como odds ratio y
sus intervalos de confianza de 95%. Se utilizó el
programa estadístico STATA versión 9.2.

RESULTADOS

Los pacientes ingresados en el registro GEMI que
cumplieron con los criterios de inclusión fueron
3.255. La distribución según sexo fue de 74%
hombres (n =2.406) y 26% mujeres (n =849).

El 65,2% de los pacientes (n =2.120) fue
sometido a algún procedimiento de reperfusión:
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trombolisis en 50,8% (n =1.652) y angioplastia
primaria, 14,4% (n =468). Los trombolíticos utiliza-
dos fueron: estreptoquinasa en 91,4% (n =1.511),
activador tisular del plasminógeno (Actilyse®) en
2,3% (n =38) y tenecteplasa (Metalyse®) en 6,3%
(n =92). El 34,8% (n =1.135) de los pacientes no
fue sometido a procedimiento de reperfusión. La
edad promedio de la muestra fue de 61,5±12 años,
significativamente mayor en las mujeres (67,3±13
versus 59,5±12, p <0,001).

En la Tabla 1 se muestran las características
clínicas de los pacientes según procedimiento de
reperfusión. En los pacientes que no fueron
sometidos a terapia de reperfusión, se observa
una mayor proporción de mujeres y una edad
promedio significativamente superior que en
aquellos tratados con trombolisis o angioplastia
primaria. La prevalencia de clase Killip 3-4 al
ingreso y de hipertensión arterial, fue significativa-
mente mayor en los pacientes no reperfundidos.

La mortalidad global de la muestra estudiada
fue de 9,9%, (16,7% en mujeres y 7,5% en
hombres, p <0,0001). En la Figura 1 se muestra la
mortalidad según sexo y procedimiento de reper-
fusión. En pacientes tratados con trombolisis (n

=1.652) la mortalidad fue de 10,2% (7,6% en
hombres y 18,7% en mujeres; p <0,0001), en los
pacientes sometidos a angioplastia primaria (n
=468) fue de 4,7% (2,5% en hombres y 13 % en
mujeres; p <0,0001), y en los que no recibieron
terapia de reperfusión (n =1.135) fue de 11,6%
(9,8% hombres y 15,4% en mujeres; p =0,006).

En la Tabla 2, se comparan las características
clínicas de hombres y mujeres en los grupos
analizados. Se aprecia que en los tres grupos las
mujeres tuvieron una edad promedio significativa-
mente mayor que los hombres, una mayor preva-
lencia de hipertensión arterial y un mayor
porcentaje de Killip 3-4. La prevalencia de diabe-
tes fue significativamente mayor en mujeres, tanto
en el grupo sometido a trombolisis como en los
pacientes que no recibieron terapia de reperfu-
sión, mientras que el tabaquismo fue superior en
hombres en ambos grupos. La obesidad fue
significativamente mayor sólo en las mujeres
sometidas a trombolisis.

Los antecedentes coronarios fueron similares en
los tres grupos, con la excepción de un porcentaje
significativamente mayor de cirugía coronaria en los
hombres que no fueron sometidos a reperfusión.

Tabla 1. Características clínicas de los pacientes según procedimiento de reperfusión

Característica  Trombolisis Angioplastia Sin reperfusión
N (%) 1652 (50,8) 468 (14,4) 1135 (34,8)

Edad promedio (años) 60 ± 11 60 ± 13c 64 ± 13b

HTA(%) 50 50c 61b

Obesidad (%) 19a 11c 18
Tabaquismo (%) 42 46c 32b

Ant. familiares (%) 13a 17c 14
Killip 3 y 4 (%) 6,3 6,5c 11b

Mujeres (%) 24 21c 32b

DM 2 (%) 23a 19c 23
IAM previo (%) 9  12 11
Localización anterior (%) 52 48 47b

Cirugía previa (%) 1,2a 2,8 2,4b

Angioplastia previa (%) 2,5a 7,9c 2,2
Aspirina (%) 97a 99c 96
Betabloqueadores(%) 71a 80c 65b

IECA (%) 73a 59c 65b

Estatinas (%) 54a 75c 50b

ap <0,05 trombolisis versus angioplastia. bp <0,05 trombolisis versus sin reperfusión. cp <0,05
angioplastia versus sin reperfusión

DIFERENCIAS DE MORTALIDAD INTRAHOSPITALARIA SEGÚN SEXO EN PACIENTES CON IAM SDST - JC Prieto et al
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Figura 1. Distribución porcentual de la mortalidad en IAM SDST en pacientes de sexo masculino y femenino
según procedimiento de reperfusión utilizado.
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Tabla 2. Comparación entre hombres y mujeres en factores de riesgo, presentación clínica,
antecedentes coronarios y tratamiento farmacológico en pacientes trombolizados,

sometidos a angioplastia o que no fueron sometidos a reperfusión

Trombolisis Angioplastia primaria Sin reperfusión
n = 1.652 n = 468 n = 1.135

Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres

n 1.261 390 366 100 777 357
Edad ± DS 58±11 65±11* 58±12 66±14* 62±13 70±13*
Factores de riesgo

HTA 46,4 62,8* 47,1 59* 55,1 73*
Diabetes 18,6 35,1* 17,4 22 20,7 26,6*
Tabaquismo 43 28,7* 48,5 37 37,2 18,8*
Obesidad 18 23,6* 12 8 16,9 20,2

Presentación clínica
Loc. anterior 52,7 48,9 49,9 42,3 47,8 45,3
Killip 3-4 5.1 10,2* 4.6 13,5* 8.8 15,7*

Antecedentes coronarios
Angioplastia 2,6 1,2 8,7 5 2,7 1,1
Cirugía coronaria 1,3 0,5 3,5 0 2,6 1,2*
IAM Previo 9,4 7,7 13,1 6 11,2 10,1

Medicamentos intrahospitalarios
Aspirina 97 97 99 97 96 96
Betabloqueadores 75 59* 82 70* 66 61
I-ECA 76 65* 61 49* 64 66
Estatinas 57 47* 78 63* 52 46

*p <0,05.

Los betabloqueadores, inhibidores de la enzi-
ma convertidora de la angiotensina (IECA) y
estatinas fueron empleados en proporción signifi-
cativamente menor en mujeres, tanto en las
tratadas con trombolíticos como en las sometidas
a angioplastia primaria.

En la Tabla 3, se muestra el análisis bivariado de
los factores asociados a mortalidad en pacientes
con IAM SDST. El uso de trombolíticos no se asoció
a cambios en la mortalidad respecto a pacientes no
reperfundidos, la angioplastia primaria se asoció a
un menor riesgo de morir. La mayor edad, diabetes,

Rev Méd Chile 2008; 136: 143-150
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Killip 3-4, el sexo femenino y la mayor latencia en
consultar se asociaron a mayor mortalidad.

En la Tabla 4 se observa que, al ajustar en un
modelo de regresión logística por las variables
descritas en hombres, el empleo de trombolíticos
no se asoció a cambios significativos en la
mortalidad en relación a los pacientes que no
fueron sometidos a terapia de reperfusión, sin
embargo la angioplastia primaria se asoció a un
efecto protector significativo y a una muy baja
mortalidad. La mayor edad, el Killip 3 a 4 y la
presencia de diabetes se mantuvieron como facto-
res de riesgo de mortalidad, sin embargo la
latencia en consultar no se asoció a un mayor
riesgo. En mujeres, el uso de trombolíticos se
asoció a mayor mortalidad en relación a las
pacientes que no fueron sometidas a procedi-
miento de reperfusión. La angioplastia primaria se
asoció a menor mortalidad, pero ésta no alcanzó
diferencias significativas con los otros 2 grupos. La
mayor edad y la insuficiencia cardíaca (Killip >3)
se asociaron a mayor mortalidad, en cambio la
diabetes y el tiempo de latencia en consultar no
determinaron mayor riesgo de morir.

DISCUSIÓN

Uno de los hechos que destacan de este análisis es, en
primer lugar, que el empleo de terapias de reperfusión
ha aumentado significativamente en este registro
GEMI en relación a comunicaciones previas16.

La elevada mortalidad por infarto agudo del
miocardio en las mujeres incluidas en el presente
registro con respecto a los hombres, es concordante
con lo comunicado en la literatura y con reportes
previos del grupo GEMI17. Algunos autores atribu-
yen esta diferencia a que el sexo femenino es un
factor independiente de riesgo para morir por IAM18,
sin embargo la mayoría atribuye esta diferencia a la
mayor edad promedio de las mujeres, a la mayor
prevalencia de factores de riesgo y comorbilidades,
así como la mayor latencia en consultar19-24.

Los pacientes tratados con angioplastia primaria
tuvieron una mortalidad mucho menor en relación a
los otros dos grupos. Este procedimiento es conside-
rado la terapia más efectiva en el tratamiento del IAM,
especialmente porque determina la menor mortalidad
intrahospitalaria7. Al analizar las diferencias por sexo,
el beneficio es claramente superior en hombres, lo

Tabla 4. Análisis multivariado de mortalidad en pacientes hombres y mujeres con IAM y SDST

Variables OR IC OR IC
Hombres Mujeres

Trombolisis versus no reperfusión 1,28 (0,88 - 1,88) 1,99 (1,28 - 3,09)
Angioplastia versus no reperfusión 0,32 (0,15 - 0,68) 1,18 (0,58 - 2,38)
Edad 1,06 (1,04 - 1,08) 1,05 (1,03 - 1,07)
Killip (3-4 vs1-2) 13,6 (8,69 - 19,9) 4,40 (2,74 - 7,06)
Diabetes 1,92 (1,32 - 2,80) 1,06 (0,69 - 1,61)
Tiempo en consultar (>4 h versus <4 h) 1,29 (0,90 - 1,83) 1,24 (0,83 - 1,87)

Tabla 3. Análisis bivariado para mortalidad intrahospitalaria en pacientes con IAM y SDST

Variables OR IC

Trombolisis versus no reperfusión 0,86 (0,68 - 1,10)
Angioplastia versus no reperfusión 0,37 (0,24 - 0,60)
Edad 1,06 (1,05 - 1,08)
killip (3-4 versus 1-2) 9,9 (7,48 - 13,3)
Sexo (M versus H) 2,45 (1,93 - 3,10)
Diabetes 2,02 (1,57 - 2,58)
Latencia en consultar (>4 h versus <4 h) 1,31 (1,04 - 1,65)

DIFERENCIAS DE MORTALIDAD INTRAHOSPITALARIA SEGÚN SEXO EN PACIENTES CON IAM SDST - JC Prieto et al
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que concuerda con los datos publicados por De Luca
y cols en un registro de 1.548 angioplastias primarias
sucesivas. Sin embargo, si bien la mortalidad intrahos-
pitalaria en hombres es semejante entre el registro
GEMI (2,5%) y este registro holandés (2,6%), la
mortalidad en las mujeres que fueron sometidas a
angioplastia en los hospitales chilenos fue superior
(13% versus 6%). La explicación más probable a esta
diferencia radica en el mayor riesgo basal de las
mujeres en el registro GEMI, lo que se apoya en la
mayor proporción de Killip 3-4 respecto al registro
europeo (13,5% versus 6,8%). Globalmente, los datos
obtenidos demuestran que las mujeres sometidas a
angioplastia son de mayor edad, presentan mayor
proporción de Killip 3-4, hipertensión y diabetes en
relación a los hombres, lo que concuerda con lo
comunicado por De Luca y cols15.

Por otra parte, en este registro GEMI, los hombres
reciben una mayor proporción de terapia farmacoló-
gica de eficacia demostrada en el IAM como betablo-
queadores, inhibidores de la ECA y estatinas, hallazgo
que no se observa sistemáticamente en otros registros
publicados20,22. El mayor perfil de riesgo explicaría
en gran medida la mayor probabilidad de morir de las
mujeres sometidas a angioplastia.

En el caso de los pacientes tratados con trombolíti-
cos, Malacrida et al reportan una mortalidad hasta el
día 35 después del IAM de 9,1% en hombres y de
14,8% en mujeres, en un análisis de 35.000 pacientes
incluidos en el estudio ISIS-314. En el presente registro
GEMI, se obtuvo cifras mayores de mortalidad, pero
hay que considerar que los pacientes no son compara-
bles con los incluidos en ensayos clínicos en que hay
una rigurosa selección de las características y condicio-
nes de los pacientes. Al igual que en los sometidos a
angioplastia, la utilización de betabloqueadores, IECA
y estatinas fue significativamente menor en mujeres.

Una variable que podría ser considerada en este
análisis, es la variación en la calidad de las diferentes
estreptoquinasas disponibles comercialmente25. Sin
embargo, no se cuenta con la información fidedigna

sobre cuál tipo de estreptoquinasa fue utilizada en
cada paciente. Además, en hombres, el uso de
trombolíticos se asoció al efecto esperado, vale decir,
menor mortalidad en relación a los sujetos no
sometidos a procedimientos de reperfusión.

Al analizar los datos según sexo, llama la
atención la alta mortalidad en mujeres tratadas
con trombolíticos, la que supera incluso a la
mortalidad de las mujeres no sometidas a procedi-
mientos de reperfusión. Es importante tratar de
identificar las causas de este hallazgo, dado que
en los ensayos clínicos en que se comparó el
empleo de trombolíticos versus control, se demos-
tró el beneficio de la trombolisis en ambos sexos8.

Para evaluar esta diferencia en mortalidad entre
hombres y mujeres sometidos a trombolisis, se
analizó en forma independiente cada sexo en un
modelo de regresión logística, controlando por los
factores predictores de mortalidad. En hombres some-
tidos a trombolisis, no se apreció un menor riesgo de
morir en relación a los no sometidos a reperfusión,
mientras que la utilización de angioplastia se asoció a
una significativa menor mortalidad. En cambio, en las
mujeres la trombolisis se asoció a un mayor riesgo de
morir. Estos resultados no tienen por el momento una
explicación satisfactoria. Se puede argumentar que las
mujeres sometidas a trombolisis eran de mayor
gravedad que las no tratadas con trombolíticos, que
consultaron más tarde y que hubo demora en tomar
la decisión de aplicar este tratamiento por parte del
médico, en ocasiones debido a la sintomatología
menos característica en mujeres. Las cifras de mortali-
dad encontradas en los pacientes sometidos a trom-
bolisis en el presente registro, obliga a estudiar
dirigidamente las variables que pueden influir en este
resultado adverso en mujeres, entre ellos la latencia
en consultar, la correcta indicación, el respeto por las
contraindicaciones y la calidad de la estreptoquinasa
utilizada entre otros. Este es un nuevo desafío de la
red GEMI, la que ha contribuido a optimizar el
manejo hospitalario del IAM en hospitales chilenos.
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