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Diferencias clinicas y estadisticas
en la mortalidad a largo plazo por
sexo después de revascularizacion

coronaria

Gabriela
Borrayo Sanchez

Gabriela Borrayo Sdnchez, MD?, Ana Elena Ancona Vadillo, MDb

a revascularizacion en pacientes con enfermedad

de multiples vasos severa, incluyendo la enferme-

dad del tronco coronario izquierdo, tradicional-
mente tratada con cirugia, en la actualidad puede tra-
tarse con ICP (Intervencién Coronaria Percutanea); con
resultados similares para el punto combinado de muerte,
accidente cerebrovascular o infarto de miocardio a los
5 afios para Cirugia de Revascularizaciéon Coronaria
(CRC) e ICP (19.2% contra 22,0%; p=0,13) (1). Sin
embargo en presencia de diabetes y enfermedad arterial
coronaria multivaso, la CRC sigue siendo la estrategia de
tratamiento recomendada (2), ya que se asocia a mayor
tasa de mortalidad a los 8 afios en el grupo de ICP com-
parado con el grupo de CRC (24,3% frente a 18,3%,
p=0,010) (3). Este beneficio de la CRC en la mortalidad
sobre la ICP en pacientes con enfermedad multivaso,
particularmente aquellos con diabetes y mayor comple-
jidad coronaria se replicd en otro estudio (4).

¢EXISTEN DIFERENCIAS POR SEXO
CUANDO SE TOMA LA DECISION ENTRE ICP
COMPARADO CON CRC?

En enfermedad coronaria severa de tres vasos incluyen-
do enfermedad del tronco coronario izquierdo fue estu-
diada en el sub andlisis del estudio SYNTAXES (SYNTAX
Extended Survival), por Hara et al (5), con un enfoque en
evaluar las diferencias de sexo en la mortalidad por todas
las causas posterior a la revascularizaciéon coronaria
compleja en un seguimiento a 10 afios. Derivado de los
hallazgos a 5 afios del estudio SYNTAX, en el cual se iden-
tificé peor pronéstico en las mujeres. El objetivo fue eva-
luar el impacto del sexo en la mortalidad y su interaccion
con el tipo de tratamiento a 10 afios. Se incluyeron 1.800

pacientes, 402 (22,3%) mujeres y 1398 (77,7%) hom-
bres. En la poblacién estudiada se observé mayor edad
enlas mujeres (68.1 +9.6 contra 64.2 + 9.6 afios, p<0,001)
y mayor frecuencia de factores de riesgo como diabetes
mellitus (32,6% contra 23,0 %, p=0,001), hipertension
arterial (70,7% contra 65,2%, p=0,048), sindrome meta-
bélico (59,8% contra 41,7%, p<0,001), insuficiencia
renal cronica (33,3% contra 25,4%, p=0,001) en mujeres
que en hombres. Sin embargo paradéjicamente se obser-
v6 menor escala de SYNTAX en mujeres (27,0 + 12,2 fren-
te a 29,2 + 11,1; p=0,001) y predomind el score bajo
(0-22) en las mujeres en comparacion con los hombres
(38,5% contra 30,2%), el intermedio (23-32) y alto (>33)
fueron mas frecuente en hombres (32,5% contra 34,6% y
29% contra 35.2%) respectivamente (p=0,005).

Lo anterior toma relevancia en el tratamiento, ya que la
CRC sigue siendo el estdndar de atencion en pacientes con
enfermedad coronaria severa tomando como referencia la
escala SYNTAX (“Synergy Between Percutaneous Coronary
Intervention With Taxus and Cardiac Surgery”) alto (>33) o
intermedio (23-32) y la ICP es una alternativa aceptable
con escala SYNTAX bajas (<22) o enfermedad coronaria
principal izquierda (SYNTAX bajo o intermedio). Después
de 5 afnos de seguimiento, las estimaciones de MACE
(“Major Adverse Cardiovascular Events”) fueron 26,9% en
el grupo de CRCy 37,3% en el grupo de ICP (p<0,0001) (6).
La puntuacion mayor se relaciona con mayor mortalidad
(RR 2,09; IC del 95%: 1,78 a 2,46, p=0,00001), asi como el
infarto de miocardio, los eventos cardiacos adversos gra-
ves, la revascularizacion repetida y la trombosis del stent
(RR1,71;1C del 95%: 1,45-2,03; p=0,00001; RR 2,03; IC del
95%: 1,81-2,26; p=0,00001; RR 1,96; IC del 95%: 1,69-
2,28; p=0,00001; y RR 3,16, 95 % IC 2,17-4,59, p=0,00001,
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efecto estadistico.
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FIGURA 1 Impacto de los factores de riesgo, genéticos, estilos de vida, cambios hormonales, escala SYNTAX en las estrategias de tratamiento por sexo a largo plazo y el

M: Mujeres, H: Hombres, ICP: Intervencién Coronaria Percutdnea, CRC: Cirugia de Revascularizacion Coronaria

respectivamente) (7). Se recomienda considerarlo para la
decision del tiempo de revascularizacién, principalmente
en presencia de enfermedad del tronco coronario izquier-
do (8).

En este estudio que presenta Hara et al (5), la tasa bruta
de mortalidad fue mayor en mujeres (32,8% frente a
24,7%; p=0,002), sin diferencia en los primeros 5 afos
(15,1% frente a 12,3%; p= 0,136), pero si existid diferencia
durante el periodo de 5 a 10 afios, siendo mayor en el
grupo de mujeres con CRC (14,1% versus 20,8% p=0,004).
Sin embargo con el analisis ajustado el sexo femenino no
fue un predictor de mortalidad independiente (HR 1,02; IC
95%: 0,76 a 1,36, p=0,915). La mortalidad a los 10 afios
tendi6 a ser menor después de CRC que después de ICP, sin
existir diferencias por sexo. La interaccién observada entre
sexo y tratamiento con ICP o CRC que fue observada a los
5 afios ya no se present6 a los 10 afios.

Aunque en el estudio SYNTAX II se incluyeron a la esca-
la original otras variables tales como el sexo femenino,
fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo, enfermedad
del tronco coronario izquierdo y enfermedad pulmonar
obstructiva crénica y mostraron en el seguimiento a un afio
mejor prediccion con SYNTAX II que la cohorte de ICP SYN-
TAX 1 en los MACE (SYNTAX II 10,6% contra SYNTAX I
17,4%; HR 0,58, IC 95% 0,39-0,85, p=0,006); principal-
mente por menor incidencia de infarto de miocardio (HR
0,27, IC 95%: 0,11 a 0,70, p=0,007) y revascularizacion
(HR 0,57,1C 95%: 0,37 a 0,9, p=0,015) tampoco encontra-

ron diferencias en la mortalidad (9), similar a lo encuentra
a largo plazo Hara et al (5).

En el estudio SYNTAXES (SYNTAX Extended Survival)
con seguimiento a 10 afios no existi6 diferencia significati-
va en la muerte por todas las causas entre la ICP utilizando
stents liberadores de paclitaxel de primera generacion y
CRC. Sin embargo, la CRC proporcioné un beneficio de su-
pervivencia significativo en pacientes con enfermedad de
tres vasos, pero no en pacientes con enfermedad de la arte-
ria coronaria principal izquierda (28% ICP contra 24%
CRC, RR 1,19; IC 95% 0,99-1,43], p=0,066) (10), por su
parte Hara et al (5) encuentra beneficios relativos para la
CRC en mujeres en los primeros 5 afios y en hombres a los
10 afios (figura 1).

Estos resultados del estudio SYNTAXES sugieren reeva-
luar adicionar el sexo femenino al escore SYNTAX, ya que
no agrega prediccion significativa para mortalidad a
10 afios de acuerdo a los resultados de Hara et al (5). Tam-
bién surge la posibilidad de un error tipo 1 (rechazar la
hipétesis nula cuando es verdadera) en los resultados a
4 anos del estudio SYNTAX que mostré mayor mortalidad
en las mujeres (11).

Sin embargo aun existe una clara discusiéon en este
tema, ya que en mujer la enfermedad aterosclerosa se de-
sarrolla a mayor edad y aunque podria explicar la menor
severidad de la escala SYNTAX, paraddjicamente existe
mayor frecuencia de factores de riesgo, es decir mayor
carga de enfermedad que resulta dificil de explicar; salvo
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que consideremos que existen otros factores no cuantifica-
dos en la mujer como la enfermedad microvascular poco
estudiada (12), ademas de las caracteristicas genéticas,
anatoémicas y hormonales que no se estudiaron por Hara et
al (5). Por otra parte la baja inclusion de mujeres en ensa-
yos clinicos controlados y la pobre representatividad esta-
distica, podria estar jugando un papel en atenuacién de las
diferencias por sexo; por lo que son necesarios mas estu-
dios aleatorizados y con mayor muestra para definir el im-

pacto de la enfermedad, las estrategias de tratamiento

durante el seguimiento a largo plazo (figura 1).
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