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Resumen
Introducción: la cardiopatía isquémica es la principal causa de muerte en ambos sexos y la revascularización es la 
intervención cardíaca más frecuente a nivel mundial. Las mujeres representan 20-30% de las cirugías de revascula-
rización miocárdica (CRM) y suelen presentar más resultados adversos, lo cual incluye mayor mortalidad y tasas ele-
vadas de complicaciones posoperatorias como accidente cerebrovascular (ACV) e infarto agudo de miocardio (IAM).
Objetivos: evaluar resultados a largo plazo de la CRM en mujeres y definir factores predictivos de evolución.
Métodos: estudio retrospectivo, observacional, aprobado por Comité de Ética. Se analizaron datos del Fondo Na-
cional de Recursos correspondientes a 21.959 procedimientos de CRM aisladas realizadas entre 2003 y 2022 en 
Uruguay. Las variables cuantitativas se compararon con test de t y categóricas con Chi cuadrado. Los resultados 
se ajustaron a variables demográficas mediante regresión logística y de Cox. Se realizaron análisis de subgrupos e 
interacción con prueba de Mantel-Haenszel para obtener odds ratios (OR). El nivel de significancia estadística se 
estableció en 0,05.
Resultados: la mayoría de las variables mostraron diferencias significativas entre sexos. Las mujeres presentaron 
mayor prevalencia de edad, diabetes, ACV, dislipemia, hipertensión arterial (HTA), lesión de 1 y 2 vasos, fracción de 
eyección, más ángor inestable y EuroSCORE I más elevado. También tuvieron mayor mortalidad operatoria (4,7% 
vs. 3,5%; p < 0,001), ACV (1,5% vs. 1,2%; p = 0,02) y IAM (3,2% vs. 2,3%; p < 0,001). La sobrevida ajustada no difirió 
significativamente entre ambos sexos (HR = 0,96; IC 95%: 0,91-1,01; p = 0,11), la mortalidad operatoria ajustada fue 
mayor en mujeres (OR = 1,5; IC 95%: 1,27-1,73; p < 0,001).
Conclusiones: las mujeres presentaron más comorbilidades y mayor riesgo operatorio, con mayor mortalidad y 
complicaciones. No se hallaron diferencias en mortalidad a largo plazo.
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Gender and coronary revascularization surgery. Results of the last 20 
years in Uruguay
Summary
Introduction: ischemic heart disease is the leading cause of death in both sexes, and coronary revascularization 
is the most common cardiac procedure worldwide. Women, representing 20-30% of coronary artery bypass grafting 
(CABG) surgeries, tend to experience worse clinical outcomes, including higher mortality and increased severe posto-
perative complications such as stroke and myocardial infarction (MI).
Objectives: to evaluate long-term outcomes of CABG in women, identifying clinical predictors of an adverse prog-
nosis.
Methods: retrospective, observational study. Ethics Committee approved. Data were collected from the National 
Resource Fund on 21,959 isolated CABG procedures performed in Uruguay between 2003 and 2022. Quantitative 
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¿Qué aporta este estudio al conocimiento actual?
Es el análisis del seguimiento más grande hasta 
la fecha realizado en pacientes operados de CRM 
en Uruguay, basado en datos de dos décadas obte-
nidos en 21.959 pacientes, proporciona evidencias 
sobre las diferencias de resultados asociadas al gé-
nero a nivel local. Las mujeres presentan más co-
morbilidades y mayor riesgo operatorio, con tasas 
de mortalidad más elevadas y más complicaciones 
posoperatorias como ACV e IAM. Sin embargo, se 
destaca que el género no es un factor independien-
te de mortalidad a largo plazo.

Introducción
La cardiopatía isquémica continúa siendo la prin-
cipal causa de mortalidad global en ambos sexos y 
la cirugía de revascularización (CRM) representa 
una de las intervenciones cardiovasculares más 
frecuentemente realizadas a nivel mundial(1,2). A lo 
largo de las últimas décadas, diversos estudios han 
documentado diferencias significativas entre hom-
bres y mujeres en cuanto a la presentación clínica, 
el abordaje terapéutico y los resultados obtenidos 
tras una CRM. Si bien esta intervención quirúrgica 
ha demostrado mejorar la sobrevida y la calidad de 
vida en pacientes con enfermedad coronaria seve-
ra, las mujeres suelen presentar resultados menos 
favorables que los hombres, incluyendo una mayor 
tasa de complicaciones posoperatorias, como ACV, 
IAM y mayor mortalidad hospitalaria(3,4).

Estas diferencias han sido atribuidas a múlti-
ples factores: una edad más avanzada al momento 
de la cirugía, una menor superficie corporal, mayor 
prevalencia de comorbilidades como diabetes me-
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Resumo
Introdução: a cardiopatia isquêmica é a principal cau-
sa de morte em ambos os sexos, e a revascularização do 
miocárdio é o procedimento cardíaco mais realizado no 
mundo. As mulheres representam 20-30% das cirurgias 
de revascularização miocárdica (CRM) e costumam apre-
sentar piores desfechos, incluindo maior mortalidade e 
complicações pós-operatórias como acidente vascular ce-
rebral (AVC) e infarto agudo do miocárdio (IAM).
Objetivos: avaliar os desfechos a longo prazo da CRM 
em mulheres e identificar fatores preditivos de má evo-
lução.
Métodos: estudo retrospectivo, observacional, aprovado 
por Comitê de Ética. Foram analisados dados do Fundo 
Nacional de Recursos correspondentes a 21.959 proce-
dimentos de CRM isoladas realizadas no Uruguai entre 
2003 e 2022. Variáveis quantitativas foram comparadas 
com teste t e variáveis categóricas com qui-quadrado. 
Resultados ajustados por variáveis demográficas por re-
gressão logística e de Cox. Subanálises e interações foram 
feitas com teste de Mantel-Haenszel para cálculo de odds 
ratios. Significância estatística: 0,05.
Resultados: a maioria das variáveis apresentou dife-
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variables were compared using t-tests and categorical va-
riables with Chi-square test. Outcomes were adjusted for 
demographic variables using logistic and Cox regression. 
Subgroup and interaction analyses were performed using 
the Mantel-Haenszel test to calculate odds ratios. Statis-
tical significance was set at 0.05.
Results: most variables showed significant differences 
between sexes. Women had higher age, diabetes, prior 
stroke, dyslipidemia, hypertension, 1- and 2-vessel disea-
se, left ventricular ejection fraction, more unstable angi-
na, and higher EuroSCORE I. They also had higher ope-
rative mortality (4.7% vs. 3.5%; p < 0.001), stroke (1.5% 
vs. 1.2%; p = 0.02), and postoperative MI (3.2% vs. 2.3%; 
p < 0.001). Adjusted survival showed no significant diffe-
rences (HR = 0.96; 95% CI: 0.91-1.01; p = 0.11). Adjusted 
operative mortality was higher in women (OR = 1.5; 95% 
CI: 1.27-1.73; p < 0.001).
Conclusions: women undergoing CABG had more co-
morbidities and higher operative risk, with greater ope-
rative mortality and postoperative complications. Howe-
ver, being female was not an independent predictor of 
long-term mortality.

renças significativas entre os sexos. As mulheres tinham 
maior idade, diabetes, AVC prévio, dislipidemia, hiper-
tensão, doença de 1 e 2 vasos, fração de ejeção, mais an-
gina instável e EuroSCORE I mais alto. Também apre-
sentaram maior mortalidade operatória (4,7% vs. 3,5%; 
p < 0,001), AVC (1,5% vs. 1,2%; p = 0,02) e IAM (3,2% vs. 
2,3%; p < 0,001). A sobrevida ajustada não diferiu signi-
ficativamente (HR = 0,96; IC 95%: 0,91-1,01; p = 0,11). A 
mortalidade operatória ajustada foi maior em mulheres 
(OR = 1,5; IC 95%: 1,27-1,73; p < 0,001).
Conclusões: as mulheres submetidas à CRM apresen-
taram mais comorbidades e maior risco operatório, com 
mais mortalidade e complicações pós-operatórias. Porém, 
o sexo feminino não foi preditor independente de mortali-
dade a longo prazo.
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llitus (DM), HTA y dislipemia, así como una mayor 
proporción de enfermedad coronaria no obstructiva 
o microvascular, menos susceptible de beneficiarse 
de la revascularización convencional. Asimismo, se 
ha descrito una mayor propensión al vasoespasmo 
coronario en mujeres, lo cual también puede in-
fluir negativamente en el pronóstico quirúrgico(5).

Tanto el EuroSCORE I y II como la escala de 
riesgo quirúrgico de la Society of Thoracic Sur-
geons (STS Score) consideran al sexo femenino 
como un factor independiente de riesgo para resul-
tados adversos tras la CRM, integra esta variable 
dentro de sus modelos de predicción de mortalidad 
operatoria y complicaciones posoperatorias(4,6).

Resulta particularmente preocupante que la 
proporción de mujeres incluidas en ensayos clíni-
cos randomizados de cirugía cardíaca haya dismi-
nuido en las últimas dos décadas, lo cual limita 
aún más la posibilidad de obtener estimaciones 
significativas del efecto del tratamiento en esta 
población. Dado que existen diferencias relevantes 
en los resultados quirúrgicos según el sexo, basar 
las decisiones en estudios con predominancia mas-
culina podría inducir a errores clínicos en muje-
res(3).

Los datos disponibles en América Latina sobre 
las diferencias de género en cirugía cardíaca son 
escasos. En Uruguay, la mayoría de los reportes 
sobre CRM no han abordado de forma específica el 
impacto del sexo en los resultados quirúrgicos, a 
pesar de que estudios previos en intervencionismo 
coronario primario ya han mostrado disparidades 
significativas en presentación, tratamiento y evo-
lución entre mujeres y hombres(7). Esta falta de 
evidencia limita la posibilidad de mejorar las po-
líticas asistenciales, adecuar protocolos clínicos y 
optimizar la atención centrada en el paciente.

Por lo tanto, la generación de conocimiento lo-
cal y regional en esta área resulta esencial para 
comprender la magnitud real de las disparidades 
en salud cardiovascular entre hombres y mujeres. 
Más aún, profundizar en los factores que contribu-
yen a estas diferencias podría no solo contribuir a 
mejorar la toma de decisiones clínicas, sino tam-
bién servir de insumo importante para los gestores 
del sistema sanitario, fomentando prácticas más 
equitativas, seguras y basadas en la evidencia 
local. El siguiente estudio estuvo dirigido a anali-
zar los resultados de la CRM en mujeres durante 
las últimas dos décadas en Uruguay. Explora sus 
características clínicas y quirúrgicas, los factores 
pronósticos y su impacto sobre la evolución poso-
peratoria a largo plazo.

Materiales y métodos
Se realizó un estudio observacional, retrospectivo 
y de cohortes. Con la aprobación previa del Comité 
de Ética institucional, se extrajeron los datos del 

Fondo Nacional de Recursos correspondientes a 
todas las CRM realizadas en Uruguay entre el 1.o 
de enero de 2003 y el 31 de diciembre de 2022. Se 
incluyeron todos los procedimientos de CRM ais-
lada en pacientes adultos, realizados con o sin cir-
culación extracorpórea (CEC). Se excluyeron aque-
llos casos en los que se realizaron procedimientos 
quirúrgicos concomitantes y se obtuvo una cohorte 
final de 21.959 pacientes que cumplían con los cri-
terios de inclusión.

Se recopilaron variables demográficas, in-
traoperatorias y de resultado para cada paciente. 
Las variables cuantitativas se compararon me-
diante el test t de Student y las categóricas me-
diante la prueba de Chi cuadrado. Para el análisis 
multivariado, los resultados fueron ajustados por 
variables demográficas mediante modelos de re-
gresión logística y de regresión de Cox. Asimismo, 
se realizaron análisis de subgrupos e interacción 
utilizando la prueba de Mantel-Haenszel para el 
cálculo de las odds ratios. Para todos los análisis se 
utilizó el software STATA, considerando un valor 
de p < 0,05 como estadísticamente significativo.

Resultados
Se incluyó un total de 21.959 pacientes que fueron 
sometidos a CRM aislada en Uruguay entre 2003 
y 2022. De ellos, 5.778 eran mujeres, lo que repre-
senta el 26,3% de la muestra.

Análisis univariado: diferencias preoperato-
rias según sexo
Se observaron diferencias estadísticamente signi-
ficativas entre sexos en la mayoría de las variables 
preoperatorias (Tabla 1). Las mujeres presentaron 
mayor edad al momento de la cirugía (66,6 ± 9,4 
años vs. 63,9 ± 9,4 años; p < 0,001), así como mayor 
prevalencia de DM (39,8% vs. 30,9%; p < 0,001), 
HTA (73,0% vs. 63,8%; p < 0,001), dislipemia 
(57,6% vs. 55,7%; p = 0,01), ACV previo (2,6% vs. 
2,1%; p < 0,001), ángor inestable (52,5% vs. 49,7%; 
p < 0,001), mayor fracción de eyección del ventrícu-
lo izquierdo (FEVI) (52,9% vs. 50,9%, p < 0,001) y 
EuroSCORE I (modelo logístico) más elevado (5,2 
vs. 4,4; p < 0,001). La proporción de lesiones de 1 y 
2 vasos también fue mayor en las mujeres (5,3% vs. 
3,3% y 16,9% vs. 14,6%, respectivamente; p < 0,001).

A su vez, los pacientes de sexo masculino pre-
sentaron un mayor peso corporal medio (70,1 ± 
38 kg vs. 82,9 ± 30,1 kg; p < 0,001), mayor tasa 
de tabaquismo (21% vs. 33,7%; p < 0,001), EPOC 
(6,0% vs. 9,4%; p < 0,001), creatinina sérica (1 ± 0,8 
vs. 1,2 ± 0,8 mg/dL; p < 0,001), insuficiencia renal 
(3,9% vs. 4,5%; p = 0,05), el antecedente de IAM 
(13,3% vs. 14,9%; p = 0,002) y lesión de 3 vasos 
coronarios (76,1% vs. 80,6%; p < 0,001).

En contraste, no se observaron diferencias sig-
nificativas asociadas al género en la enfermedad 
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cerebrovascular (2,8% vs. 2,7%; p = 0,72), enfer-
medad venosa periférica (8% vs. 8,5%; p = 0,28), 
antecedente de IAM preoperatorio (21,8% vs. 
22,5%; p = 0,26), fibrilación auricular (FA) previa 
(0,1% vs. 0,2%; p = 0,1) ni ángor estable (21,9% vs. 
21,4%; p = 0,38).

Análisis operatorio
Respecto a las variables intraoperatorias (Tabla 
2), no se observaron diferencias significativas en 
la frecuencia de revascularización completa (58,3% 
en mujeres vs. 59,1% en hombres; p = 0,27) ni en 
el tiempo promedio de CEC (86,9 vs. 88,2 minutos; 
p = 0,06). Sin embargo, los pacientes de sexo mas-
culino requirieron mayor uso de CEC (70,2% vs. 
75,1%; p < 0,001), mayor tiempo de clampeo aórti-
co (46,6 vs. 48,9 minutos; p < 0,001) y utilización 
de más de un conducto arterial (7,5% vs. 14,4%; p 
< 0,001). La mortalidad operatoria fue significativa-
mente más alta en mujeres (4,7% vs. 3,5%; p < 0,001).

Análisis posoperatorio
Entre las variables posoperatorias (Tabla 3), la 
necesidad de diálisis no difirió significativamente 

entre ambos sexos (0,9% en ambos; p = 0,41). Las 
mujeres presentaron mayores tasas de ACV (1,5% 
vs. 1,2%; p = 0,02) y IAM posoperatorio (3,2% vs. 
2,3%; p < 0,001). En contraste, los hombres requi-
rieron más agentes inotrópicos por más de 24 ho-
ras (40,1% vs. 42,9%; p < 0,001), mayor necesidad 
de reintervención quirúrgica por sangrado (2,3% 
vs. 3,4%; p < 0,001) y desarrollo más frecuente de 
FA posoperatoria (16,6% vs. 19,8%; p < 0,001).

Análisis de sobrevida y modelos ajustados
La sobrevida no ajustada fue significativamente 
menor en las mujeres que en los hombres (logrank, 
p = 0,003) (Figura 1). No obstante, tras el ajuste 
por diversas variables clínicas relevantes (edad, 
DM, ACV, dislipemia, EPOC, enfermedad renal, 
tabaquismo, HTA, FEVI y revascularización ar-
terial) no se observaron diferencias significativas 
en la sobrevida a largo plazo (HR = 0,96; IC 95%: 
0,91-1,01; p = 0,11) (Figura 2). La mortalidad ope-
ratoria ajustada, en cambio, fue significativamen-
te mayor en mujeres (OR = 1,5; IC 95%: 1,27-1,73; 
p < 0,001).

Tabla 1. Características de la población.

Variables
preoperatorias

Media de edad, años (DE)
Peso, kg (DE)
DM (%)
ACV (%)
Dislipemia (%)
HTA (%)
FEVI media (DE)
Ángor estable (%)
Ángor inestable (%)
EuroSCORE (DE)
*Lesión de 1 vaso (%)
*Lesión de 2 vasos (%)
*Lesión de 3 vasos (%)
Tabaquismo (%)
EPOC (%)
Creatininemia, mg/dL (media) (DE)
Insuficiencia renal (%)
Antecedente de IAM (%)
IAM preoperatorio (%)
Enfermedad cerebrovascular (%)
EVP (%)
FA (%)

Total
(n = 21.959)

Femenino
(n = 5.778)

Masculino
(n = 16.818) valor p

64,6 (9,5)
80,0 (32,7)
7.292 (33,2)

490 (2,2)
12.340 (56,2)
14.538 (66,2)
51,5 (13,7)
4.737 (21,5)
11.070 (50,4)

3,9 (4,7)
834 (3,8)

3.336 (15,1)
17.438 (79,4)
 6.663 (30,3) 
1.863 (8,5)
1,1 (0,8)
954 (4,3)

3.189 (14,5)
4.897 (22,3)

601 (2,7)
1.830 (8,3)

45 (0,2)

66,6 (9,4)
70,1 (38)

2.299 (39,8)
150 (2,6)

3.327 (57,6)
4.215 (73,0)
52,9 (13,6)
1.270 (21,9)
3.034 (52,5)

5,2 (5,5)
306 (5,3)
975 (16,9)

4.401 (76,1)
1.213 (21,0)

349 (6,0)
1,0 (0,8)
225 (3,9)
767 (13,3)

1.258 (21,8)
162 (2,8)
462 (8,0)
7 (0,1)

63,9 (9,4)
82,9 (30,1)
4.993 (30,9)

340 (2,1)
9.013 (55,7)
10.323 (63,8)
50,9 (13,7)
3.467 (21,4)
8.036 (49,7)

3,5 (4,4)
528 (3,3)

2.361 (14,6)
13.037 (80,6)
5.450 (33,7)
1.514 (9,4)
1,2 (0,8)
729 (4,5)

2.422 (14,9)
3.639 (22,5)

439 (2,7)
1.368 (8,5)

38 (0,2)

< 0,001
< 0,001
< 0,001

0,03
0,01

< 0,001
< 0,001

0,38
< 0,001
< 0,001
< 0,001
< 0,001
< 0,001
< 0,001
< 0,001
< 0,001

0,05
0,002
0,26
0,72
0,28
0,10

DE: desvío estándar; DM: diabetes mellitus; ACV: accidente cerebrovascular; HTA: hipertensión arterial; FEVI: fracción 
de eyección del ventrículo izquierdo; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; IAM: infarto agudo de miocardio; 
EVP: enfermedad vascular periférica; FA: fibrilación auricular. *La sumatoria de datos incompletos se debe a datos 
perdidos.     
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Discusión
Subrepresentación femenina
Las enfermedades cardiovasculares continúan 
siendo la principal causa de mortalidad a nivel 
global, afecta tanto a hombres como a mujeres. En 
Uruguay, donde las mujeres constituyen más del 
50% de la población, su representación en nuestra 
cohorte de CRM fue del 26,3%, lo cual evidencia 
una importante subrepresentación, en línea con 
lo reportado en múltiples estudios internacionales 
y regionales(1,3,4,6-10). Esta baja proporción ha sido 
atribuida a factores anatómicos, fisiopatológicos 
y clínicos abordados previamente, que condicio-
nan la indicación de revascularización quirúrgica 
en mujeres, incluyendo una mayor prevalencia de 
enfermedad microvascular y de angina sin lesio-
nes coronarias significativas en la angiografía, lo 
que reduce el número de mujeres derivadas a ciru-
gía(1,4,6,9). A su vez, el predominio de ángor inesta-
ble como forma de presentación refuerza la idea de 
que las mujeres son derivadas a cirugía en contex-
tos clínicos más severos(10). Sin embargo, los algo-
ritmos actuales de diagnóstico y tratamiento están 
sesgados hacia la presentación masculina de la 
isquemia miocárdica, ya que la mayoría de las po-
blaciones incluidas en los estudios en que se basan 
están compuestas principalmente por hombres, lo 

que potencialmente puede retrasar el diagnóstico 
y tratamiento en las pacientes mujeres.

Complejidad clínica y modelos predictivos
Las mujeres de nuestra cohorte presentaron un 
perfil clínico consistentemente más complejo, es-
tos resultados reafirman lo descrito previamente 
en registros europeos y norteamericanos, como el 
STS Adult Cardiac Surgery Database(11) y el estu-
dio SWEDEHEART(12). En cuanto a las escalas de 
EuroSCORE o STS Score, los futuros modelos pre-
dictivos podrían cambiar la estrategia predeter-
minada del sexo como factor de riesgo a modelos 
completamente estratificados por sexo.

Comparación con estudios internacionales
En términos generales, nuestros hallazgos son 
consistentes con lo reportado por la literatura 
europea y anglosajona. En el metaanálisis publi-
cado por Gaudino y col.(1) en el European Journal 
of Cardio-Thoracic Surgery, que incluyó 13.193 
pacientes (20,6% mujeres), las pacientes de sexo 
femenino presentaron mayor incidencia de IAM 
posoperatorio y necesidad de revascularización 
repetida a cinco años, aunque no se observaron di-
ferencias significativas en la mortalidad ajustada 
por sexo, a diferencia de nuestros hallazgos loca-

Tabla 2. Resultados quirúrgicos.

Variables
operatorias

Revascularización completa (%)
Revascularización arterial (%)
CEC (%)
Tiempo de CEC, min. (DE)
Tiempo de clampeo, min. (DE)
Mortalidad operatoria (%)

Total 
(n = 21.959)

Femenino 
(n = 57.78)

Masculino
(n = 16.818) valor p

12.943 (58,9)
2.761 (12,6)
16.209 (73,8)
87,7 (35,8)
48,3 (22,8)
851 (3,9)

3.370 (58,3)
431 (7,5)

4.055 (70,2)
86,9 (45,0)
46,6 (22,2)
281 (4,7)

9.573 (59,1)
2.330 (14,4) 
12.154 (75,1)
88,2 (32,2)
48,9 (22,9)
570 (3,5)

0,27
< 0,001
< 0,001

0,06
< 0,001
< 0,001

CEC: circulación extracorpórea; min: minutos; DE: desvío estándar.

Tabla 3. Resultados posoperatorios.

Variables
posoperatorias

Inotrópicos > 24 horas (%)
FA (%)
Diálisis (%)
ACV (%)
IAM (%) 
Reintervención por sangrado (%)

Total
(n = 21.959)

Femenino
(n = 5.778)

Masculino
(n = 16.818) valor p

9.268 (42,2)
4.170 (18,9)

194 (0,9)
276 (1,2)
561 (2,6)
685 (3,2)

2.320 (40,1)
959 (16,6)
46 (0,8)
89 (1,5)
183 (3,2)
133 (2,3) 

6.948 (42,9)
3.211 (19,8)

148 (0,9)
187 (1,2)
378 (2,3)
552 (3,4)

< 0,001
< 0,001

0,41
0,02

< 0,001
< 0,001

FA: fibrilación auricular; ACV: accidente cerebrovascular; IAM: infarto agudo de miocardio.
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les. De forma similar, en el análisis multivariado 
realizado en Estados Unidos por Alam y col.(8) se 
analizaron 13.115 pacientes (25% mujeres) y se 
realizó emparejamiento de datos entre géneros, en 
sincronía con nuestros resultados, el sexo femeni-
no fue un predictor de mortalidad independiente 
después de la CRM aislada. Además, si bien pre-
sentaron mayor incidencia de complicaciones poso-
peratorias como ACV e infección de heridas, luego 
del emparejamiento por grupos esta diferencia no 
fue significativa. En un estudio similar al nuestro, 
publicado por Johnston y col.(10) en el Journal of the 
American Heart Association, que incluyó 72.824 

pacientes (25% mujeres), se observó que la mor-
talidad posterior a la CRM fue mayor en mujeres. 
En contraste con nuestro estudio, los autores en-
contraron una asociación estadísticamente signi-
ficativa entre el sexo femenino y la mortalidad a 
largo plazo, incluso luego del ajuste por factores 
de riesgo.

Evidencia regional
En el contexto regional, no existen registros de 
esta magnitud que analicen la CRM y el género. 
En los Arquivos Brasileiros de Cardiologia, Laca-
va y col.(13) tomaron una muestra de 3.991 CRM 

Figura 1. Sobrevida no ajustada, Kaplan Meier.

Figura 2. Función de sobrevida ajustada.



7

Revista Uruguaya de Cardiología
Volumen 41 | 2026

Género y cirugía de revascularización coronaria. Resultados de los últimos 20 años en Uruguay
Juan Montero, Federica Venturino, Santiago Cubas y colaboradores

aisladas, realizaron un propensity score matching 
y quedaron dos grupos de 1.089 mujeres y 1.089 
hombres. Los resultados de esta experiencia fue-
ron similares: las mujeres tuvieron menor tiempo 
de clampeo aórtico, menor uso de un segundo con-
ducto arterial y mayor mortalidad posoperatoria. 
Una revisión publicada en la Revista Argentina de 
Cardiología por Giorgini et al.(14), que analizó 1.305 
pacientes (14,2% mujeres), encontró que las muje-
res también se presentaban a una mayor edad, con 
mayor EuroSCORE y mejor FEVI. Los resultados 
en cuanto a la mortalidad a 30 días fueron mayo-
res en mujeres, pero no alcanzaron la significancia 
estadística, quizás por ser una pequeña muestra.

Evidencia nacional
En lo local tampoco existen precedentes de un 
estudio con esta cohorte histórica de 21.959 pa-
cientes quirúrgicos, pero sí lo hay de una cohorte 
menor. Barranco y col.(7) publicaron en la Revista 
Uruguaya de Cardiología el análisis de 7.337 pa-
cientes (30,9% mujeres) derivados a angioplastia 
primaria. De esta experiencia local se destaca 
que la edad de presentación, la HTA y la DM fue 
significativamente mayor en mujeres, también la 
presentación en shock cardiogénico. Asimismo, se 
observó una mortalidad significativamente mayor 
en la mujer con respecto al hombre a corto y largo 
plazo, pero no se identificó como factor indepen-
diente de mortalidad.

Fisiopatología y factores hormonales
Van Rosendael y col.(16) concluyen en un artículo 
publicado en el European Heart Journal, con una 
base de 24.950 pacientes, que las mujeres desa-
rrollan aterosclerosis coronaria aproximadamen-
te 12 años más tarde que los hombres y mayor 
enfermedad ateroesclerótica no obstructiva. Las 
mujeres posmenopáusicas con mayor carga ateros-
clerótica presentaban un riesgo significativamente 
más elevado de eventos cardiovasculares mayores 
en comparación con sus pares masculinos, lo que 
podría tener implicaciones en la intensidad del 
tratamiento médico requerido, así como también 
en el abordaje farmacológico temprano de la en-
fermedad coronaria estable. Sabemos que el tenor 
de estrógenos en mujeres premenopáusicas tiene 
efectos ateroprotectores al mejorar el perfil lipídi-
co, favorecer la vasodilatación e inhibir el remode-
lado vascular asociado a lesiones e injuria endote-
lial. Así, su disminución tras la menopausia puede 
contribuir a la progresión y desestabilización de la 
placa, lo que aumenta el riesgo de síndrome coro-
nario agudo(15,16). Esta disparidad entre géneros no 
solo tiene implicaciones en el procedimiento qui-
rúrgico, también lo tiene en la cardiología inter-
vencionista(7) y en la cardiología clínica donde se 
ha evidenciado que las dosis de fármacos cardio-
vasculares no deberían ser siempre iguales entre 

sexos. Estudios recientes han sugerido que la dosis 
óptima de medicación podría ser menor en muje-
res, lo que podría deberse a diferencias de género 
en la farmacocinética y la composición corporal(9,17).

Otra variable significativamente diferente fue 
la revascularización con más de un conducto ar-
terial dos veces más frecuente en hombres, algo 
evidenciado en la mayoría de los trabajos ana-
lizados(6,9,13,18), lo que probablemente se explique 
porque las mujeres se presentaron a mayor edad 
y con más presencia de DM y, por ende, con mayor 
probabilidad de infección de heridas, lo que hace 
al equipo quirúrgico evitar el uso de un segundo 
conducto arterial.

Eventos adversos posoperatorios
De los eventos adversos posoperatorios las mujeres 
sufrieron en mayor medida IAM posoperatorio. Sa-
bemos que estas presentan con mayor frecuencia 
carga microvascular y vasoespasmos, por lo tanto, 
podrían existir anomalías coronarias no diagnos-
ticadas durante la angiografía que contribuyan a 
tasas más altas de eventos agudos después de la 
CRM(4,9).

En cuanto a la tasa de ACV (mayor en muje-
res), la evidencia está más dividida y no se ha visto 
reflejado en toda la bibliografía internacional. En 
el trabajo realizado por Alam y col.(8) fue mayor la 
tasa de ACV, pero luego de parear sus datos esta 
diferencia dejó de ser significativa. Tampoco fue 
consistente en la revisión publicada por Blasberg y 
col.(15), donde depende del tipo de intervención rea-
lizada, no es significativa en cirugía sin CEC, pero 
sí en la combinada y en diabéticas con mal con-
trol metabólico. Tampoco fue significativamente 
mayor en el trabajo de Gaudino y col.(1), en el cual 
las mujeres también tuvieron menor necesidad de 
reintervención por sangrado y menor tasa de FA 
posoperatoria, y donde incluso el sexo femenino se 
comportó como factor protector.

Conclusiones
Las mujeres de Uruguay sometidas a CRM du-
rante las últimas dos décadas presentan más co-
morbilidades y mayor riesgo operatorio que los 
hombres. La mortalidad operatoria ajustada fue 
significativamente mayor en ellas, al igual que las 
complicaciones posoperatorias como ACV e IAM. 
Sin embargo, el sexo femenino no es un factor in-
dependiente de mortalidad a largo plazo luego de 
la CRM.

Estos hallazgos deberían alertar a los clínicos 
sobre el posible mayor riesgo en este grupo y fo-
mentar estrategias preventivas intensivas desde 
etapas tempranas, incluso sin antecedentes co-
ronarios. Se necesita un enfoque integrado que 
promueva la prevención como estrategia primor-
dial, primaria y secundaria, especialmente dise-
ñado para mujeres en riesgo. Asimismo, ante las 
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