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RESUMEN

Fundamentos: El sexo es determinante en las di-
ferencias con que hombres y mujeres son atendidos en
Urgencias. El objetivo de este estudio fue analizar el
perfil clinico de los pacientes atendidos en Urgencias
por dolor toracico isquémico, y la presencia de inequi-
dades segun sexo en el diagndstico y tratamiento.

Métodos: Se realizo un estudio observacional
descriptivo de los pacientes que acudieron a Urgencias
del Hospital Universitario Miguel Servet (Zaragoza)
por dolor toracico isquémico en 2017. Se recogieron
variables sociodemograficas y clinicas de tratamien-
to y evolucion mediante la historia clinica. Se realizd
analisis bivariante y multivariante mediante el paque-
te estadistico SPSS.

Resultados: Se registraron 351 casos (235 hom-
bres, 116 mujeres). Las mujeres fueron mayores que
los hombres (edad mediana de 75,5 afios frente a
71,4 aios en hombres, p=0,003), acudieron mas du-
rante el verano (p=0,021), tomaron con mayor fre-
cuencia benzodiacepinas (p=0,001), antidepresivos
(p<0,001) y diuréticos (p=0,039), y presentaron con
mayor proporcion hipertension arterial (p=0,001). Los
hombres acudieron mas durante el otofio (p=0,008) y
presentaron mas antecedentes de cardiopatia isqué-
mica (p=0,003) e intervencion coronaria percutanea
(p<0,001). El tiempo de realizacion del electrocar-
diograma fue mayor en mujeres (p<0,001), y es-
tas fueron diagnosticadas con mayor frecuencia de
dolor toracico atipico (p=0,003), a diferencia de los
hombres, mas diagnosticados de sindrome coronario
agudo (p=0,028) y sometidos a tratamiento invasor
(p<0,001).

Conclusiones: Existen diferencias segin el sexo
en los antecedentes, demora en la realizacion del elec-
trocardiograma y uso de tratamiento invasor. Su con-
sideracion desde Urgencias, sin influencia de juicios
de valor y con la determinacion de valores desagrega-
dos por sexo, puede mejorar la atencion y evolucion
de estos pacientes.

Palabras Clave: Dolor toricico, Urgencias,
Sindrome coronario agudo, Infarto de miocardio,
Sexo.
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ABSTRACT
Inequality in the management of ischemic
chest pain in the emergency department
from a gender perspective

Background: Sex is a determining factor in the
differences with which men and women are treated
in the emergency room. The objective was to analy-
ze the profile in patients with chest paint attended in
emergency department, and the gender inequalities in
the diagnosis and treatment.

Methods: descriptive observational study of pa-
tients, who attended to the Miguel Servet University
Hospital emergency department, with ischemic chest
pain during 2017. Sociodemographic and clinical
variables of treatment and evolution were analyzed.
Bivariate and multivariate analysis was performed
through the statistical program SPSS.

Results: 351 cases were registered (235 men
and 116 women). The women were older (median
age 75.5 years, against, 71.4 years in men, p=0.003),
went to the hospital during summer time (p=0.021)
and took most often of benzodiazepines (p=0.001),
antidepressants  (p<0.001) and diuretics drugs
(p=0.039). The women had greater proportion of ar-
terial hypertension (p=0.001). The men came more
to the emergency department during autumn period
(p=0.008), and had more history of ischemic heart
disease (p=0.003) and percutaneous coronary inter-
vention (p<0.001). The time of completion of the first
electrocardiogram was greater in women (p<0.001),
and were diagnosed with a higher frequency of aty-
pical chest pain (p=0.003), unlike men, more diagno-
sed of acute coronary syndrome (p=0.028) and sub-
jected to invasive treatment (p <0.001).

Conclusions: There are differences according to
sex in the antecedents, delay in performing the first
electrocardiogram and use of invasive treatment.
Its consideration from the emergency department,
without influence of value judgments and with the de-
termination of values disaggregated by sex, can im-
prove the attention and evolution of these patients.

Key words: Chest pain, Emergency service,
Acute coronary syndrome, Myocardial infarction,
Gender.
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INTRODUCCION

El dolor toracico (DT) es una causa frecuen-
te de consulta en los Servicios de Urgencias
Hospitalarios (SUH) que supone entre un 5 y
un 20% del total de casos anuales atendidos. La
etiologia mas frecuente de DT es la cardiopatia
isquémica (CI), que implica un 20% del total de
casos atendidos en Urgencias". La CI afecta a
un 31% de la poblacion espaiola®, con mayor
prevalencia en varones que en mujeres (un 39%
frente al 25%) y con importantes diferencias en-
tre sexos en cuanto a la presentacion clinica y
evolucion®. En las mujeres, se presenta con mas
frecuencia como angina de pecho y en hombres
como infarto agudo de miocardio (IAM). Se ma-
nifiesta en edades mas avanzadas en las muje-
res?, con un perfil de mayor riesgo cardiovascu-
lar, prevalencia de hipertension arterial (HTA),
diabetes mellitus (DM) y dislipemia (DL), mien-
tras que en los hombres predomina el consumo
de tabaco®. Las diferencias entre hombres y
mujeres no solo se encuentran en el cuadro de
presentacion clinica, sino también en la premura
con la que son atendidos y en el abordaje tera-
péutico®®, pues con caracter general, a las mu-
jeres se les realizan menos pruebas invasivas y
reciben menos tratamiento”.

En la literatura se recogen diversos estudios a
nivel nacional sobre la CI incluyendo sélo a pa-
cientes ingresados en las Unidades de Cuidados
Criticos (UCDH®*19 'y siendo menos numerosos
aquellos que abordan la evaluacion de la aten-
cion desde el SUH"Y o que incluyen la angi-
na inestable!'” en el analisis. En este sentido el
estudio RESIM (Registro en Emergencias del
Infarto de Miocardio)"™ es el primer proyecto
que estudia la asistencia a este tipo de pacientes
en los SUH, un enfoque hasta ahora poco tra-
tado en el resto de registros espafioles®!%1213),

De esta forma, resulta especialmente rele-
vante conocer, no solo las caracteristicas de
presentacion clinica, tratamiento y prondstico

de forma agregada, sino también como el sexo
constituye una variable que determina las di-
ferencias con las que hombres y mujeres son
atendidos en los SUH. Todo ello justifica la ne-
cesidad de un mayor niimero de estudios espe-
cificos que pongan el foco en el analisis de in-
equidades entre sexos en el abordaje global de
la patologia isquémica coronaria.

El objetivo de este estudio fue analizar el per-
fil clinico de los pacientes atendidos en el ser-
vicio de Urgencias del Hospital Universitario
Miguel Servet (Zaragoza) por dolor toracico
isquémico de alto riesgo, y la presencia de in-
equidades por razon de sexo en el diagnostico
y tratamiento.

SUJETOS Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional descrip-
tivo sobre el DT de origen isquémico utilizan-
do una perspectiva de género, donde se anali-
zaron todos los pacientes que, durante el aflo
2017, acudieron al Servicio de Urgencias del
Hospital Universitario Miguel Servet (HUMS)
y fueron diagnosticados de DT de tipo isqué-
mico de alto riesgo (sindrome coronario agudo
con elevacion del segmento ST, sindrome co-
ronario agudo sin elevacion del segmento ST,
angina inestable y DT de perfil isquémico), in-
gresando con posterioridad en dependencias
del hospital. La definicion y seleccion de DT
de origen isquémico y de alto riesgo se reali-
z6 en base a la Clasificacion Internacional de
Enfermedades-9, segiin los estandares de la
American Heart Association™ (los codigos
de diagnostico incluidos fueron: 410, 411 y
786.51). Se excluyeron los casos cuya recogi-
da de datos result6 incompleta o inconsistente.

Se obtuvo la autorizacion previa de la
Comision de Investigacion del hospital, asi
como el visto bueno del Comité de Etica de la
Investigacion de la Comunidad Autéonoma de
Aragon (CP-CL. P117/0174 y Acta N° 09/2017).
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Los datos fueron recogidos accediendo a la his-
toria clinica electronica, en una sala habilitada
para ello en el servicio de archivos del hospi-
tal, sin que en ningun caso se incorporaran va-
riables que permitieran el reconocimiento de la
identidad de los sujetos estudiados.

Las variables fueron divididas en dos gru-
pos: variables sociodemograficas y clinicas a
la llegada a Urgencias, y variables de evolu-
cion hospitalaria. La mayoria de las variables
incluidas en el estudio habian sido estudiadas
con anterioridad en otros registros altamente
especificos, como el registro RESIM! (por es-
tar enfocado en el SUH) y el registro ARIAM
(Analisis en el Registro de Infarto Agudo
Miocardio)"” (por incluir en su analisis la an-
gina inestable).

Las variables cuantitativas se expresaron
como mediana (rango intercuartilico-RI), pre-
via comprobacion de la no normalidad en la
distribucion de los datos, y las variables cua-
litativas como frecuencias y porcentajes. Se
realizé un analisis bivariante para la compa-
racion segun sexos. Cuando se compard con
variables cualitativas se empled la prueba chi
cuadrado, y cuando se compar6 con varia-
bles cuantitativas se emplearon las pruebas no
paramétricas (U de Mann-Whitney y test de
Wilcoxon). Posteriormente, se realizé un ana-
lisis multivariante mediante regresion logis-
tica bivariada, para conocer factores asocia-
dos al sexo para aquellas variables que habian
mostrado significacion en el analisis bivarian-
te (p<0,1), ajustando por los posibles factores
de confusion. Se calculd la Odds Ratio (OR)
con su Intervalo de Confianza (IC) al 95%
(varones=valor 1, categoria de referencia).
Se consideraron las diferencias significativas
cuando p<0,05 y/o el IC al 95% de la OR no
incluia el valor 1. Los factores de confusion
incluidos en el modelo de regresion logistica
fueron: edad, factores de riesgo cardiovascu-
lar, HTA, antecedentes de IAM, antecedentes
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de intervencion coronaria percutanea (ICP),
antecedentes respiratorios, tratamiento pre-
vio con antihipertensores y realizacion de ICP.
Todo el analisis se realizéo mediante el paquete
estadistico SPSS para Windows, version 22.0.

RESULTADOS

De los 351 casos registrados, un 67% (235
pacientes) fueron hombres, siendo la mediana
de edad para el conjunto de la poblacion estu-
diada de 73,3 afios (RI=62,5-81,3). Las mu-
jeres atendidas tuvieron mayor edad que los
hombres, con una edad mediana de 75,5 afos
(RI=67,4-83,4) frente a los 71,4 afos (RI=60,7-
80,8) del sexo masculino (p=0,003) (tabla 1).

Las mujeres acudieron mas a Urgencias du-
rante los meses de verano (p=0,021) y toma-
ron con mayor frecuencia, respecto a sus pares
varones, benzodiacepinas (p=0,001), antide-
presivos (p<0,001) y diuréticos (p=0,039). En
el analisis del conjunto de factores de riesgo
cardiovascular agrupados (FRCV), las muje-
res presentaron mayor proporcion, siendo es-
tas diferencias estadisticamente significativas
respecto a los hombres (p=0,017). Por el con-
trario, en el analisis especifico de cada FRCV,
s6lo la HTA mostr6 diferencias significativas
(p=0,001).

Los hombres acudieron con mayor frecuen-
cia a Urgencias durante los meses de otofio
(p=0,008) y presentaron mas antecedentes de
CI (p=0,003) ¢ ICP (p<0,001) (tabla 1).

No se encontraron diferencias en el tiempo
desde que se iniciaron los sintomas hasta que
se produjo el primer contacto médico, ni en
el nivel de prioridad establecido en el triaje
(tabla 1).

Al analizar las variables clinicas de evolucion
hospitalaria (tabla 2), existieron diferencias
significativas en el tiempo transcurrido desde
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Tabla 1

Analisis bivariante variables sociodemograficas y clinicas segiin sexo.
% de sexo por columnas.

Variables Hombre (n=235)| Mujer (n=116) | Valor p

Edad (anos) [mediana (IQR)] 71,4 (60,7-80,8) | 75,5 (67,4-83,4) | p=0,003
Factores Riesgo Cardiovascular (n=298) 192 (81,7%) 106 (91,4%) | p=0,017
Hipertension arterial (n=234) 143 (60,9%) 91 (78,4%) p=0,001
Dislipemia (n=183) 117 (49,8%) 66 (56,9%) p=0,210
Diabetes Mellitus (n=93) 62 (26,4%) 31 (26,7%) p=0,946
Tabaco (n=43) 33 (14%) 10 (8,6%) p=0,145
Obesidad (n=31) 20 (8,5%) 11 (9,5%) p=0,743
Cardiovasculares (n=210) 147 (62,6%) 63 (54,3%) p=0,138

Cardiopatia isquémica (n=166) 124 (52,8%) 42 (36,2%) p=0,003

Antecedentes ICP (n=116) 93 (39,6%) 23 (19,8%) p<0,001
Revascularizacion quirtrgica (n=21) 12 (5,1%) 9 (7,8%) p=0,324

Insuficiencia cardiaca (n=18) 11 (4,7%) 7 (6%) p=0,589

AAP y/o ACO (n=215) 147 (62,6%) 68 (58,6%) p=0,477

Betabloqueante y/o antiarritmico (n=163) 110 (46,8%) 53 (45,7%) p=0,843

Diurético (n=125) 75 (31,9%) 50 (43,1%) p=0,039

Tratamiento Estatina (n=212) 136 (57,9%) 76 (65,5%) p=0,168
Habitual Antihipertensores (n=207) 131 (55,7%) 76 (65,5%) | p=0,080
Antianginoso y/o nitrato (n=138) 93 (39,6%) 45 (38,8%) p=0,888

Benzodiacepinas (n=95) 50 (21,3%) 45(38,8%) p=0,001

Antidepresivos (n=28) 8 (3,4%) 20 (17,2%) p<0,001

Primavera (n=93) 66 (28,1%) 27 (23,3%) p=0,337

Estacionalidad | Verano (n=80) 45 (19,1%) 35 (30,2%) p=0,021
aparicion DT Otofio (n=85) 67 (28,5%) 18 (15,5%) p=0,008
Invierno (n=93) 57 (24,3%) 36 (31%) p=0,176

<1 hora (n=44) 32 (13,6%) 12(10,3%) p=0,531

Inicio DT - 1-6 horas (n=169) 109 (46,4%) 60 (51,7%) p=0,634
llegada SUH 6-12 horas (n=36) 24(10,2%) 12 (10,31%) | p=0,858
>12 horas (n=42) 28 (11,9%) 14(12,1%) p=0,858

I (n=8) 6 (2,6%) 2 (1,7%) p=0,624

ErllV(frll dad 11 (n=302) 202 (86%) 100 (86,2%) | p=0,949
triaje I1I (n=40) 27(11,5%) 13 (11,2%) p=0,938
IV (n=1) 0 (0%) 1 (0,9%) p=0,154

Procedencia orden facultativa (n=199) 128 (54,5%) 71 (61,2%) p=0,231
Procedencia en ambulancia (n=92) 63 (26,8%) 29 (25%) p=0,725

IQR: rango intercuartilico; ICP: intervencién coronaria percutanea; AAP: antiagregante plaquetario;

ACO: anticoagulante oral; DT: dolor toracico; SUH: servicio urgencias hospitalarias. Los datos se expresan
como n (%) o mediana (IQR).
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Tabla 2
Analisis bivariante de variables de evolucion hospitalaria segin sexo, % de sexo por columnas,

Variables Hombre (n=235)| Mujer (n=116) | Valor p

TAS (mmHg) [mediana (IQR)] 142,45 (25,19) | 147,68 (25,47) | p=0,077

Anamnesis Troponi'l?a elevada (n=187) 133 (56,6%) 54(46,6%) p=0,076

e Sagnento ST 64(272%) | 25(213%) | p=0250

Tratamiento Antitromboticos (n=106) 73 (31,1%) 33 (28,4%) p=0,689

farmacoldgico | Nitritos (n=125) 88 (37,4%) 37(31,9%) | p=0,579

Ecocardiograma (n=232) 155 (66%) 77 (66,4%) p=0,937

. ICP(n=148) 117 (49,8%) 30 (25,9%) p<0,001
Tratamiento Revascularizacion quirurgica

Invasor (n=20) 18 (7,7%) 2 (1,7%) p=0,024

Prueba esfuerzo (n=86) 52 (22,1%) 34 (29,3%) p=0,141

Tiempos Tiempo entrada-ECG <10 min 54 (55,1%) 15 (35,7%) p=0,035

Tiempo en urgencias <8 horas 189 (77,4%) 89 (80,8%) p=0,461

SCACEST (n=32) 27 (11,5%) 5(4,3%) p=0,028

SCASEST (n=98) 68 (28,9%) 30 (25,9%) p=0,546

L Angina Inestable (n=43) 34 (14,5%) 9 (7,8%) p=0,071

FDi‘;‘gl“"s““’ Angina Estable (n=16) 13 (5,5%) 3 (2,6%) p=0,213

Dolor toracico atipico (n=90) 49 (20,9%) 41 (35,3%) p=0,003

Otros (n=63) 38 (16,2%) 25 (21,6%) p=0,217

Mortalidad (n=9) 6 (2,6%) 3 (2,6%) p=0,985

Ingreso en Cuidados Intensivos (n=84) 65 (27,7%) 19 (16,4%) p=0,020

Nuevas Por dolor toracico (n=58) 39 (16,6%) 19 (16,4%) p=0,590

admisiones a
SUH en 6 meses | Por otras causas (n=101) 54 (23%) 47 (40,5%) p=0,007

TAS: tension arterial sistolica; IQR: rango intercuartilico; ECG: electrocardiograma;
ICP: intervencion coronaria percutdnea; SCACEST: sindrome coronario agudo con elevacion del ST;
SCASEST: sindrome coronario agudo sin elevacion del ST; SUH: servicio urgencias hospitalarias,

Los datos se expresan como n (%) o mediana (IQR),

la llegada a Urgencias hasta la realizacion
del electrocardiograma (ECG) en menos de
10 minutos, que fue mayor en las mujeres
(p=0,035). El sexo femenino presentd con
mas frecuencia un diagnoéstico final de DT
atipico (p=0,003) y una mayor visita a Urgencias
durante los 6 meses siguientes al alta debido a
causas distintas al DT (p=0,007). Por otro lado,
los hombres fueron diagnosticados con mayor
frecuencia de sindrome coronario agudo con
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elevacion del ST (p=0,028), fueron sometidos
en mayor proporcion a ICP (p<0,001) y a
revascularizacion — quirtirgica (p=0,024), e
ingresaron mas que las mujeres en la UCI
(p=0,02).

Cuando las variables significativas (p<0,1 en
el analisis bivariante) se incluyeron en el modelo
de regresion logistica (tabla 3), ajustando
por las variables potencialmente confusoras,
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Tabla 3
Valor p, odds ratio y sus intervalos de confianza al 95% de mujeres respecto a varones
para las variables ajustadas segiin analisis multivariante, modelo de regresion logistica,

Variables Valor p OR (IC al 95%)

Edad 0,117 0,97 (0,95-1,00)
Factores de riesgo cardiovascular 0,091 2,83 (0,84-9,51)
Hipertension arterial 0,031 1,98 (1,06-3,70)
Antecedentes infarto miocardio 0,020 0,36 (0,15-0,85)
Antecedentes ICP <0,001 0,23 (0,12-0,44)

Antihipertensores 0,826 0,83 (0,16-4,22)
Tratamiento Diuréticos 0,267 1,46 (0,74-2,86)
previo Benzodiacepinas 0,465 1,27 (0,66-2,48)

Antidepresivos <0,001 7,39 (2,68-20,38)
Estacionalidad verano 0,380 1,37 (0,67-2,78)
Estacionalidad otoiio 0,003 0,34 (0,16-0,69)
Tension arterial sistolica 0,129 0,98 (0,96-1,00)
Tiempo entrada-ECG <10min 0,025 0,28 (0,09-0,85)
Troponina elevada 0,008 0,23 (0,08-0,69)
ICP 0,473 0,73 (0,32-1,69)
Diagnéstico SCACEST <0,001 0,21 (0,10-0,42)
Diagnéstico Angina Inestable 0,47 0,73 (0,32-1,69)
Diagnéstico dolor toracico atipico 0,92 1,03 (0,46-2,34)
Ingreso Unidad Cuidados Intensivos 0,028 0,40 (0,17-0,90)
Admisiones por otras causas (6 meses) <0,001 2,68 (1,49-4,86)

OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza; ICP: intervencion coronaria percutanea;

ECG: electrocardiograma; SCACEST: sindrome coronario agudo con elevacion del ST,

(*) Variables confusoras: edad, factores de riesgo cardiovascular, hipertension arterial,
antecedentes infarto miocardio, antecedentes ICP, tratamiento previo con antihipertensores e ICP,

los resultados mostraron que las mujeres
tuvieron mayor riesgo de presentar HTA (Odds
Ratio 1,98; p=0,031), tomar antidepresivos
(OR 7,39; p<0,001) y visitar las Urgencias
por motivos diferentes al DT durante los 6
meses posteriores al alta (OR 2,68; p=0,001).
Por el contrario, tuvieron menor riesgo de
presentar antecedentes de infarto agudo de
miocardio (OR 0,36; p<0,02) ¢ ICP (OR 0,23;
p<0,001), recibir el primer ECG en menos

de 10 minutos (OR 0,28; p=0,025), presentar
troponina elevada (OR 0,23; p=0,008), ser
diagnosticadas de sindrome coronario agudo
con elevacion del ST o SCACEST (OR 0,21;
p<0,001), ingresar en UCI (OR 0,40; p=0,028)
y acudir a Urgencias en los meses de otofio (OR
0,34, p=0;003). La figura 1 muestra los OR con
sus respectivos intervalos de confianza al 95%
para las variables significativas del analisis
multivariante.
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Figura 1
Odds ratio y sus intervalos de confianza al 95% de mujeres respecto a varones
para las variables significativas del analisis multivariante.
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HTA: hipertension arterial; Antec: antecedentes; IAM: infarto agudo miocardio; ICP: intervencion coronaria percutanea;
Tto: tratamiento; ECG: electrocardiograma; SCACEST: sindrome coronario agudo con elevacion del ST; UCI: unidad de
cuidados intensivos; OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza.

DISCUSION

Estudios previos demuestran la influencia del
sexo en cuanto a las diferencias en el tratamien-
to y evolucion del DT isquémico. Sin embargo,
no valoran si dichas diferencias aparecen en la
atencion inicial en Urgencias!>'%!7. Los resul-
tados del presente trabajo muestran la presencia
de inequidades por razon de sexo en el diagnos-
tico y tratamiento de los pacientes atendidos en
Urgencias por DT isquémico de alto riesgo.

De esta forma, en cuanto a la edad, las muje-
res tienen una edad promedio mayor, mostran-
do un perfil global de mayor riesgo cardiovas-
cular, y de manera especifica de HTA. Estos
hallazgos son similares a los estudios interna-
cionales de Blomkalns et al'® y Pepine et al?,
y a los nacionales de Alonso et al®, Marrugat et
al®, Reina et al®) y Ferraz-Torres et al®. Por
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el contrario, difieren del estudio de Daviglus et
al®, donde la HTA fue igual en ambos sexos,
lo que podria explicarse por las diferencias en
el tamafio poblacional. Un aspecto destacable
es que el habito tabaquico entre las mujeres re-
sulta menor que en los hombres, lo que puede
responder a factores de tipo cultural.

En relacion a los antecedentes, son mas fre-
cuentes en hombres la cardiopatia isquémica y
el ICP, coincidiendo con el analisis de Lopez et
al®. Sin embargo, aunque no resulta significa-
tivo, la insuficiencia cardiaca es mas frecuente
en mujeres, lo que podria deberse a una mayor
edad media en este grupo. Ello justificaria la
toma de diuréticos como tratamiento habitual
con mayor frecuencia.

La estacionalidad en la aparicion del DT
es una variable poco analizada en estudios
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previos. En nuestro analisis, los hombres son
atendidos con mayor frecuencia en el SUH
durante los meses de otoflo, mientras que la
asistencia a mujeres se produce en mayor
proporcion en verano. En estudios como el de
Mohammad et al®, el periodo de verano se
asocia con un mayor riesgo de SCACEST, lo
que podria justificar la mayor proporcion de DT
en hombres durante el verano. Por otro lado,
tal y como muestran nuestros resultados, las
mujeres presentan mayor proporcion de toma
habitual de antidepresivos y de diagndstico de
DT atipico. Los estudios previos de Wehr et al®®
y Rosenthal® demuestran la estacionalidad del
trastorno del estado del animo, con predominio
en otofo, lo que podria asociarse con una mayor
frecuencia en las mujeres en esta época.

El estudio de las diferencias por sexo en los
tiempos de realizacion del ECG tras la llegada
a Urgencias constituye uno de los aspectos mas
interesantes del presente trabajo, debido al papel
vertebrador que el ECG adquiere en la toma de
decisiones clinicas. La mayor tardanza con la que
es realizado en las mujeres, con diferencias sig-
nificativas respecto a sus pares varones, objetiva
la presencia de inequidades en el abordaje inicial
del DT isquémico de alto riesgo, que podrian ser
directamente atribuibles a la cuestion de género.

De esta forma, a pesar de las mayores tasas
de FRCV entre las mujeres, el mayor consumo
de farmacos antidepresivos y ansioliticos, po-
dria influir en los juicios de valor de los pro-
fesionales sanitarios, lo que a su vez generaria
repercusiones en el abordaje inicial y la evolu-
cion de la enfermedad. Esta afirmacion es con-
sistente con las investigaciones de otros auto-
res como Berger et al®), que sefiala como la
influencia del retardo en la realizacion del pri-
mer ECG, junto a la mayor demora en el pri-
mer contacto médico, podrian actuar como fac-
tores nocivos en la evolucion de las mujeres, lo
que explicaria la sobremortalidad femenina por
causa isquémica.

Las mujeres presentan menor proporcion de
troponina elevada. Este hecho podria explicarse
porque los valores de referencia de la troponina
en el HUMS no estan desagregados por razon
de sexo. Series de pacientes recientemente
estudiadas ponen de manifiesto valores de
troponina consistentemente menores en las
mujeres®), por lo que junto a la necesidad de
establecer analisis de mayor sensibilidad®”
también deberia plantearse la necesidad de
establecer el valor de referencia de estas
determinaciones en funcion del sexo, tal y como
ya se hace con otros valores de laboratorio®'?.

En cuanto al tratamiento recibido en
Urgencias, aunque no hay diferencias signifi-
cativas en el tratamiento farmacoldgico admi-
nistrado, las mujeres son sometidas con menor
frecuencia a tratamiento invasor, coincidiendo
con los resultados de los estudios de Blomkalns
et al™®, Pepine et al", Marrugat et al®”, Reina
et al® y Ferraz-Torres et al®. En este hecho,
que podria explicarse parcialmente por la ma-
yor edad de las mujeres -pues se usa con cau-
tela en pacientes de edad avanzada®®-, subyace
de manera confusora la influencia de las cifras
de troponina como indicadores de la realizacion
del cateterismo, que al no considerar la espe-
cificidad del sexo en sus valores de referencia
podria distorsionar las decisiones terapéuticas.

En cuanto al menor ingreso de mujeres en
UCI, las diferencias se mantienen en el analisis
multivariante, coincidiendo con los hallazgos de
Riesgo et al”y Bhatt et al®®. Estos resultados po-
drian explicarse por la mayor edad, la mayor co-
morbilidad y la menor prevalencia de SCACEST
en mujeres, lo que derivaria en el menor esfuerzo
terapéutico y la menor percepcion de gravedad.
Sin embargo, esta diferencia no puede atribuirse a
la atencion inicial en el SUH, ya que la ubicacion
final es responsabilidad del cardidlogo.

Nuestros hallazgos muestran un nimero ma-
yor de nuevas admisiones por causas diferentes
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al dolor toracico en mujeres. Este hecho podria
deberse a una clinica mas atipica, a la mayor pre-
sencia de comorbilidades y a la menor propor-
cion de cardiopatia isquémica e intervencion co-
ronaria percutanea respecto a los hombres. Esto
facilitaria en ellos el reconocimiento de los sin-
tomas y una mayor solicitud de asistencia por
DT. Estos hechos aumentarian las admisiones
por dolor toracico del sexo masculino y las ad-
misiones por otras causas del femenino.

Respecto a nuestras limitaciones, al tratar-
se de un estudio observacional de caracter re-
trospectivo existieron datos no cumplimenta-
dos en algunas historias clinicas analizadas, que
en conjunto fue menor al 5%, por lo que no se
considerd suficientemente consistente como
para afectar a los resultados. Por otro lado,
la presencia de variables confusoras se limi-
to a través de una metodologia multivariante.
En su conjunto, el estudio esta libre de ses-
gos y factores que puedan distorsionar los
resultados.

Como conclusiones, sefalar las siguientes:

i) Las mujeres que son atendidas por DT is-
quémico en urgencias del HUMS sufren inequi-
dades por razon de género al ser sometidas al
primer ECG de manera mas tardia que los hom-
bres. Esta realidad se encuentra probablemente
sustentada por juicios de valor y falsas creen-
cias de los profesionales sanitarios, que relacio-
nan los antecedentes de las pacientes con una
menor probabilidad de un suceso cardiaco.

ii) Los valores de determinacion de troponina
por el laboratorio del HUMS no se encuentran
desagregados por razon de sexo, lo que podria
influir de manera notable sobre las decisiones
terapéuticas que afectan a las mujeres.

iii) Las mujeres con DT son sometidas con menor
frecuencia a tratamiento invasor. Este hecho
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podria verse influido por una determinacion
distorsionada de los valores de troponina, que
no tendrian en cuenta el componente especifico
del sexo a la hora de discriminar los valores
normales de los patolégicos.

iv) Este estudio muestra la necesidad de conti-
nuar realizando trabajos clinicos en los que se
integre de forma razonada y razonable la pers-
pectiva de género.
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