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Resumen

* Introduccion y objetivos: Las enfermedades cardiovasculares constituyeron la primera causa de muerte para
el conjunto de la poblacién espafiola durante el 2009. Diversos estudios revelan la existencia de diferencias de
género en relacion a la presentacion, diagnostico y tratamiento del sindrome coronario agudo (SCA). Nuestro ob-
jetivo es investigar si en el area | de Asturias se ponen de manifiesto esas caracteristicas diferenciales entre mu-
jeres y hombres que sufren un SCA.

» Material y método: Estudio descriptivo transversal realizado mediante la revision de diferentes variables a par-
tir de las historias clinicas informatizadas de los pacientes ingresados con un SCA durante el 2011.

* Resultados: Las mujeres con SCA presentan una media de edad superior a la de los hombres en 10 afos
(p<0.001) y los tiempos de demora prehospitalaria para el infarto agudo de miocardio son mayores (p=0.002).
El dolor toracico es el sintoma principal en ambos sexos pero los hombres lo presentaron en mayor porcentaje
(p=0.005) siendo la disnea (p<0.001) y los vomitos mas prevalentes en mujeres. Los grupos de fumadores (p<0.001)
y consumidores perjudiciales de alcohol (p=0.003) predominaron entre los hombres. La realizaciéon de pruebas de
esfuerzo en mujeres fue menor (p=0.003) y el porcentaje de prescripcidon farmacologica al alta para algunos far-
macos (p=0.035, p=0.022 y p=0.032) fue mayor para los hombres. Durante el ingreso las mujeres presentan mas
complicaciones con una mortalidad mayor.

» Conclusiones: Existen diferencias de género demograficas, en el perfil de riesgo cardiovascular, en la presen-
tacion clinica, en los tiempos y en el manejo hospitalario del SCA en el area |I.

Palabras clave: sindrome coronario agudo, sexo, calidad de los cuidados en salud, hospitales, prejuicio y ma-
nejo de riesgos.

WOMEN AND MEN WITH REGARDS TO ACUTE CORONARY SYNDROME

Abstract

* Introduction and Objectives: Cardiovascular diseases were the leading cause of death for the entire population
of Spain in 2009. Several studies reveal sex differences regarding the presentation, diagnosis and treatment of
acute coronary syndrome (ACS). Our goal is to investigate whether the area of Asturias | reflects these differential
characteristics between women and men suffering ACS.

» Methods: Cross-sectional survey conducted by reviewing different variables from the medical records of pa-
tients admitted with ACS in 2011.

* Results: Women with ACS had an average age 10 years higher than men (p <0.001) and the length of prehos-
pital delay for myocardial infarction was greater (p = 0.02). Chest pain was the main symptom in both sexes but a
larger percentage were men, whilst dyspnea (p <0.001) and vomiting (p = 0.075) were more prevalent in women.
The percentage of smokers was higher for men (p =0.003) and heavy drinking was more common among men (p
= 0.003). Stress testing in women was lower (p = 0.003) and some drugs prescription after being discharged was
higher among men. (p=0.035, p=0.022 y p=0.032). Whilst in hospital, women underwent more complications with
a higher mortality rate.

» Conclusions: There are sex differences in demographics, risk profile, clinical presentation, time scales and hos-
pital management of ACS in area |.

Keywords: acute coronary syndrome, sex, quality of health care, hospitals, prejudice and risk management.

Enferm Cardiol. 2012; Afo XIX (57):33-39



34 Enfermeria en Cardiologia N.° 57 / 3. cuatrimestre 2012

ARTICULOS CIENTiFICOS

Direccion para correspondencia

Tamara Lépez Martinez

C/ Jarias, El Valle de San Agustin, s/n

33747 Tapia de Casariego

Asturias

Direccion electronica:tamadue22@hotmail.com

INTRODUCCION

En Espafia las enfermedades cardiovasculares cons-
tituyeron la primera causa de muerte para el conjunto
de la poblacién espafiola durante el 2009. Por sexo,
el grupo de enfermedades del sistema circulatorio se
mantuvo como la principal causa en mujeres vy, la se-
gunda, en hombres. Por edad, las enfermedades car-
diovasculares fueron la principal causa de muerte tam-
bién para los mayores de 74 afios (. Durante el 2010
las hospitalizaciones por enfermedades circulatorias
registraron el mayor numero de altas y, en cuanto a la
estancia hospitalaria, ocuparon una media de 8,2 dias
de hospitalizacion @.

Teniendo en cuenta la epidemiologia de las enfer-
medades cardiovasculares en relacion con el géne-
ro, estudios revelan que la letalidad de los pacientes
con infarto agudo de miocardio (IAM) es mayor en las
mujeres que en los hombres con independencia de la
edad. Sin embargo, la incidencia de IAM en las muje-
res es inferior a la de los varones en todos los grupos
de edad y; se manifiesta en la mujer con unos afos
de retraso respecto al hombre ¢4, Se ha demostrado
que las mujeres presentan un mayor tiempo de demora
entre el inicio de los sintomas y su llegada al hospital
), Segun datos recogidos en un estudio realizado por
el Hospital General Universitario de Valencia, la me-
dia de demora prehospitalaria en hombres fue de 61
minutos y de 86 minutos en las mujeres ©.

Atendiendo a la presentacién clinica y segun par-
te de la bibliografia revisada, la cardiopatia isquémi-
ca se presenta sobre todo como angina de pecho en
las mujeres, mientras que lo hace en forma de IAM o
muerte subita en los varones . Las mujeres con sin-
drome coronario agudo (SCA) presentan en igual pro-
porcion que los hombres dolor toracico, pero refieren
otros sintomas con mas frecuencia ® y, sobre todo,
en las premenopausicas donde los sintomas atipicos
son mas frecuentes 9. Los hombres refieren en ma-
yor porcentaje diaforesis o sudoracidon, mientras que
las mujeres presentan nauseas, palpitaciones, fatiga,
cansancio y pérdida de apetito *19.

En relacion a los antecedentes cardiovasculares,
estudios manifiestan que las mujeres tienen un perfil
de riesgo cardiovascular con mayor prevalencia de hi-
pertension arterial (HTA), diabetes mellitus (DM) y dis-
lipemia (DL). Sin embargo, el tabaquismo es mucho
mas prevalente entre los varones .

En cuanto a la asistencia sanitaria prestada, se ha
demostrado que las mujeres suelen estar menos diag-
nosticadas, se les realizan menos pruebas invasivas y
reciben menos tratamiento (. Segun datos recogidos

en diversos estudios, el uso de antiagregantes al alta
es alto para los dos grupos ', En las mujeres con
sindrome coronario agudo se administran mas los in-
hibidores de la enzima convertidota de angiotensina
(IECAs) y diuréticos, mientras que en los hombres se
usan mas los betablogueantes y las estatinas . Por
otra parte, las mujeres fueron menos reperfundidas que
los hombres 19, La insuficiencia cardiaca se asocia
con el evento mas frecuente sucedido durante la hos-
pitalizacién en ambos sexos, siendo el resto de even-
tos estudiados mas frecuentes entre las mujeres, de-
jando claro que la presentacion del SCA parece mas
grave entre las mismas .

Es precisamente en los aspectos relacionados con
la cardiopatia isquémica donde existe mas informacién
sobre las diferencias de género. De forma repetida,
estas diferencias se han ido plasmando en numero-
sos estudios de prevalencia sobre factores de riesgo
cardiovascular, manifestaciones clinicas, utilizacion y
rendimiento de pruebas diagndsticas y aplicacion de
medidas terapéuticas.

La confirmacién de estas evidencias despierta nuestra
curiosidad por investigar a mujeres y hombres del area
sanitaria | para averiguar y determinar la posible exis-
tencia de diferencias de género en relacion con el SCA.

Por lo tanto, el objetivo de nuestro estudio es inves-
tigar en el area | las caracteristicas diferenciales del
sindrome coronario agudo entre mujeres y hombres
en términos de:

1) Caracteristicas demograficas.

2) Perfil de riesgo cardiovascular.

3) Presentacion clinica.

4) Demora prehospitalaria.

5) Manejo hospitalario.

MATERIAL Y METODO

Disefio: Estudio descriptivo de caracter transversal
y retrospectivo. Se realizd una revision de las histo-
rias clinicas informatizadas de la poblacion de estudio
durante su estancia hospitalaria.

Ambito: Hospital Comarcal de Jarrio perteneciente
al area sanitaria | de Asturias.

Poblacion de estudio: La poblacion de estudio fueron
los sujetos ingresados en el Hospital Comarcal de Ja-
rrio con el diagndstico de SCA entre el 1 de enero y el
31 de diciembre de 2011, englobando, dentro de este
grupo, el IAM, la angina estable y la angina inestable.

Muestra: Se estudia a toda la poblacién mencionada,
formada por 149 pacientes entre los cuales 86 fueron
hombres y 63 mujeres.

Variables estudiadas: Se han analizado diferentes
aspectos sobre la presentacion clinica, los anteceden-
tes personales, el comportamiento del Sistema Sani-
tario y la evolucion clinica de los pacientes con SCA.
A pesar de que la informacién recogida en los regis-
tros informaticos no fue exactamente la misma en to-
dos ellos, se ha podido obtener informacién sobre las
siguientes variables:

= Diagnéstico de ingreso: IAM (evolucion), angina

estable y angina inestable.
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= Caracteristicas demogréaficas: edad y sexo.

= Factores de riesgo cardiovascular: hipertension
arterial, diabetes mellitus, dislipemia, consumo
perjudicial de alcohol (consumo regular promedio
> 40 g/dia en la mujer y > 60 g/dia en el hombre),
tabaquismo, obesidad, hiperuricemia y presencia
de antecedentes familiares.

= Antecedentes cardiovasculares: accidente cerebro-
vascular previo (ACV), antecedentes de revascula-
rizacion, angina previa, infarto previo, claudicacion
e insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) previa.

= Tiempos: tiempo de demora prehospitalaria en
horas para el IAM y la angina, estancia hospita-
laria en dias y tiempo en meses para acudir a la
revision por el especialista tras el alta médica.

» Sintomatologia: dolor (presencia, localizacién, tipo
de dolor e irradiacion), relacion del mismo con la
actividad o con el reposo, positivo o negativo a
cafinitrina sublingual, disnea, cortejo vegetativo,
sudoracion, mareo, nauseas, vomitos, malestar
general, palpitaciones, sincope y presencia de
episodios previos de dolor.

= Tratamiento farmacoldgico al alta: prescripcion
de antiagregantes como el clopidogrel, el acido
acetil salicilico (AAS) o ambos, nitratos, betablo-
queantes, inhibidores de la enzima convertidora
de angiotensina (IECAs), antagonistas del calcio,
estatinas, antagonistas de la angiotensina Il (ARA
I), diuréticos y digoxina.

= Procedimientos realizados durante la hospitaliza-
cion: test de esfuerzo, ecocardiografia, cateteris-
mo, tratamiento fibrinolitico, angioplastia, by-pass
coronario, pruebas pendientes al alta y derivacién
del paciente al especialista oportuno tras produ-
cirse el alta médica.

= Evolucién hospitalaria: complicaciones y morta-
lidad.

» Analisis estadistico: Se describié la muestra utili-
zando, para variables cuantitativas, la media y la
desviacion estandar (DE), y para variables cualita-
tivas, la distribucion porcentual de frecuencias. Se
llevd a cabo un andlisis bivariante buscando la in-
fluencia de las variables estudiadas con la prueba
de la X2 para variables cualitativas y el test de la
t de student, ANOVA u otras pruebas no paramé-
tricas para variables cuantitativas. En todo caso
se definio un nivel de significaciéon estadistica del
5%. Se exponen los intervalos de confianza (IC)
del 95% de los resultados mas relevantes. Todos
estos analisis se llevaron a cabo con el paque-
te estadistico SPSS versién 15.0 para Windows.

RESULTADOS

En la Tabla 1 se muestran todos los datos relaciona-
dos con la presentacion clinica del SCA. Fueron estu-
diados 149 individuos, 86 eran hombres (57.7%) y 63
mujeres (42.3%) con los diagnésticos de IAM, angina
estable y angina inestable.

La edad media de estos pacientes fue de 74.07
anos (DE: 14.225), observandose que las mujeres te-

nian, de media, mayor edad que los varones, siendo
esta diferencia de 10 afos estadisticamente signifi-
cativa (p<0.001). En relacion a los tiempos de demo-
ra prehospitalaria, la media global para el IAM fue de
13,88 horas (DE: 20,9 con un minimo de 0,5 horas y
un maximo de 72 horas). En mujeres diagnosticadas
de IAM, la media de demora prehospitalaria fue de
25,88 horas (DE: 28.7) frente a las 6,32 horas (DE:
7.93) registradas entre los varones con la misma pa-
tologia, diferencia estadisticamente significativa con
una p=0.002. De esta forma, las mujeres presentaron
un mayor porcentaje de IAM evolucionados creando
también significacion estadistica con una p=0.045. De
igual manera, en el caso de la angina, las mujeres tar-
daron mas en acudir a un Servicio de Urgencias en
relacion con los varones (p=0.133). El dolor toracico
fue el sintoma estrella aunque cabe mencionar que lo
presentaron los hombres en mayor porcentaje que las
mujeres, siendo esta diferencia estadisticamente sig-
nificativa (p<0.005). En ambos sexos el dolor se aso-
cia con el reposo principalmente, suele ceder con la
administracion de cafinitrina sublingual y es definido
como opresivo entre los dos grupos. En los hombres
el dolor irradia con mas frecuencia hacia miembros su-
periores y en las mujeres hacia otras localizaciones.
En cuanto a la sintomatologia acompafiante, solo se
encontraron diferencias estadisticamente significativas
en la disnea con una p<0.001 siendo en mujeres mas
frecuente que en hombres. El resto de sintomas es-
tudiados se dieron en ambos sexos de forma similar
excepto los vomitos que, sin ser significativos, afecta-
ron mas a las mujeres que a los hombres (p=0.075).

Los antecedentes personales quedan reflejados en
la Tabla 2. Podemos observar que la mayor signifi-
cacion estadistica en cuanto a los factores de ries-
go cardiovascular la present6 el tabaquismo con una
p<0.001, siendo mayor el grupo de fumadores entre
los hombres. También se encontraron diferencias im-
portantes con significacion estadistica en el consumo
perjudicial de alcohol (p=0.003), ya que los hombres
consumen alcohol de forma mas moderada que las
mujeres. El resto de factores de riesgo como la hi-
pertension arterial, la diabetes mellitus y la hiperuri-
cemia fueron mas prevalentes entre las mujeres. Sin
embargo, la obesidad y la dislipemia se dieron con
mas frecuencia entre los hombres. Los antecedentes
cardiovasculares de IAM fueron estadisticamente sig-
nificativos (p=0.02) con una mayor prevalencia entre
los hombres, mientras que el accidente cerebrovas-
cular previo afecté mas a las mujeres (p=0.075). Me-
rece la pena destacar que los hombres presentaron
mayor prevalencia de episodios previos de dolor en
relaciéon con las mujeres, siendo esta diferencia esta-
disticamente significativa (p=0.011).

En la Tabla 3 encontramos reflejadas todas las va-
riables en relacion al comportamiento del Sistema Sa-
nitario. Teniendo en cuenta los procedimientos diagnos-
ticos llevados a cabo durante el ingreso, la realizacion
de pruebas de esfuerzo en mujeres fue menor que en
los hombres siendo esta diferencia estadisticamente
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Tabla 1. Descripcion de la presentacion clinica

Variable Categoria Hombres Mujeres
! 9 nl% IC95% nl% IC95% P
Angina estable 16/18,6% 9,79-27,4 10/15,9% 6-25,7
Diagnostico Angina inestable 43/50% 38,85-61,9 35/55,6% 42,5-68,6 n.s.
J g
IAM 27/31,4% 21-41,8 18/28,6% 16,6-40,5
Evolucionado Si 7125,9% 7,5-44,3 10/55,6% 30,7-78,5 0,045
Dolor toracico Si 76/88,4% 81-95,7 44/69,8% 57,7-81,9 0,005
Irradiacion Si 44/51,8% 40,6-62,9 21/42% 27,3-56,7 0,27
Localizacién irradiacion Brazos 20/45,5% 29,6-61,3 6/28,6% 11,3-52,2 s
Resto 24/54,5% 38,7-70,4 15/71,4% 47,8-88,7 e
Opresivo 81/97,6% 91,5-99,7 48/96% 86,3-99,5
Tipo de dolor Urente 0/0% 0-4,35 12% 0,05-10,6 n.s.
Punzante 2/2,4% 0,29-8,43 1/2% 0,05-10,6
Cafinitrina Cede el dolor 29/74,4% 59,4-89,4 15/75% 50,9-91,3 n.s.
Dolor con actividad | 35/43,2% 31,8-54,6 17/35,4% 20,8-49,9
Actividad Dolor con reposo 38/46,9% 35,4-58 .4 30/62,5% 47,7-77,3 0,107
Ambos 8/9,9% 2,7-16,9 1/2,1% 0,05-11,07
Presenta cortejo 40/46,5% 35,4-57,6 31/49,2% 36-63,3 n.s.
Vémitos 4/4,7% 1,3-11,5 8/12,7% 3,68-21,7 0,075
Cortel ati Mareo 11/12,8% 5,15-20,8 7111,1% 2,6-19,7 n.s.
ortejo vegetativo
Joves Sudoracién 26/30.2% | 19.9-405 | 15/238% | 12,5-35.12 ns.
Sincope 2/12,3% 0,2-8,2 4/6,3% 1,8-15,5 n.s.
Nauseas 9/10,5% 3,4-17,5 9/14,3% 4,85-23,7 n.s.
Disnea 24/27,9% 17,8-37,9 36/57,1% | 44,1-70,15 <0,001
Otros sintomas Palpitaciones 3/3,5% 0,7-9,9 1/1,6% 0,04-8,5 n.s.
Malestar general 7/8,1% 1,8-14,5 6/9,5% 1,48-17,6 n.s.
g
) ) ) IAM (horas) 6,32 7,93 (DE) 25,88 28,7(DE) 0.002
Tiempo en acudir a Urgencias -
Angina (horas) 29,02 82,1(DE) 79,18 239(DE) 0,133
Edad media En arios 69,93 14,97(DE) 79,73 10,91(DE) <0,001
Tabla 2. Antecedentes personales
. , Hombres Mujeres
Variable Categoria 1% 1C95% 1% 1C95% p
H'p:::r?;m” 52/60.5% | 49,5-71,4 | 44/69,8% | 57,7-81,9 n.s.
Diabetes Mellitus 29/33,7% 23,2-44,3 26/41,3% 28,3-54,2 n.s.
Factores de riesgo cardiovascular Dislipemia 43/53,5% | 42,4-646 | 32/50,8% | 37,6-63,9 n.s.
Fumador/a 15/17,4% 8,84/26,02 4/6,3% 1,76-15,47 <0,001
Obesidad 21/24,4% 14,8-34,1 12/19% 8,6-29,5 n.s.
Consumo
perjudicial de 17/19,8% 10,7-28,8 2/3,2% 0,38-11 0,003
Otros antecedentes
alcohol
Hiperuricemia 3/3,5% 0,7-9,8 6/9,5% 1,5-17,5 n.s.
'”i:‘;‘c‘j’i'aegg'a 6/7% 1-12,9 6/95% | 14-17,6 n.s.
ACV previo 4/4,7% 1,28-11,5 8/12,7% 3,7-21,7 0,075
IAM previo 17/19,8% 10,7-28,8 4/6,3% 1,8-15,5 0,02
Antecedentes cardiovasculares Angina previa 24/27,90% 17,8-37,9 19/30,2% 18,0-42,3 n.s
Claudicacién 8/9,3% 2,6-16,02 4/6,3% 1,8-15,5 n.s.
Revascularizacion 9/10,5% 3,4-17,5 71M11,1% 2,6-19,7 n.s.
Ar;;erﬁﬁg'fg;es 212,3% 0,3-8,15 1/1,6% 0,04-8,5 n.s.
Dolor toracico Episodios previos 51/59,3% 48,3-70,3 24/38,1% 25,3-50,9 0,011
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Tabla 3. Caracteristicas de la Atencién Sanitaria

Variable Categoria Hombres Mujeres o]
n/% 1C95% n/% 1C95%
Prueba de esfuerzo 19/22,9% 13,3-32,5 3/4,9% 1,02-13,7 0,003
) o Ecocardiografia 47/56,6% 45,3-67,9 29/47,5% 34,2-60,9 0,2
Diagndstico -
Cateterismo 25/30,5% 19,9-41 1 19/31,1% 18,7-43,6 n.s.
Pendientes de pruebas | 28/34,1% 23/03/45 15/25,4% 13,5-37,4 n.s.
Tratamiento invasivo Angioplastia 14/87,5% 61,7-98,9 7/100% 59-100 s,
Bya-pass 2/12,5% 1,6-38,3 0/0% 0-40,9
Otros Fibrinolisis 16/59,3% 38,9-79,6 3/17,6% 3,8-43,4 0,007
AAS 14/18,7% 9,2-28,2 12/23,1% 10,7-35,5
Clopidogrel 7/9,3% 2-16,6 7/13,5% 3,2-23,7 0,129
AAS+Clopidogrel 52/69,3% 58,2-80,4 30/57,7% 43,3-72,1
Nitratos 59/78,7% 68,7-88,6 32/61,5% 47,3-75,7 0,035
BetaBloqueantes 65/86,7% 78,3-95 42/80,8% 69,1-92,4 n.s.
Tratamiento al. alta Estatinas 60/80% 70,3-89,7 32/61,5% | 47,35-75,7 0,022
IECAS 18/24% 13,7-34,3 11/21,2% 9,09-33,2 n.s.
ARAII 21/28% 17,2-38,8 9/17,3% 6,06-28,6 0,163
Diuréticos 26/34,7% 23,2-46,1 28/53,8% 39,3-68,4 0,032
Digoxina 1/1,3% 0,03-7,2 3/5,8% 1,2-15,9 n.s
Antagonistas del calcio | 24/32,00% | 20,8-43,2 13/25,51% 12,6-38,4 n.s.
Estancia media En dias 7,34 4,2(DE) 8,58 5,1(DE) 0,107
Demora revision En meses 6,31 8,96(DE) 5,29 3,01(DE) n.s.
Cardiologia 75/94,9% 87,5-98,6 47/82,5% 71,7-93,2
¢ A quién se deriva? Medicina Interna 0/0% 0-4,56 3/5,3% 1,1-14,6 0,032
Atencion Primaria 4/5,1% 1,4-12,5 7/12,3% 2,88-21,7
Tabla 4. Evolucién Clinica
Variable Categoria Hombres Mujeres p
n/% 1C95% nl/% 1C95%
Complicaciones SI 15/18,1% 9,2-26,95 20/32,3% 19,8-44,7 0,048
ICC 7/46,7% 21,3-73,4 10/50% 25,6-74,4
Tipo complicaciones Angor 4/26,7% 7,8-55,1 5/25% 8,7-49,1 ns.
ICC+Angor 1/6,7% 0,2-31,9 1/5% 0,12-24,8
Otros 3/20% 4,3-48,1 4/20% 5,77-43,7
Mortalidad 3/3,6% 0,7-10,1 5/8,1% 2,67-17,8 0,2

significativa (p=0.003). Lo mismo sucede con las eco-
cardiografias que son realizadas a los hombres en un
porcentaje mayor (p=0.2). Por otra parte, en relacién al
tratamiento fibrinolitico, este es aplicado a los hombres
en un porcentaje mayor que a las mujeres creando el
dato significacion estadistica (p=0.007). Si tenemos en
cuenta el tratamiento farmacolégico al alta, podemos
observar que el porcentaje de hombres con tratamiento
farmacolégico al alta es mayor que el de las mujeres
con diferencias estadisticamente significativas en algu-
nos de los farmacos como en los diuréticos (p=0.032),
las estatinas (p=0.022) y los nitratos (p=0.035) que se
prescriben mas en los hombres. En general, la doble
antiagregacion fue alta en ambos grupos. Observan-
do la estancia hospitalaria, la media en dias para am-
bos sexos fue de 7.86 (DE: 4.626). Tras el alta médi-

ca, la media en meses para acudir a la revision por el
especialista pertinente fue de 5.91 (DE: 7.243) para
la totalidad del grupo. Ademas se pone de manifiesto
que se deriva a los hombres en un porcentaje mayor
al cardidlogo, mientras que las mujeres son revisadas
por su médico de atencién primaria con una significa-
cion estadistica importante (p=0.03).

Atendiendo a la evolucion clinica del paciente duran-
te el ingreso hospitalario, lo mas destacado es que, las
mujeres sufren mas complicaciones que los hombres
creando significacion estadistica de p=0.048, siendo
en ambos grupos la complicacion mas frecuente la
insuficiencia cardiaca. En cuanto a la mortalidad in-
trahospitalaria, esta es mas prevalente entre las mu-
jeres (p=0.2). Los datos anteriores quedan recogidos
en la Tabla 4.
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ARTICULOS CIENTiFICOS

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Tanto el sexo como otros aspectos sociologicos y
antropoldgicos relacionados con el género, son facto-
res que contribuyen a particularizar los procesos fisio-
I6gicos y patolégicos entre mujeres y hombres. En este
sentido, el abordaje integral de muchas enfermedades
se sigue realizando desde la perspectiva masculina lo
que favorece la desigualdad de género. Este estudio
detecta diferencias entre mujeres y hombres en el perfil
clinico y demografico, en los tiempos de demora pre-
hospitalaria y en el uso de los recursos terapéuticos
que podrian explicar esas diferencias ya existentes y
recogidas en parte de la bibliografia revisada en rela-
cién al sindrome coronario agudo “ 7™,

Aunque el dolor toracico fue el sintoma principal,
este estudio pone de manifiesto que en los hombres
la irradiaciéon del dolor suele ser hacia miembros su-
periores generalmente, mientras que en las mujeres la
irradiacion suele ser mas atipica como en alguna de
la bibliografia revisada ©9. La sintomatologia acompa-
Aante tampoco difiere mucho pero, en la mujer, el cua-
dro de dolor se asocia con mas frecuencia a disnea y
a patologia digestiva con vomitos. Quizas sean estos
los sintomas que confunden al personal sanitario a la
hora de declinarse por uno u otro diagndstico.

Como en otros estudios ©¢9, hemos encontrado di-
ferencias estadisticamente significativas en relacion al
tiempo de demora prehospitalaria. Las mujeres tardan
mucho mas en acudir al Servicio de Urgencias una vez
gue se instauran los sintomas de la enfermedad. Este
hecho quizas pueda ser atribuible a un problema cultu-
ral o social. Segun estudios, por lo general, las mujeres
suelen dar mas prioridad a la situacién familiar que a
sus propias necesidades para no causar problemas o
molestias ©. Por otra parte, es posible que, a pesar de
las campafias de educacion sanitaria dirigidas a muje-
res, todavia exista la creencia popular de que el SCA
afecta mas a los hombres. Este hecho, en ocasiones,
podria despistar a las mujeres y familias a la hora de
valorar la gravedad del evento cardiolégico una vez
establecido. Ademas, este estudio pone de manifiesto
que los hombres presentaron en un porcentaje mayor
que las mujeres episodios previos de IAM. Este dato
quizas pueda estar en relacion directa con esa demo-
ra en tiempos menor en hombres ya que, una vez que
comienzan con los sintomas, acuden antes al hospi-
tal. Otro factor a tener en cuenta es que este estudio
ha sido realizado en un ambiente con una poblacién
mayoritariamente rural. Existen zonas dentro del area
| que estan bastante alejadas y deficientemente comu-
nicadas con los centros de salud de atencion primaria y
con el unico hospital de referencia. La dispersion geo-
grafica y la escasez en los medios de comunicacion,
junto con lo expuesto anteriormente, podrian ayudar-
nos a explicar esta demora en tiempos.

Las mujeres con SCA presentan una media de edad
superior a la de los hombres, siendo esta diferencia de
10 afios estadisticamente significativa. Ademas, pre-
sentan mas factores de riesgo cardiovascular como
la hipertension arterial y la diabetes mellitus con ex-

cepcioén del habito tabaquico. Sufren mayor nimero
de complicaciones durante el ingreso y la mortalidad
hospitalaria es mayor entre las mismas. Estos datos
obtenidos son similares a los de otros estudios revisa-
dos @7, Posiblemente sea la edad media de la mues-
tra estudiada y las diferencias existentes en cuanto a
esta variable entre géneros, las que expliquen estas
evidencias. Dado que las mujeres presentaron una
edad mas avanzada, parece légico pensar que, por
una parte pudiera existir entre ellas una mayor pre-
valencia de factores de riesgo cardiovascular y que,
por otra, esta pudiera influir negativamente en la apa-
ricibn de complicaciones posteriores y en la mortali-
dad hospitalaria.

Resulta llamativo el comportamiento del Sistema
Sanitario frente al SCA, pues en las mujeres, a pesar
de presentar un perfil de riesgo cardiovascular similar
al de los hombres, a excepcion de la mayor edad y
la mayor prevalencia de HTA y diabetes mellitus, el
esfuerzo diagnostico y terapéutico es menor. Como
posibles explicaciones cabria postular por una parte
la sintomatologia atipica de la mujer que puede des-
pistar al profesional sanitario y, por otra, su avanzada
edad que quizas las dificulte fisicamente a la hora de
realizar dichas pruebas. Ademas, como se observa
en este estudio, la mortalidad hospitalaria es mayor
entre las mujeres y este hecho es posible que pue-
da estar en relacion con varios factores. Sin embar-
go, debido al disefio de nuestro estudio, no podemos
definir las causas de esa mayor mortalidad en muje-
res. Si podemos observar, como factores asociados,
una mayor edad, una mayor comorbilidad y un es-
fuerzo diagnoéstico y terapéutico inferior en relacion
con los hombres.

Otro dato importante con significacién estadistica es
que, a pesar de todo lo expuesto anteriormente, es el
médico de atencion primaria el que realiza la primera
revision tras el alta médica en las mujeres, mientras
que en el caso de los hombres, es el cardidlogo quien
la lleva a cabo. Sobre este aspecto, y segun datos bi-
bliograficos, principalmente es el Servicio de Cardio-
logia quien realiza esta revision en ambos sexos (2.
Los factores observados en nuestro estudio que qui-
zas podrian influir en esta diferencia, podrian ser, de
nuevo, la edad y el género. Es posible que a mayor
edad se pretenda facilitar la accesibilidad al Sistema
Sanitario a través del médico de familia (mas cercano
al domicilio en la mayoria de los casos que el especia-
lista que esta presente en el Unico hospital de referen-
cia del area), no valorando esta variable en pacientes
mas jévenes. En cuanto a la influencia del género en
este aspecto, los profesionales sanitarios podrian se-
guir percibiendo que el SCA se presenta con mayor
gravedad en los hombres.

De esta forma, todo lo expuesto anteriormente es
posible que influya en el abordaje integral de esta pa-
tologia.

A continuacién detallamos las conclusiones obteni-
das en relacion a los cinco términos valorados y ex-
puestos en el objetivo de este estudio:



Muijeres y hombres frente al sindrome coronario agudo

Enfermeria en Cardiologia N.° 57 / 3. cuatrimestre 2012 39

1) Caracteristicas demogréficas:

* Las mujeres con SCA presentan una media
de edad superior a la de los hombres. Siendo
esta media de 10 afos.

2) Perfil de riesgo cardiovascular:

* Las mujeres con SCA presentan una mayor
prevalencia de hipertension arterial y diabetes
mellitus, a excepcién del tabaquismo que en
este grupo fue menor.

* Las mujeres presentan mayor numero de
complicaciones durante el ingreso.

» La mortalidad hospitalaria es mayor en mu-
jeres con SCA.

3) Presentacion clinica:

* Las mujeres y hombres con SCA presentan
diferencias en cuanto a la presentacion clinica
de la enfermedad.

4) Demora prehospitalaria:

* El tiempo de demora prehospitalaria es ma-
yor en las mujeres.

5) Manejo hospitalario:

* El esfuerzo diagnéstico y terapéutico puede
ser valorado como menor en las mujeres.

* Tras el alta hospitalaria, las mujeres son deri-
vadas en mayor porcentaje al médico de aten-
cién primaria en relacién a los hombres, cuyo
seguimiento lo hace el cardiélogo.

En conclusién, se hace necesario seguir profundi-
zando en el estudio de las diferencias de género, es-
tudiando las causas sociales y culturales, las condicio-
nes de vida y de trabajo y otros factores que puedan
tener relacién con las formas de presentacion de las
enfermedades y con la evolucién de las mismas entre
las mujeres. Seria importante favorecer la entrada de
las mujeres en programas de promocion, prevencién
y rehabilitacion. Por este motivo, mediante campanas
dirigidas a la mujer, se debe de realizar un esfuerzo
en concienciar a la poblacion de que el SCA es una
enfermedad que afecta de manera muy importante
a la mujer como otras incluidas ya en la mentalidad

como es el cancer de mama. Por otra parte, parecen
necesarios programas que cambien la actitud de todos
los ambitos asistenciales para mejorar la identificacion
precoz de la mujer con SCA y conseguir la optimiza-
cion de su tratamiento en la practica real de acuerdo
con las recomendaciones de las guias de las diferen-
tes sociedades cientificas. Por otra parte, se necesita
una reforma en cuanto a las comunicaciones existen-
tes entre la poblacion rural y la asistencia sanitaria de
calidad. De esta manera, se conseguiria una mas ra-
pida atencion inicial por parte del profesional sanita-
rio, proceso esencial para un diagndstico y tratamien-
to precoz del SCA.
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