
Según los datos del Instituto Nacional de Esta-
dística (INE), en España las enfermedades cardio-
vasculares ocupan el primer lugar entre las causas
de muerte para el conjunto de la población espa-
ñola1. Entre ellas, la cardiopatía isquémica lidera el
grupo con un 31% del total. En ese mismo infor-
me del INE, se resalta que la mortalidad de los
pacientes con infarto de miocardio (IM) es mayor
entre las mujeres que entre los hombres, con in-
dependencia de la edad. Pero, ¿realmente existen
evidencias suficientes para considerar el sexo un
factor predictivo independiente de mortalidad en
el IM?

Hasta la fecha, se han obtenido algunos resul-
tados contradictorios que no han hecho más que
avivar la discusión, obviando, en no pocas ocasio-
nes, las limitaciones propias de los estudios epide-
miológicos descriptivos. Generalmente, son el pri-
mer paso en la investigación de una posible
relación entre una enfermedad y un determinado
factor, en este caso, entre la enfermedad corona-
ria y el sexo femenino. Sin embargo, no son sufi-
cientes para concluir una asociación causal entre
ambas variables, ya que son incapaces de contro-
lar otras variables potencialmente confusoras. En-
tre éstas, se ha identificado la mayor edad, la pre-
sencia de más comorbilidades2,3 y un menor
acceso a las terapias de reperfusión2,4,5 de las mu-
jeres que se presentan con un síndrome coronario
agudo (SCA) con elevación del segmento ST
(SCACEST) al compararlas con los hombres. De
estos tres factores, los dos primeros, edad y co-
morbilidades, son intrínsecas e inmodificables al
momento de aparición de los primeros síntomas
de cardiopatía isquémica en las mujeres, que sue-
le ser más tardana y, por lo tanto, con una mayor
posibilidad de coexistir con más comorbilidades
que en los hombres. Sin embargo, el tercer factor,

el menor acceso a las terapias de reperfusión me-
rece una especial atención. El tratamiento actual
del SCACEST y se focaliza en la terapia de reperfu-
sión. Desde su instauración, se ha demostrado
que la pronta administración de agentes trombolí-
ticos o la realización de angioplastia primaria re-
duce el daño miocárdico, la morbilidad y la mor-
talidad de un SCACEST6. Un número creciente de
estudios asocia esta aparente mayor mortalidad
de las mujeres al hecho de que éstas tienen un
menor acceso a los tratamientos de reperfusión4,5.
Por lo tanto, la pregunta no es tanto por qué las
mujeres con un SCACEST tienen una tasa de mor-
talidad superior a la de los hombres, sino por qué
reciben menos terapia de reperfusión. Las respues-
tas pueden buscarse desde dos perspectivas.

Desde el punto de vista del profesional, debe
considerarse la incertidumbre diagnóstica que ge-
nera la sintomatología en el tórax en una mujer,
unida a una menor prevalencia de enfermedad co-
ronaria en edades tempranas de la vida con res-
pecto a los hombres. Ambos hechos pueden llevar
a retrasos en la sospecha diagnóstica y, por lo tan-
to, en la obtención del ECG, con el resultado final
de una demora en el tratamiento definitivo de re-
vascularización. Además, el profesional debe ven-
cer el tópico, alimentado subliminalmente por
campañas publicitarias que presentan la cardiopa-
tía isquémica como una enfermedad de varones y
potenciado por múltiples estudios de intervención,
realizados mayoritariamente en varones, de que un
dolor torácico en la mujer difícilmente es de ori-
gen coronario. Por último, las mujeres con un
SCACEST suelen ser mayores de edad y presentar
comorbilidades, lo que las convierte en una pobla-
ción habitualmente excluida de los grandes estu-
dios de intervención. Así, ante la falta de evidencia
científica de cuál es el mejor tratamiento, el primun
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non nocere prevalece al punto de llevar a la abs-
tención del tratamiento al balancear riesgo y bene-
ficio. Con todo, ninguna de estas razones sería jus-
tificante suficiente para abordar el diagnóstico y el
tratamiento de estas pacientes de idéntica forma a
como se hace con los varones. En el presente nú-
mero de Emergencias, Carbajosa Dalmau et al.7

demuestran que, a pesar de que las mujeres fue-
ron mayores y más diabéticas que los hombres, re-
cibieron tratamiento de revascularización en el
mismo porcentaje y en el mismo tiempo en que lo
hicieron los hombres. Como un punto fuerte del
estudio debe destacarse que se efectuó en el ám-
bito de un servicio de urgencias. Hasta la fecha, la
mayoría de estudios incluyeron sólo pacientes hos-
pitalizados en cuidados intensivos o unidades coro-
narias, de forma que los pacientes que no ingresa-
ron en dichas unidades pudieron verse poco
representados. Se han publicado recientemente
experiencias similares que, desde los servicios de
urgencias, demuestran un idéntico trato a hom-
bres y mujeres8,9. Al igual que el trabajo actual de
Carbajosa Dalmau et al., desafortunadamente, no
se realiza un seguimiento de las pacientes que de-
muestre que esta igualdad de oportunidad de tra-
tamiento se traduce en una menor mortalidad. No
obstante, como era de esperar, ya existen eviden-
cias en este sentido. Zimmermann et al.10 demues-
tran que cuando a las mujeres con un SCACEST se
les realiza una angioplastia primaria se consigue un
porcentaje de resultado angiográfico satisfactorio
idéntico al de los hombres, sin diferencias de mor-
talidad a los 30 días entre ambos sexos.

Finalmente, desde el punto de vista de la pa-
ciente, conviene realizar una reflexión sobre la de-
mora que existe entre el inicio de los síntomas y
la llegada a un servicio de urgencias. A pesar de
las campañas realizadas en pro de una asistencia
precoz, los resultados son descorazonadores. Des-
pués de registrar este tiempo a un lado y otro del
Atlántico durante más de una década, tan sólo, y
no siempre, se ha podido demostrar una discreta
mejoría de 10 min que, a todas luces, es insatis-
factoria clínicamente11-14. No sorprendentemente,
las mujeres son el colectivo que, junto a las perso-
nas mayores, con mayor consistencia acumulan
mayores retrasos. El hecho de que las mujeres
suelan ser mayores cuando presentan el primer
SCACEST, refieran con más frecuencia síntomas
atípicos, no se vean a ellas mismas como una po-
blación de riesgo o sean más sufridas que los
hombres se han barajado como razones para tales
diferencias. Sea cual sea la razón, la más notable
diferencia, si alguna, que existe entre hombres y
mujeres con un SCACEST se inicia en la propia

percepción errada, por parte de la mujer, de la si-
tuación amenazante. Por lo tanto, mientras el de-
bate sobre la mayor mortalidad de las mujeres
con SCACEST sobre los hombres no adopte cami-
nos sociológicos, la pregunta seguirá abierta. Es
preciso, pues, un estudio profundo de las razones
que condicionan una demora en la búsqueda de
ayuda ante los primeros síntomas y, sobre todo,
una vez desenmascaradas, una estrategia educati-
va eficaz, capaz de modificar positivamente estas
demoras. Sólo de esta manera se conseguiría un
impacto significativo sobre la mortalidad que zan-
jaría el debate de la influencia del sexo en el pro-
nóstico del SCACEST.
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