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ORIGINAL

Impacto del sexo en los tiempos de cateterismo 
y en el uso de pretratamiento antiagregante plaquetario 
en pacientes con síndrome coronario agudo 
sin elevación del segmento ST (SCASEST)

Antonio Martínez-Guisado1,*, Pedro Cepas-Guillén1,*, Pablo Díez-Villanueva2, 
María Thiscal López Lluva3, Alfonso Jurado-Román4, Pablo Bazal-Chacón5, 
Martín Negreira-Caamaño6, Iván Olavarri-Miguel7, Ane Elorriaga8, Ricardo Rivera-López9, 
David Escribano10, Pablo Salinas11, Jessica Vaquero-Luna12, Alicia Prieto13, Lucía Pérez-Cebey14, 
Anna Carrasquer15, Isaac Llaó16, Fernando José Torres Mezcúa17, Teresa Giralt-Borrell18, 
Lucía Matute-Blanco19, Clara Fernández-Cordón20, Clea González3, Emilio Arbas-Redondo4, 
David Aritza-Conty5, Felipe Díez-Delhoyo21

Objetivo. Evaluar las diferencias en el manejo clínico y eventos intrahospitalarios en una cohorte de pacientes con 
síndrome coronario agudo sin elevación del segmento ST (SCASEST) en función del sexo.

Métodos. Estudio observacional, prospectivo y multicéntrico que incluyó pacientes consecutivos con diagnóstico de 
SCASEST sometidos a coronariografía con enfermedad ateroesclerótica responsable.

Resultados. Entre abril y mayo de 2022 se incluyeron 1.020 pacientes; de ellos, 240 eran mujeres (23,5%). En com-
paración con los hombres, las mujeres fueron mayores (72,6 años vs 66,5 años; p < 0,001) y más frágiles (17,1% vs 
5,6%; p < 0,001). No hubo diferencias en el pretratamiento con un inhibidor del receptor P2Y12 (68,8% vs 70,2%, 
p = 0,67), aunque las mujeres recibieron más pretratamiento con clopidogrel (56% vs 44%, p = 0,009), principalmen-
te aquellas de edad < 75 años y sin fragilidad. En las mujeres se realizaron menos coronariografías precoces (# 24 h) 
(29,8% vs 36,9%; p = 0,03) a pesar de presentar la misma indicación (criterios de alto riesgo). En el análisis ajustado, 
la fragilidad, pero no el sexo, se asoció de forma independiente con la realización de una coronariografía diferida. La 
tasa y el tipo de revascularización fue igual en ambos sexos, y no hubo diferencias en los eventos cardiovasculares 
intrahospitalarios.

Conclusiones. Las mujeres recibieron con mayor frecuencia un tratamiento antitrombótico menos potente. La fragili-
dad y no el sexo se asoció con la realización de coronariografía diferida. Sin embargo, no hubo diferencias en la tasa 
de revascularización coronaria ni en los eventos intrahospitalarios en función del sexo.

Palabras clave: Cardiopatía isquémica. Síndrome coronario agudo. Infarto agudo de miocardio. Síndrome coronario 
agudo sin elevación del segmento ST. Tratamiento antiplaquetario.

Influence of sex on the timing of coronary angiography 
and the prescription of antiplatelet therapy in patients 
with nonST-segment elevation myocardial infarction

Objective. To assess differences in the clinical management of nonST-segment elevation myocardial infarction 
(NSTEMI), including in-hospital events, according to biological sex.

Methods. Prospective observational multicenter study of patients diagnosed with NSTEMI and atherosclerosis who 
underwent coronary angiography.

Results. We enrolled 1020 patients in April and May 2022; 240 (23.5%) were women. Women were older than men 
on average (72.6 vs 66.5 years, P < .001), and more women were frail (17.1% vs 5.6%, P < .001). No difference was 
observed in pretreatment with any P2Y12 inhibitor (prescribed in 68.8% of women vs 70.2% of men, P = .67); 
however, more women than men were prescribed clopidogrel (56% vs 44%, P = .009). Women prescribed clopidogrel 
were more often under the age of 75 years and not frail. Coronary angiography was performed within 24 hours less 
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Introducción

La cardiopatía isquémica es una de las principales 
causas de muerte en el mundo, y se asocia a una eleva-
da morbimortalidad1. La incidencia de síndrome coro-
nario agudo sin elevación del segmento ST (SCASEST) 
ha aumentado durante los últimos años, en parte debi-
do al envejecimiento progresivo de la población2. El 
abordaje inicial se realiza principalmente en los servicios 
de urgencias y emergencias, y es fundamental hacer un 
diagnóstico precoz que permita establecer un trata-
miento adecuado3. Por otro lado, las guías de práctica 
clínica (GPC) recomiendan que todos los pacientes con 
SCASEST, independientemente de su sexo, reciban el 
mismo tratamiento. Sin embargo, estudios previos han 
descrito diferencias en el manejo entre hombres y mu-
jeres, tanto a nivel diagnóstico como terapéutico4,5.

El registro IMPACT-TIMING-GO (IMPACT of Time of 
Intervention in patients with Myocardial Infarction with 
Non-ST seGment elevation. ManaGement and Outcomes) 
evaluó el grado de cumplimiento e impacto de las re-
comendaciones recogidas en la guía vigente de la 
Sociedad Europea de Cardiología sobre el diagnóstico y 
tratamiento del SCASEST6. El objetivo de este estudio es 
conocer las diferencias clínicas y de manejo intrahospi-
talario entre hombres y mujeres en una cohorte con-
temporánea y representativa, no seleccionada, de pa-
cientes con diagnóstico de SCASEST en España.

Método

Diseño y población del estudio

El presente estudio es un subanálisis del registro 
IMPACT-TIMING-GO, que es una cohorte observacional, 
prospectiva y multicéntrica en la que participaron 23 
hospitales españoles, entre abril y mayo de 2022. Se 
incluyeron pacientes con diagnóstico de SCASEST (tan-
to aquellos con diagnóstico de infarto agudo de mio-
cardio sin elevación del segmento ST como de angina 
inestable) y enfermedad coronaria ateroesclerótica ines-
table o causal demostrada en la coronariografía. El dise-
ño del estudio se ha descrito previamente7. Los pacien-
tes con diagnóstico de infarto de miocardio tipo 2, 
síndrome de Tako-Tsubo, disección coronaria espontá-
nea, antecedente de enfermedad coronaria no revascu-

larizable o cualquier causa de elevación de troponina 
sin evidencia de enfermedad coronaria (miocarditis, es-
pasmo coronario, etc.) fueron excluidos7. Los investiga-
dores locales recogieron los datos prospectivamente 
durante el ingreso, utilizando formularios normalizados 
que incluían las características basales, el tratamiento 
médico recibido, los tiempos de coronariografía, los da-
tos angiográficos, la evolución clínica hospitalaria y el 
tratamiento al alta. La selección del tratamiento anti-
trombótico, así como el tiempo de realización de la co-
ronariografía y el material o dispositivos utilizados para 
el mismo, quedaron a discreción del equipo médico 
responsable de acuerdo con la práctica clínica habitual.

El estudio se llevó a cabo de acuerdo con el Comité 
Ético institucional de cada centro participante y todos 
los pacientes firmaron un consentimiento informado 
para su inclusión. El estudio se ajustó a los principios 
éticos de la Declaración de Helsinki y cumple con la lis-
ta de verificación de estudios observacionales STROBE.

Definiciones y objetivos

El SCASEST, junto con las diferentes categorías de 
riesgo (alto y muy alto riesgo), se definió según las GPC2 
y el infarto de miocardio de acuerdo con la cuarta defini-
ción universal8. La estrategia invasiva (realización de co-
ronariografía) se definió como precoz si se realizaba la 
coronariografía en # 24 horas desde el ingreso y diferida 
si se realizaba posteriormente. El diagnóstico de delirium 
fue eminentemente clínico basado en la presencia de 4 
criterios: inicio agudo y curso fluctuante, falta de aten-
ción, pensamiento desorganizado y alteración del nivel 
de conciencia9. Se definió la fragilidad según la escala 
FRAIL10. Se definió como complicación intrahospitalaria, 
junto con la mortalidad por todas las causas, reinfarto y 
trombosis del stent11, la insuficiencia renal aguda (defini-
da como un aumento del 50% de los valores basales de 
creatinina o necesidad de depuración extrarrenal), la 
aparición de fibrilación auricular o arritmias ventriculares, 
el cuadro confusional agudo y las complicaciones mecá-
nicas del infarto. Se consideró sangrado mayor aquel de 
tipo 3, 4 y 5 según la escala BARC (Bleeding Academic 
Research Consortium)12.

El objetivo primario del estudio fue evaluar y descri-
bir las diferencias en el tratamiento (primera atención, 
administración de pretratamiento con inhibidor del 
P2Y12 (iP2Y12) y tiempo hasta la realización de la coro-

often in women (29.8% vs 36.9%, P = .03) even when high risk was recognized. Frailty was independently associated 
with deferring coronary angiography in the adjusted analysis; biological sex by itself was not related. The frequency 
and type of revascularization were the same in both sexes, and there were no differences in in-hospital cardiovascular 
events.

Conclusions. Women were more often prescribed less potent antithrombotic therapy than men. Frailty, but not sex, 
correlated independently with deferral of coronary angiography. However, we detected no differences in the 
frequency of coronary revascularization or in-hospital events according to sex.

Keywords: Ischemic heart disease. Acute coronary syndrome. Acute myocardial infarction. NonST-segment elevation. 
Antiplatelet therapy.
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nariografía en función del sexo en pacientes que ingre-
san con diagnóstico de SCASEST en España. El objetivo 
secundario fue valorar los eventos hospitalarios, hallaz-
gos ecocardiográficos y el tratamiento al alta.

Análisis estadístico

Las variables categóricas se describieron como frecuen-
cias y porcentajes, se compararon mediante la prueba de 
ji cuadrado (o la prueba de Fisher en caso necesario). Las 
variables continuas se mostraron como mediana y rango 
intercuartil. Se aplicó la prueba de Kolmogorov-Smirnov 
para analizar la distribución de las variables y se compara-
ron mediante la prueba de Kruskal-Wallis. Los predictores 

de coronariografía precoz se determinaron mediante un 
análisis de regresión logística. Las variables con valores de 
p < 0,10 en el análisis crudo se incluyeron en el modelo 
ajustado. Para todos los análisis, se utilizó un valor p de 
dos colas < 0,05 como criterio de significación estadística. 
Los análisis se realizaron con el programa STATA (V 14.0, 
StataCorp LP, College Station, Texas, EE.UU.).

Resultados

Entre el 1 de abril y el 31 de mayo de 2022, se in-
cluyeron 1.020 pacientes con diagnóstico de SCASEST 
con enfermedad ateroesclerótica, 240 (23,5%) fueron 

Tabla 1. Características basales de los pacientes incluidos en el estudio
Total

N = 1.020
n (%)

Mujeres
N = 240

n (%)

Hombres
N = 780

n (%)
Valor p

Edad, años [mediana (RIC)] 67 (58 – 76) 72 (63 – 80) 66 (56 – 74) < 0,001
Edad $ 75 años 292 (28,6) 102 (42,5) 190 (24,4) < 0,001
Índice masa corporal, kg/m2 [mediana (RIC)] 27 (24 – 30) 27 (23 – 30) 27 (24 – 30) 0,31
Hipertensión arterial 704 (69,2) 191 (79,6) 513 (65,8) < 0,001
Diabetes 353 (34,6) 94 (39,2) 259 (33,2) 0,09
Dislipidemia 654 (64,1) 159 (66,3) 495 (63,5) 0,43
Hábito tabáquico (n = 1001) 309 (30,9) 47 (19,9) 262 (34,3) < 0,001
EPOC 103 (10,1) 16 (6,7) 87 (11,2) 0,047
Fibrilación auricular/flutter 79 (7,8) 20 (8,3) 59 (7,6) 0,70
Enfermedad arterial periférica 107 (10,5) 19 (7,9) 88 (11,2) 0,14
Ictus isquémico 70 (6,9) 17 (7,1) 53 (6,8) 0,89
Enfermedad renal crónica 120 (11,8) 26 (10,9) 94 (12,1) 0,63
Cáncer (activo o remisión) 111 (10,9) 20 (8,3) 91 (11,7) 0,15
Depresión mayor 92 (9,0) 38 (15,9) 54 (6,9) < 0,001
Fragilidad (n = 1.002)* 83 (8,3) 40 (17,1) 43 (5,6) < 0,001
Infarto de miocardio previo 235 (23,0) 43 (17,9) 192 (24,6) 0,03
Revascularización percutánea previa 245 (24,0) 44 (18,3) 201 (25,8) 0,018
Revascularización quirúrgica previa 50 (4,9) 10 (4,2) 30 (5,1) 0,55
Insuficiencia cardiaca previa 42 (4,1) 16 (6,7) 26 (3,3) 0,023
Tratamiento previo con ácido acetilsalicílico 401 (39,5) 98 (41,2) 303 (39,0) 0,54
Tratamiento previo con inhibidor P2Y12 119 (11,7) 32 (13,5) 87 (11,2) 0,34
Tratamiento previo con estatina 495 (48,5) 120 (50,0) 375 (48,1) 0,78
EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; *Escala FRAIL (frágil $ 3 puntos).
Los valores en negrita denotan significación estadística (p < 0,05).

Figura 1. Diagrama de flujo. Un total de 1.020 pacientes con diagnóstico de SCASEST de etiología ate-
roesclerótica fueron incluidos en el registro IMPACT-TIMING-GO. De ellos, 240 (23,5%) eran mujeres.
EAC: enfermedad arterial coronaria; IAM: infarto agudo de moiocardio; Pre-tto: pretratamiento; SCASEST: síndro-
me coronario agudo sin elevación del segmento ST.
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mujeres (Figura 1). Las características basales de los dos 
grupos se presentan en la Tabla 1. La edad media fue 
de 67 años (58-76), mayor en mujeres que en hombres 
(72,6 años vs 66,5 años; p < 0,001). Las mujeres tenían 
una mayor prevalencia de hipertensión arterial (79,6% 
vs 65,8%; p < 0,001), insuficiencia cardiaca (6,7% vs 
3,3%; p = 0,023), fragilidad (17,9% vs 5,6%; p < 0,001) 
y depresión mayor (15,9% vs 6,9%; p < 0,001). En 

cambio, los hombres presentaban mayor prevalencia de 
hábito tabáquico (19,9% vs 34,3%; p < 0,001), neumo-
patía crónica (6,7% vs 11,2%; p = 0,047), antecedente 
de cardiopatía isquémica (17,9% vs 24,6%, p = 0,03) y 
revascularización percutánea (18,3% vs 25,8%; 
p = 0,018) (Tabla 1).

Los datos referentes a la presentación clínica, ca-
racterísticas angiográficas, manejo terapéutico y valo-

Tabla 2. Presentación clínica, angiográfica y manejo terapéutico de los pacientes incluidos en el estudio
Total

N = 1.020
n (%)

Mujeres
N = 240

n (%)

Hombres
N = 780

n (%)
Valor p

Dolor torácico en reposo 717 (70,4) 169 (70,4) 548 (70,4) 0,98
Electrocardiograma 0,47

Normal 391 (39) 84 (35) 307 (39)
Onda T negativa 238 (23) 64 (27) 174 (22)
Descenso segmento ST 281 (27) 65 (27) 216 (28)
Otros 110 (11) 27 (11) 83 (11)

Elevación transitoria del segmento ST 93 (9,1) 19 (8,0) 74 (9,5) 0,47
Diagnóstico de IAMSEST 784 (76,9) 186 (77,5) 598 (76,8) 0,81
Escala Killip inicial 0,38

I 907 (89) 209 (87) 698 (90)
II 84 (8) 26 (10) 58 (7)
III 22 (2) 4 (2) 18 (2)
IV 5 (1) 1 (1) 4 (1)

Arritmia maligna 5 (0,5) 1 (0,4) 4 (0,5) 0,85
Angina refractaria 31 (3,0) 2 (0,8) 29 (3,7) 0,02

Indicación de angiografía emergente (< 2 horas)1 61 (5,9) 7 (2,9) 54 (6,9) 0,02
Indicación de angiografía precoz (# 24 horas)2 825 (80,9) 195 (81,3) 630 (80,8) 0,87

GRACE > 140 (n = 965) 309 (30,9) 81 (36,3%) 216 (29,2%) 0,04
Pretratamiento inhibidor P2Y12 712 (69,9) 165 (68,8) 547 (70,2) 0,67
Tipo de inhibidor P2Y12 0,009

Clopidogrel 331 (47) 93 (56) 238 (44)
Prasugrel 21 (3) 2 (1) 19 (4)
Ticagrelor 360 (50) 70 (43) 290 (52)

Angiografía precoz (# 24 horas) 359 (35,2) 71 (29,8) 288 (36,9) 0,03
Flujo TIMI inicial < 3 303 (29,9) 77 (32,1) 226 (29,2) 0,40
Flujo TIMI inicial 0 178 (17,6) 35 (14,6) 143 (18,5) 0,17
Enfermedad multivaso 535 (52,5) 116 (48,3) 419 (53,7) 0,14
Enfermedad tronco coronario izquierdo 132 (13,1) 101 (13,1) 31 (13,4) 0,93
Decisión de tratamiento 0,87

Intervención coronaria percutánea 835 (82) 196 (82) 639 (82)
Revascularización quirúrgica 99 (10) 24 (10) 75 (10)
Tratamiento médico 86 (8) 20 (8) 66 (8)

Unidad de ingreso 0,51
UCI intensivos 169 (17) 33 (14) 136 (18)
UCI cardiología 302 (30) 70 (29) 232 (30)
Planta cardiología 445 (43) 107 (45) 338 (43)
Urgencias 78 (8) 22 (9) 56 (7)
Otros 26 (2) 8 (3) 18 (2)

Hemoglobina (mg/dl) [mediana (RIC)] 14,3 (13-15,3) 13,4 (12,3-14,4) 14,6 (13,3-15,5) < 0,001
Creatinina (mg/dl) [mediana (RIC)] 0,89 (0,77-1,10) 0,78 (0,65-0,97) 0,92 (0,79-1,11) < 0,001
Colesterol total (n = 909) [mediana (RIC)] 163 (133-197) 173 (141-203) 160 (130-195) 0,004
Triglicéridos (n = 888) [mediana (RIC)] 127 (91,5-173) 131,5 (96-185) 125 (89-168) 0,26
LDL (n = 883) [mediana (RIC)] 94 (68-126) 100 (70-130) 92,5 (67,5-125) 0,15
HDL (n = 893) [mediana (RIC)] 39 (32-46) 42 (37-49) 38 (32-45) < 0,001
HbA1c (n = 795) [mediana (RIC)] 5,9 (5,5-6,8) 6 (5,7-7,2) 5,8 (5,5-6,6) 0,50
IAMSEST: infarto agudo de miocardio sin elevación de segmento ST; TIMI: Thrombolysis in Myocardial Infarction; UCI: unidad de cuidados intensivos; LDL: 
lipoproteína de baja densidad; HDL: lipoproteína de alta densidad; RIC: rango intercuartil.
SCASEST de muy alto riesgo: inestabilidad hemodinámica o shock cardiogénico, angina refractaria a tratamiento médico, insuficiencia cardiaca aguda 
secundaria a isquemia miocárdica, arritmias maligna o parada cardiorrespiratoria, complicación mecánica, cambios recurrentes sugestivos de isquemia 
en ECG.
SCASEST de alto riesgo, IAMSEST, escala GRACE > 140, elevación transitoria de ST o cambios dinámicos de segmento ST u onda T.
Los valores en negrita denotan significación estadística (p < 0,05).
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res analíticos al ingreso de los pacientes según el sexo 
se muestran en la Tabla 2. Hubo 784 pacientes 
(76,8%) que cumplían criterios de infarto, y la forma 
de presentación clínica más habitual fue dolor torácico 
en reposo (70,4%) con electrocardiograma sin cam-
bios sugestivos de isquemia (39%), y no hubo diferen-
cias significativas entre ambos sexos. Por otro lado, las 
mujeres presentaron una puntuación más elevada en 
la escala GRACE (p = 0,04). Más de dos tercios de los 
pacientes incluidos recibieron pretratamiento con un 
iP2Y12 sin diferencias entre mujeres y hombres 
(68,8% vs 70,2%; p = 0,67). Sin embargo, sí hubo di-
ferencias significativas en el tipo de iP2Y12: las muje-
res recibieron con más frecuencia clopidogrel (56% vs 
44%; p = 0,009), por un mayor uso de este con res-
pecto a ticagrelor y a prasugrel en mujeres < 75 años 
(45,6% en mujeres vs 35,5% en hombres; p = 0,03). 
Estas diferencias derivan principalmente del uso de 
clopidogrel en mujeres < 75 años no frágiles (44,9% 
vs 35,9%; p = 0,045) mientras que no existían dichas 
diferencias en las mujeres < 75 años frágiles (54% en 
ambos grupos).

De acuerdo con el tiempo hasta la realización de la 
coronariografía y la administración del iP2Y12, las re-
comendaciones de las GPC (coronariografía precoz sin 
administración de iP2Y12 previa) se siguieron en un 
12,5% de los pacientes. Hubo un mayor porcentaje de 
mujeres en el grupo de coronariografía diferida con 
pretratamiento previo (Figura 2). La realización de una 
coronariografía precoz (# 24 horas) fue más frecuente 
en hombres (29,8% vs 36,9%; p = 0,03) a pesar de 

que no había diferencias en cuanto a su indicación 
por la presencia de criterios de alto riesgo (81,3% vs 
80,8%; p = 0,87). El sexo femenino se asoció con me-
nor probabilidad de coronariografía precoz (# 24 ho-
ras) en el análisis crudo (Tabla 3). El análisis ajustado 
(Tabla 3) muestra que la presencia de cambios en el 
ECG al ingreso, el diagnóstico de IAMSEST y el dolor 
refractario a pesar de tratamiento médico se asociaron 
con la realización de coronariografía precoz. Por su 
parte, la fragilidad, y no el sexo, se relacionó con su 
realización de forma diferida (> 24 horas).

Los eventos intrahospitalarios y el tratamiento al alta 
se muestran en la Tabla 4. No hubo diferencias signifi-
cativas en los principales eventos (mortalidad 0% vs 
1,1%; p = 0,13; reinfarto 0,4% vs 0,6%; p = 0,56; he-
morragia grave 4,6% vs 3,1%; p = 0,26) a excepción 
de la tasa de delirium, más frecuente en mujeres (3,3% 
vs 1,3%; p = 0,035). Tampoco hubo diferencias entre 
los grupos en la duración de la estancia hospitalaria. Al 
alta hospitalaria, las mujeres recibieron con más fre-
cuencia tratamiento antitrombótico con clopidogrel 
(43% vs 33%; p = 0,002), y tratamiento diurético 
(21,3% vs 13,4%; p = 0,004), y menos estatinas de alta 
potencia (89,6% vs 93,9%; p = 0,025).

Discusión

Los principales hallazgos del análisis por sexo del re-
gistro IMPACT-TIMING-GO son cinco. Primero, en pa-
cientes con SCASEST sometidos a manejo invasivo y 

Figura 2. Manejo según tiempo de coronariografía y administración de inhibidor P2Y12 según sexo. 
El porcentaje de pacientes sometidos a las recomendaciones de las actuales guías de práctica clínica 
(coronariografía precoz y no pretratamiento con inhibidor P2Y12) es bajo. Las mujeres se someten 
principalmente a una coronariografía diferida con pretratamiento con inhibidor P2Y12.
iP2Y12: inhibidores P2Y12.
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con confirmación angiográfica de lesión inestable o 
causal, las mujeres son más mayores, más frágiles y tie-
nen mayor prevalencia de factores de riesgo cardiovas-
cular como hipertensión arterial o diabetes, y menos 
antecedente de cardiopatía isquémica. Segundo, no 
observamos diferencias significativas con respecto al 
pretratamiento con iP2Y12 entre ambos sexos, aunque 
las mujeres fueron más frecuentemente tratadas con 
clopidogrel. Tercero, en el análisis crudo las mujeres se 
sometieron con menos frecuencia a una coronariografía 
precoz (# 24 horas), si bien en el análisis ajustado la 
fragilidad, pero no el sexo, se asoció de forma indepen-
diente con la realización de un coronariografía diferida. 
Cuarto, el tratamiento de la enfermedad coronaria (re-
vascularización percutánea, quirúrgica o tratamiento 
médico) no fue diferente entre mujeres y hombres. Y 
quinto, a pesar de las diferencias anteriormente descri-
tas, la tasa de eventos cardiovasculares durante el ingre-
so fue similar.

En los últimos años hemos asistido a un aumento en 
la incidencia de SCASEST, cuyo pronóstico ha mejorado 
sustancialmente gracias a un mejor conocimiento de 
esta entidad, al desarrollo de protocolos diagnósticos 
específicos y a la creación de redes de atención precoz 
multidisciplinares. Las GPC destacan que no debe reali-
zarse un tratamiento distinto en función del sexo2. Sin 
embargo, es frecuente que las mujeres reciban una apli-
cación subóptima de las recomendaciones basadas en 
la evidencia13, una mayor prevalencia de diagnóstico 
inicial erróneo14, un mayor retraso en la reperfusión15 y 
un menor porcentaje de revascularización16. En el análi-
sis crudo, las mujeres con SCASEST se sometieron con 
menor frecuencia a una coronariografía precoz (# 24 
horas), a pesar de no existir diferencias en cuanto a su 
indicación y a presentar una puntuación más elevada 
en la escala GRACE. Sin embargo, en el análisis ajustado 
el retraso en la realización de la coronariografía se aso-
cia con la fragilidad y no con el sexo. Los resultados 
son similares a estudios previos17,18. Cabe destacar que 
las GPC no hacen distinción en el tiempo de realización 
de la coronariografía según la edad, el sexo o la fragili-

dad, aunque la evidencia con respecto al beneficio del 
manejo invasivo en este último subgrupo es objeto de 
debate19.

A diferencia de otros trabajos, este estudio incluyó 
únicamente pacientes con SCASEST de etiología ate-
roesclerótica confirmada, cuya fisiopatología subyacente 
es la rotura de una placa de ateroma que da lugar a un 
proceso de agregación plaquetaria y formación de un 
trombo intraluminal. Por ello, el tratamiento antitrom-
bótico constituye uno de los pilares de su manejo. En el 
presente estudio, las tasas de pretratamiento con 
iP2Y12 no difirieron entre hombres y mujeres, y estas 
fueron superiores al porcentaje de pacientes sometidos 
a una coronariografía precoz. Por lo tanto, en una am-
plia mayoría de los casos, no se siguieron las recomen-
daciones de las actuales GPC. En lo que sí observamos 
diferencias fue en el tipo de iP2Y12 elegido, pues el 
clopidogrel fue el más utilizado en mujeres. Este hallaz-
go podría explicarse, en parte, por la mayor edad y 
presencia de fragilidad en las mujeres de esta cohorte 
en comparación con los hombres. Sin embargo, la pre-
ferencia del uso del clopidogrel se deriva principalmen-
te de su uso en mujeres menores de 75 años no frági-
les. Este hecho va en contra de los resultados de los 
ensayos clínicos que estudiaron la eficacia y seguridad 
de otros iP2Y12 más potentes (prasugrel/ticagrelor) y 
cuyos resultados fueron agrupados en un reciente me-
tanálisis que demostró que su eficacia y seguridad fue 
comparable entre hombres y mujeres20. Además, las 
GPC recomiendan el uso del clopidogrel cuando prasu-
grel o ticagrelor estén contraindicados o no disponibles, 
y para pacientes de edad avanzada, aunque con menor 
nivel de recomendación (IIb)2,21. También el porcentaje 
de mujeres que recibieron estatinas de alta potencia fue 
menor. Por ello, podemos afirmar que el uso de un tra-
tamiento farmacológico subóptimo persiste hoy en día 
en las mujeres con SCASEST, como destacan estudios 
previos15. Es responsabilidad de todos evitar las poten-
ciales desigualdades relacionadas con el sexo, que se 
extienden a todo el espectro de la enfermedad cardio-
vascular16. Cabe destacar que un 10% de los pacientes 

Tabla 3. Predictores independientes de realización de coronariografía precoz (# 24 horas)
Asociación cruda Asociación ajustada

OR (IC 95%) Valor p OR (IC 95%) Valor p
Edad 0,99 (0,98-0,99) 0,026 0,99 (0,98-1,01) 0,27
Mujer 0,72 (0,53-0,98) 0,038 0,78 (0,56-1,09) 0,14
IAM previo 0,79 (0,58-1,07) 0,12
Insuficiencia cardiaca previa 0,73 (0,38-1,44) 0,36
Insuficiencia renal crónica 1,00 (0,99-1,01) 0,18
Fragilidad 0,45 (0,26-0,78) 0,004 0,77 (0,62-0,96) 0,02
Dolor torácico en reposo 1,61 (1,20-2,15) 0,002 1,23 (0,90-1,68) 0,19
Cambios en el ECG 1,55 (1,20-2,10) 0,001 1,19 (1,03-1,37) 0,016
Elevación transitoria de segmento ST 3,30 (2,13-5,12) < 0,001 2,40 (1,49-3,88) < 0,001
IAMSEST 2,32 (1,65-3,27) < 0,001 2,16 (1,51-3,08) < 0,001
Arritmia maligna al ingreso 2,77 (0,46-16,67) 0,27
Angina refractaria 6,68 (2,85-15,67) < 0,001 6,30 (2,61-15,2) < 0,001
Las variables identificadas en el análisis crudo con valor p < 0,10 se incluyeron en el modelo ajustado. Los datos del análisis ajustado se presentan como 
odds ratio (OR) con sus correspondientes IC del 95%.
OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza; IAM: infarto agudo de miocardio; ECG: electrocardiograma; IAMSEST: infarto agudo de miocardio sin elevación 
del segmento ST.
Los valores en negrita denotan significación estadística (p < 0,05).
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incluidos en el estudio realizaron todo el proceso asis-
tencial (del diagnóstico al alta hospitalaria) en el servi-
cio de urgencias. Dada la tendencia hacia un mayor 
uso de protocolos de alta precoz en SCA (< 48 horas)22, 
el papel de los servicios de urgencias es crucial en la 
toma de decisiones, no sólo en el primer contacto mé-
dico, sino también en el manejo invasivo y el alta hos-
pitalaria de los pacientes.

Debe subrayarse que, y a diferencia de estudios pre-
vios15,23, no hubo diferencias en la estrategia de revas-
cularización de la enfermedad coronaria entre mujeres y 
hombres. Además, el pronóstico intrahospitalario fue si-
milar, aspecto que se valorará en el seguimiento previs-
to a 3 años. Creemos que estos hallazgos pueden de-
berse a que en el registro IMPACT-TIMING-GO se 
excluyeron los eventos isquémicos de etiología no ate-
roesclerótica o secundarios a un desequilibrio entre el 
aporte y la demanda de oxígeno (infarto tipo 2), enti-
dades más frecuentes en mujeres y tributarias de un 

manejo conservador15,24. Sin embargo, no podemos 
descartar que, a pesar de las diferencias persistentes ya 
comentadas, el manejo en España del SCASEST haya 
mejorado, y que esto pueda impactar en el pronóstico.

El presente estudio presenta varias limitaciones que 
merecen ser comentadas. Primera, al tratarse de un es-
tudio observacional, cualquier relación debe tratarse 
como generadora de hipótesis. Segunda, este estudio 
únicamente incluyó pacientes con enfermedad ateroes-
clerótica causal, no se incluyeron pacientes con 
SCASEST de causa no ateroesclerótica. Aunque la ate-
roesclerosis es la principal causa de SCASEST25,26, el por-
centaje de pacientes con SCASEST excluidos con esta 
definición es significativo (10%-30% en los principales 
estudios clínicos)27. Por ello, los resultados no pueden 
extrapolarse a todos los pacientes con dolor torácico 
valorados en urgencias, especialmente aquellos con 
perfiles clínicos poco representados en este estudio. 
Tercera, se observó una baja implementación de las 

Tabla 4. Eventos hospitalarios, hallazgos ecocardiográficos y tratamiento al alta
Total

N = 1.020
n (%)

Mujeres
N = 240

n (%)

Hombres
N = 780

n (%)
Valor p

Eventos hospitalarios
Estancia media 5 (3-8) 6 (3-10) 5 (3-8) 0,41
Mortalidad por cualquier causa 9 (0,9) 0 9 (1,1) 0,13
Reinfarto 6 (0,6) 1 (0,4) 5 (0,6) 0,56
Trombosis del stent 1 (0,8) 0 1 (1,0) 0,73
Hemorragia grave 35 (3,3) 11 (4,6) 24 (3,1) 0,26
Enfermedad renal aguda 54 (5,3) 16 (6,7) 38 (4,9) 0,28
Fibrilación auricular 40 (3,9) 11 (4,6) 29 (3,7) 0,55
Delirium 18 (1,8) 8 (3,3) 10 (1,3) 0,035
Arritmia maligna 7 (0,7) 4 (1,7) 3 (0,4) 0,06
Complicaciones mecánicas 1 (0,1) 0 1 (0,1) 0,77
ICP en segundo tiempo 84 (10,1) 14 (7,3) 70 (10,9) 0,14
Revascularización completa 707 (76,1) 161 (74,2) 546 (76,7) 0,45

Hallazgos ecocardiográficos
FEVI (%) 58 (50-60) 60 (53-60) 58 (50-60) 0,12
Regurgitación mitral $ 2 65 (6,4) 21 (8,9) 44 (5,6) 0,075
Regurgitación tricuspídea $ 2 22 (2,2) 10 (4,3) 12 (1,6) 0,013
TAPSE (n = 609) 20 (18-23) 19 (17,5-21) 20 (19-23) 0,56

Tratamiento al alta
Ácido acetilsalicílico 957 (94,5) 225 (93,8) 732 (94,7) 0,58
Tipo de iP2Y12 0,002

Clopidogrel 352 (35) 104 (43) 248 (32)
Prasugrel 116 (12) 17 (7) 99 (13)
Ticagrelor 464 (45) 97 (41) 367 (48)
Ninguno 81 (8) 22 (9) 59 (7)

Estatina 984 (97,1) 229 (95,4) 755 (97,7) 0,06
Estatina alta potencia (n = 988) 918 (92,8) 207 (89,6) 711 (93,9) 0,025

Ezetimibe 390 (38,5) 84 (35,0) 306 (39,6) 0,20
Inhibidor PCSK9 9 (0,9) 2 (0,8) 7 (0,9) 0,64
Beta-bloqueante 705 (69,6) 175 (79,9) 530 (68,6) 023
IECA/ARA-2 704 (69,5) 175 (72,9) 529 (68,4) 0,20
ARNI 35 (3,5) 7 (2,9) 28 (3,6) 0,60
Inhibidor SGLT2 230 (22,8) 55 (22,9) 175 (22,7) 0,97
ARM 66 (6,5) 19 (7,9) 47 (6,1) 0,29
Diurético de asa 154 (15,2) 51 (21,3) 103 (13,4) 0,004

ICP: intervencionismo coronario percutáneo; FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo; TAPSE: desplazamiento sistólico del plano del anillo tri-
cuspídeo (por siglas en inglés); PCKS9: proproteína convertidora de subtilisina/kexina tipo 9; IECA: inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina; 
ARA: antagonistas del receptor de la angiotensina II; ARNI: inhibidor del receptor de neprilisina-angiotensina; SGLT2: cotransportador sodio-glucosa-2; 
ARM: antagonista del receptor mineralocorticoide.
Los valores en negrita denotan significación estadística (p < 0,05).
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nuevas recomendaciones de las GPC. Desconocemos si 
los resultados serían diferentes con una mayor adheren-
cia a las mismas. Y cuarta, la ausencia de escalas objeti-
vas de valoración de la comorbilidad (Charlson) y ries-
go hemorrágico (CRUSADE) impide valorar el impacto 
de estas en las diferencias objetivadas entre hombres y 
mujeres.

En conclusión, las mujeres con SCASEST recibieron 
con mayor frecuencia un tratamiento antitrombótico 
menos potente. La fragilidad y no el sexo se asoció con 
la realización de coronariografía diferida. Sin embargo, 
no hubo diferencias en la tasa de revascularización co-
ronaria ni en los eventos intrahospitalarios en función 
del sexo.
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