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Resumen

Objetivo. Estudiar los tiempos de retraso hasta una eventual terapéutica de reperfusion
en las mujeres con sindrome coronario agudo (SCA) y elevacion del segmento ST, asi como
las posibles diferencias en relacién con los varones.

Material y métodos. Se ha llevado a cabo un estudio con 1.849 pacientes con diagndstico
de SCA ingresados consecutivamente en una Unidad Coronaria, desde enero de 2000 a di-
ciembre de 2005. Se estudian diversos tiempos de retraso desde el inicio de los sintomas,
se comparan entre sexos y se corrigen por la variable edad.

Resultados. Fueron mujeres el 24,4%, con una media de edad de 71,5 anos. La mediana
en el tiempo de retraso desde el inicio de los sintomas hasta el contacto con el primer
escalon sanitario fue significativamente (p < 0,001) mas prolongada en las mujeres que
en los hombres, 164 minutos frente a 120 minutos. Los tratamientos de reperfusion se
emplearon en el 57,6% de los sujetos, con una diferencia significativa (p < 0,01) del 7,6%
entre hombres (59,5%) y mujeres (51,9%).

Conclusiones. Los tiempos de retraso son mayores en las mujeres que en los hombres,
sobre todo desde el inicio de los sintomas hasta la llegada al primer escaldn sanitario.
Los tratamientos de reperfusion se realizan mas en hombres que en mujeres, aunque,
ajustando por edad, las diferencias son minimas.
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Abstract

Objective. To study delay times in women with acute coronary syndrome (ACS) and ST
segment elevation (STSEACS) until administration of possible reperfusion therapy as well
as its possible differences in relationship to the men.

Material and methods. A study was conducted in 1,849 patients consecutively hospitalized
in a Coronary Unit from January 2000 to December 2005 who had been diagnosed of ACS.
Different delay times were studied from the beginning of the symptoms, comparing them
between genders and correcting this by variable age.

Results. The percentage of women was 24.4% with a mean age of 71.5 years. Medium
delay time from the beginning of the symptoms to contact with the first health care
agent was significantly (p < 0.001), longer for women than for men, 164 min. vs 120 min.
Reperfusion treatments were used in 57.6% of the subjects, with a significant difference
(p < 0.01) of 7.6% between men (59.5%) and women (51.9%).

Conclusions. Delay times are greater in women than men, above all regarding the
beginning of the symptoms until arrival to the first health care agent.

Currently, reperfusion treatments are performed more in men than in women, the

differences are minimum when adjusted by age.
© 2008 Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccién

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) en Espana provo-
can mas muertes en mujeres que en hombres. De un total
de 131.774 muertes por ECV en 1999, el 55% (71.792 defun-
ciones) se dieron en mujeres y el 45% (59.982 defunciones)
en hombres. En la actualidad, en nuestro pais, la enferme-
dad isquémica del corazoén es la que ocasiona un mayor ni-
mero de muertes cardiovasculares (30% en total, un 24% en
mujeres y un 38% en hombres)?. Estudios previos**han ana-
lizado la importancia que tiene la enfermedad coronaria en
nuestras comunidades autéonomas, y han observado que la
mortalidad ajustada por edad es menor en las mujeres que
en los hombres. Asimismo, otras publicaciones®” han regis-
trado tasas de incidencia y mortalidad por infarto agudo de
miocardio (IAM) superiores en hombres que en mujeres. Sin
embargo, este hecho desaparece cuando las mujeres pade-
cen un IAM en la fase aguda, momento en el que ellas tie-
nen un promedio de entre 7 y 10 anos de edad mayor? que
los varones®. Segln Marrugat et al', los hombres presentan
un mayor nimero de infartos en el grupo de edades com-
prendidas entre los 25 y 74 afos, mientras que en el 70% de
las mujeres ocurre en el grupo de edad superior a 75 anos,
con una mortalidad total a los 28 dias en este grupo de edad
del 76%, sin diferencias entre ambos sexos. Por tanto, en la
fase aguda del IAM intrahospitalaria las mujeres con edades
avanzadas tienen peor pronostico.

No obstante, en la mayoria de los estudios, al realizar
un ajuste de mortalidad por edad, desaparece la diferen-
cia entre sexos. A pesar de ello, en estudios centrados'' en
pacientes ancianos con un primer IAM y con una diferencia
en la edad media entre sexos menor a 1 ano, se ha visto
que la mortalidad hospitalaria en el sexo femenino es muy
superior a la de los varones (40 y 25% respectivamente), lo

que nos lleva a la conclusion de que el factor edad no ex-
plica por si solo un peor pronostico. Si, ademas, la edad va
asociada a una mayor prevalencia de factores de riesgo
cardiovascular (FRC) y otras enfermedades®'?, esto confie-
re una mayor mortalidad en la fase aguda en mujeres con
IAM.

A todo esto hay que anadir que en las mujeres se ha cons-
tatado una incidencia mayor de infartos no diagnosticados
en la fase aguda (hasta un 34% del total, frente a un 27% en
hombres)'>'4, debido fundamentalmente a la falta de sinto-
mas en mujeres diabéticas y con edad avanzada®™. También
suelen presentar signos de insuficiencia cardiaca'®'” como
primer sintoma con mayor frecuencia que los hombres, y
desarrollan sintomas mas atipicos como malestar abdominal
y disnea'®, entre otros.

Por ultimo, en este proceso destaca un factor muy impor-
tante que es el retraso con el que llegan a los centros hos-
pitalarios'?. En ocasiones, algunas mujeres acuden al mé-
dico de familia antes de ir al hospital, y otras no son
conscientes de lo que les esta sucediendo ya que no identi-
fican los sintomas?', por lo que la demora es mucho mayor,
sobre todo en mujeres con elevacion del segmento ST, con
el consiguiente perjuicio al no beneficiarse de los trata-
mientos de reperfusion.

Hoy nadie discute que el mejor pronostico del IAM tiene
una relacion directa con la mayor precocidad en su aten-
cion; por otra parte, también es conocida la tendencia a
una mayor demora en el ingreso hospitalario de la mujer
con IAM en relacion con el hombre.

El presente estudio tiene como objetivos estudiar en
nuestro medio los tiempos de retraso en las mujeres con
sindrome coronario agudo con elevacion del ST, hasta una
eventual terapéutica de reperfusion, y comparar posibles
diferencias en relacién con los varones.
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Tabla 1 Comparacion entre hombres y mujeres de los diferentes retrasos en el proceso de atencion a los pacientes con
infarto agudo de miocardio
Retraso Hombres Mujeres p
Inicio de los sintomas - Contacto con el sistema sanitario 120 (210) 164 (366) < 0,001
Puerta-aguja 45 (28) 40 (30) NS
Puerta-balon 74,5 (55) 76,0 (84) NS
Inicio de los sintomas - Reperfusion 160 (145) 190 (180) < 0,05

Los tiempos representan la mediana en minutos y el rango intercuartilico. NS: no significativo.

Material y métodos

Se ha llevado a cabo un estudio en el que se han incluido
1.849 pacientes consecutivos, ingresados en la Unidad de
Cuidados Intensivos Cardiolégicos (UCIC) del Hospital Uni-
versitario Marqués de Valdecilla, desde el mes de enero de
2000 al mes de diciembre de 2005, diagnosticados de sin-
drome coronario agudo con elevacion del ST.

Se registraron los datos obtenidos de los servicios de ur-
gencias del Hospital Valdecilla, y de los hospitales comarca-
les de Sierrallana y Laredo, los Unicos hospitales publicos de
la Comunidad Auténoma de Cantabria.

Para el diagnostico de IAM se utilizaron criterios estanda-
rizados de las guias de la Sociedad Espanola de Cardiolo-
gia?.

Se estudian diversos tiempos de retraso desde el inicio de
los sintomas, comparandolos entre sexos e intentando ha-
cer una correccion con la variable de edad. Se recogieron
las variables que se muestran a continuacion:

1. Datos demograficos (edad y sexo).
2. Retrasos en la asistencia:

a) Tiempo transcurrido entre el inicio de los sintomas y
la llegada al primer escalon sanitario.

b) Tiempo que transcurre desde que llegan al servicio
de urgencias y son trasladados a la unidad corona-
ria.

c) Tiempo entre el comienzo del dolor y el inicio de
alguna terapia de reperfusion.

3. Causas de no reperfusion?:

a) Por retraso

b) Por estar contraindicado

c) Por falta de criterio

d) Por logistica

e) Por otras causas

Analisis estadistico

Para comprobar el ajuste a la distribucion normal de las
variables numéricas se empleo la prueba de Kolmogorov-
Smirnov. En la descripcion de las variables numéricas se uti-
lizé la media o la mediana (Me) como medidas de tendencia
central y la desviacion estandar (DE) o el rango intercuarti-
lico como medida de dispersion. Para las pruebas de hipote-
sis se emplearon: la prueba de Mann-Whitney, Chi cuadra-
do, y Chi cuadrado de tendencia.

Se realiz6 una estratificacion de la variable edad en dos
estratos (< 65y > 65 anos).

Resultados

Durante este periodo fueron registrados 1.849 pacientes
con SCA con elevacion del ST ingresados en la UCIC, de los
que 451 (24,4%) fueron mujeres. La media de edad fue sig-
nificativamente (p < 0,01) mas alta en las mujeres que en
los varones (71,5 frente a 62,6).

Todas las variables numéricas relacionadas con los tiem-
pos de demora presentaron una distribucion que diferia sig-
nificativamente de la distribucion normal (p < 0,001). Por
este motivo se utilizé la mediana para describir los prome-
dios y las pruebas no paramétricas para las pruebas de hip6-
tesis.

En la tabla 1 se muestran los tiempos promedio de los
distintos retrasos para hombres y mujeres. Se aprecia que
en casi todos la demora es superior en el caso de la mujer.
La mediana en el tiempo de retraso desde el inicio de los
sintomas hasta el contacto con el primer escaldn sanitario,
fue significativamente (p < 0,001) mayor en las mujeres que
en los hombres, 164 minutos frente a 120 minutos. Sin em-
bargo, en cuanto a los tiempos puerta-aguja y puerta-balon
no se apreciaron diferencias significativas entre hombres y
mujeres. En la figura 1 se aprecia, ademas, una mayor va-
riabilidad al contactar con el sistema sanitario en el caso de
las mujeres, con una mayor frecuencia de retrasos eleva-
dos.

Los tratamientos de reperfusion se emplearon en el 57,6%
de los sujetos, con una diferencia significativa (p < 0,01) del
7,6% entre hombres (59,5%) y mujeres (51,9%). Al analizar
estas diferencias estratificadas por edad (fig. 2), encontra-
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Figura 1 Retraso en contactar con los servicios sanitarios en

hombres y mujeres. La linea en negrita representa la mediana;
los extremos de las cajas, los percentiles 25y 75.
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Figura 2 Porcentaje de pacientes a los que se les realiza al-
glin tratamiento de reperfusion para el total de la muestra (n =
1.849) y para los grupos de edad menor de 65 afios (n = 859) y
de 65 0 mas (n = 990).
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Figura 3 Porcentaje de pacientes a los que se realizo una re-
perfusion y motivo por el que no se realizo, en hombres y mu-
jeres.

mos que las diferencias entre sexos se reducen practica-
mente a la mitad: 3,9% para los < 65 anos y 3,5% para los
mayores de esta edad, sin que estas diferencias alcancen el
nivel de significacion.

Las causas que originaron que no se realizara ningln tra-
tamiento de reperfusion se muestran en la figura 3. Se apre-
cia que la mas frecuente fue la “falta de criterio” (ausencia
de dolor y/o elevacion de ST 21 mm en 2 o mas derivaciones
en el momento de su atencion). Sin embargo, donde se ob-
servo una mayor diferencia entre sexos fue en el “retraso”,
aunque esta diferencia (3,6%) no fue significativa (p =
0,08).
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Figura 4 Evolucion de los tratamientos de reperfusion para el
total de la muestra y en funcion del sexo, en el periodo 2000-
2005.
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Figura 5 Evolucion del porcentaje de pacientes a los que se
les realizaba angioplastia coronaria trasluminal percutanea en
relacion al total de pacientes que recibieron algun tratamiento
de reperfusion, en el periodo 2000-2005.

La figura 4 muestra el empleo de los tratamientos de re-
perfusion. Se aprecia un estancamiento en el porcentaje de
pacientes a los que se indican dichas técnicas en torno al 55-
60% sin una clara tendencia al aumento a lo largo del perio-
do, ni para el total de sujetos ni por sexos. Analizando la
evolucion de la angioplastia coronaria transluminal percuta-
nea (ACTP) (fig. 5) se comprueba una tendencia creciente en
su empleo, al pasar de un 22,5% en el afo 2000 a un 45,7%
en el 2005, ascenso que es significativo (p < 0,001).

Discusion

El retraso en contactar con el sistema sanitario fue el mas
importante y el que limita las posibilidades de indicar los
tratamientos de reperfusion. Las diferencias encontradas en
funcion del sexo en esta demora se explican parcialmente
por la diferencia en la edad media entre hombres y mujeres,
que en nuestro caso fue de casi diez afos mayor en las mu-
jeres. Sin embargo, la edad no explica totalmente las dife-
rencias, por lo que es importante identificar las causas que
motivan que la mujer retrase la consulta con los servicios
sanitarios. Una posible causa de esta demora puede ser las
diferencias en la presentacion clinica del IAM entre hombres
y mujeres que algunos autores han descrito!>1%2328,
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En este sentido los programas de educacion sanitaria a la
poblacion general, y en especial a la mujer de edad avanza-
da, advirtiendo de la importancia de consultar con el sistema
sanitario ante la presencia de sintomas que pudieran ser va-
lorados como no relacionados con un IAM?; pueden acortar
esta demora, que es clave para mejorar la supervivencia de
estos pacientes. Cualquier plan de mejora en el tratamiento
del IAM deberia incluir, por una parte, una campana de infor-
macion sanitaria especifica dirigida a la mujer en la que se
transmita la importancia de este dato, y por otra, una alerta
a los médicos de familia que atiendan a los pacientes en los
momentos iniciales del primer escalon sanitario.

Como en otros estudios®*3', no se han observado diferen-
cias significativas de género en la utilizacion de procedi-
mientos de diagndstico o terapéuticos. Una vez dentro del
sistema sanitario, no parece haber diferencias significativas
entre hombre y mujer en cuanto a retrasos internos, aplica-
cién de terapia de reperfusion o eleccion de estrategia para
la misma. No obstante, cabe destacar el aumento de las
ACTP, cuyo nimero se ha duplicado en este periodo, por lo
que seria interesante comparar cual ha sido la evolucion en
el resto de Espana.

Conclusiones

En la Comunidad Auténoma de Cantabria las mujeres con
IAM acuden al sistema sanitario con mayor retraso que los
hombres, y el dato no parece sélo explicable por la mayor
edad media de presentacion.

Este mayor retraso limita la utilizacion y el maximo be-
neficio de las estrategias de reperfusion, relacionados am-
bos de forma directa con la precocidad en su aplicacion.
Asi, en relacion con los hombres, detectamos un menor por-
centaje de mujeres a las que se administra alguna estrate-
gia de reperfusion, y cuando se aplica, se realiza con mayor
retraso, lo que redunda en un peor pronostico para este
grupo de mujeres.
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