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RESUMEN 

 
El sexo y el género subyacen en una Salud y Atención Sanitaria desigual 

entre hombres y mujeres con una misma necesidad sanitaria. Un ejemplo de 

sesgo de género muy estudiado y del que más evidencia se dispone es el que 

se relaciona con la enfermedad cardiovascular (ECV).  

 

Se presenta a continuación un estudio observacional, descriptivo y 

transversal. Se obtuvo una muestra de 113 pacientes de ambos sexos, cuyas 

edades medias oscilaban entre 65 y 71 años, todos ellos con episodios de 

síndrome coronario agudo durante el año 2018 en el Hospital Universitario del 

Vinalopó. Para este estudio se recogieron los datos requeridos a partir de las 

Historias Clínicas de los pacientes. El objetivo de este estudio era describir si 

existían desigualdades por sexo y género en el esfuerzo diagnóstico y 

terapéutico en estos pacientes. Como resultado en el estudio no se observó 

ninguna diferencia significativa entre ambos sexos ni en cuanto al diagnóstico 

ni en cuanto al tratamiento.  

 

Pensamos que es un buen resultado, ya que, el objetivo en la actualidad 

es, que entre hombres y mujeres no haya desigualdades en ningún ámbito de 

la vida, teniendo ambos los mismos derechos y beneficios y siendo, además, 

tratados siempre con el mismo respeto. 

PALABRAS CLAVE 

Género, mujer, sexo, síndrome coronario agudo.  
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ABSTRACT 

 
Sex and gender underlie in an unequal Healthcare between men and 

women with the same needs. Cases related to cardiovascular disease (CVD) 

have been widely studied and show evidence of this gender bias. 

 

An observational, descriptive and cross-cutting study is featured below. A 

sample of 113 patients of both men and women whose average ages ranged 

between 65 and 71 years was obtained. All of them showed episodes of acute 

coronary syndrome during 2018 at Hospital Universitario del Vinalopó. Besides, 

the required data was collected from the clinical records of those patients in 

order to make this study. The goal of this investigation is to describe whether 

sex and gender inequalities existed in the diagnostic and therapeutic effort in 

these patients. As a result, no significant difference was observed between both 

sexes, either in terms of diagnosis or treatment. 

 

This is a positive answer since nowadays the objective is to achieve total 

equality between men and women in any area of life, with both of them having 

the same rights and benefits while being always treated respectfully. 

KEY WORDS 

Acute coronary syndrome, gender, sex, woman. 
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INTRODUCCIÓN  

 
El sexo y el género subyacen en una Salud y Atención Sanitaria desigual 

entre hombres y mujeres con una misma necesidad sanitaria.1  

 

Aunque a menudo los términos sexo y género se utilizan de forma 

indistinta, no son exactamente lo mismo: el sexo es una variable biológica que 

define a las especies, incluida la humana, de acuerdo a sus órganos 

reproductivos y funciones, basado en su asignación cromosómica. En 

contraste, el género es una variable sociocultural referida a los roles, 

comportamiento, actividades y atributos que, en una sociedad determinada y 

en un momento determinado, se consideran apropiado para hombres y 

mujeres. Es difícil cuantificar la contribución exacta del sexo y del género en la 

Salud.2 

 

La Sociedad Americana de Mujeres Médicas definió el sesgo de género 

como “la diferencia en el tratamiento de ambos sexos con un mismo 

diagnóstico clínico, que puede tener consecuencias positivas, negativas o 

neutras para su salud”.3  

 

Dos sesgos en los que podemos fijarnos al valorar la Atención Sanitaria 

recibida por mujeres y hombres son el sesgo de esfuerzo diagnóstico y el 

sesgo de esfuerzo terapéutico, muy relacionados entre sí, y que dependen 

tanto del profesional sanitario (con sus conocimientos médicos, la 

interpretación de los signos y síntomas y la valoración de la gravedad inicial) 

como de la mujer y sus condicionantes biológicos (sexo) y de género 

(socioculturales). De forma global, la investigación sobre el sesgo de género en 

el esfuerzo terapéutico se centra en algunos aspectos como son, el acceso a 

los servicios sanitarios, aplicación de procedimientos terapéuticos para un 

mismo problema de salud, diferencias en la demora y espera de la asistencia 

sanitaria y, por último, diferente prescripción y consumo de fármacos.4  
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Además, el sexo y el género influyen en la investigación en salud. 

Clásicamente las mujeres han estado poco representadas en la investigación 

clínica y, especialmente, en los ensayos clínicos, con lo que se han realizado 

extrapolaciones en las mujeres de los resultados obtenidos en estudios con 

población mayoritariamente masculina.2,5 

 

Un ejemplo de sesgo de género muy estudiado y del que más evidencia 

se dispone es el que se relaciona con la enfermedad cardiovascular (ECV).6,7  

 

La enfermedad cardiovascular sigue siendo la causa más común de 

morbilidad y mortalidad en Europa, representando el 49% de las muertes en 

mujeres y 40% de las muertes en hombres.8 A pesar de ello no ha generado la 

preocupación y atención que sí ha recibido y recibe en el hombre. 

 

En las últimas cuatro décadas, la mortalidad ajustada por edad en la 

enfermedad coronaria ha disminuido continuamente, sin embargo, en menor 

medida en mujeres que en hombres.9 Lo más interesante es que estudios 

recientes informan sobre un aumento significativo en las tasas de letalidad de 

la enfermedad coronaria en mujeres jóvenes <55 años de edad, mientras que 

hay una disminución en la mortalidad en hombres más jóvenes.10,11 

 

A pesar de la creciente evidencia que demuestra diferencias entre sexo y 

género en los factores de riesgo basales, anatomía coronaria, función, 

presentación de síntomas, comorbilidades, eficacia del tratamiento y resultados 

en la enfermedad coronaria, los mecanismos detrás de estas diferencias están 

en gran parte inexplorados.11,12 

 

Algunos autores concluyen que hay una necesidad de un abordaje 

multidisciplinar para diseñar modelos de prevención secundaria que tengan en 

cuenta edad, factores culturales y las características psicosociales y fisiológicas 

de las mujeres que ayuden a acabar definitivamente con esta desigualdad. 
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MATERIALES Y MÉTODOS 

 

Diseño del estudio. 

Estudio observacional, descriptivo y transversal. 

Objetivos del estudio. 

Objetivo principal: 

Describir si existen desigualdades por sexo y género en el esfuerzo diagnóstico 

y terapéutico en pacientes con síndrome coronario agudo. 

 

Objetivos secundarios: 

 Describir las diferencias clínicas entre hombres y mujeres ingresados 

por síndrome coronario agudo. 

 Describir las diferencias entre las exploraciones complementarias 

realizadas a hombres y mujeres con síndrome coronario agudo. 

 Describir las diferencias en el tratamiento entre hombres y mujeres 

ingresadas por síndrome coronario agudo. 

 Describir las diferencias en la derivación ambulatoria a la consulta 

específica de Rehabilitación Cardíaca. 

 

Diseño y desarrollo del estudio. 

Estudio observacional, descriptivo y transversal.  

Revisión retrospectiva de historias clínicas de los pacientes ingresados en el 

año 2018 en el Servicio de Cardiología del Hospital Universitario del Vinalopó, 

Elche, con el diagnóstico de síndrome coronario agudo (se ha solicitado al 

OCIC, según la codificación del CIE 9).  

La base de datos con la que ha trabajado la Investigadora Principal está 

minimizada y anónima, no conteniendo datos personales ni ningún 

identificador, haciendo un tratamiento de los mismos de forma confidencial.  
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Variables del estudio. 

Características basales: 

Sexo/Género (Variable explicativa o variable principal) 

Edad. 

Código CIE. 

HTA. 

DM. 

Hipercolesterolemia. 

Obesidad (IMC >30%). 

FA permanente o paroxística. 

Hábito tabáquico. 

Hábito enólico. 

Primer episodio de Cardiopatía Isquémica. 

 

Presentación clínica: 

Dolor torácico. 

Disnea. 

Palpitaciones. 

Presentación atípica. 

 

Variables de la hospitalización: 

Fibrinolisis. 

Realización de cateterismo diagnóstico. 

Angioplastia y/o colocación de stent. 

Cirugía cardiaca de revascularización (by pass). 

ICC asociada. 

Complicaciones cardiacas durante la hospitalización. 

Otras complicaciones no cardiacas durante la hospitalización. 

Estancia media. 

Reingreso. 
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Tratamiento al alta: 

AAS 100. 

Clopidogrel. 

Ticagrelor 

Aldocumar. 

Anticoagulantes de acción directa. 

Estatinas. 

IECA. 

ARA II. 

Betabloqueantes. 

 

Remisión a la CCEE de Rehabilitación Cardiaca: 

Primera visita. 

Visitas sucesivas. 

RHB funcional. 

Asistencia a charlas informativas. 

Rechazo del paciente. 

 

Participantes del estudio. 

Criterios de inclusión: 

Pacientes ingresados por síndrome coronario agudo en el Servicio de 

Cardiología del Hospital Universitario del Vinalopó durante el año 2018. 

(se ha solicitado al OCIC, CIE 9). 

 

Criterios de exclusión: 

Pacientes fallecidos durante el ingreso. 

 

Análisis estadístico. 

Los datos se han ingresado en una base Excel y posteriormente se ha llevado 

a cabo el análisis estadístico usando SPSS/PC versión 23. Las pruebas 

estadísticas comprenden: 
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 Análisis descriptivos básicos generales (porcentajes, frecuencias) y 

características descriptivas (medias, medianas) 

 Análisis descriptivos básicos por sexo y pruebas comparativas entre 

sexos de las variables explicativas correspondientes para cada objetivo 

con pruebas no paramétricas como chi-cuadrado y pruebas 

paramétricas como T- Student. 

 Se considera valores de P <0,05 para considerar significancia 

estadística. 

 

Consideraciones éticas. 

Principios éticos. 

El tratamiento, la comunicación y la cesión de los datos de carácter personal de 

todos los sujetos participantes se ha ajustado a lo dispuesto en el Reglamento 

(UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo, de 27 de Abril, de 2016, 

de Protección de datos y la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de Diciembre, de 

Protección de Datos Personales y garantía de los derechos digitales. 

 

Comité de ética de la investigación con medicamentos. 

El protocolo y todo el material del estudio ha sido remitido al Comité de Ética de 

la Investigación con medicamentos (CEIm) del Hospital Universitario del 

Vinalopó para su revisión y aprobación (Anexo 2). 

La investigadora Principal ha obtenido el diploma de buenas prácticas (Anexo 

3).  
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RESULTADOS 

 
En este trabajo se ha llevado a cabo una investigación con respecto a 113 

pacientes ingresados por síndrome coronario agudo en el Servicio de 

Cardiología del Hospital Universitario del Vinalopó durante el año 2018, 

correspondiendo 86 pacientes a hombres y 27 pacientes a mujeres. 

 

Tras analizar todos los datos recogidos en sus historias clínicas y 

compararlos entre ambos sexos, se han obtenido los siguientes resultados: 

 

Con respecto a las características basales (tabla 1), el síndrome coronario 

agudo con elevación del ST (SCACEST), está presente en 50 hombres (51,8%) 

y en 14 mujeres (51,9%). Otras oclusiones coronarias se pueden observar en 4 

hombres (4,7%) y en 3 mujeres (11,1%). El síndrome coronario agudo sin 

elevación del ST (SCASEST), está presente en 32 hombres (37,2%) y en 10 

mujeres (37%). Con respecto a la hipertensión arterial (HTA) se puede 

comprobar que aparece en 47 hombres (54,7%) y en 18 mujeres (66,7%). 

 

La diabetes mellitus (DM) aparece en 28 hombres (32,6%) y en 7 mujeres 

(25,9%).  

 

La hipercolesterolemia, aparece en 46 hombres (53,5%) y 15 mujeres 

(55,6%). Un IMC > 30 se puede observar en 20 hombres (23,3%) y en 7 

mujeres (25,9%).  La fibrilación auricular (FA) está presente en 3 hombres 

(3,5%) y en 4 mujeres (14,8%). Con respecto al hábito tabáquico, está presente 

en 31 hombres (36%) y en 8 mujeres (29,6%) y el hábito enólico en 10 

hombres (11,6%) y en 2 mujeres (7,4%). En 58 hombres (67,4%) ha sido el 

primer episodio de cardiopatía isquémica (CI), así como en 19 mujeres 

(70,4%). De toda la muestra, 12 hombres (14%) no tienen nacionalidad 

española, al igual que 7 mujeres (25,9%). 

 

De todos los datos de las características basales no hay ninguno que 

tenga significación estadística. Sin embargo, el que más se acerca a ella es la 

fibrilación auricular con una p de 0,055. 
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Con respecto a la presentación clínica (tabla 2), el dolor torácico está 

presente en 73 hombres (84,9%) y en 20 mujeres (74,1). La disnea aparece en 

13 hombres (15,1%) y en 7 mujeres (25,9%). Las palpitaciones se observan en 

1 hombre (1,2%) y en 1 mujer (3,7%). 4 hombres (4,7%) y 2 mujeres (7,4%) 

tienen una presentación atípica.  

 

De todos los datos de la presentación clínica ninguno de ellos tiene una 

significación estadística, siendo el dolor torácico y la disnea los que más se 

acercan a ella con una p de 0,248 ambas. 

 

Con respecto a las variables de hospitalización (tabla 3), la fibrinólisis es 

utilizada en 1 hombre (1,2%) y ninguna mujer. El cateterismo diagnóstico es 

llevado a cabo en 78 hombres (90,7%) y en 25 mujeres (92,6%). La 

angioplastia o colocación de stent se realiza en 65 hombre (75,6%) y en 20 

mujeres (74,1%). La cirugía cardíaca de revascularización se ha realizado en 1 

hombre (1,2%) y en 1 mujer (3,7%). En 29 hombres (33,7%) y en 8 mujeres 

(29,6%) hay una insuficiencia cardíaca (ICC). Las complicaciones cardíacas 

han estado presentes en 4 mujeres (4,7%) y en 3 mujeres (11,1%). 8 hombres 

(9,3%) y 2 mujeres (7,4%) han tenido otras complicaciones no cardíacas. Por 

último, en 6 hombres (7%) y en 4 mujeres (14,8%) han tenido que ser 

reingresados. 

 

De todos los datos de las variables de hospitalización, ninguno de ellos 

tiene significación estadística, siendo el reingreso el que más se acerca a ella 

con una p de 0,247. 

 

Con respecto al tratamiento al alta (tabla 4), el ácido acetil salicílico (AAS) 

es utilizado en 78 hombres (90,7%) y en 18 mujeres (66,7%). El clopidogrel se 

usa en 21 hombre (24,4%) y en 6 mujeres (22,2%). 44 hombres (51,2%) y 13 

mujeres (48,1%) se tratan con ticagrelor. El adocumar es usado en 3 hombres 

(3,5%) y en 2 mujeres (7,4%). Los anticoagulantes orales (ACO) son el 

tratamiento de 6 hombres (7%) y 1 mujer (3,7%). 72 hombres (83,7%) y 22 

mujeres (81,5%) son tratados con estatinas. Los IECA son el tratamiento de 46 

hombres (53,5%) y 16 mujeres (59,3%). Los ARA II se usan en 10 hombres 
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(11,6%) y en 1 mujer (3,7%). Por último, los betabloqueantes son usados en 64 

hombres (74,4%) y en 21 mujeres (77,8%).  

 

De todos los datos del tratamiento al alta, solo el tratamiento con AAS 

tiene significación estadística con una p de 0,005. 

 

Con respecto a la revisión en consultas externas (tabla 5), 76 hombres 

(88,4%) y 20 mujeres (74,1%) han acudido a una primera visita. 69 hombres 

(80,2%) y 18 mujeres (66,7%) han acudido a visitas sucesivas. Con respecto a 

la rehabilitación funcional 34 hombres (39,5%) y 6 mujeres (22,2%) han asistido 

a ella, asistiendo además a charlas informativas 29 hombres (33,7%) y 4 

mujeres (14,8%). De todos estos pacientes, 3 hombres (3,5%) y 1 mujer (3,7%) 

rechazaron la rehabilitación funcional. 

 

De todos los datos de revisión en consultas externas no hay ningún dato 

con significancia estadística, siendo la asistencia a charlas informativas la más 

cercana a ella, siendo la p de 0,059. 

 

La edad media de los hombres con SCA está en torno a 65 años, siendo 

la edad media en la mujer 71 años. 

 

Por último, la estancia media en el hospital es en torno a 4 días en los 

hombres, y a 5 días en las mujeres. 
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DISCUSIÓN 

 
A pesar de la evidencia creciente de que el sexo/género de un individuo 

es uno de los moduladores más importantes en el riesgo de enfermar y en la 

respuesta al tratamiento, y de que existe un dimorfismo sexual en la respuesta 

a fármacos (ya que muchos medicamentos son metabolizados de forma 

diferente en hombres y mujeres debido a variaciones en el peso corporal y los 

volúmenes de distribución, niveles de hormonas sexuales, actividad 

enzimática…), muchas veces no se tiene en consideración el sexo/género en la 

decisión clínica sobre un paciente, incluyendo la elección de pruebas 

diagnósticas, tratamiento y otras intervenciones.13 

 

El objetivo principal de este estudio era describir si existen desigualdades 

por sexo y género en el esfuerzo diagnóstico y terapéutico en pacientes con 

síndrome coronario agudo, y se ha podido comprobar que no se han 

encontrado diferencias significativas con respecto a ello. 

 

En nuestro estudio se ha comprobado que a la hora de desarrollar un tipo 

de SCA, tanto en el SCACEST como en el SCASEST la diferencia entre 

hombres y mujeres apenas se percibe, siendo el porcentaje de ambos similar, 

sin embargo, no ocurre lo mismo con otras oclusiones coronarias, 

predominando más en mujeres. 

 

Los factores de riesgo tradicionales para la enfermedad coronaria son los 

mismos en mujeres y hombres, pero las diferencias en la prevalencia y el 

impacto de estos factores de riesgo varían entre los sexos.14,15  

 

Esto se ve especialmente en el síndrome coronario agudo (SCA), ya que, 

las mujeres que se presentan con SCA generalmente son mayores y tienen 

más comorbilidades, incluida una mayor prevalencia de hipertensión, 

dislipemia, diabetes, insuficiencia cardíaca y fibrilación auricular.16,17 
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Sin embargo, en nuestro estudio no se puede observar una gran 

diferencia de prevalencia con respecto a estos factores de riesgo, 

observándose solo en la HTA y en la FA una pequeña tendencia a ser mayor 

en mujeres que en hombres. Lo que, si vemos en este estudio, es que, 

generalmente la mujer es mayor que el hombre, siendo la edad media de ellas 

de 71 años, en comparación con la de ellos que es de 65 años.  

 

Los mecanismos para estos resultados diferenciales no están claros. En 

el estudio VIRGO sobre pacientes jóvenes con IAM se encontró que las 

mujeres más jóvenes tienen un peor estado de salud previo al evento, en 

comparación con los hombres, incluyendo un estilo de vida menos saludable en 

general, así como menor salud mental.18 

 

Tanto el tabaco como la diabetes mellitus, han demostrado tener un 

mayor impacto en las mujeres, ya que existe un 25% más de riesgo de eventos 

cardiovasculares fatales y no fatales en mujeres fumadoras en comparación 

con los hombres, independientemente de otros factores de riesgo.19,21 El riesgo 

cardiovascular relacionado con el tabaquismo fue mayor entre mujeres jóvenes 

y de mediana edad.19  

 

En referencia a la obesidad, al hábito tabáquico y al enólico, en este 

estudio, solo en el hábito enólico se ve una pequeña tendencia mayor en 

hombres que en mujeres, siendo los dos anteriores prácticamente igual en 

ambos, al igual que pasa con el primer episodio de cardiopatía isquémica 

donde tanto en hombres como en mujeres es prácticamente igual el porcentaje. 

 

Es de vital importancia que tanto hombres como mujeres tengan el mismo 

acceso a tratamientos y recursos eficaces para los factores de riesgo. 

 

Además, en la ECV se ha observado que la mujer tiene una diferente 

presentación clínica. El dolor o la presión en el pecho es el principal síntoma de 

presentación en más del 80% de las mujeres y hombres con SCA.  
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Sin embargo, las mujeres presentan un mayor número de síntomas 

adicionales a parte del dolor torácico, como son, dolor en el cuello, fatiga, 

disnea o náuseas.22 Además, las mujeres tienen más probabilidad que los 

hombres de presentarse sin dolor en el pecho y con mayor frecuencia se 

atribuyen sus síntomas a una afección no relacionada con el corazón, como es 

el reflujo, el estrés o la ansiedad.22 

 

En nuestro estudio se ha podido comprobar que la presentación atípica 

está ligeramente más presente en mujeres que en hombres, observándose la 

misma tendencia con respecto a la disnea y a las palpitaciones, siendo el dolor 

torácico, al contrario, un poco más prevalente en ellos. 

Otro tema que sigue debatiéndose activamente es si todavía hay 

inequidades en el diagnóstico y manejo de la enfermedad, que conducen a 

disparidades de género en los resultados entre pacientes con SCA23. Las 

mujeres en general esperan más tiempo para buscar atención médica y tienen 

menos probabilidades de tener cambios al diagnóstico en la electrocardiografía 

y en los niveles elevados de troponina al ingreso.24-26 

 

En consecuencia, ellas, tienen un mayor riesgo de un diagnóstico 

incorrecto y un tratamiento retardado, como lo demuestran numerosos estudios 

que informan de retrasos sustanciales del sistema en las mujeres.25-27 

 

Se ha visto que son remitidas menos frecuentemente a tratamiento de 

revascularización a pesar de que se benefician de una estrategia temprana 

invasiva, así como a pesar de la evidencia de la eficacia del tratamiento 

médico, existe una infrautilización del tratamiento farmacológico en ellas.  

 

En nuestro estudio, a la hora de realizar fibrinólisis, cateterismo 

diagnóstico, colocación de stents, angioplastia o cirugía de revascularización 

coronaria no se observa una diferencia significativa de uso entre ambos sexos, 

al igual que no se puede comprobar una diferencia entre ambos a la hora de la 

presentación de complicaciones no cardíacas, no pudiendo decir lo mismo de 

las complicaciones cardíacas o el número de reingreso, siendo la prevalencia 

algo mayor en el sexo femenino. 
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Por otro lado, en el estudio de Ahmed Haider y colaboradores, se observa 

menos prescripción de medicación para prevención secundaria a las mujeres 

con IAM, con mayor tasa de readmisión hospitalaria, reinfarto y muerte en el 

primer año tras un IAM. Además, expone que las mujeres tienen una menor 

adherencia a las terapias prescritas, así como a la utilización de la 

rehabilitación cardíaca. Menos del 80% de las mujeres candidatas a un 

programa de rehabilitación cardíaca son remitidas al mismo, a pesar de haber 

demostrado beneficios indiscutibles en términos de mortalidad y morbilidad. En 

estudios de bases de datos americanas las mujeres remitidas suelen ser 

mujeres sin seguro, solteras, fumadoras y depresivas entre otras 

características.23 En nuestro estudio, a la hora del tratamiento a estos 

pacientes, no hay diferencia entre sexos con el clopidogrel, ticagrelor, 

estatinas, IECA y betabloqueantes. Sin embargo, hay una tendencia a un 

mayor tratamiento en hombres con AAS, ACO y ARA II. Siendo, por el 

contrario, más tratadas las mujeres que los hombres con aldocumar. En 

referencia a las consultas externas, en nuestro estudio, se ha comprobado que 

tanto la primera visita como las visitas sucesivas a estas consultas son 

mayores en hombres que en mujeres, al igual que pasa con la rehabilitación 

funcional. Observándose un mismo porcentaje de rechazo a todo ello en ambos 

sexos.  

 

Las posibles explicaciones para que en nuestra investigación no se haya 

observado una diferencia significativa entre sexos a la hora de diagnosticar, 

tratar y seguir a estos pacientes son en primer lugar que la muestra era 

pequeña, ya que, solo se han recogido los datos de pacientes durante un año, 

excluyendo de esos datos a aquellos pacientes fallecidos, quedando con ello 

un número pequeño de muestra (113 pacientes).  

Otra causa podría ser, que, de 27 mujeres, 7 de ellas no tenían 

nacionalidad española, con lo cual eran acreditadas en el hospital, perdiéndose 

el seguimiento de ellas una vez finalizado el ingreso debido al SCA, no 

pudiendo comprobar todos los datos necesarios para este estudio.  
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Finalmente, también podría ser una explicación, que el sesgo que 

estudiamos, actualmente ha disminuido debido a que los profesionales 

sanitarios realizan un esfuerzo similar entre ambos sexos. 
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CONCLUSIÓN 

 
El objetivo de investigación era describir si existen desigualdades por 

sexo y género en el esfuerzo diagnóstico y terapéutico en pacientes con 

síndrome coronario agudo. 

 

Una vez realizado el trabajo se puede concluir que: 

 

 En nuestra muestra no se han encontrado diferencias significativas en 

cuanto a las características basales. 

 En nuestra muestra no se han encontrado diferencias significativas en 

cuanto a la presentación clínica. 

 En nuestra muestra no se han encontrado diferencias significativas en 

cuanto a las variables de hospitalización. 

 En nuestra muestra no se han encontrado diferencias significativas en 

cuanto al tratamiento al alta. 

 En nuestra muestra no se han encontrado diferencias significativas en 

cuanto a la revisión en las consultas externas. 

 

 
Los datos que se han obtenido son muy positivos, ya que, en la actualidad 

la igualdad de género es una lucha que sigue presente, siendo el objetivo en la 

sociedad, que entre hombres y mujeres no haya desigualdades, teniendo 

ambos los mismos derechos y beneficios y siendo, además, tratados siempre 

con el mismo respeto en cualquier ámbito de la vida. 
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TABLAS 

 

TABLA 1. Características basales de los pacientes. 
 

CARACTERÍSTICAS 

BASALES 

 HOMBRES 

(n= 86) 

  MUJERES 

(n=27) 

 Valor 

P 

 n % IC 95  % n % IC 95 %  

SCACEST 

 

50 58,1% [47,7-

68,5] 

14 51,9% [33,1-

70,7] 

0,466 

Otras oclusiones 

coronarias 

 

4 4,7% [0,2-9,2] 3 11,1% [0-22,9] 0,466 

SCASEST, angina 

 

32 37,2% [27-

47,7] 

10 37% [18,8-

55,2] 

0,466 

HTA 

 

47 54,7% [44,2-

65,2] 

18 66,7% [48,9-

84,5] 

0,271 

DM 

 

28 32,6% [22,7-

42,5] 

7 25,9% [9,4-

42,4] 

0,516 

Hipercolesterolemia 

 

46 53,5% [43-64] 15 55,6% [36,9-

74,3] 

0,851 

IMC > 30 

 

20 23,3% [14,4-

32,2] 

7 25,9% [9,4-

42,4] 

0,896 

FA  

 

3 3,5% [0-7,4] 4 14,8% [1,4-

28,2] 

0,055 

Hábito tabáquico 

 

31 36% [25,9-

46,1] 

8 29,6% [12,4-

46,8] 

0,541 

Hábito enólico 

 

10 11,6% [4,8-

18,4] 

2 7,4% [0-17,3] 0,728 

Primer episodio de CI 

 

58 67,4% [57,5-

77,3] 

19 70,4% [53,2-

87,6] 

0,776 

Nacionalidad 

 

12 14% [6,7-

21,3] 

7 25,9% [9,4-

42,4] 

0,236 

 

SCACEST: Síndrome coronario agudo con elevación del ST.  

SCASEST: Síndrome coronario agudo sin elevación del ST.  

HTA: Hipertensión arterial.  

DM: Diabetes mellitus.  

IMC: Índice de masa corporal.  

FA: Fibrilación auricular.  

CI: Cardiopatía isquémica. 
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TABLA 2. Presentación clínica de los pacientes. 

 
 
PRESENTACIÓN 

CLÍNICA 

 HOMBRES 

(n=86) 

  MUJERES 

(n=27) 

 Valor 

P 

 n 

 

% IC 95 % n % IC 95 %  

Dolor torácico 

 

73 84,9% [77,3-92,5] 20 74,1% [57,6-90,6] 0,248 

Disnea 

 

13 15,1% [7,5-22,7] 7 25,9% [9,4-42,4] 0,248 

Palpitaciones 

 

1 1,2% [0-3,5] 1 3,7% [0-10,8] 0,422 

Presentación 

atípica 

4 4,7% [0,2-9,2] 2 7,4% [0-17,3] 0,628 
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TABLA 3. Variables de hospitalización de los pacientes. 

 
 

  HOMBRES 

(n=86) 

  MUJERES 

(n=27) 

 Valor 

P 

VARIABLES DE 

HOSPITALIZACIÓN 

n % IC 95% n % IC 95%  

Fibrinolisis 

 

1 1,2% [0-3,5] 0 0% [0-0] 0,761 

Cateterismo 

diagnóstico 

78 90,7% [84,6-

96,8] 

25 92,6% [82,7-100] 0,557 

Angioplastia / 

stent 

65 75,6% [66,5-

84,7] 

20 74,1% [57,6-90,6] 0,874 

Cirugía cardíaca 

revascularización 

1 1,2% [0-3,5] 1 3,7% [0-10,8] 0,422 

ICC asociada 

 

29 33,7% [23,7-

43,7] 

8 29,6% [12,4-46,8] 0,693 

Complicaciones 

cardíacas 

4 4,7% [0,2-9,2] 3 11,1% [0-22,9] 0,355 

Otras 

complicaciones no 

cardíacas 

8 9,3% [3,2-

15,4] 

2 7,4% [0-17,3] 0,557 

Reingreso 

 

6 7% [1,6-

12,4] 

4 14,8% [1,4-28,2] 0,247 

 
ICC: Insuficiencia cardíaca. 
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TABLA 4. Tratamiento al alta de los pacientes tras SCA. 

 
 
TRATAMIENTO 

AL ALTA 

 HOMBRES 

(n=86) 

  MUJERES 

(n=27) 

 Valor 

P 

 n 

 

% IC 95% n % IC 95%  

AAS 

 

78 90,7% [84,6-

96,8] 

18 66,7% [48,9-

84,5] 

0,005 

Clopidogrel 

 

21 24,4% [15,3-

33,5] 

6 22,2% [6,5-37,9] 0,815 

Ticagrelor 

 

44 51,2% [40,6-

61,8] 

13 48,1% [29,3-

66,9] 

0,785 

Aldocumar 

 

3 3,5% [0-7,4] 2 7,4% [0-17,3] 0,592 

ACO 

 

6 7% [1,6-12,4] 1 3,7% [0-10,8] 0,683 

Estatinas 

 

72 83,7% [75,9-

91,5] 

22 81,5% [66,9-

96,1] 

0,495 

IECA 

 

46 53,5% [43-64] 16 59,3% [40,8-

77,8] 

0,599 

ARA II 

 

10 11,6% [4,8-18,4] 1 3,7% [0-10,8] 0,293 

Betabloqueantes 

 

64 74,4% [65,2-

83,6] 

21 77,8% [62,1-

93,5] 

0,724 

 
AAS: Ácido acetilsalicílico.  

ACO: Anticoagulantes orales.  

IECA: Inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina.  

ARAII: Bloqueadores de los receptores de angiostensina II. 
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TABLA 5. Revisión en consultas externas de pacientes tras SCA. 

 
 
REVISIÓN 

CONSULTAS 

EXTERNAS 

 HOMBRES 

(n=86) 

  MUJERES 

(n=27) 

 Valor 

P 

 n % 

 

IC 95% n % IC 95%  

Primera visita 

 

76 88,4% [81,6-95,2] 20 74,1% [57,6-

90,6] 

0,118 

Visitas 

sucesivas 

 

69 80,2% [71,8-88,6] 18 66,7% [48,9-

84,5] 

0,144 

RHB funcional 

 

34 39,5% [29,2-49,8] 6 22,2% [6,5-

37,9] 

0,101 

Asistencias a 

charlas 

informativas  

29 33,7% [23,7-43,7] 4 14,8% [1,4-

28,2] 

0,059 

Rechazo del 

paciente 

 

3 3,5% [0-7,4] 1 3,7% [0-10,8] 0.670 

 

RHB: Rehabilitación. 
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ANEXOS  

 

Anexo 1. Cuaderno de recogida de datos. 

ID (Nº Historia) 

Sexo (Variable explicativa o variable principal): 1: HOMBRE 2: MUJER 

Edad: Cuantitativa 

Código CIE: 1 (410 SCACEST, IAM), 2 (411 OTRAS COLUSIONES 

CORONARIAS), 3 (413 SCASEST, ANGINA)  

HTA: 1 NO 2 SI 

DM: 1 NO 2 SI 

Hipercolesterolemia: 1 NO 2 SI 

Obesidad (IMC >30%): 1 NO 2 SI 3 NO CONSTA 

FA permanente o paroxística: 1 NO 2 SI 

Hábito tabáquico: 1 NO 2 SI 

Hábito enólico: 1 NO 2 SI 

Primer episodio de Cardiopatía Isquémica: 1 NO 2 SI 

Dolor torácico: 1 NO 2 SI 

Disnea: 1 NO 2 SI 

Palpitaciones: 1 NO 2 SI 

Presentación atípica: 1 NO 2 SI 

Fibrinolisis: 1 NO 2 SI 

Realización de cateterismo diagnóstico: 1 NO 2 SI 

Angioplastia y/o colocación de stent: 1 NO 2 SI 

Cirugía cardiaca de revascularización (by pass): 1 NO 2 SI 

ICC asociada: 1 NO 2 SI 

Complicaciones cardiacas durante la hospitalización: 1 NO 2 SI 

Otras complicaciones no cardiacas durante la hospitalización: 1 NO 2 SI 

Estancia media: Cuantitativa 

Reingreso: 1 NO 2 SI 

AAS 100: 1 NO 2 SI 

Clopidogrel: 1 NO 2 SI 

Ticagrelor: 1 NO 2 SI 

Aldocumar: 1 NO 2 SI 

Anticoagulantes de acción directa: 1 NO 2 SI 
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Estatinas: 1 NO 2 SI 

IECA: 1 NO 2 SI 

ARA II: 1 NO 2 SI 

Betabloqueantes: 1 NO 2 SI 

Primera visita: 1 NO 2 SI 

Visitas sucesivas: 1 NO 2 SI 

RHB funcional: 1 NO 2 SI 

Asistencia a charlas informativas: 1 NO 2 SI 

Rechazo del paciente: 1 NO 2 SI 

Nacionalidad: 1 ESPAÑOL 2 NO ESPAÑOL 
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Anexo 2. Informe de aprobación del Comité de Ética. 

 



 

52 
 

Anexo 3. Certificado de buenas prácticas. 
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