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Resumen
Objetivo: Las guías de práctica clínica sugieren realizar electrocardiograma (ECG) en pacientes con dolor precordial dentro 
de los primeros 10 minutos en urgencias, advirtiendo sobre el subdiagnóstico en mujeres. Se analizaron las posibles difer-
encias en función del sexo. Método: Estudio observacional y retrospectivo en una central de emergencias de adultos, con 
pacientes ingresados a la unidad de dolor torácico durante 2021. Resultados: Hubo 1,469 pacientes, de los cuales 774 eran 
hombres (52.7%). Los hombres eran más jóvenes (60  vs. 65 años), tenían menos sobrepeso (17.18  vs. 22.16%) y más 
ingresos previos en unidad coronaria (12 vs. 7%). No se observaron diferencias de género en la realización de ECG (91 vs. 
90%), tiempo para el ECG (mediana 4.1 vs. 4.5 minutos) o tiempo de demora en atención (mediana 25 vs. 26 minutos). En 
términos de recursos sanitarios, los hombres se sometieron más a biomarcadores: troponinas (63 vs. 55%; odds ratio [OR]: 
1.35; intervalo de confianza del 95% [IC95%]: 1.10-1.67) y creatina fosfocinasa (24.8  vs. 19.1%), recibieron más aspirina 
(6.7 vs. 3.1%), nitratos/nitritos (6 vs. 3%), y hospitalización (17.18 vs. 10.50%; OR: 1.76; IC95%: 1.30-2.40). De 206 interna-
dos, 112 tuvieron diagnóstico final de síndrome coronario agudo (54%), más hombres que mujeres (81  vs. 31). No hubo 
diferencias significativas en tiempos de revascularización, esquema de medicación al alta, tiempo de estadía ni en mortalidad 
hospitalaria. Conclusiones: El género no afectó a los tiempos de atención, diagnóstico y tratamiento del dolor precordial, 
destacando la calidad de atención hospitalaria.

Palabras clave: Servicio de Emergencia. Hospital. Dolor en el pecho. Equidad de género. Sexismo. Argentina.

Abstract
Objective: Clinical practice guidelines suggest performing an electrocardiogram (EKG) in patients with chest pain within the first 
10 minutes in the emergency department, warning about subdiagnosis in women. Possible differences based on sex were analyzed. 
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Introducción
La cardiopatía isquémica sigue siendo la principal 

causa de morbimortalidad a nivel mundial1,2. Como 
presentación clínica típica, se manifiesta con dolor 
torácico, y para un diagnóstico y tratamiento óptimos 
al ingreso en un servicio de urgencias, se implemen-
taron unidades especializadas, siguiendo criterios, 
recomendaciones y definiciones de las sociedades 
científicas. La implementación de una unidad de dolor 
torácico (UDT) ha mejorado la calidad de la atención 
en pacientes con síndrome coronario agudo (SCA)3.

Estos procedimientos hospitalarios estructurados 
(que incluyen algoritmos, protocolos y recomendacio-
nes bien definidas con base en guías de práctica clí-
nica actualizadas), aumentan la concientización de la 
comunidad entre los propios pacientes (para el reco-
nocimiento temprano de los síntomas), así como entre 
los profesionales y servicios médicos (para acortar los 
retrasos relacionados a interconsultas con cardiología, 
hemodinamia o traslados), garantizando un mayor flujo 
de trabajo, y mejorando el rendimiento4,5.

La medicina específica de género reconoce que 
tanto hombres como mujeres pueden experimentar 
enfermedades de manera diferente y que los factores 
biológicos, hormonales, sociales y de comportamiento, 
pudiendo influir tanto en la salud como en la respuesta 
a los tratamientos6,7. En lo que respecta a la enferme-
dad cardiovascular, desde hace muchos años se 
conoce la llamada manifestación atípica en mujeres8-11. 
De la misma manera, es más frecuente que las muje-
res se presenten con un SCA sin elevación del seg-
mento ST12.

Sin embargo, existen reportes que evidencian desigual-
dades en la atención médica, como las siguientes: las 
mujeres presentan más demora en la atención médica y 
en la realización de exámenes complementarios13, mayor 

tardanza en la realización del primer electrocardiograma 
(ECG) y menor proporción de realización de troponinas14, 
pudiendo todo esto repercutir, no solo en las decisiones 
terapéuticas, sino en la evolución clínica12, con mayor 
mortalidad en las mujeres luego de un evento 
coronario15,16.

Tanto es así que, a pesar de haber buscado atención 
sanitaria antes de una hospitalización, el 53% de las 
mujeres y el 37% de los hombres con presentación 
clínica similar informaron que el personal de salud des-
cartó la posibilidad de causas cardiacas14,17.

Actualmente existe un interés global sobre esta pro-
blemática, con la intención de disminuir o mitigar las 
diferencias entre géneros durante el proceso asisten-
cial. Sin embargo, hasta el momento existen datos 
limitados a nivel local.

Dado que el tiempo y la eficacia juegan un papel 
crucial en la mortalidad y la morbilidad en las consultas 
por dolor torácico, el presente estudio observacional y 
retrospectivo tuvo como objetivo comparar, entre hom-
bres y mujeres, el tiempo de demora a la atención 
médica y a la realización del primer ECG desde el 
ingreso a un servicio de urgencias; así como describir 
la evolución clínica (p. ej., tiempo hasta definición del 
caso, estudios complementarios realizados) y los resul-
tados de la hospitalización (en términos de tiempo 
puerta-balón, estadía y mortalidad hospitalaria).

Método
Estudio de corte transversal que incluyó todas las 

consultas no programadas ocurridas durante el año 
2021, en la Central de Emergencias de Adultos del 
Hospital Italiano de Buenos Aires, un centro de alta 
complejidad ubicado en la Ciudad Autónoma de Bue-
nos Aires (Argentina), que cuenta con un servicio 

Method: An observational and retrospective study in an Emergency Department, with adult patients admitted to the Chest Pain 
Unit in 2021. Results: There were 1,469 patients, of whom 774 were men (52.7%). The men were younger (60 vs. 65 years), were 
less overweight (17.18 vs. 22.16%), and had more previous admissions to the Coronary Unit (12 vs. 7%), compared to women. 
No gender differences were observed in EKG performance (91 vs. 90%), EKG time (median 4.1 vs. 4.5 minutes), or delay in care 
attention (median 25 vs. 26 minutes). In terms of healthcare resources, men underwent more biomarkers: troponins (63 vs. 55%; 
odds ratio [OR]: 1.35; 95% confidence interval [95%CI]: 1.10-1.67) and creatine phosphokinase (24.8 vs. 19.1%), received more 
aspirin (6.7  vs. 3.1%), nitrates/nitrites (6  vs. 3%), and hospitalization (17.18  vs. 10.50%; OR: 1.76; 95%CI; 1.30-2.40). Of 206 
hospitalized, 112 had a final diagnosis of acute coronary syndrome (54%), more men than women (81 vs. 31). There were no 
significant differences in revascularization time, medication schedule at discharge, hospital stay, or mortality. Conclusions: Gender 
did not affect precordial pain care, diagnosis, and treatment times, highlighting the quality of hospital care.

Keywords: Emergency Service. Hospital. Chest pain. Gender equity. Sexism. Argentina.



414

Arch Cardiol Mex. 2024;94(4)

abierto 24 horas los 365 días del año y atiende habi-
tualmente un promedio de 350 consultas diarias.

Se identificaron los pacientes que en el triaje fueron 
asignados a la UDT como primer área al ingreso, por 
tratarse de motivo de consulta relacionado con dolor 
precordial.

Las variables de interés fueron capturadas de manera 
retrospectiva, utilizando bases secundarias de alta cali-
dad, provenientes de los registros en salud en la historia 
clínica electrónica (HCE). Las variables administrativas 
recolectadas fueron: fecha y hora de llegada a servicio 
de urgencias, fecha y hora de atención médica (que 
permitió calcular tiempo de demora); fecha y hora de 
cierre del episodio (que permitió calcular tiempo global 
de estadía del paciente en urgencias) y condición al alta 
(p. ej., alta a domicilio, fallecimiento u hospitalización). 
Las variables de interés relacionadas con el paciente 
fueron: edad, sexo, antecedentes y comorbilidades car-
diovasculares, tiempo a la realización del primer ECG, 
otros estudios complementarios solicitados y/o trata-
mientos instaurados en urgencias.

Se realizó revisión manual de historias por especia-
listas en cardiología, restringido al subgrupo de pacien-
tes hospitalizados, para recabar: el diagnóstico 
presuntivo inicial y el definitivo al alta hospitalaria, los 
tiempos a la revascularización, la estadía hospitalaria, 
el requerimiento de asistencia respiratoria mecánica 
(ARM), el esquema de medicación al alta y/o la morta-
lidad intrahospitalaria.

Se utilizó el software STATA para el análisis. En 
estadística descriptiva, las variables numéricas se 
expresan como media y desvío estándar (DE) o 
mediana y rango intercuartílico, en tanto que las cate-
góricas como números relativos y porcentajes, con sus 
respectivos intervalos de confianza del 95% (IC95%). 
En estadística analítica (para explorar diferencias 
entre género), se utilizó chi cuadrado o Fisher para 
variables dicotómicas, y t-test o Wilcoxon para varia-
bles numéricas (previa exploración de normalidad), 
considerando significancia estadística a valores de 
p < 0.05. Adicionalmente, se utilizó regresión logística, 
y se reportan odds ratios (OR) con sus respectivos 
IC95%.

El protocolo del estudio fue presentado y aprobado 
por el comité institucional (CEPI#6412) y desarrollado 
cumpliendo los principios éticos acordes con las nor-
mas regulatorias de la investigación en salud humana 
a nivel nacional e internacional. No fue necesaria la 
firma de consentimiento informado de los participantes 
debido al diseño observacional y retrospectivo. Los 
procedimientos seguidos se conformaron a las normas 

éticas del comité de experimentación humana respon-
sable y de acuerdo con la Asociación Médica Mundial 
y la Declaración de Helsinki.

Resultados
Durante el periodo del estudio, hubo un total de 

133,607 consultas, mayoritariamente de mujeres (59%). 
Sin embargo, de los 1,469 admitidos a UDT (1.09%), 
fueron 774 hombres (52.7%) y 695 mujeres (47.3%).

Como puede observarse en la tabla 1, los hombres 
presentaron menor edad (media de 60 años en com-
paración con 65 en mujeres; p = 0.001) y menor fre-
cuencia de sobrepeso (17.18 vs. 22.16% respectivamente; 
p = 0.016), aunque mayor admisión en unidad coronaria 
el año previo (12 vs. 7%; p = 0.004).

En lo que respecta a los recursos sanitarios durante 
la consulta en urgencias, los hombres se realizaron más 
biomarcadores: troponinas (63 vs. 55%; p = 0,004; OR: 
1.35; IC95%: 1.10-1.67) y creatina fosfocinasa (CPK) 
(24.8  vs. 19.1%; p = 0.008). También recibieron trata-
miento con aspirina (6.7 vs. 3.1%; p = 0.002) y nitratos/
nitritos (6 vs. 3%; p = 0.004) con mayor frecuencia.

No se encontraron diferencias de género con res-
pecto a la realización de al menos un ECG en la valo-
ración inicial (91 vs. 90%; p = 0.646), ni en el tiempo a 
la realización de este (mediana de 4.1 vs. 4.5 minutos; 
p = 0.244), ni en el tiempo de demora a la atención por 
personal médico (mediana de 25  vs. 26  minutos; 
p = 0.215) (Fig. 1).

Se evidenciaron diferencias con respecto a la defini-
ción clínica: los hombres se hospitalizaron más con 
respecto a las mujeres (17.18  vs. 10.50%; p = 0.001; 
OR: 1.76; IC95%: 1.30-2.40).

Sin embargo, como muestra la tabla 2, durante la 
internación no se evidenciaron diferencias estadística-
mente significativas en cuanto a la estadía hospitalaria 
(p = 0.265), el requerimiento de ARM (p = 0.060), ni en 
la mortalidad intrahospitalaria (p = 0.913).

Del subgrupo de 206 hospitalizados, 172 pacientes lo 
fueron por sospecha de síndrome coronario (109 hom-
bres y 63 mujeres), mientras que 34 por diagnósticos 
presuntivos alternativos (24 y 10 respectivamente). Los 
diagnósticos no coronarios al ingreso fueron principal-
mente arritmias (p. ej., bloqueo auriculoventricular, fibri-
lación auricular, fibrilación auricular de alta respuesta 
ventricular, bradicardia) e insuficiencia cardiaca.

Sin embargo, solo 112 sujetos fueron dados de alta 
con un diagnóstico final de SCA (54%), con 81 hombres 
y 31 mujeres (OR: 2.66; IC95%: 1.75-4.05; p = 0.001) 
(Tabla 3).
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Tabla 1. Características basales de consulta en urgencias, según género

Mujeres (n = 695) Hombres (n = 774) p

Características basales y antecedentes cardiovasculares
Edad, en años*
Hipertensión, % (n)
Dislipidemia, % (n)
Diabetes, % (n)
Tabaquismo, % (n)
Sobrepeso, % (n)
Enfermedad renal crónica, % (n)
Sedentarismo
Admisión en unidad coronaria el año previo, % (n)

65.37 (16.25)
49.06% (341)
32.52% (226)
32.52% (226)
18.56% (129)
22.16% (154)

2.88% (20)
0.86% (6)

7.34% (51)

60.71 (15.27)
47.80% (370)
31.52% (244)
31.52% (244)
19.51% (151)
17.18% (133)

4.39% (34)
1.29% (10)

11.76% (91)

0.001
0.629
0.684
0.684
0.644
0.016
0.123
0.429
0.004

Estudios realizados en urgencias
ECG registrado en HCE, % (n)
Troponina ultrasensible medida,% (n)
> 1 medición de T-US, % (n)
T-US, valor en pg/ml*
Radiografía de tórax, % (n)
Ecocardiograma, % (n)
CPK solicitada, % (n)
CPK, valor en U/ml†
Creatinina medida, % (n)
Creatinina sérica, valor†

BNP medida, % (n)
BNP, valor†

90.8 (631)
55.7% (387)
12.52% (87)

27.16 (124.13)
30.36% (211)

6.91% (48)
19.13% (133)
73 (52-103)

65.03% (452)
0.76 (0.65-0.88)

9.06% (63)
1167 (193.5-3,119)

91.4 (708)
63.0% (488)

13.18% (102)
36.61 (167.61)
28.42% (220)

8.40% (65)
24.80% (192)
94.5 (74-143)
68.21% (528)

0.99 (0.87-1.14)
7.62% (59)

475.2 (157.2-1,690)

0.646
0.004
0.706
0.355
0.416
0.284
0.008
0.001
0.196
0.001
0.330
0.126

Tratamiento en urgencias
Aspirina, % (n)
Betabloqueantes, % (n)
Drogas inotrópicas, % (n)
Nitratos/nitritos, % (n)

3.17% (22)
2.16% (15)
0.29% (2)

3.02% (21)

6.72% (52)
1.94% (15)
0.39% (3)

6.20% (48)

0.002
0.766
0.743
0.004

*Promedio (desvío estándar).
†Mediana (pc25-pc75).
BNP: péptido natriurético tipo B; CPK: nivel de creatina fosfocinasa en la sangre; ECG: electrocardiograma; HCE: historia cínica electrónica; T-US: nivel de troponina 
ultrasensible en sangre.

Tabla 2. Tiempos de atención y variables evolutivas, según género

Mujer (n = 695) Hombre (n = 774) p

Variables relacionadas con atención en urgencias
Tiempo al ECG, min*
Tiempo de demora, min*
Tiempo de atención, min*
Tiempo global, h*
Mortalidad en urgencias, n (%)
Hospitalización, n (%)

4.56 (2.56-7.36)
26.38 (14.91-47.20)
135.83 (63.5-230.4)

2.81 (1.73-4.41)
0.13% (1)†

10.50% (73)

4.18 (2.38-7.63)
25.60 (12.80-44.08)

134.18 (63.88-236.85)
2.76 (1.6-4.53)

0% (0)
17.18% (133)

0.244
0.215
0.553
0.438
0.340
0.001

Variables relacionadas con hospitalización (n = 206)
Cobertura institucional, % (n)
Estadía, en días*
Asistencia respiratoria mecánica, n (%)
Mortalidad intrahospitalaria, n (%)

78.08% (57)
2.8 (1.8.4.9)
4.11% (3)

2.74% (2/73)‡

58.64% (78)
3 (1.9-5.8)

12.03% (16)
3.01% (4/133)§

0.005
0.265
0.060
0.913

*Mediana (pc25-pc75).
†La paciente en cuestión refirió dolor torácico opresivo interescapular que va al cuello y al tórax anterior, de intensidad 10/10, interpretado como síndrome aórtico agudo. 
Se llegó a realizar angiotomografía que evidenció hematoma intramural agudo tipo A-B. Se decidió tratamiento conservador con cirugía cardiovascular por alto riesgo 
quirúrgico debido a edad avanzada (91 años). Los familiares reforzaron la idea de no avanzar con medidas diagnósticas ni terapéuticas invasivas en caso de 
descompensación, prefiriendo priorizar medidas de confort.
‡Causas de muerte: cáncer de pulmón estadio 4; cáncer de mama avanzado.
§Causas de muerte: angina refractaria (65 años) que ingresa en lista de urgencia para trasplante cardiaco con mala evolución postoperatoria inmediata; síndrome 
coronario agudo sin elevación del ST que se interna para cinecoronariografía diagnóstica y terapéutica (78 años), que intercurre con neumonía por COVID; síndrome 
coronario agudo sin elevación del ST (66 años), que se constata estenosis severa en tercio medio con oclusión intra-stent en circunfleja y evoluciona con shock 
cardiogénico; síndrome coronario agudo con elevación del ST (57 años), que intercurre con taquicardia ventricular monomorfa sostenida. 
COVID: enfermedad por coronavirus; ECG: electrocardiograma; ST: supradesnivel del segmento ST (infarto de miocardio transmural).
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Los diagnósticos no coronarios al alta tuvieron mayo-
ritariamente una cinecoronariografía sin lesiones signi-
ficativas. No hubo diferencias en los tiempos a la 
revascularización según el género (mediana de 
29 minutos en hombres vs. 31 en mujeres).

Discusión
Durante la atención del dolor precordial en un servi-

cio de urgencias, el género no se asoció con diferentes 
tiempos a la evaluación (mediana de tiempo de demora 
al primer ECG 4.5 vs. 4.2 minutos; mediana de tiempo 
de demora en la atención médica de 26.3 vs. 25.6 minu-
tos), ni con diagnóstico inicial diferencial (90 y 91% de 
ECG registrados en HCE). Estos hallazgos por un lado 
representan una evaluación del mapeo de procesos y 
la experiencia del paciente, métricas que resultan rele-
vantes sobre calidad hospitalaria. Por otro lado, 

resultan inconsistentes con las disparidades entre 
hombres y mujeres reportadas en la atención cardio-
vascular18. Los programas de mejora de la calidad 
especialmente dirigidos para trabajar sobre este impor-
tante tópico pueden fomentar la educación continua 
entre profesionales de la salud, por medio de la simple 
sensibilización.

A pesar de que las mujeres fueron mayoría en la 
totalidad de las consultas del servicio de urgencias 
(59%), los hombres predominaron en lo que respecta 
a las consultas por dolor precordial (52.7%), lo que nos 
lleva a reflexionar sobre que las pacientes de sexo 
femenino con un SCA pueden haber sido subestima-
das en el triaje inicial, y por ello no haber llegado a la 
unidad de dolor torácico. Esto último podría relacio-
narse con un sesgo de información o de selección, 
vinculado a la clasificación inicial en el triaje. Estos 
hallazgos resultan consistentes con la epidemiología 

Figura 1. Tiempos de atención, estratificados por género. ECG: electrocardiograma.
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de la enfermedad cardiovascular, cuya prevalencia 
indudablemente varía según el sexo, el entorno clínico 
y el perfil de riesgo de la población investigada19.

Con respecto al tratamiento prehospitalario, a dife-
rencia de lo reportado por la bibliografía14, tampoco se 
evidenciaron diferencias en los estudios complementa-
rios solicitados (ECG, radiografía de tórax y ecocardio-
grama). Sin embargo, en forma similar, se identificaron 
más solicitudes de biomarcadores serológicos14, admi-
nistración de aspirina y/o nitratos/nitritos, lo que tam-
bién podría suponer una diferencia en el diagnóstico y 
en el tratamiento de las pacientes de sexo femenino 
con dolor precordial, pudiendo esto corresponder a un 
sesgo de información (o sesgo de atención). La mayor 
frecuencia de aspirina (6.7 vs. 3.1%) y nitratos/nitritos 
(6  vs. 3%) resulta consistente con la literatura, dado 
que otro estudio reportó que las mujeres tenían menos 
probabilidades que los hombres de recibir aspirina 
(riesgo relativo [RR]: 0.76; IC95%: 0.59-0.96) y nitrogli-
cerina (RR: 0.76; IC95%: 0.60-0.96)20.

En nuestro estudio, las mujeres fueron algo más 
mayores respecto a los hombres (65  vs. 60 años), 
pudiéndose explicarse por simple fisiopatología y la 
protección hormonal a lo largo de su vida fértil, que 
retrasa la edad de aparición de la enfermedad cardio-
vascular. A  pesar de esto, probablemente la balanza 
se inclinó hacia la solicitud de estudios en un paciente 
masculino.

En relación con la definición clínica de la consulta en 
urgencias, los hombres se hospitalizaron más (17 vs. 
10% en mujeres; p = 0.001). Sin embargo, no hubo 
diferencias en los tiempos a la revascularización 
(mediana de 29  vs. 31  minutos, respectivamente), lo 

que implica que el género tampoco se asoció con dife-
rentes tiempos de tratamiento.

En cuanto al diagnóstico definitivo, se encontró que 
prácticamente un cuarto de los hombres (74%) y casi 
la mitad de las mujeres (49%) de quienes se hospitali-
zaron con sospecha de SCA no lo tuvieron, lo que 
subraya la importancia de la accesibilidad de un estu-
dio de diagnóstico de alta complejidad (p. ej., cineco-
ronariografía) dentro del hospital21.

El 60% de los hombres y el 42% de las mujeres 
sufrieron eventos coronarios. Este mayor riesgo en los 
hombres está en consonancia con el estudio Tromsø22. 
De todas maneras, no repercutió en cuanto a la mor-
talidad hospitalaria, sin evidencia de diferencia entre 
géneros, lo que difiere de otros estudios8-11.

Caben mencionar algunas limitaciones. En primer 
lugar, como todo estudio observacional retrospectivo, 
no está exento de sesgos (previamente mencionados) 
y potenciales confundidores (p. ej., riesgo cardiovascu-
lar basal). En este sentido, dado que los pacientes 
suelen presentar múltiples problemas o motivos de 
consulta, puede ser controversial la forma de recolec-
ción de datos (restringida a pacientes ingresados en 
UDT), es decir, otros pacientes con dolor torácico o de 
origen coronario pueden haber sido excluidos por mala 
clasificación al triaje de ingreso (p. ej., falsos negativos, 
asignados a otras áreas de atención). En segundo 
lugar, como todo estudio unicéntrico, aporta datos loca-
les de gran relevancia, pero con limitada validez 
externa. En tercer lugar, no ha sido factible recolectar 
otras variables de interés (p. ej., número de visitas 
previas a la guardia, dado que la evidencia ha demos-
trado que las mujeres suelen ser habitualmente 

Tabla 3. Incidencia de cardiopatía isquémica en los pacientes con dolor torácico en urgencias que se hospitalizan, 
estratificado según género

Diagnóstico presuntivo  
al ingreso en urgencias

Diagnóstico definitivo  
al alta hospitalaria

Hombres (n = 133)
SCA con ST
SCA sin ST
Otro diagnóstico no coronario*

15.79% (21)
66.16% (88)
18.05% (24)

15.04% (20)
47.87% (61)
39.10% (52)

Mujeres (n = 73)
SCA con ST
SCA sin ST
Otro diagnóstico no coronario*

6.85% (5)
79.46% (58)
13.70% (10)

6.85% (5)
35.62% (26)
57.53% (42)

*Diagnóstico no coronario: se refiere otras condiciones de salud que pueden manifestarse con dolor precordial, incluyendo una amplia gama de trastornos como 
gastrointestinales (p. ej., epigastralgia), psicológicos (p. ej., ansiedad, trastorno de pánico), musculoesqueléticos (p. ej., contracturas o lesiones musculares, 
costocondritis), respiratorios (p. ej., neumonía, derrame pleural, tromboembolia), entre otros.
SCA: síndrome coronario agudo; ST: supradesnivel del segmento ST (infarto de miocardio transmural).
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Figura 2. Variables relacionadas con la atención del dolor precordial, estratificadas por género. ECG: electrocardiograma; 
SCA: síndrome coronario agudo. 

subestimadas en reiteradas ocasiones)17. Por último, 
no se identificaron los casos de MINOCA, ni la etiología 
específica de ellos, ya que únicamente se determina-
ron por cateterismo cardiaco aquellos pacientes con 
lesiones coronarias no obstructivas23.

Asimismo, la principal fortaleza radica en la falta de 
datos locales o regionales sobre esta temática, 
cobrando así relevancia los hallazgos a nivel institucio-
nal desde la perspectiva de gestión y calidad asisten-
cial. De la misma manera, otro aspecto importante fue 
el muestreo consecutivo de todas las consultas, debido 
a que eliminó el potencial sesgo de selección e 
información.

Serán necesarios futuros estudios que exploren la 
evolución clínica de los no hospitalizados para evaluar 
el seguimiento ambulatorio longitudinal y/o la posterior 
a alta hospitalaria con seguimiento a mediano-largo 
plazo de aquellos hospitalizados.

Conclusiones
El sexo femenino no se asoció con mayores retrasos 

en los tiempos prehospitalarios ni hospitalarios (en los 
tiempos de realización del ECG ni a la atención médica 
en casos de dolor precordial en urgencias), y tampoco 
hubo diferencias específicas de género en los tiempos 

a la revascularización ni en la mortalidad intrahospita-
laria (Fig.  2). Los hallazgos desafían estereotipos de 
género y enfatizan la calidad de la atención hospitalaria 
como un factor fundamental en la igualdad de atención 
médica. Hubo diferencias en la utilización de biomar-
cadores y las tasas de hospitalización en hombres, 
pero el género no influyó en los tiempos de atención, 
diagnóstico y tratamiento.
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