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RESUMEN

Introduccién y objetivo:

El Infarto Agudo de Miocardio (IAM) presenta una elevada morbimortalidad a nivel mundial. Sin
embargo, las mujeres presentan con mayor frecuencia sintomas diferentes del dolor toracico, lo que
retrasa el triaje y empeora el prondstico. Ante esta realidad, el papel de enfermeria en urgencias es
determinante. Este trabajo busca identificar los sintomas atipicos del IAM en mujeres y analizar

como influyen en su deteccidn precoz y en la mortalidad en urgencias.

Metodologia:
Se realizd una revisidn bibliografica en las bases de datos PubMed, CUIDEN, Dialnet y Enfispo. Se

utilizaron descriptores MeSH y DeCS combinados con operadores booleanos (AND, OR NOT).

Resultados:

Los resultados confirman una menor intensidad diagndstica en mujeres, con retrasos significativos en
los tiempos puerta-ECG y puerta-baldn. Se identifica que la sintomatologia femenina, erréneamente
etiquetada como “atipica”, junto a factores psicosociales, eleva la morbimortalidad, en un total de 11

estudios incluidos en la revision.

Discusidn:

La discusion revela que la sintomatologia femenina, erréneamente etiquetada, es en realidad un
patron frecuente que la vision androcéntrica de la cardiologia ha invisibilizado. Esta interpretacién
sesgada provoca un subtriaje sistematico y retrasos clinicos, duplicando en ocasiones la mortalidad

intrahospitalaria femenina.

Conclusion:
La terminologia sesgada perpetla retrasos en la atencion cardiovascular femenina, duplicando su
mortalidad. La enfermeria de urgencias debe liderar un cambio de paradigma mediante un triaje con

perspectiva de género y valoraciones integrales para una deteccidn precoz equitativa.

Palabras clave: Infarto Agudo de Miocardio, mujeres, sintomas atipicos, triaje enfermero, diferencias

de género.



ABSTRACT

Introduction and objectives:

Acute myocardial infarction (AMI) is associated with high morbidity and mortality worldwide.
However, women more frequently present with symptoms other than chest pain, which delays triage
and worsens the prognosis. Given this reality, the role of nursing in the emergency department is
critical. This study aims to identify atypical symptoms of AMI in women and analyze how they

influence early detection and mortality in the emergency department.

Methodology:
A literature review was conducted in the PubMed, CUIDEN, Dialnet, and Enfispo databases. MeSH

and DeCS terms were used in combination with Boolean operators (AND, OR, NOT).

Results:
The results confirm that women receive less intensive diagnostic care, with significant delays in
door-to-ECG and door-to-balloon times. The study found that symptoms in women—often

III

mistakenly labeled as “atypical”—combined with psychosocial factors, increase morbidity and

mortality with a total of 11 studies included in the review.

Discussion:

The discussion reveals that female symptoms, which have been mislabeled, are in fact a common
pattern that the androcentric perspective in cardiology has rendered invisible. This biased
interpretation leads to systematic undertriage and clinical delays, sometimes doubling in-hospital

mortality among women.

Conclusion:
Biased terminology perpetuates delays in cardiovascular care for women, doubling their mortality
rate. Emergency nurses must lead a paradigm shift through gender-sensitive triage and

comprehensive assessments to ensure equitable early detection.

Key Words: Acute Myocardial Infarction, women, atypical symptoms, nursing triage, gender

differences.



1. INTRODUCCION

El infarto agudo de miocardio (IAM) continda siendo una de las principales causas de
morbimortalidad a nivel mundial y supone un importante reto para los sistemas sanitarios. Segun la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), las enfermedades cardiovasculares provocan
aproximadamente 17,9 millones de muertes anuales, lo que representa el 32% de todas las
defunciones globales (WHO, 2023). En el contexto espaiol, el IAM se situa entre las primeras causas

de mortalidad (INE, 2023), lo que exige una respuesta sanitaria rapida y eficaz.

Fisiopatolégicamente, el IAM se produce por una interrupcién subita del flujo sanguineo en una
arteria coronaria, lo que ocasiona la necrosis del tejido miocardico. Este evento suele ser
consecuencia de la rotura de una placa de ateroma, compuesta por lipidos, calcio y otros elementos
sanguineos, que favorece la formacion de un trombo obstructivo (Byrne et al., 2023). Cuando dicha
obstrucciéon es total, se produce el infarto, mientras que en una obstruccién parcial suele

manifestarse como angina de pecho (Sambola et al., 2018).

En relacién con su etiologia, los factores de riesgo cardiovascular se clasifican habitualmente en
modificables y no modificables (Ministerio de Sanidad, 2022). Entre los modificables destacan la
hipertension arterial, el tabaquismo, la obesidad, la dislipemia y la diabetes mellitus, que
desempenan un papel fundamental en el desarrollo de la enfermedad coronaria. En conjunto, estos
factores contribuyen de forma sinérgica al dafio vascular y al aumento del riesgo de eventos agudos,
sin que uno de ellos actie de manera aislada como determinante principal (Arrieta et al., 2022).

En el caso de la mujer, la carga global de factores de riesgo cardiovascular se asocia a una evolucion
clinica menos favorable y a un mayor riesgo de eventos isquémicos en comparacién con los hombres,
lo que refuerza la importancia de una valoracién integral del perfil cardiovascular (Sociedad Espafiola

de Cardiologia, 2021).

A pesar de esta evidencia, la literatura cientifica demuestra un marcado sesgo de género en el
reconocimiento clinico del sindrome coronario agudo. Las mujeres presentan con mayor frecuencia
sintomas atipicos como disnea, fatiga extrema o nauseas, en lugar del dolor tordcico cldsico
(Martinez et al.,, 2018). Esta presentacion clinica inespecifica puede dificultar el triaje inicial y

favorecer retrasos diagndésticos asociados a un peor prondstico.

Ante esta realidad, el papel de la enfermeria en los servicios de urgencias resulta crucial. La

capacidad del profesional para detectar signos de alarma y activar protocolos de respuesta rdpida es



un elemento determinante en el prondstico. Dado que el sexo femenino y la presencia de
sintomatologia atipica se asocian a una mayor mortalidad (Fernandez et al., 2017), es necesario
promover una formacién con perspectiva de género que permita valoraciones mds precisas y

equitativas, con el fin de evitar el Sindrome de Yentl (Aranda, 2025).

En definitiva, el presente trabajo pretende visibilizar la vulnerabilidad de las mujeres ante el IAM y
analizar la labor de enfermeria en su deteccién precoz. Optimizar el reconocimiento precoz de estos
sintomas no solo permitira reducir la mortalidad, sino también mejorar la calidad de vida de estas
pacientes, justificando la necesidad de integrar la perspectiva de género en la practica clinica

urgente.



2.  MARCO CONCEPTUAL

2.1 Sindrome Coronario Agudo (SCA): Definicion, fisiopatologia y clasificacion

El sindrome coronario agudo (SCA) constituye una de las manifestaciones clinicas mas relevantes de
la cardiopatia isquémica, y engloba un conjunto de situaciones en las que se produce un desajuste
entre el aporte y la demanda de oxigeno del miocardio. Este concepto engloba los procesos
relacionados con la obstruccién aguda de la arteria coronaria (Fundacidon Espafiola del Corazdn,

2025).

2.1.1 Mecanismo de la isquemia miocardica

La base fisiopatoldgica del SCA se centra en la aterosclerosis, un proceso cronico caracterizado por la
acumulacién de lipidos, células inflamatorias y tejido fibroso en la pared arterial (NHLBI, 2024). Con
el tiempo, la formacidn de placas ateromatosas puede generar una obstruccién progresiva del lumen
coronario, y, en ciertos casos, la ruptura o desplazamiento de estas placas conduce a una

disminucidn critica del flujo sanguineo coronario (Battilana et al., 2020).

Cuando una placa de ateroma se desprende de la pared arterial, puede desencadenarse la formacion
de un trombo o codgulo que ocluye la luz de la arteria. Esta obstruccidn detiene el flujo sanguineo y
priva de irrigacidon a una zona del tejido cardiaco. En consecuencia, esa regién pierde su capacidad
contractil y disminuye el suministro de oxigeno y nutrientes. Si esta situacién se prolonga mds de 20
minutos, el tejido afectado sufre necrosis irreversible, lo que da lugar al infarto agudo de miocardio

(Fernandez, 2019).

2.1.2 Diferenciacidn entre SCA con elevacion del ST (IAMCEST) y sin elevacién del ST (IAMSEST)

En la practica clinica se reconoce la clasificacién del SCA que incluye angina inestable, sindrome
coronario agudo con elevacion del segmento ST, y sindrome coronario agudo sin elevacion del
segmento ST, ambos ultimos se encuentran dentro de la clasificacién del infarto agudo de miocardio

(IAM) (Fernandez, 2019).

— Sindrome Coronario Agudo con elevacion del segmento ST (IAMCEST o SCACEST), o anteriormente

infarto agudo de miocardio con onda Q

Se caracteriza por una oclusién coronaria completa y sostenida. La interrupcion total del flujo

provoca una isquemia intensa que conduce a la necrosis transmural, muerte en todo el espesor de la
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pared miocardica. En el electrocardiograma (ECG) se observa la elevacidn del segmento ST. Requiere

reperfusion inmediata mediante angioplastia primaria o fibrinolisis (Fernandez, 2019).

— Sindrome Coronario Agudo sin _elevacion del segmento ST (IAMSEST o SCASEST), o
anteriormente infarto agudo de miocardio sin onda Q

La obstruccién coronaria es incompleta o intermitente, permitiendo un flujo residual. La necrosis
suele ser subendocardica, capa interna del miocardio. En el ECG no aparece elevacién del segmento

ST, aunque pueden detectarse descensos del ST o inversidn de la onda T (Fernandez, 2019).

— Angina Inestable

Se define como la isquemia del miocardio en reposo o esfuerzo minimo, pero sin que exista necrosis
de los cardiomiocitos. Esta ausencia del dafio celular se refleja en que los biomarcadores cardiacos,

tales como la troponina, permanecen dentro de los parametros normales (Battilana et al., 2020).

2.1.3 Impacto clinico y prondstico

El IAM continta siendo una de las principales causas de morbilidad y mortalidad cardiovascular.
Segun datos del Instituto Nacional de Estadistica, en 2023 se registraron mas de 240.000
fallecimientos por causas cardiovasculares en Espafia, de los cuales aproximadamente 27.000

estuvieron relacionados con la cardiopatia isquémica (INE, 2023).

Aunque la mortalidad intrahospitalaria se ha reducido un 40% desde los afos noventa gracias a
terapias de reperfusion y las unidades coronarias, la mortalidad extrahospitalaria sigue siendo
elevada debido al retraso en el reconocimiento de los sintomas y la aparicién de arritmias malignas
en las primeras horas (Comunidad de Madrid, 2023). El prondstico esta estrechamente ligado al
“tiempo puerta-baldn”; sin embargo, registros como el REGICOR indican que la letalidad a 28 dias se
ha estabilizado en torno al 15%, lo que subraya que aun persisten limitaciones en la supervivencia

global, especialmente en la fase de deteccidn inicial (Regicor, 2025).

2.2 Factores de riesgo cardiovascular: Prevalencias en la mujer

El desarrollo de las enfermedades cardiovasculares estd determinado por una combinacién compleja
de factores bioldgicos, socioculturales y metabdlicos. En el caso de las mujeres, la evidencia sefiala
una mayor coexistencia de multiples factores de riesgo, lo que incrementa su vulnerabilidad
cardiovascular global a lo largo de su ciclo vital en comparacién con los hombres (Molina y Salazar,

2021).
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2.2.1 Perfil de riesgo cardiovascular en la mujer

Entre los principales factores de riesgo cardiovascular se incluyen la hipertensién arterial, la
dislipemia aterogénica, la obesidad y el tabaquismo, los cuales constituyen determinantes
fundamentales en el desarrollo de la enfermedad coronaria (Arrieta et al., 2022).

En este contexto, la diabetes mellitus (DM) se considera un factor adicional dentro del conjunto de
alteraciones metabdlicas que contribuyen al riesgo cardiovascular global. Su presencia se asocia a un
perfil metabdlico mas adverso y a una mayor susceptibilidad a eventos cardiovasculares mayores,
especialmente en mujeres, en quienes se ha descrito un incremento relativo del riesgo de
complicaciones coronarias y mortalidad cardiovascular debido a las neuropatias, en comparacién con

los hombres (Feng, Pefiay Li, 2017).

2.2.2 Interaccidn de los factores de riesgo en la mujer

Los factores de riesgo cardiovascular tienden a coexistir e interactuar de forma sinérgica,
favoreciendo la progresiéon de la arteriosclerosis. En las mujeres, esta interaccion se ve modulada por
factores no modificables como la edad y los cambios hormonales asociados a la menopausia, que

influyen en la distribucion del tejido adiposo y en el metabolismo lipidico (Kunadian et al., 2020).

La coexistencia de alteraciones metabdlicas junto con otros factores de riesgo cardiovascular
potencia el dafio endotelial y acelera la progresion de la enfermedad arteriosclerdtica. Sin embargo,
la evidencia actual sugiere que el riesgo cardiovascular en la mujer debe interpretarse desde una
perspectiva global, en la que la acumulacién de factores de riesgo, mds que la presencia aislada de

uno de ellos, determina la vulnerabilidad cardiovascular (Marrugat et al., 2006).

2.3 Arteriosclerosis y diferencias de género en la enfermedad coronaria

Hasta finales del siglo XX, la distinta manera de enfermar de hombres y mujeres apenas era
considerada en la practica clinica. Ambos sexos eran diagnosticados y tratados de forma casi idéntica,
debido a que la mayoria de los estudios clinicos incluian principalmente a varones. Como
consecuencia, la mujer ha sido evaluada y tratada con frecuencia a partir de parametros de la

fisiopatologia masculina (Moles et al., 2022).

2.3.1 Variaciones entre mujeres y hombres

Aunque la patologia cardiovascular es la primera causa de muerte en mujeres, existen diferencias
bioldgicas en el desarrollo de la placa de ateroma. Mientras que en los hombres es mas frecuente la

rotura de la placa calcificada, en las mujeres (especialmente antes de la menopausia) se observa con
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mayor frecuencia la erosién de la placa o la disfuncién microvascular, lo que puede dar lugar a
presentaciones clinicas menos evidentes en las pruebas diagndsticas convencionales (Kunadian et al.,

2020).

2.3.2 Particularidades en el desarrollo y progresion de la enfermedad coronaria

La pérdida del efecto protector de los estrégenos tras la menopausia acelera la progresion de la
aterosclerosis en la mujer (Kunadian et al., 2020). Ademas, factores como el menor calibre de las
arterias coronarias femeninas y una mayor tendencia a la reactividad vascular influyen en que el
dafio miocardico progrese de forma distinta y, a menudo, afecta a vasos de pequefio calibre
(enfermedad del vaso pequefio), lo que dificulta la identificacion visual en una coronariografia

estandar (Garcia et al., 2016).

2.3.3 Riesgo de infradiagndstico en mujeres y el Sindrome de Yentl

El desconocimiento social y profesional sobre estas diferencias alimenta una percepcidn
estereotipada del infarto como un evento primordialmente “masculino”. En este contexto, cobra
especial relevancia el denominado Sindrome de Yentl. Este concepto, acuiiado en la década de los
90, describe el sesgo por el cual las mujeres reciben un menor nivel de atencién, diagndstico y
tratamiento cardiovascular a menos que presenten una sintomatologia idéntica a la del varén (Vogel
et al., 2021).

Este fenémeno implica que, al no ajustarse al modelo clinico tradicional, la enfermedad coronaria en
la mujer puede ser infravalorada o atribuida inicialmente a causas psicégenas como la ansiedad.
Segun el estudio “Hombres y mujeres ante un IAM, ¢actuamos diferente?” (Sociedad Espafiola de
Cardiologia, 2021), solo el 39% de las mujeres reconoce los sintomas de un IAM, lo que, sumado al

Sindrome de Yentl en el entorno sanitario, perpetua una brecha de mortalidad injustificada.

2.4 Presentacion clinica de la SCA

La identificacién temprana del SCA depende de la capacidad del paciente y del profesional para

reconocer los signos de alarma. Sin embargo, estos no suelen aparecer de forma uniforme.

2.4.1 Sintomas tipicos y atipicos

El sintoma “tipico” se describe como un dolor retroesternal opresivo (sensacion de peso) que puede
irradiarse a la mandibula, cuello o brazo izquierdo. No obstante, las mujeres presentan mayor
frecuencia sintomas atipicos: disnea (dificultad para respirar), fatiga extrema e inusual, nduseas,

vomitos, dolor interescapular o malestar epigastrico (Tajer y Charask, 2013).
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2.4.2 Diferencias de género en la sintomatologia

Estas variaciones sintomaticas tienen un impacto directo en la supervivencia. Los datos revelan que
las mujeres tardan una media de 237 minutos en acudir a urgencias desde el inicio de los sintomas,
en comparacién con los 98 minutos de los varones (Tajer y Charask, 2013). Esta demora
prehospitalaria es critica, ya que casi la mitad de los fallecimientos por IAM ocurren en las primeras
tres o cuatro horas desde el inicio del cuadro (Sociedad Espafiola de Cardiologia, 2017). La
sintomatologia en mujeres puede presentar diferencias respecto a la descrita cldsicamente en

varones:

— Isquemia silente

Existe una mayor prevalencia de infartos “silenciosos” o indoloros, donde la paciente no experimenta
la clasica opresion precordial, eliminando asi el principal signo de alarma que motiva la busqueda de

ayuda urgente.

— Equivalentes anginosos

Ante la falta de dolor, el infarto suele manifestarse mediante sintomas inespecificos o “equivalentes”.
La neuropatia desplaza el foco de atencidn hacia sintomas como la disnea subita, fatiga extrema

inexplicable, confusién mental o sincope.

— Manifestaciones neurovegetativas

En estas pacientes, el cuadro puede presentarse Unicamente con nduseas, vomitos o una sensacion
de malestar general, sintomas que frecuentemente se confunden con cuadros virales o digestivos,

aumentando la probabilidad de un error de clasificacién en el triaje.

2.4.3 Sesgos de género e impacto: Riesgo de retraso diagndstico

La combinacién del sexo femenino, sujeta al Sindrome de Yentl, y tener sintomatologia distinta,
incrementa el riesgo de que el cuadro sea clasificado erroneamente en el triaje. El personal sanitario,

|ll

al esperar el “clasico” dolor opresivo, puede subestimar la gravedad de una mujer que acude por

fatiga o nduseas.

Este sesgo no sélo retrasa la realizacion del primer ECG, sino que pospone el tratamiento de

reperfusion, aumentando la probabilidad de complicaciones graves como el shock cardiogénico o la

insuficiencia cardiaca congestiva. La aplicacidn del Sindrome de Yentl a la practica enfermera permite
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identificar que la seguridad de la paciente estd comprometida por una vision androcéntrica de la

medicina (Solola, Henry y Mei, 2022).

2.5 Triaje enfermero a urgencias y rol de enfermeria en la deteccién del SCA

El triaje constituye el primer contacto del paciente con el sistema de urgencias. Es un proceso de
valoracidn clinica dindmica donde la enfermeria determina la prioridad asistencial basandose en el

riesgo vital y la necesidad de recursos, mas que en el diagnéstico médico inicial.

2.5.1 Modelos de triaje y aplicacién en sospecha del SCA

En el ambito de Cataluiia, el modelo de referencia es el Modelo Andorrano de Triaje (MAT), integrado
en el Sistema Espafiol de Triaje (SET). Este sistema utiliza una escala de cinco niveles de prioridad
(Parc Tauli, 2021):

e Nivel | (Resucitacién): Riesgo vital inmediato.

e Nivel Il (Emergencia): Situacion de riesgo vital potencial, cuya resolucién es tiempo -
dependiente. Aqui se sitla el SCA con sintomas tipicos o sospecha clinica alta. Tiempo de
reevaluacion de 15 minutos.

e Nivel Il (Urgencia): Situaciones con potencial riesgo vital. Tiempo de reevaluacion de 30
minutos.

e Niveles IV y V: Situaciones menos urgentes o no urgentes. Tiempo de reevaluacién de 60 -
120 minutos.

El reto en las mujeres es evitar que su sintomatologia atipica (fatiga, nduseas, disnea) las desvie hacia

los niveles IV oV, lo que retrasaria la realizacidn de pruebas criticas.

2.5.2 Rol de la enfermeria en la deteccién precoz del SCA

La enfermeria de triaje actia como la primera barrera de seguridad para el paciente. Sus funciones

principales incluyen (Quirdn Salud, 2017):

— Valoracidn inicial dirigida

Una anamnesis rapida, pero exhaustiva que explore no solo el dolor, sino sus caracteristicas,
localizacién, factores desencadenantes y, sobre todo, los sintomas acompafantes (disnea,

sudoracion, nauseas).

15



_, \dentificacién d I ias (Red Flags)

Ante una mujer diabética, la aparicién de una fatiga stbita o un malestar general inexplicable debe

considerarse una sefal de alarma de origen cardiaco hasta que se demuestre lo contrario.

— Activacidn de protocolos

La identificacion de estos signos debe llevar a la realizacion inmediata de un ECG (en menos de 10
minutos) y la activacién del Cédigo IAM si se confirman criterios de reperfusion (Generalitat de

Catalunya, 2014) (Anexo 1).

2.6 Protocolos, guias y recomendaciones actuales

La atencion al SCA estd estandarizada por organismos internacionales para reducir la variabilidad

clinica y mejorar la supervivencia.

2.6.1 Guias de la European Society of Cardiology (ESC)

Las guias de la ESC (2023) integran por primera vez todo el espectro del SCA en un solo documento.
Subrayan la prevalencia de sintomatologia diferente presentada en mujeres y pacientes asociados a
la diabetes. Es frecuente que estos pacientes presenten sintomas atipicos. Recomiendan un
diagndstico inmediato y una estrategia de revascularizacion similar a la de los pacientes no

diabéticos, enfatizando el control glucémico y lipidico (Byrne et al., 2023).

2.6.2 American College of Cardiology / AHA

Las actualizaciones de 2025 de la AHA refuerzan la necesidad de evaluacion prehospitalaria y el uso
de troponinas de alta sensibilidad. Aunque reconocen lagunas en la evidencia sobre diferencias de
sexo en resultados a largo plazo, insisten en la realizacién inmediata del ECG ante cualquier sospecha

(Sunil et al., 2025) (Anexo 2).

2.6.3 Protocolos de SEMES y Cadigo IAM

La SEMES enfatiza un triaje adaptado al sexo. A través de iniciativas como “MUEjeres”, promueven la
conciencia sobre las presentaciones atipicas femeninas (disnea, mareo, dolor diafragmatico) para
evitar el retraso diagndstico (Miguens et al., 2023). Recomiendan que, ante cualquier duda clinica en

mujeres de riesgo, se active la via rapida cardiovascular.
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2.6.4 Recomendaciones especificas para la poblacién femenina

Las guias actuales coinciden en que el sexo femenino es un modificador del cuadro clinico. Se
recomienda que los protocolos de dolor toracico pasen a denominarse “protocolos de malestar
toracico o equivalentes”, permitiendo que la enfermera de triaje tenga autonomia para realizar un
ECG a las pacientes incluso ante sintomas vagos, garantizando asi la seguridad del proceso (Byrne et

al., 2023).

2.7 Modelo conceptual enfermero aplicado

La practica de enfermeria en urgencias debe sustentarse en un modelo que permita una valoracion
sistematica y rapida. Para este estudio se ha seleccionado el modelo de Patrones Funcionales de
Salud de Marjory Gordon, el cual resulta especialmente pertinente en el contexto de la mujer con

SCA.

2.7.1 Justificacidon del modelo en el ambito de urgencias

A diferencia de otros modelos mas rigidos, los Patrones de Gordon permiten una valoracidn dindmica
y orientada al razonamiento clinico. Mientras que otros modelos se centran en necesidades basicas,
Gordon facilita la identificacion de alteraciones funcionales complejas. Esto es crucial en escenarios
de urgencia para detectar precozmente signos sutiles o inespecificos, como ocurre en el 1AM

femenino y, especialmente, en el contexto de la isquemia silente (Lopez y Ros, 2010).

2.7.2 Aplicacidn practica en pacientes con sospecha de SCA

El uso de estos patrones permite a la enfermera de triaje organizar la informacidn critica de manera
integral (IFSES, 2024; Giordano et al., 2025):

1. Patrén Percepcion - Manejo de la salud: Identifica factores de riesgo, control glucémico y el
conocimiento de la paciente sobre su enfermedad. Detecta si la mujer tiende a minimizar sus
sintomas por roles de género.

2. Patrén Nutricional - Metabdlico: Explora descompensaciones glucémicas que pueden
coexistir o enmascarar el IAM.

3. Patrén Actividad - Ejercicio: Fundamental para detectar la disnea de esfuerzo o la fatiga
inusual, que son los principales sintomas atipicos en mujeres.

4. Patron Cognitivo - Perceptivo: Permite valorar alteraciones en la percepcién del dolor. Es
aqui donde la enfermera debe sospechar del SCA a pesar de la ausencia de dolor tipico.

5. Patrén Autopercepcion - Autoconcepto: Evalla el impacto emocional y el estrés, que en

mujeres actla como un desencadenante frecuente de eventos coronarios.
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2.8 Importancia clinica y seguridad del paciente

La deteccion precoz del IAM en mujeres no es solo un objetivo clinico; es un imperativo de
seguridad. El triaje actia como la primera barrera de defensa; cualquier fallo en esta fase tiene

consecuencias criticas.

2.8.1 Deteccion precoz y reduccion de mortalidad

El prondstico del SCA es directamente proporcional a la rapidez de la reperfusién, ya que es una
patologia tiempo-dependiente (Battilana et al., 2020). Una identificacién temprana en el triaje
permite reducir el tiempo de isquemia, disminuyendo la probabilidad de necrosis transmural,

arritmias malignas y fallo cardiaco crénico.

Debido a la sintomatologia atipica y al Sindrome de Yentl, existe un riesgo elevado de infravaloracién.
Clasificar a una mujer con nduseas y fatiga en un nivel de prioridad bajo (IV o V) retrasa la realizacion
del ECG dentro de los primeros 10 minutos, lo que constituye un incidente de seguridad del paciente.
Estos errores de triaje se traducen en una pérdida de oportunidad terapéutica y un aumento

injustificado de la letalidad femenina (SEMES, 2025).

2.8.2 Necesidad de enfoque con perspectiva de género

Resulta esencial que los protocolos de triaje evolucionen hacia un enfoque con perspectiva de
género que integre la diabetes como un factor “silenciador” del dolor. La seguridad de la paciente
puede verse favorecida si la enfermeria de urgencias es capaz de trascender el modelo androcéntrico
tradicional, reconociendo que en la mujer, la ausencia de dolor no significa ausencia de gravedad

(Fundacién Espanola del Corazdn, 2024).

18



3.

PREGUNTA DE INVESTIGACION Y OBJETIVOS

Para realizar la investigacion nos hemos basado en una pregunta PICO, a través de la cual

responderemos a los articulos seleccionados:

éLa presentacion de sintomas atipicos del infarto agudo de miocardio en las mujeres influye en su

deteccidn precoz en los servicios de urgencias en comparacion con los hombres?

Tabla 1. Pregunta de investigacion

P | Poblacién: Mujeres que sufren un infarto.

| Intervencidn: Deteccidn precoz de signos y sintomas del IAM en mujeres.

C | Comparacion: La sintomatologia y tiempo de actuacién en varones.

O | Outcomes/Resultados: Valorar las diferencias y eficacias de triaje en el sexo femenino.
Objetivos

General
Analizar las diferencias de género en la presentacion del infarto agudo de miocardio en

mujeres y su impacto en el triaje enfermero, los tiempos de atencion y la morbimortalidad.

Especificos

Describir las particularidades en la sintomatologia del IAM en mujeres.

Identificar los factores asociados al retraso en la solicitud de atencién y al diagndstico del
IAM en las mujeres.

Analizar las consecuencias clinicas derivadas del retraso diagndstico y terapéutico en mujeres
con IAM.

Evaluar la existencia de sesgos de género en el triaje enfermero y en la atencion en los
servicios de urgencias.

Identificar implicaciones para la practica enfermera orientadas a mejorar la deteccién precoz

y la equidad asistencial del IAM en las mujeres.
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4. METODOLOGIA

4.1 Bases de datos

Esta revisidn bibliografica permite sintetizar y analizar de forma estructurada la evidencia cientifica
existente sobre los sintomas atipicos del infarto agudo de miocardio (IAM) en mujeres, su impacto en
el triaje enfermero, la identificacion temprana del evento cardiovascular y su morbimortalidad.

A continuacidn, se muestra la metodologia empleada en la revisién bibliografica. La busqueda se

realizé en las bases de datos: CUIDEN, PubMed, Dialnet y Enfispo.

Se empled lenguaje libre en dos idiomas:
e Espaiol: Mujeres, Infarto Agudo de Miocardio, diferencias del sexo, sintomas, triaje,
emergencias...
® Inglés: Myocardial Infarctions, Acute Coronary Syndromes, symptoms, Women, sex

differences, emergency...

4.2 Descriptores de busqueda

Ademas, se emplearon descriptores MeSH: Myocardial Infarction, sex-based differences,
gender-based differences, clinical symptoms and emergency.

Como también se emplearon criterios DeCs en espafiol: Infarto del miocardio, diferencias sexuales /
mujer, signos y sintomas / sintomatologia, urgencias.

Estos descriptores se combinaron mediante los operadores booleanos: OR / AND

Los criterios de exclusidn/inclusion que se aplicaron fueron los siguientes:

Tabla 2. Criterios de inclusién

Fecha Ultimos 5-10 afios
Idioma Inglés, espafiol, portugués
Contenido Texto Completo

Tabla 3. Criterios de exclusién

Tipo de estudio Systematic Review

Accesibilidad Sin acceso gratuito

La busqueda se realizé la semana del 26 de enero de 2026.
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4.3 Tabla de las ecuaciones de busqueda

12 Ecuacién con enfoque general

MeSH: (myocardial infarction) AND (clinical symptoms OR symptom presentation)

DeCS: (infarto de miocardio) AND (sintomatologia)

Tabla 4. Primera Ecuacion

Base de datos Ecuacion de busqueda Filtros marcados Documentos
seleccionados
CUIDEN (infarto de miocardio) AND - Publicados en los o Sin filtros: 6
(sintomatologia) ultimos 10 afos o Con filtros: 4
- Texto completo e Excluidos: 3
e Seleccionados: 0
PubMed (myocardial infarction) AND - Ultimos 5 afios o Sin filtros: 94.072
(clinical symptoms OR . .
' - Free full text o Con filtros: 413
symptom presentation)
e Seleccionados: 13
- Not systematic
review e Excluidos: 9
e Total: 4
- Edad: Adulto 19 -
64 afios
- Humanos
- English, Spanish
and Portugués
- NOT medicine
Dialnet (myocardial infarction) AND - Publicados en los o Sin filtro: 107
(clinical symptoms OR ultimos 10 afios e Con filtro: 69
presentation)
- Texto completo e Seleccionados: 9
- Ciencias de la salud | ®Excluidos: 9
eTotal: 0
Enfispo (myocardial infarction) AND - Publicados en los o Sin filtros: 119
(clinical symptoms OR ultimos 10 afios o Con filtros: 11
presentation)
- Texto completo e Seleccionados: 5
- Ciencia de la salud ® Excluidos: 5
eTotal: 0
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22 Ecuacién comparativa mujeres-hombres

MeSH: (myocardial infarction) AND (sex-based differences OR gender-based differences) AND

(clinical symptoms OR symptom presentation)

DeCS: (infarto de miocardio) AND (mujer OR diferencias sexuales) AND (sintomatologia)

Tabla 5. Segunda ecuacion

Base de datos Ecuacién de busqueda Filtros marcados Documentos
seleccionados
CUIDEN (infarto de miocardio) AND - Publicados en los o Sin filtros: 91
(mujer OR diferencias ultimos 5 afios o Con filtros: 20
sexuales) AND
. . - Texto completo e Seleccionados: 8
(sintomatologia)
e Excluidos: 7
eTotal: 1
PubMed (myocardial infarction) AND - Publicados en los o Sin filtros: 109
(sex-based differences OR ultimos 5 afios o Con filtros: 17
gender-based differences) Free full text )
AND (clinical symptoms OR ® Seleccionados: 7
symptom presentation) - Not systematic e Excluidos 5
Review e Total: 2
- Humanos
Dialnet (myocardial infarction) AND - Publicados en los o Sin filtro: 13
(sex-based differences OR ultimos 5 afios o Con filtro: 4
gender-based differences) e T )
AND (clinical symptoms OR * Seleccionados: 3
symptom presentation) - Ciencias de lasalud | ®Excluidos: 3
eTotal: 0
Enfispo (myocardial infarction) AND - Publicados en los o Sin filtros: 5
(sex-based differences OR ultimos 10 afios resultados
gender-based differences) i @il ]
AND (clinical symptoms OR ® Con filtros: 4
symptom presentation) - Ciencias de la salud | ®Seleccionados: 3
e Excluidos: 2
eTotal: 1
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32 Ecuacidn de la actuacion del IAM hacia las mujeres en urgencias

MeSH: (myocardial infarction) AND (sex-based differences OR gender-based differences) AND

(clinical symptoms OR symptom presentation) AND (emergency)

DeCS: (infarto de miocardio) AND (mujer OR diferencias sexuales) AND (sintomatologia) AND

(urgencias)

Tabla 6. Tercera ecuacion

Base de datos

Ecuacion de busqueda

Filtros marcados

Documentos
seleccionados

(sex-based differences OR
gender-based differences)
AND (clinical symptoms OR
symptom presentation) AND
(emergency)

ultimos 10 ainos
- Texto completo

- Ciencia de la salud

CUIDEN (infarto de miocardio) AND - Publicados en los e Sin filtros: 7
; ; ; ultimos 10 afios
(mujer OR diferencias e Con filtros: 5
sexuales) AND - Texto completo lecci
(sintomatologia) AND ® Seleccionados: 4
(urgencias) e Excluidos: 4
eTotal: 0
PubMed (myocardial infarction) AND - Publicados en los e Sin filtros: 28
. ; Gltimos 5 afos
(sex-based differences OR o Con filtros: 5
gender-based differences) - Free full text )
AND (clinical symptoms OR * Seleccionados: 4
symptom presentation) AND - Not systematic e Excluidos: 3
(emergency) Review e Total: 1
- Humanos
Dialnet (myocardial infarction) AND - Publicados en los o Sin filtro: 2
. ; ultimos 10 afios
(sex-based differences OR e Con filtro: 2
gender-based differences) - tite G e )
AND (clinical symptoms OR ® Seleccionados: 2
symptom presentation) AND | - Ciencias de la salud | ®Excluidos: 1
(emergency) eTotal: 1
Enfispo (myocardial infarction) AND - Publicados en los o Sin filtros: 4

e Con filtros: 3
e Seleccionados: 3
e Excluidos: 2

eTotal: 1
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5.  RESULTADOS

Tras la aplicacidn de los criterios de inclusidn y exclusién establecidos, se seleccionaron los estudios
qgue conforman la muestra final de la presente revisién bibliografica. En los siguientes apartados se
describe el proceso de seleccion mediante el diagrama de flujo PRISMA, las caracteristicas de los
estudios incluidos, la evaluacidon de calidad metodoldgica y la sintesis de los principales hallazgos

encontrados.

5.1 Diagrama de flujo PRISMA

oy
- Articulos obtenidos:
2 CUIDEN (n = 104)
E PubMed (n =94.209)
= Dialnet (n=122)
% Enfispo (n=128)
(n=94.419)
}
Lo
Articulos cribados tras afiadir Eliminados tras aplicar filtros:
filtros de busqueda: Oltimos 5,/10 afios
CUIDEM (n = 25) Texto completo
PubMed (n=438) Mo Revisidn Sistermnztica
Dialnat (n=75) Espafiol, Inglés y Portugués
Enfispo [n= 18) Ciencias de 13 Salud
(n =560) (n=33.518)
=}
i 1
28
™
=} ] o
Articulos tras elimina citas Articul limminad duolicad
duplicadas r_lcr?ose iminades por duplicado
in=225) (n=17)
Articulos seleccionados Articulos eliminados tras leer titulo
n=24) [n=201)
|
oy
B Articulos seleccionados tras Articulos eliminados tras lectura
= lectura de texto completa completa por no cumplir criterios
& para evaluar su elegilibidad de elegibilidad
w (n=17) in=8)
|
Ty
w -
-g Articulos incluidos en la
= o
= revisidn
= (n=11)
S

(PRISMA, 2020)
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5.2 Tabla resumen de los articulos

Tabla 7. Tabla referencial

Autor / Pais / Ao
Titulo

Objetivo del disefio del
estudio

Metodologia

Poblacién y Variables

Resultados y Conclusiones

Stehli et al. (Australia, 2021).

Sex Differences in Prehospital Delays in

Patients With  ST-Segment—Elevation
Myocardial Infarction Undergoing
Percutaneous Coronary Intervention.
AHA.

DOI: 10.1161/JAHA.120.019938
PubMed

Analizar las discrepancias
de sexo en tiempos de
demora

por multiples

causalidades:  paciente,

sistema y hospital.

Estudio de cohorte basado
en registro prospectivo
(VCOR).

Muestra de 5384
pacientes con IAMCEST,
tratados con angioplastia
de 30 hospitales.

Tiempo
sintoma-llamada, tiempo
puerta-balén, mortalidad
a 30 dias.

Las mujeres experimentan retrasos
significativamente mayores en
todos los componentes del tiempo,
especialmente en el tiempo desde
el sintoma hasta la llamada de
urgencias y el tiempo

puerta-baloén.

Banco et al. (EE.UU., 2022).

Investigar diferencias de

Analisis retrospectivo de

Muestra representativa

Las mujeres jovenes tienen menos

Sex and Race Differences in the|sexo y raza en la|la encuesta nacional [ de 29 millones de visitas | probabilidades de ser triadas como
Evaluation and Treatment of Young | evaluacion del dolor | (NHAMCS). de adultos jévenes | “emergentes”, menor probabilidad
Adults Presenting to the Emergency | tordcico en jévenes. (18-55 afios) con 4.152 | de realizacién de ECG y de ser
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DOI: 10.1161/JAHA.121.024199 Tiempo de triaje,
PubMed realizacion de  ECG,

biomarcadores,

hospitalizacién.
Ferry et al. (Reino Unido, 2019). Evaluar los sintomas | Estudio prospectivo. 1941 pacientes con | El uso de umbrales de troponina
Presenting Symptoms in Men and | reportados usando sospecha de SCA. especificos para mujeres aumento
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ISSN-e 1575-4146
Enfispo
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prioridad de triaje.
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priorizacién de pacientes
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mayor mortalidad tras un infarto,
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tiempos de triaje,

satisfaccion del paciente.

tiempos de atencion desglosados

por sexo para identificar sesgos
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ocultos.

Lapostolle et al. (Francia, 2021).

Efecto de la edad, el sexo y el momento
del dia en el tiempo hasta el aviso a
emergencias en pacientes con infarto
agudo de miocardio con elevacion del
segmento ST. Estudio COLC’AGE.
DOI:10.55633/s3me/064.2021

Cuiden

Evaluar la influencia del
sexo, la edad vy el
momento del dia en el
retraso en la activacion
del

emergencias.

sistema de

Estudio observacional de
cohorte basado en el
registro prospectivo

(estudio COLC’AGE).

24.662

pacientes en atencién en

Muestra de

urgencias hospitalarias.

Tiempo desde el inicio
de sintomas hasta
llamada a emergencias,
edad, sexo, momento del

dia.

Las mujeres y los pacientes de
mayor edad presentan mayores
retrasos en la llamada a
emergencias. El momento del dia
también influye en los tiempos de

respuesta.

Salvadores et al. (Espafia, 2023).

Sex differences in delay times in

ST-segment elevation myocardial
infarction: A cohort study.
DOI1:10.1016/j.medcli.2024.02.015

Dialnet

Analizar las diferencias
por sexo en los tiempos
de demora en la atencion
del infarto con elevacion

del ST.

Estudio de cohorte
observacional

retrospectivo.

2.668 pacientes
IAMCEST.

Tiempo desde el inicio

con

de sintomas hasta el
contacto médico, tiempo
puerta-baldn, sexo,

variables clinicas.

Las mujeres presentan mayores
retrasos en la atencion,
especialmente en el tiempo desde
el inicio de sintomas hasta el
contacto médico. Estas demoras

contribuyen al peor prondstico.

Pérez et al. (Espafia, 2019).

Inequidades en la atencién al dolor

tordcico de origen isquémico en
urgencias desde una perspectiva de
género.

ISSN 1135-5727

Enfispo

Analizar el perfil clinico y
la presencia de
inequidades en el
diagnéstico y

tratamiento.

Estudio observacional

descriptivo.

164 pacientes en el

Hospital Miguel Servet
(zaragoza).

Antecedentes, tiempos
de llegada, pruebas

diagnésticas.

Se confirma que las mujeres tardan
mas en solicitar asistencia. Existen
diferencias significativas en Ia
realizacién de pruebas
diagnédsticas, siendo menor la
intensidad diagndstica inicial en

mujeres.

27



https://revistaemergencias.org/wp-content/uploads/2023/08/Emergencias-2021_33_3_181-186.pdf
https://pdf.sciencedirectassets.com/277687/1-s2.0-S0025775324X00123/1-s2.0-S0025775324001891/main.pdf?X-Amz-Security-Token=IQoJb3JpZ2luX2VjELP%2F%2F%2F%2F%2F%2F%2F%2F%2F%2FwEaCXVzLWVhc3QtMSJHMEUCICRcr7K9lFdHSliMo4mGkDFmhab8X4xO8s6lLpVFBkQCAiEA63jw35ektsYu77tE0%2FHmlDfbtZOaNxoocgHdj3YQheYqswUIexAFGgwwNTkwMDM1NDY4NjUiDPAMC4WmiYWvPMqS9iqQBXRUxqzAMB6WbNe1GY2U4j4%2BYiU926KMGN4OnBgTOQZXhLsIerqgXaF%2BSXjLYqmpSfY6qWP1KbCXC2zydrhAA3PT7PUVFklIMmRlR425Nr0lYiNlYr6382SkMCRKml%2FLPlPW5FTyExxMNuPZNsoFLIr%2BqNapsTRhd66RFBE2dFAQUdknBhArsiEVxem%2Bd1PTB1%2FN3rOodXLLVAvqZ%2FTE6cSyTG8DLr8v5eiPIZYcz%2BXG%2FaoTE%2F%2FVkdwAEH1hRVxjKC8%2F8XeJwHjYbvXp7mnIFsJ7BejCo5CVYNGTCb9ZqQws81GKvbGB5taqGqKVps%2Fm9SkWSiAMkSOy4UWJMYmY9YXYjjj%2BWIPUSS6m2Omp6GcexGckpwB8uHKIzCtHqZTQ2SA%2FWa2Nqxh2ROPi7nEtyLXszB9rOoVsLn%2B84VdD1N3eKjQuCQRKnMaTZ41QA3U15cPGYQzgBf2DGyYejbiIxD8zCRaskF%2FoG79qEQNcGEcy6zOKLCOFH6kkkvFQse%2F94mVfvU9TeEEtctPkvcB2LMLZnq%2FeG24J0iA9s%2Bi4RDavUehjTIvsRkYpIkEBpw1VqJuiWiRByNCWpLIDikc4pgbZL%2B19wDKK7K4apsH6OYZtA%2FzSAE3uTOvEhg0I10pPS8rZ51UtihWiw%2BDxDq5297Id8glGbs3pa%2B53cT1aXU6r%2FAHjlIQ%2BkrqFBza0gIjcbTnrlyNNZyk5fjz3JVtNcOr9oela%2Fxn5CtOUeYbytKkEsSuClIkI3s6gyS%2BxNbsLZZoj2GZ6wOaodCVq%2FgC8b3Ncz30x%2FLsIXHZ0mCJTKRyBpjOi%2BjbKQf92mcy0fo%2F0AiKyo89gHIIEV4x8wl1jxA8eFH32wF8rzH0L9FGY0d3uMLSErc8GOrEBLy8ofB0yG3aCQIc1%2Bo7DvHLZv5xgl8JmB3I09SAxa%2B271kilqFziEUJ4hlQV6T8LIZIQ%2Bo5IdMYbBQycYb96dlHWkRyc%2FpodiLqcqJclvmgU8ir6xd%2B%2BcIIHkP5k6rccJXo%2BvUEbuZ0vOKCGBH7k9Hj8fr1%2FN39Nie%2FAW3ELfzpLLOmyeObPbZPoX9%2FwOWA%2FO0Wo1SoaJVd9o3qsO8Jmf9EKMjBhgxw3AOcZbTwTlseG&X-Amz-Algorithm=AWS4-HMAC-SHA256&X-Amz-Date=20260424T104549Z&X-Amz-SignedHeaders=host&X-Amz-Expires=300&X-Amz-Credential=ASIAQ3PHCVTYQAFLCEFQ%2F20260424%2Fus-east-1%2Fs3%2Faws4_request&X-Amz-Signature=bd9773e1fc0769c25cbcc79e15fa80b7645a38a8fb8e1f78db8ad03d1009439a&hash=ceb91c861ab694dd025f513a75679838ca6f46ca89eaca4b5bd69c40a18f1def&host=68042c943591013ac2b2430a89b270f6af2c76d8dfd086a07176afe7c76c2c61&pii=S0025775324001891&tid=spdf-3434ed4f-efe2-4fbd-97ff-d290a3019b95&sid=b8cde6413e0f494f56986a8-f0f8ee155b77gxrqb&type=client&tsoh=d3d3LnNjaWVuY2VkaXJlY3QuY29t&rh=d3d3LnNjaWVuY2VkaXJlY3QuY29t&ua=0b105d0356545b5150&rr=9f1485492c8bc6df&cc=es
https://enfispo.es/servlet/articulo?codigo=7676803

Gumaelius et al. (Suecia, 2026).
Examining sex differences in care-seeking
patterns for acute myocardial infarction.
DOI: 10.1080/14017431.2025.2606505
PubMed

Explorar las diferencias

en la conducta de
busqueda de ayuda ante

sintomas de infarto.

Estudio transversal

cualitativo.

326

registro

pacientes con
Swedeheart
post-infarto.
Cuestionarios sobre la
percepcién de sintomas

y toma de decisiones.

Las mujeres tienden a interpretar
sus sintomas como no cardiacos
(estrés o fatiga), lo que retrasa la
decisién de acudir al hospital. Los
factores sociales influyen mas en la

demora de la mujer.

Nystrom et al. (Suecia, 2022).
Cardiovascular risks before myocardial
infarction differences between men and

women.

PubMed

Determinar las
diferencias en factores
sociales y  sintomas
prodrémicos previos al

infarto.

Estudio de cohorte.

213

registro Swedeheart vy

pacientes con

cuestionarios al alta
hospitalaria.
Estrés, depresion, nivel

socioecondmico.

Las mujeres informaron una carga

de estrés mucho mayor el afio

anterior al infarto, problemas
econdmicos y depresidon. Estos
factores psicosociales son

predictores de riesgo mas potentes

en las mujeres.
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Tabla 8. Articulos conceptuales del estudio

Autor / Pais / Afio
Titulo

Objetivo del disefio del
estudio

Metodologia

Poblacién y Variables

Resultados y Conclusiones

Angeli et al. (EE.UU., 2024).

Sex- and gender-related disparities in
chest pain syndromes: the feminine
mystique of chest pain.

DOI: 10.1016/j.cpcardiol.2024.102457

Enfispo

Analizar por qué persiste
la brecha de género en el
del

diagndstico dolor

toracico.

Articulo de clasificacidon de
criterios.

Mujeres y perfil
sanitario.

Lenguaje médico, sesgos
de género en |la

investigacion.

El término “atipico” para los
sintomas femeninos es perjudicial.
Concluye que la educaciéon médica
y de enfermeria debe abandonar
ese término, ya que los sintomas
en la mujer son “tipicos” para su

Sexo.

Miguens et al. (Espaia, 2023).
MUEjeres: | Jornadas de la Comisién de
estudio de la Mujer en Urgencias y

Exponer las conclusiones
sobre la asistencia con

perspectiva de género en

Analisis narrativo basado
en el consenso de
expertas de SEMES.

Personal de perfil
sanitario.

Ictus, SCA, manejo del

Destaca que la falta de perspectiva
de género en urgencias aumenta la

morbimortalidad femenina.

Emergencias. urgencias. dolor. Propone la formacion especifica en
ISSN-e 2951-6552 enfermeria de triaje para
Cuiden reconocer el infarto femenino.
Shah et al. (EE.UU., 2022). Resumir las disparidades | Revisiéon narrativa de la | Personas de diferente | Las mujeres jévenes siguen
ST-Segment Elevation Myocardial | actuales en el manejo del | literatura reciente. sexo que padecen /| obteniendo peores resultados
Infarction: Sex Differences in Incidence, | SCACEST. padecieron IAM con | debido a las etiologias no
Etiology, Treatment, and Outcomes. IAMCEST. obstructivas que se pasan por alto
DOI: 10.1007/s11886-022-01676-7 Mujeres, SCA, | en el triaje estandar.

PubMed

internacionalidad.
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https://www.reue.org/wp-content/uploads/2023/07/170-174.pdf
https://link.springer.com/article/10.1007/s11886-022-01676-7

5.3 Andlisis de calidad metodoldgica: Criterios CASPe

La calidad metodoldgica de los estudios incluidos en la revision se evalué mediante las herramientas

CASPe, seleccionando la plantilla correspondiente segun el disefio metodoldgico de cada estudio.

Asimismo, el nivel de evidencia cientifica se clasificd siguiendo la escala del Oxford Centre for

Evidence-Based Medicine (CEBM), que permite clasificar la solidez de la evidencia desde los niveles

mas altos (1a) hasta los mas bajos (5), de acuerdo con las caracteristicas metodoldgicas de cada

investigacion (CEBM, 2025). Ademas, la presente revision se realizé conforme a las recomendaciones

de la declaraciéon PRISMA 2020, con el objetivo de garantizar la transparencia, rigurosidad y calidad

metodoldgica del proceso de busqueda, seleccidon y sintesis de la evidencia cientifica (PRISMA, 2020)

(Anexo 3).

Tabla 9. Calidad metodoldgica

Autor (aiio) Calidad Nivel de

metodoldgica evidencia
Stehli et al. (2021) Alta 2b
Banco et al. (2022) Moderada-alta 2b
Ferry et al. (2019) Alta 2b
Roldan et al. (2022) Moderada 2b
Cangiano et al. (2025) Alta 2b
Thomas et al. (2023) Baja 5
Lapostolle et al. (2021) Alta 2b
Salvadores et al. (2023) Moderada-alta 2b
Pérez et al. (2019) Moderada-baja 4
Gumaelius et al. (2026) Moderada 4
Nystrom et al. (2022). Alta 2b
Angeli et al. (2024) Moderada 4
Miguens et al. (2023) Moderada-alta 4
Shah et al. (2022) Moderada 4
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6.  ANALISIS Y DISCUSION

La presente revision bibliografica permite analizar las diferencias de género en la atencién al
sindrome coronario agudo (SCA), sugiriendo que las desigualdades observadas en el infarto agudo de
miocardio (IAM) no pueden explicarse Unicamente por factores clinicos o bioldgicos, sino que
responden a una combinacidon de factores estructurales, organizativos y sociales, presentes en el
sistema sanitario. Los resultados que se repiten en distintos estudios, poblaciones y contextos
asistenciales apuntan a que estas diferencias no ocurren de forma aislada, sino que reflejan la

persistencia de desigualdades de género en la atencién cardiovascular.

En este sentido, los resultados analizados permiten sostener que parte del modelo asistencial actual
continda influido por un paradigma androcéntrico, en el que la presentacion clinica masculina ha sido
histéricamente establecida como referencia universal. Tal y como sefalan Angeli et al. (2024) y
Miguens et al. (2023), este sesgo se origina en la infrarrepresentacion femenina en la investigacién
clinica, en torno al 35%, lo que ha condicionado la construccidon de las guias diagndsticas y
terapéuticas basadas mayoritariamente en patrones masculinos. Este fendmeno, descrito
clasicamente como “Sindrome de Yentl”, implica que las mujeres deben ajustarse al patron masculino
para ser diagnosticadas y tratadas con la misma intensidad, lo que genera una inequidad estructural

en la practica clinica.

6.1 Retrasos en la atencién: Un fenémeno causado por multiples factores

Uno de los hallazgos mas relevantes es la existencia de retrasos significativos en mujeres a lo largo de
toda la cadena asistencial, generando una situacién acumulativa. En la fase prehospitalaria, Stehli et
al. (2021) describen un tiempo de sintoma-llamada de 47 minutos en mujeres frente a 44 en
hombres, mientras que Lapostolle et al. (2021), en una cohorte de 24.662 pacientes, reportan
diferencias mas amplias (79 vs 55 minutos), especialmente acentuadas durante la madrugada y en

edades avanzadas.

Tradicionalmente, este retraso inicial se ha atribuido a factores individuales; sin embargo, estudios
como el de Nystrom et al. (2022) sugieren que las mujeres presentan mayor carga psicosocial previa
al evento, incluyendo estrés (p = 0.006), eventos vitales adversos (p = 0.019), dificultades econdmicas
(p = 0.003) y depresidon (p < 0.001), lo que influye en la interpretacién de los sintomas. Ademas, los
estudios sefialan que muchas mujeres tienden a atribuir el dolor a la ansiedad o fatiga, retrasando la

busqueda de ayuda. Asimismo, Gumaelius et al. (2026) evidencian que solo el 42% de las mujeres

31



reciben la recomendacién directa de acudir a urgencias, frente al 67% de los hombres, lo que

introduce un sesgo incluso en fases tempranas del contacto sanitario.

A pesar de los datos obtenidos, las desigualdades persisten dentro del sistema sanitario. Stehli et al.
(2021) muestran mayores tiempos de llamada-puerta (58,1 vs 55,7 minutos) y puerta-baldn (58,5 vs
54,9 minutos), acumulando aproximadamente 10 minutos adicionales incluso tras contemplar la
situacion de desigualdad. Este retraso sistémico se traduce en un mayor tiempo total de isquemia,
con 220 minutos en mujeres frente a 197 minutos en hombres (Salvadores et al., 2024), lo que se

asocia a un incremento de riesgo cardiovascular y de la mortalidad a 30 dias (OR = 1.38).

En conjunto, estos resultados sugieren que el retraso en mujeres no puede entenderse como un
fenémeno aislado, sino como la consecuencia de una concentracién de factores que incluyen

variables clinicas, sociales y fallos estructurales del sistema sanitario.

6.2 Triaje enfermero y subtriaje: Expresion clinica del sesgo de género

El triaje enfermero representa uno de los puntos mas importantes en la deteccidon precoz del
sindrome coronario agudo. Aunque se basa en criterios clinicos establecidos, distintos estudios
demuestran que las mujeres presentan con mayor frecuencia situaciones de subtriaje, por la
condicion de sesgos implicitos y por las limitaciones en el momento de la clasificacion.

Banco et al. (2022) apuntan a que las mujeres presentan menor probabilidad de ser clasificadas
como emergentes (19.1% vs 23.3%), menor probabilidad de ingreso (12.4% vs 17.9%) y menor
realizacién de ECG (74.2% vs 78.8%). Ademas, los hombres son atendidos mas rapidamente y

presentan mayor probabilidad de ingreso (OR = 1.40).

En el contexto nacional, Pérez et al. (2019) muestran que las mujeres presentan mayores tiempos
puerta-ECG (p < 0.001), una reduccién significativa en la probabilidad de ECG precoz y mayor
frecuencia de diagndstico de “dolor toracico atipico” (35.3% vs 19.8%), lo que condiciona una menor
realizacién de intervenciones invasivas (p < 0.001). Asimismo, Rolddn et al. (2022) describen tasas de
subtriaje entre el 13% y el 56% en SCA, asociadas especialmente al sexo femenino, la edad avanzada
y la variabilidad sintomatica. Factores adicionales, como el mayor consumo de benzodiacepinas
(38.8% vs 21.3%) o antidepresivos (17.2% vs 3.4%) en mujeres (Pérez et al., 2019), pueden influir en

la atribucion errénea de los sintomas a causas psicoldgicas, reforzando el sesgo diagndstico.
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La evidencia revisada sugiere que el triaje puede verse influenciado por los modelos clinicos
utilizados habitualmente en la practica asistencial. Cuando la valoracidn se basa principalmente en
patrones clinicos descritos en hombres, existe un mayor riesgo de infravalorar los sintomas y la

gravedad del cuadro en las mujeres, favoreciendo asi las desigualdades en la atencidn sanitaria.

6.3 Sintomatologia: De la “atipicidad” al sesgo epistemoldgico

Uno de los aspectos mds debatidos en la literatura actual es el uso del término “sintomas atipicos”
para describir la presentacion clinica del IAM en mujeres. Aunque tradicionalmente se ha
considerado que las mujeres presentan sintomas diferentes al patrén cldsico masculino, estudios
como los de Ferry et al. (2019) muestran que el dolor tordcico esta presente hasta el 92% de las
mujeres, lo que cuestiona la idea de que la presentacion sea del todo diferente. Sin embargo, las
mujeres presentan con mayor frecuencia sintomas asociados como nduseas (33%), irradiacion
cervical (32%), dorsal (28%) o mandibular (18%), asi como las formas sin dolor toracico en un 16,1%
de los casos (Roldan et al., 2022), o dolor exclusivamente extratoracico en un 10-15% (Shah et al.,
2022). Estos datos sugieren que estas manifestaciones forman parte de la presentacién clinica
habitual en mujeres, por este motivo, Angeli et al. (2024) defienden que el término “atipico” deberia

abandonarse, ya que contribuye al retraso diagndstico y al infratratamiento.

En relacién con el impacto de estas diferencias, distintos estudios muestran que el uso de troponinas
con puntos de corte especificos por sexo permite aumentar el diagndstico en mujeres en
aproximadamente un 30% (Ferry et al., 2019) e incluso multiplicar por cinco la deteccién de lesion
miocardica (Thomas et al., 2023). Estos hallazgos sugieren que el problema no radica en la ausencia
de sintomas, sino en la inadecuacidn de las herramientas diagndsticas y en la interpretacion sesgada

de la clinica.

Por tanto, la categorizacidon de la sintomatologia femenina como “atipica” puede entenderse como
un reflejo de un enfoque diagndstico, en el que histdricamente lo masculino se establece como

norma y lo femenino como desviacién.

6.4 Consecuencias clinicas: Desigualdad evitable

Las desigualdades de género en el manejo del IAM se asocian a un impacto directo y significativo en
el prondstico. En este sentido, la mortalidad a 30 dias es un 58% mayor en mujeres (Stehli et al.,
2021), mientras que la mortalidad intrahospitalaria alcanza el 10% frente al 5% en hombres, y la

mortalidad al afio el 24% frente al 14% (Cangiano et al., 2025). Esta diferencia se acompafia de una
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mayor incidencia de complicaciones graves, como insuficiencia cardiaca (23% vs 13%), shock

cardiogénico (5% vs 3%) y fibrilacién auricular (Cangiano et al., 2025).

No obstante, gran parte de la diferencia de mortalidad parece relacionarse con factores modificables,
como el retraso diagndstico y el menor acceso a tratamientos (Cangiano et al., 2025). Las mujeres
presentan menor probabilidad de recibir angioplastia (40% vs 61%) y hasta un 39% menos de
probabilidad global de intervencién (Cangiano et al.,, 2025), asi como un menor uso de

antiagregantes (17.1% vs 21.7%) (Banco et al., 2022).

6.5 Implicaciones para la practica enfermera: Hacia una transformacion estructural

Los resultados de esta revisidn sitdan a la enfermeria como un agente clave en la reduccién de las
desigualdades. El triaje enfermero constituye un punto estratégico donde es posible intervenir

precozmente.

La adopcién de una valoracién integral, como la propuesta por modelos enfermeros holisticos (p. €.,
patrones de Marjory Gordon), permite incorporar no solo los sintomas fisicos, sino también factores
psicosociales relevantes (Nystrom et al., 2022). Asimismo, la implementacion de protocolos
estandarizados y checklists se ha asociado a mejoras en la equidad y en los resultados clinicos

(Thomas et al., 2023).

Resulta imprescindible garantizar la realizacion de ECG en menos de 10 minutos en cualquier
paciente con sospecha de SCA, independientemente del sexo, asi como monitorizar indicadores de
calidad desglosados por género, tal y como proponen Thomas et al. (2023). Ademas, la formacidn en
perspectiva de género, defendida por Miguens et al. (2023), debe considerarse una competencia
esencial, orientada no solo a mejorar el conocimiento clinico, sino a cuestionar los modelos

implicitos que condicionan la practica.

Abordar el IAM desde una perspectiva de género no constituye una opcion, sino una necesidad ética

y clinica orientada a garantizar una atencién equitativa, segura y basada en la evidencia.
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7.  CONCLUSIONES

En conclusion, tras el andlisis de la evidencia recopilada en esta revisidn bibliografica, se presentan

las siguientes conclusiones, las cuales dan respuesta a los objetivos planteados inicialmente.

En primer lugar, los resultados muestran que las mujeres presentan con mayor frecuencia sintomas
distintos al dolor toracico, tales como nauseas, vémitos, disnea, fatiga e irradiacidon del dolor a
mandibula, cervicales o regidon dorsal. La evidencia sugiere no catalogar estos sintomas como

“atipicos”, pues es la forma habitual de presentacién femenina.

Asimismo, esta forma de presentacién influye negativamente en la deteccion precoz, favoreciendo
retrasos tanto prehospitalarios como intrahospitalarios. Se evidencia una menor prioridad asistencial
y una menor probabilidad de activacion de protocolos urgentes como la realizacion precoz del ECG.
Ademas, se mantiene la tendencia clinica a atribuir los sintomas femeninos a causas psicogenas,
reflejando la persistencia de un sesgo de género, descrito como el Sindrome de Yentl, que dificulta el

reconocimiento temprano de la enfermedad coronaria en las mujeres.

Como consecuencia, las mujeres presentan peores resultados clinicos, incluyendo una mayor

mortalidad, mayor incidencia de complicaciones graves y menor acceso a procedimientos.

En este contexto, la enfermeria, especialmente en el ambito del triaje, desempefia un papel
fundamental, ya que es uno de los puntos donde se materializan con mayor claridad las
desigualdades de género. Resulta clave realizar una valoracién integral que permita identificar
precozmente signos de alarma. Asimismo, herramientas como los Patrones Funcionales de Marjory
Gordon, pueden contribuir a una atencién mas individualizada. Del mismo modo, la educacién
sanitaria, especialmente a las mujeres, resulta esencial para mejorar el reconocimiento de los

sintomas y reducir el tiempo de solicitud de atencidn.

En definitiva, avanzar hacia una atencidon con perspectiva de género y basada en la evidencia,
constituye un reto fundamental para optimizar los resultados en salud y reducir las desigualdades
existentes en este ambito. La enfermeria actual requiere una mirada proactiva, critica y
comprometida con una atencién verdaderamente equitativa que responda a las necesidades

especificas de la mujer.
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8.  LIMITES DE ESTUDIO Y FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION

Una de las principales limitaciones en el estudio, fue la estrategia de busqueda bibliografica. Tuvo
que realizarse en distintas fases y mediante el uso de ecuaciones de busqueda progresivamente
ajustadas, yendo de menos a mas concretas. En un inicio, el uso de términos especificos en las
ecuaciones reducia considerablemente el nimero de resultados, por lo que fue necesario ampliar los
criterios y, posteriormente, refinarlos. Esto podria haber provocado que los estudios seleccionados

fueran diferentes entre si y que no se identificara toda la informacidn relevante disponible.

Por otro lado, debe considerarse que la seleccion de articulos, estuvo condicionada por la
disponibilidad de acceso a texto completo, lo que podria haber dejado excluidos resultados
relevantes. No obstante, a pesar de estas limitaciones, se considera que los articulos incluidos

aportan informacidn clara y relevante que permite alcanzar los objetivos planteados.

En cuanto a las futuras lineas de investigacidon, seria necesario continuar profundizando en la
presentacidn clinica del infarto agudo de miocardio en las mujeres, evitando el uso del término
“" . ”n . . s . . .7 .

atipico” para describir sintomas que constituyen una forma habitual de presentacidon femenina.
Asimismo, las futuras investigaciones deberian incorporar muestras mas equilibradas entre hombres
y mujeres, con el fin de obtener resultados mas representativos y comparables. Del mismo modo,
resultaria conveniente seguir investigando el impacto del sesgo de género en la atencidn sanitaria y

la efectividad de los programas de educacion sanitaria y formacidn con perspectiva de género.
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10.  ANEXOS

Anexo 1. Algoritmo Cddigo IAM Cataluia

Autors: Grup de Treball en Sindrome Coronaria Aguda (SCA) del SEM. Marg 2014.
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= Diazepam per a Iansietat, 5 mg v.0Js.l., sovint no cal doncs
amb els marfics disminueix lansietal del pacient. Si no
cedeix. revalorem si afegir Midazolam, a dosis baixes (1-2
mgivin). X

®Si presenta vamits: valorar antiemetics (Granisetron 1mg i.v
o Ondansetron 4 mg i.v)

mProteccio gastrica amb Omeprazol i.v. o Pantoprazol i.v

CODI IAM

FIBRINOLISI PREHOSPITALARIA si esta ingicada
Tenecteplase (TNK) + Enoxaparina

TNK en bolus rapid (< 10 min), ajustat al pes:

<60 30 (amp. de 10 ml) B
>60-<70 |35 (amp. de 10 mi) 7
>70-<80 |40 (amp. de 10 mi) 8
>80-<90 |45 (amp. de 10 mi) 9

>80 50 (amp. de 10m|) 10

Enoxaparina:

a) Menors de 75 anys i creatinina <2,5 mg/ml (< 2mg/ml en
dones): Bolus de 30 mg iv seguit als 15 minuts d' Img/kg sc
(primeres dosis no han de superat 100 mg).

b) Majors de 75 anys ifo insuficiéncia renal coneguda: No
bolus inicial, iniciar amb 0,75 mg/kg sc (méxim 75 mg).

CONTRAINDICACIONS ABSOLUTES DE LA FIBRINOLISI

* Antecedent d'hemorragia cerebral prévia o AVC de
causa desconeguda.

* AVC isquemic en els ditims & mesos

* Neoplasia o traumatisme en el SNC, malformacié
vascular intracraneal coneguda

Traumatisme / cirurgia / dany en les 3 darreres

selmanes

Sospita de Sindrome Aartica Aguda.

Trauma/cirurgia important o trauma craneofacial <3

mesos.

..

Sagnat actiu (excepte menstruacid) o coagulopatia
coneguda.

Sagnat gastrointestinal en I'dltim mes.

Puncions no compressibles recents  (bipsia
hepatica, puncié lumbar, etc.)

.

CONTRAINDICACIONS RELATIVES DE LA FIBRINOLISI

* Accident isquemic transitori en els darrers 6 mesos.
« Tractament anticoagulant aral

« Gestacit o primera setmana posterior al part.

+ HTA refractaria (pressio sistdlica >180 mmHg ifo
diasistolica >11 mmHg)

Malaltia hepatica avangada.

Endocarditis infecciosa.

Ulcera péptica activa.

Clopidogrel
DC: 600 mg

Clopidogrel
0C! 600 mg

Clopidogrel Prasugrel**~
DG 600 mg DC: 60 mg
DM 75 mgr2d, OM: 10 mg/24n,

ALT RISCHEMORRAGIC:  IAM EXTENS:

* >75anys * hixecament ST V1-V4 o mes
* <B0kg o >2mVaV3 Ve

* AP: hemorrégia intracranial

* Tractament AC

* Hepaiopatia

En cas d NO donar

* Doble anfiagregacis: A4S+ Clopidogral
* No s estudiat el canvi a Prasugral

*** §i Prasugrel contraindica (alérgia, AVCTIA o alt risc hemorragic). Ticagrelor.
Si el pacient Jgrei o Tieagrelor, no aoministrar dosi da carrega.

codi IAM

Atencio
d’emergeéncia a la
malaltia

cardiovascular

+»

canalsalut.gencat.cat ' a

Generaiitat de Catalunya
Departament

emergéncies médiques

44



Anexo 2. Algoritmo AHA evaluacién inicial del SCA (2025)

History and Physical
Examination

Evaluate for

(NnO ) STEMI YES reperfusion therapy
(Section 5)
[)

=
—

. Intermediate Criteria met
Low risk . for NSTEMI
risk PR
or high risk
Ongoing risk
| > for death
* | or recurrent ischemia
(Section 3.1.3)
1. Initiate medical
therapy
(Section 4)
2. Assess for invasive
evaluation

(Section 6.1)
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Anexo 3. Listado de verificaciones PRISMA 2020

PRISMA 2020 Checklist

PRISMA
Ubicacion
. . " dond
Seccidn y tema Elemento de lista de comprobacién ) onee se
informa del
articulo
TiITULD
Titulo 1 | Identificar el informe como una revision sistematica. Titulo del
TFG —
Portada (pag.
1).
ABSTRACTO
Abstracto 2 | Consulte la lista de verificacidn de PRISMA 2020 para resimenes. Resumen
(pag. 2).
INTRODUCCION
Fundamento 3 | Describir la justificacion de la revision en el contexto del conocimiento existente. Introduccion
(pdgs. 3-6).
Objetivos 4 | Proporcione una declaracidn explicita de los objetivos o preguntas gue aborda la revision. Pregunta de
investigacion
y objetivos
(pag.7).
METODOS
Criterios de 5 | Especifique los criterios de inclusidn y exclusion para la revisidn y cdmo se agruparon los estudios para las sintesis. Metodologia,
elegibilidad tablas 2y 3
(pdgs. 8- 9).
Fuentes de & | Especifique todas las bases de datos, registros, sitios web, organizaciones, listas de referencias y otras fuentes buscadas o consultadas para identificar los Metodologia
informacién estudios. Especifigue la fecha en que se busco o consultd por Glitima vez cada fuente. (bases de
datos) (pdg.
Q).
Estrategia de 7 | Presente las estrategias de blisqueda completas para todas las bases de datos, registros y sitios web, incluidos los filtros y limites utilizados. Tablas 4,5y
busqueda 6 (pags. 10 -
12).
Proceso de 8 | Especifigue los métodos utilizados para decidir si un estudio cumplié con los criterios de inclusion de la revisidn, incluidos cuantos revisores examinaron Diagrama
seleccion cada registro y cada informe recuperado, si funcionaron de forma independiente y, si corresponde, detalles de las herramientas de automatizacion PRISMA
utilizadas en el proceso. (pdg.13).
Proceso de 9 | Especifique los métodos utilizados para recopilar datos de los informes, incluidos cuantos revisores recopilaron datos de cada informe, si trabajaron de Metodologia
recopilacion de forma independiente, cualquier proceso para obtener o confirmar datos de los investigadores del estudio y, si corresponde, detalles de las herramientas (pdg. 9).
datos de automatizacion utilizadas en el proceso.
Elementos de 10a | Enumerar y definir todos los resultados para los que se buscaron datos. Especifique si se buscaron todos los resultados que fueron compatibles con cada Tabla
datos dominio de resultado en cada estudio (por ejemplo, para todas las medidas, puntos de tiempo, analisis) y, de no ser asi, los métodos utilizados para resumen de
decidir qué resultados recopilar. estudios
(pdgs. 14 -
17).
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Seccidn y tema

Elemento de lista de comprobacién

Ubicacidn
donde se
informa del
articulo

10b | Enumerar y definir todas las demas variables para las que se buscaron datos (por ejemplo, caracteristicas de los participantes y de la intervencion, fuentes | Tabla
de financiacion). Describa cualguier suposicion hecha sobre cualquier informacion faltante o poco clara. resumen de
estudios
(pags. 14 -
17).
Estudio del riesgo 11 | Especifigue los métodos utilizados para evaluar el riesgo de sesgo en los estudios incluidos, incluidos los detalles de la(s) herramienta(s) utilizada(s), Calidad
de evaluacion del cudntos revisores evaluaron cada estudio y si funcionaron de forma independiente vy, si corresponde, los detalles de las herramientas de automatizacion metodoldgica
SESEO utilizadas en el proceso. (CASPe) (pag.
21).
Medidas de efecto 12 | Especifique para cada resultado la(s) medida(s) del efecto (p.ej. cociente de riesgos, diferencia de medias) utilizadas en la sintesis o presentacidn de los Resultados y
resultados. Discusidn
(pags. 18 -
25).
Métodos de 13a | Describir los procesos utilizados para decidir qué estudios fueron elegibles para cada sintesis (por ejemplo, tabular las caracteristicas de la intervencidn Resultados
sintesis del estudio y compararlos con los grupos planificados para cada sintesis (item #5)). (pdg. 14).
13b | Describa los métodos necesarios para preparar los datos para la presentacion o la sintesis, como el manejo de |as estadisticas resumidas que faltan o las No aplicable
conversiones de datos. [sintesis
narrativa).
13c | Describir cualguier método utilizado para tabular o mostrar visualmente los resultados de estudios individuales y sintesis. Tablas 7y 8
(pdgs. 14 -
17).
13d | Describa cualguier método utilizado para sintetizar los resultados y proporcicne una justificacion para la(s) eleccidn(es). 5i se realizd un metaanalisis, Sintesis
describa el modelo o modelos, los métodes para identificar la presencia y el alcance de la heterogeneidad estadistica y los paguetes de software utilizados | narrativa
Resultados y
Discusidn
(pags. 18 -
25).
13e | Describir cualguier método utilizado para explorar las posibles causas de heterogeneidad entre los resultados de los estudios (p. ej., andlisis de subgrupos, | No aplicable.
metarregresidn).
13f | Describir cualguier andlisis de sensibilidad realizado para evaluar la solidez de los resultados sintetizados No aplicable.
Evaluacion del 14 | Describir cualguier método utilizado para evaluar el riesgo de sesgo debido a la falta de resultados en una sintesis (gue surjan de los sesgos de informe). No evaluado.
sesgo de informe
Evaluacion de la 15 | Describir cualquier método utilizado para evaluar la certeza (o la confianza) en el conjunto de pruebas para un resultado. Evaluacian
certeza mediante
CASPe (pag.
21).
RESULTADOS
Seleccion de 16a | Describir los resultados del proceso de busgueda y seleccidn, desde el ndmero de registros identificados en la basqueda hasta el nimero de estudios Figura
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Ubicacion
donde se
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estudios incluidos en la revision, idealmente utilizando un diagrama de flujo. PRISMA (pag.
13).
16b | Citar estudios que puedan parecer que cumplen los criterios de inclusion, pero que fueron excluidos, y explicar por qué fueron excluidos. Tablas de
busqueda
(pags. 10 -
12).
Caracteristicas de 17 | Cite cada estudio incluido y presente sus caracteristicas. Tablas 7y 8
los estudios [pags. 14 -
17).
Riesgo de sesgo en 18 | Presentar evaluaciones del riesgo de sesgo para cada estudio incluido. Tabla CASPe
los estudios (pag. 21).
Resultados de 19 | Para todos los resultados, presente, para cada estudio: (a) estadisticas resumidas para cada grupo (cuando sea apropiado) y (b) una estimacion del efecto Resultados
estudios y su precisidn (p.ej. intervalo de confianza/creible), idealmente utilizando tablas o graficos estructurados. (pags. 18 -20)
individuales
Resultados de las 20a | Para cada sintesis, resuma brevemente las caracteristicas y el riesgo de sesgo entre los estudios contribuyentes. Resultados
sintesis (pags. 18 -20)
20b | Presentar resultados de todas las sintesis estadisticas realizadas. 5i se realizd un metanalisis, presente para cada uno la estimacion resumida y su precision | Discusidn
[p.gj. intervalo de confianza/creible) y las medidas de heterogeneidad estadistica. Si compara grupos, describa la direccion del efecto. [pags. 21-25)
20c | Presentar los resultados de todas las investigaciones de las posibles causas de heterogeneidad entre los resultados de los estudios. Mo aplicable.
20d | Presentar los resultados de todos los analisis de sensibilidad realizados para evaluar la solidez de los resultados sintetizados. Mo aplicable.
Informar sesgos 21 | Presentar evaluaciones del riesgo de sesgo debido a la falta de resultados (derivados de sesgos de informe) para cada sintesis evaluada. No evaluado.
Certeza de la 22 | Presentar evaluaciones de certeza (o confianza) en el conjunto de pruebas para cada resultado evaluado. Evaluacion
evidencia indirecta
mediante
CASPe (pag.
21).
DISCUSION
Discusidn 23a | Proporcionar una interpretacion general de los resultados en el contexto de otras pruebas. Discusion
[pags. 21—
25).
23b | Discuta cualguier limitacion de la evidencia incluida en la revision Discusion
(pags. 21—
25).
23c | Discuta cualquier limitacidn de los procesos de revision utilizados. Discusidn
[pags. 21—
25).
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23d | Discutir las implicaciones de los resultados para la préctica, |a politica y la investigacion futura. Discusion
(pags. 21—
25).
OTRA INFORMACION
Registro y 24a | Proporcione informacidn de registro para la revision, incluido el nombre del registro y el nimero de registro, o indique que la revisidn no se registra. Mo
protocolo registrado.
24b | Indigue dénde se puede acceder al protocolo de revisidn o indique que no se prepard un protocolo. Mo se
elabord
protocolo
previo.
24c | Describa y explique cualquier modificacion de la informacidn proporcionada en el registro o en el protocolo. Mo aplicable.
Apoyo 25 | Describa las fuentes de apoyo financiero o no financiero para la revision, y el papel de los financiadores o patrocinadores en la revisidn. Mo se recibid
financiacidn
externa.
Intereses 26 | Declarar cualguier interés contrapuesto de los autores de la revision. No se
contrapuestos declaran
conflictos de
interés.
Disponibilidad de 27 | Informar cuales de los siguientes estan disponibles piablicamente y ddnde se pueden encontrar: formularios de recopilacion de datos de plantilla; datos Datos
datos, codigo y extraidos de los estudios incluidos; datos utilizados para todos los analisis; codigo analitico; cualguier otro material utilizado en la revision. incluidos en
otros materiales el TFG.

49



	 
	 
	 
	 
	 
	ÍNDICE DE SIGLAS Y ACRÓNIMOS 
	ÍNDICE DE TABLAS 
	RESUMEN 
	1.​INTRODUCCIÓN 
	2.​MARCO CONCEPTUAL 
	2.1 Síndrome Coronario Agudo (SCA): Definición, fisiopatología y clasificación 
	2.1.1 Mecanismo de la isquemia miocárdica 
	2.1.2 Diferenciación entre SCA con elevación del ST (IAMCEST) y sin elevación del ST (IAMSEST) 
	→ Síndrome Coronario Agudo con elevación del segmento ST (IAMCEST o SCACEST), o anteriormente infarto agudo de miocardio con onda Q 
	→ Síndrome Coronario Agudo sin elevación del segmento ST (IAMSEST o SCASEST), o anteriormente infarto agudo de miocardio sin onda Q 
	→ Angina Inestable  
	2.1.3 Impacto clínico y pronóstico 

	2.2 Factores de riesgo cardiovascular: Prevalencias en la mujer 
	2.2.1 Perfil de riesgo cardiovascular en la mujer 
	2.2.2 Interacción de los factores de riesgo en la mujer 

	2.3 Arteriosclerosis y diferencias de género en la enfermedad coronaria 
	2.3.1 Variaciones entre mujeres y hombres 
	2.3.2 Particularidades en el desarrollo y progresión de la enfermedad coronaria 
	2.3.3 Riesgo de infradiagnóstico en mujeres y el Síndrome de Yentl 

	2.4 Presentación clínica de la SCA 
	2.4.1 Síntomas típicos y atípicos 
	2.4.2 Diferencias de género en la sintomatología 
	→ Isquemia silente 
	→ Equivalentes anginosos 
	→ Manifestaciones neurovegetativas 
	2.4.3 Sesgos de género e impacto: Riesgo de retraso diagnóstico 

	2.5 Triaje enfermero a urgencias y rol de enfermería en la detección del SCA 
	2.5.1 Modelos de triaje y aplicación en sospecha del SCA 
	2.5.2 Rol de la enfermería en la detección precoz del SCA 
	→ Valoración inicial dirigida 
	→ Identificación de banderas rojas (Red Flags) 
	→ Activación de protocolos 

	2.6 Protocolos, guías y recomendaciones actuales 
	2.6.1 Guías de la European Society of Cardiology (ESC) 
	2.6.2 American College of Cardiology / AHA 
	2.6.3 Protocolos de SEMES y Código IAM 
	2.6.4 Recomendaciones específicas para la población femenina 

	2.7 Modelo conceptual enfermero aplicado 
	2.7.1 Justificación del modelo en el ámbito de urgencias 
	2.7.2 Aplicación práctica en pacientes con sospecha de SCA 

	2.8 Importancia clínica y seguridad del paciente 
	2.8.1 Detección precoz y reducción de mortalidad 
	2.8.2 Necesidad de enfoque con perspectiva de género 


	3.​PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN Y OBJETIVOS 
	Tabla 1. Pregunta de investigación 

	Objetivos 
	I.​General 
	II.​Específicos 

	4.​METODOLOGÍA 
	4.1 Bases de datos 
	4.2 Descriptores de búsqueda 
	Tabla 2. Criterios de inclusión  
	Tabla 3. Criterios de exclusión 

	4.3 Tabla de las ecuaciones de búsqueda 
	1º Ecuación con enfoque general 
	Tabla 4. Primera Ecuación 

	2º Ecuación comparativa mujeres-hombres 
	Tabla 5. Segunda ecuación 

	3º Ecuación de la actuación del IAM hacia las mujeres en urgencias 
	Tabla 6. Tercera ecuación 



	5.​RESULTADOS 
	 5.1 Diagrama de flujo PRISMA  
	 
	5.2 Tabla resumen de los artículos 
	Tabla 7. Tabla referencial 
	 
	Tabla 8. Artículos conceptuales del estudio 


	5.3 Análisis de calidad metodológica: Criterios CASPe 
	Tabla 9. Calidad metodológica 


	6.​ANÁLISIS Y DISCUSIÓN 
	 6.1 Retrasos en la atención: Un fenómeno causado por múltiples factores 
	 6.2 Triaje enfermero y subtriaje: Expresión clínica del sesgo de género 
	 6.3 Sintomatología: De la “atipicidad” al sesgo epistemológico 
	 6.4 Consecuencias clínicas: Desigualdad evitable 
	 6.5 Implicaciones para la práctica enfermera: Hacia una transformación estructural 

	7.​CONCLUSIONES  
	8.​LÍMITES DE ESTUDIO Y FUTURAS LÍNEAS DE INVESTIGACIÓN  
	9.​BIBLIOGRAFÍA 
	10.​ANEXOS 
	Anexo 1. Algoritmo Código IAM Cataluña 
	Anexo 2. Algoritmo AHA evaluación inicial del SCA (2025)  
	 
	Anexo 3. Listado de verificaciones PRISMA 2020 


