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Resumen

Diversos estudios evidencian que la demora en la aplicacién del tratamiento en el IAM es superior en las
mujeres. La confirmacion de esta evidencia suscitdé nuestro interés por conocer la esencia, naturaleza y los
motivos de este comportamiento, en relacion con la demora prehospitalaria.

» El objetivo de nuestro trabajo fue el analisis fenomenolégico de las razones de la demora en la demanda
de asistencia por parte de las mujeres y la percepcion de la gravedad del proceso.

» Metodologia: Analisis cualitativo descriptivo utilizando el relato biografico, previo consentimiento del paciente.
La fuente de informacion es una entrevista semi-estructurada, de cada entrevista evaluando validez y fiabili-
dad de las narraciones, el rol del entrevistador fue participante-observador. La recogida de datos fue mediante
grabacion-trascripcion, su analisis se realiz6 mediante categorizaciones posteriores. El escenario del estudio: la
Unidad Coronaria dentro de las primeras 24 horas del ingreso, nimero de entrevistas 34, validas 31.

* Resultados: El 40% afirma no percibir la gravedad, el 60% la percibe.

De la categorizacion de las causas: 1° Evitar causar problemas a la familia; 2° Acabar de realizar tareas
domesticas; 3° Confusion en el diagnostico por parte del profesional sanitario que le atendi6

» Conclusiones: No se evidencia relacion directa entre la percepcion de la gravedad y la demora prehospi-
talaria. La causa de la demora, en la mayoria de los casos, es atribuible a la propia mujer que antepone no
alterar la situacion familiar, y a las dificultades en el diagnéstico. Se hace necesaria la realizacion de campanas
de educacion sanitaria especificas para mujeres.
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CAUSES OF PRE-HOSPITAL DELAY IN AMI FEMALE PATIENTS

Abstract

Several studies have shown that the delay in the application of the treatment in AMI patients is superior
among women. The confirmation of this evidence aroused our interest for knowing the origin and causes of this
behaviour with regards to the pre-hospital delay.

» The aim of our work was to carry out a phenomenological analysis of the causes of delay of the women’s
demand of assistance, as well as their perception of the seriousness of the situation.

» Methodology: Qualitative and descriptive analysis using biographical account, always with the patient’'s con-
sent. The source of information is a partially structured interview. It assesses the values and reliability of the
narrations; being the role of the interviewer both observer and participant. The Data Collection was carried out
by means of recording and transcription. Its analysis was done in an ulterior categorization. The setting of the
study was the Coronary Care Unit (CCU) within the 24 hours after the admission of the patient. 31 out of 34
interviews were valid.

* Results: 40 per cent of the interviewed state that they do not notice the seriousness, whereas 60 per cent
do perceive it.

Categorization of causes: 1% to avoid problems with their relatives, 2" Will to do the housework, 3™ confusion
in the diagnosis given by the paramedic who cared of her.

» Conclusions: There is not a clear direct relationship between the perception of the seriousness and the
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pre-hospital delay. In most cases, the cause of the delay might be ascribed to the women herself, who gives
preference to the stability of her family. Nevertheless, it may be also due to the difficulties when establishing the
diagnosis. It becomes necessary to carry out Health Education campaigns specifically for women.

Key words: Acute myocardial infarction, angioplasty, delay, women.

«Puede ser triste pero no sorprendente que las mujeres hayan sido tratadas dema-
siado a menudo sin equidad en las relaciones sociales, en la politica, en los negocios,

en la educacion, en la investigacion y en la asistencia sanitaria.»
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Introduccién

Desde que se reconocio el papel crucial de la fisio-
patologia del infarto agudo de miocardio (IAM), se ha
demostrado en numerosos estudios (GISSI |, I1SIS-2,
GUSTO1) que la reperfusiéon precoz de la arteria oclui-
da conlleva una disminucién en el tamano del infarto,
una mejor funcién ventricular y una reducciéon de la
morbimortalidad®. Algunos autores han admitido que la
aplicacién del trombolitico reviste la misma urgencia
que el tratamiento de la parada cardiaca?

En cuanto a las mujeres, diversos estudios advier-
ten el riesgo de mortalidad precoz, y peor prondstico
en las mujeres, asi como que se llevan a cabo me-
nos procedimientos diagnésticos y terapéuticos que
en los hombres: los datos del National Registry of
Myocardial Infarction 2 de EE.UU. advirtieron que el
riesgo de mortalidad precoz en las mujeres jovenes
era mayor respecto a los hombres, disminuyendo
progresivamente con la edad; aconsejando considerar
a las mujeres jovenes con IAM grupo de alto riesgo?.
Déandose la circunstancia de que en las mujeres hos-
pitalizadas con cardiopatia isquémica es frecuente que
se lleven a cabo menos procedimientos diagnésticos
y terapéuticos que en los hombres*; este déficit en
intervencionismo respecto a los hombres sucede a
pesar de la superior gravedad evolutiva de la enfer-
medad coronaria en las mujeres®.

El componente del retraso debido al paciente es
responsable, segun Weaver, de mas del 65% del tiem-
po total desde el inicio de los sintomas a la iniciaciéon
de los tratamientos de reperfusion. Variables que se
han asociado con el retraso son: la edad avanzada, el
sexo femenino, el inicio de la clinica en la madrugada,
la percepcion de falta de severidad de la sintomato-
logia o el desconocimiento por parte del paciente de
su riesgo de sufrir cardiopatia isquémica °

Bernardine Healy (El sindrome de Yentl, 1991)

Enferm Cardiol. 2007-2008; Afio XIV-XV (42-43): 29-33

En Espafa, la incidencia del infarto agudo de
miocardio (IAM) en las mujeres es inferior a la de
los varones en todos los grupos de edad’; y se
manifiesta en la mujer con unos afios de retraso
respecto al hombre, el menor numero de pacientes
del sexo femenino en las Unidades de Cuidados In-
tensivos Coronarios (UCIC) se ha interpretado mas
como un efecto de discriminaciéon por edad que por
sexo®. La consideracion de estos estudios como
indicativos de una menor frecuencia del 1AM en la
mujer, ha contribuido a la discriminaciéon sufrida por
las mujeres, en los programas de prevencion primaria
y secundaria®.

En la Comunidad Valenciana el Registro PRIMVAC
(Registro del Infarto Agudo de Miocardio en Valen-
cia, Alicante y Castellon), ha recogido una muestra
de 10.213 pacientes (2.408 mujeres, el 23,8%) que
ingresaron en las UCIC de 17 hospitales de la Comu-
nidad con el diagnoéstico de IAM durante un periodo
de cinco afos (1995-1999) y ha permitido estudiar las
diferencias en las caracteristicas basales y evolutivas
asi como de tratamiento y procedimientos diagnosticos
y terapéuticos entre mujeres y hombres. En el PRI-
MVAC, respecto a la administracion de tratamiento
trombolitico, el retraso total fue superior en el subgru-
po de mujeres (mediana: 210 min) con relacion a los
hombres (mediana: 180 min). No hubo diferencias
significativas en el tiempo puerta aguja entre ambos
sexos. Las diferencias no se deben atribuir, por lo
tanto, al sistema sanitario sino a la demora prehos-
pitalaria (9, Las mujeres, los mayores de 74 afios y
los diabéticos han sido los subgrupos de pacientes en
los que se ha observado mayores retrasos en acudir
a los hospitales participantes. La mediana del retraso
prehospitalario fue de 150 minutos en las mujeres,
140 en los mayores de 74 afos, 137 en los pacientes
diabéticos y 120 minutos en los varones'®.

Las conclusiones del estudio PRIMVAC, nos llevo
a estudiar si también en nuestro hospital la demora
podia atribuirse al paciente (demora prehospitalaria)
nuestros resultados en una muestra de 38 hombres
y 29 mujeres, al 13% de hombres y al 24% de
mujeres no se les aplicé trombolitico por demora
superior a 360’. En los hombres la media de demora
fue: 61°demora prehospitalaria, 32’ transporte y 30’
puerta- aguja. En las mujeres, la media de demora
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fue: 86" demora prehospitalaria, 37’ transporte y 40°
puerta- aguja™.

La confirmacién de esta evidencia suscita nuestro
interés por conocer la esencia, naturaleza y los moti-
vos de este comportamiento; y nos lleva a investigar
cuales son las razones por las que la mujer retrasa
mas el tiempo de la demanda de asistencia sanitaria
en el caso de un ataque cardiaco.

El objetivo de este estudio fue 1°) Analisis de los
fendbmenos y las razones de la demora en la demanda
de asistencia sanitaria en las mujeres que han sufrido
un ataque cardiaco.

2°) Conocer la percepcion de la gravedad de este
evento en las mujeres; pues pensabamos que ésta
podria estar relacionada directamente con la demanda
en la asistencia.

Metodologia

Mediante una entrevista y el relato biografico,
nuestro objetivo fue conocer las razones de la de-
mora prehospitalaria en las mujeres, cuales fueron
las razones que motivaron su tardanza en solicitar
asistencia sanitaria. Para ello empleamos un método
descriptivo dentro del analisis cualitativo.

El escenario del estudio (unidad de observacion)
fue la Unidad Coronaria del Consorcio Hospital Ge-
neral Universitario de Valencia, unidad de seis camas
e independiente en cuanto a su estructura, personal
y funcionamiento de los servicios de cuidados inten-
sivos. El tiempo de realizacion de la entrevista fue
dentro de las primeras 24 horas del ingreso, si el
estado de la paciente y la situacion de la unidad lo
permitia, realizadas por tres de las enfermeras parti-
cipantes en el trabajo.

En la entrevista previamente informabamos bre-
vemente cual era el objetivo de nuestro trabajo, so-
licitando su consentimiento voluntario para participar
en él; informandoles que con su testimonio podrian
contribuir a mejorar la asistencia a otras mujeres en
el caso de que también sufrieran un ataque cardiaco,
y al mismo tiempo ayudarian a que los profesionales
de la salud conociéramos mejor “las enfermedades del
corazon en las mujeres”; les asegurabamos también
la confidencialidad de su identidad y de los datos
que pudieran identificarlas, y que nuestro interés se
centraba en conocer sus testimonios.

La fuente de informacién fue una entrevista semi-
estructurada, con preguntas cerradas y abiertas; sien-
do cerradas las preguntas sobre la percepcién o no de
la gravedad de los sintomas, y abiertas las preguntas
relativas a las razones por las que se demoraron en
la peticién de la asistencia sanitaria; el entrevistador
adoptd el rol de observador participante; la recogida
de datos durante la entrevista se realizé mediante gra-
bacion-trascripcion de la misma; de cada entrevista se
evaluo la validez y fiabilidad de las narraciones, en al-
gun caso se confirmé la fiabilidad de la narraciéon con
el testimonio de sus familiares. El tamafio muestral se
guid por el principio de saturacién, recogiéndose un

total de 34 entrevistas, y se consideraron validas para
el estudio 31, por constatarse incongruencias en tres
de ellas tras la constatacion con los familiares.

El andlisis de los datos se realizd analizando los
cuadernos de campo Yy las grabaciones, trascribiendo
los testimonios con las mismas palabras que fueron
emitidos y realizando categorizaciones posteriores por
agrupacion de testimonios segun las causas expre-
sadas en estos.

Resultados
En cuanto a la percepcion de la gravedad el 40%
afirma no percibir la gravedad ni tener la creencia
de sufrir un problema de corazoén, el 60% percibe
la gravedad y la creencia de que se trataba de un
problema cardiaco; no apreciandose relacion con el
tiempo de demora.
De la categorizacion de las causas destacan tres
categorias principales manifestadas por las mujeres
1°) Evitar causar problemas o molestias a la familia
2°) Acabar de realizar las tareas domésticas. 3°) La
confusion o dificultades en el diagnostico por parte
del profesional sanitario que le atendio.
1°) Evitar causar problemas o molestias a la familia:
fue una de las razones que correspondié sobre
todo a las mujeres de mas edad: “no acudi al
médico porque estoy harta de estar enferma y no
queria molestar”’; “no quise asustarles, cada uno
tiene su trabajo y espere a que mi marido llegara
a casa”; otra mujer a pesar de encontrarse en el
hospital acompanando a su hija en una consulta
médica, antepuso la necesidad de su hija a las
propias: “me di6é el dolor cuando me encontraba
con mi hija en la consulta, pero me callé, mi hija
me precisaba...”

2°) Acabar de realizar las tareas domésticas: aporto
también interesantes comentarios: “senti dolor y me
dejé caer en una silla, pensé que eran nervios y
cuando pude segui haciendo la comida”, otro testi-
monio de una mujer anciana que vivia sola con su
marido nos dice: “me dio después de cenar, pero
no queria dejar a mi marido solo, como me levanté
varias veces, puse la lavadora para dejar la casa
en orden...por la mafana llamé a mi hijo”.

3°) Dificultades o error en los diagndsticos: esta causa
de demora prehospitalaria pudo ser debida tanto a
la propia mujer como a su familia que no reconoce
la gravedad del episodio: “pensé que eran nervios
y que me pasaria”; “Me habia disgustado con mi
hija, mi marido me dijo que me tomaba todo muy a
pecho y que estaba de los nervios que me calmara,
y tuvimos que venir corriendo”. En otros casos el
error en el diagnostico se debe a los profesiona-
les de salud; quizas el testimonio mas duro fue el
de una mujer de mediana edad que ingres6 en

la UC por IAM, tras acudir en cinco ocasiones a

puertas de urgencias y ser diagnosticada de una

mastitis remitiéndola a su domicilio; esa confusién
de diagnéstico implicd después al médico de cabe-
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cera que confié en el diagnostico hospitalario. Esta
mujer relatdé: “mas tarde tuve un intenso dolor, fui
al ambulatorio andando quince minutos, no me hizo
ninguna exploracion, leyé los informes que le llevé
y me dijo que si queria me fuera al hospital por mi
cuenta....lamé a mi familia y cogi un taxi...”
Otros testimonios reflejan que la demora concu-
rrieron dos de estas categorizaciones, evitar causar
molestias a la familia y las dificultades o error de
diagnostico: “me callé hasta que mis hijos cerraron el
bar, después me mandaron al consultorio me dieron
un pinchazo y me mandaron a casa, pero mi hijo no
lo vio claro y me ha traido al hospital...” “me dio el
dolor por la noche y no llamé a mi hija, por la mafiana
en el ambulatorio me dijeron que eran aires, al dia
siguiente volvi y me mandaron al hospital...”

Conclusiones

No se evidencia relacion directa entre la percepcion
de la gravedad y la demora prehospitalaria, al menos
en esta muestra se da el caso de mujeres que aun
percibiendo su situacién de gravedad, no demandan
asistencia sanitaria con urgencia, y anteponen otras
razones.

La causa de la demora es atribuible en ocasiones
a la propia mujer que antepone no alterar la situacion
familiar y no causar problemas o molestias a su fami-
lia a sus propias necesidades, y en menos ocasiones
a las dificultades o confusion en el diagnéstico de los
profesionales que le atendieron.

Discusion

Hace poco mas de una década, se pensaba que
las mujeres no podian sufrir un ataque cardiaco, y que
su propia genetica les protegia, incluso podia leerse
que las mujeres que sufrian un infarto eran catalo-
gadas de “llevar vida de hombre”. Al parecer estas
serian parte de las razones por las cuales las mujeres
no han estado bien representadas en los estudios de
investigacion, cuyas conclusiones se han basado en
resultados estadisticos de poblacion predominante-
mente masculina. La enfermedad cardiovascular en la
mujer no fue reconocida por los propios porfesionales,
no se establecieron programas de educacién, preven-
cion y deteccion precoz; incluso demasiado a menudo
las enfermedades de las mujeres fueron relegadas a
problemas psicologicos o psicosomaticas.

En la actualidad la situacion ha cambiado, en la
ultima década el corazén de la mujer ha acaparado
mas la atencion de los profesionales al comprobarse
que la enfermedad cardiaca es la primera causa de
muerte de la poblacién femenina de Estados Unidos,
provocando mas decesos que todos los tipos de can-
cer combinados; también en Europa, la enfermedad
cardiovascular es la primera causa de muerte en las
mujeres (55%) y afecta al censo femenino en mayor
medida que a la poblacion masculina (43%)'*

Las sociedades cientificas también han prestado
mayor atencién a los problemas cardiovasculares de

la mujer y en los ultimos congresos todas las socie-
dades han dedicado mesas especialmente dedicadas
a las enfermedades cardiovasculares de la mujer, y
se han grupos de trabajo especificos dedicados a la
patologia cardiovascular de las mujeres , y desde
que en 1999 se publicara la primera guia, las carac-
teristicas especiales de la enfermedad cardiovascular
en la mujer han impulsado a que la American Heart
Association, en colaboracion con otras 12 sociedades
cientificas, hayan desarrollado unas guias especificas
de prevencion cardiovascular en la mujer basadas
en la evidencia disponible hasta el momento de su
publicacién’.

Es de desear y esperar que en un futuro préximo
recojamos los frutos de todo este trabajo y mejore
la atencién de los problemas cardiovasculares de
las mujeres.

Se hace necesario seguir profundizando en el
estudio de las diferencias entre sexos, estudiando
las causas sociales y culturales, las condiones de
vida y de trabajo, la discriminacién social y laboral,
hasta la violencia de genero por la influencia que
pueda tener en las formas de presentacion de las
enfermedades y evolucién en las mujeres. Favorecer
la entrada equitativa de su presencia en los ensayos
clinicos y en los programas de promocidén preven-
cion y rehabilitacion, evitar “la discriminacién” en los
procemientos diagnosticos y terapeuticos. Pero sobre
todo, el esfuerzo debe realizarse en trasladar las ul-
timas evidencias a la practica clinica con programas
especificos para las mujeres, y sera responsabilidad
del sistema sanitario su traslado a la sociedad, a la
mujer misma, cambiando la percepcion que éstas
tienen de la poca posibilidad de padecer enfermedad
cardiovascular, convenciéndolas de que esta es la
primera causa de muerte y que sus factores de ries-
go son los “asesinos silenciosos” que ocasionaran la
enfermedad cardiaca a no ser que se lleven a cabo
las medidas preventivas adecuadas., que ademas
de esa preocupacion tradicional de la mujer ante la
prevencion y diagnéstico precoz del cancer de mama
y de los tumores ginecologicos, debera preocuparse
también de su corazén.

Afortunadamente el los ultimos afios se van realizando
campanas de eduacién sanitaria dirigidas a las
mujeres sobre los riesgos de padecer un infarto y la
actuacion a seguir si se cree estar padeciéndolo, pero
para llegar a la sociedad todavia se hace fundamental
seguir insistiendo, y dar un mensaje claro: “del corazon
también enferman las mujeres”.
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