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Resumen

• Introducción: Históricamente, los estudios epidemiológicos sanitarios, principalmente las investigaciones centradas en 
la patología coronaria, han focalizado su análisis en una población masculina. Con ello, las características biológicas y 
aspectos psicosociales de la mujer han seguido invisibles para los patrones de la salud y la enfermedad, generando con ello 
importantes diferencias en el tratamiento y la evolución de estas patologías según sexo. 

• Metodología: Se ha llevado a cabo un análisis cualitativo descriptivo con el uso de metodología fenomenológica mediante 
la realización de entrevistas semiestructuradas a pacientes afectados con cardiopatía isquémica y a los médicos, trabajadores 
del Servicio de Urgencias del Complejo Hospitalario de Navarra desde el 1 enero de 2013 hasta agosto del mismo año.

• Resultados: Hombres y mujeres han referido sospechar que la sintomatología vivida era un proceso cardiaco. En 
contrapunto, ellas han confirmado retrasar la solicitud de la ayuda sanitaria de forma consciente. Los médicos expresaron la 
idea de que las mujeres son más «histriónicas», así como que son los hombres los que demoran la solicitud de la asistencia 
sanitaria. 

• Conclusión: Las diferencias de percepción y actuación generada por los médicos, junto a la diferencia de actuación de los 
pacientes según sexo conlleva una desigualdad de género que perjudica la evolución de las mujeres con estas patologías.
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INTRODUCCIÓN 
Las enfermedades coronarias (EC) son la principal 

causa de muerte de la población española y la cardiopatía 
isquémica (CI) una de las principales causas de mortalidad, 
morbilidad y gasto sanitario en España. 

Aunque en los últimos 40 años se ha producido una 
mejora en su diagnóstico y tratamiento, permitiendo un 
descenso en su mortalidad, las mejoras en este campo 
siguen siendo escasas. Se debe potenciar la promoción 
de la salud y la prevención de estas enfermedades en el 
nivel de la atención primaria, buscando un equilibrio entre 
las actividades de prevención y las de seguimiento y 
tratamiento de este tipo de pacientes1,2.

En España, la CI afecta a un 31% de la población total, 
presentando mayor prevalencia en los varones que en las 
mujeres (un 39% en varones y 25% en mujeres)3.

Estas y otras diferencias y desigualdades que existen 
según sexo, son posibles de entender a través de los 
estudios de género que tienen en cuenta, los factores 
biológicos y los factores sociales que afectan de manera 
desigual a mujeres y a hombres.

Históricamente, los estudios epidemiológicos han 
centrado su análisis en una población exclusivamente 
masculina. El patrón básico de estudio se ha centrado en 
un perfil masculino, por lo que las mujeres se han visto 
infrarrepresentadas4.

Esta generalización ha producido disparidades y 
ha enmascarado las diferencias que se dan de forma 
natural según sexo y que están presentes, tanto en los 
periodos de salud como de enfermedad, en cada ser 
humano. Estas diferencias de sexo no actúan de forma 
aislada. Las desigualdades de género, tales como el 
nivel socioeconómico, la etnia o la religión son factores 
determinantes para la sociedad y generan experiencias 
muy distintas en la vivencia de la salud y la enfermedad de 
cada uno5,6.

Las diferencias debidas al sexo en la CI detectadas en 
otros estudios7-10 nos han permitido observar una diferencia 
en el tratamiento entre hombres y mujeres. Se ha registrado 

una menor aplicación de fármacos y de técnicas invasivas 
(fibrinolisis, angioplastia primaria o angioplastia de rescate) 
en las mujeres, repercutiendo en una peor evolución de su 
patología. 

Asimismo, los aspectos psicosociales y emocionales, que 
también generan divergencia en la salud de las personas 
según género11, resultan en numerosas ocasiones invisibles 
a la salud y enfermedad del paciente. 

Aunque cada vez hay una mayor evidencia de estas 
desigualdades sociales, falta conocer cómo debe ser 
abordado y tratado por los sistemas de salud. Como 
menciona el último Plan de Salud del Sistema Nacional 
de Salud (SNS), para poder implantar y evaluar políticas 
de equidad, ha de conocerse por qué se generan, las 
características de las personas en quienes se produce y 
dónde y por qué radica esa desigualdad12. 

Tal como se establece desde 1986 con la Ley General de 
Sanidad, el último Plan de Calidad publicado por el SNS12 
presenta la estrategia número cuatro, que pretende analizar 
las políticas de salud y proponer acciones para reducir las 
inequidades en salud con énfasis en las desigualdades de 
género. 

Dentro de dicha estrategia, se presentan dos puntos 
clave: Promover el conocimiento sobre las desigualdades 
de género en salud y generar y difundir conocimientos 
sobre las desigualdades en salud.

Para conseguir esto, las organizaciones y los servicios 
sanitarios deben ser capaces de conocer y comprender las 
diferencias que se producen según sexo y según género; 
de forma que permita aplicar las medidas necesarias para 
promover la equidad e igualdad en los sistemas de salud12,13.

Según el análisis de la actuación de los propios pacientes 
afectados de CI según sexo14-18 se han observado grandes 
diferencias. Se aprecia una mayor demora en la solicitud de 
asistencia sanitaria por parte de las mujeres; actuaciones 
que se relacionan directamente con la peor evolución 
de estas patologías en ellas12,19-21. Los posibles factores 
condicionantes se han relacionado principalmente a 
variables como la edad, el sexo femenino, el inicio de la 

FACTORS RELATED TO GENDER INEQUALITIES OBSERVED IN THE TREATMENT OF 
ISCHAEMIC HEART DISEASE IN EMERGENCY SERVICES
Abstract

• Introduction: Historically, in epidemiological health studies, mainly the research relating to coronary heart disease has 
focused its analysis on a male population. Under this situation, women’s biological characteristics and psychosocial aspects 
have remained invisible for health and disease patterns, thereby generating significant differences in the treatment and 
development of these disorders according to sex.

• Methodology: a descriptive qualitative analysis has been carried out using phenomenological methods by conducting 
semi-structured interviews with patients suffering from ischaemic heart disease and with the doctors and workers of the 
emergency service of the Navarra Hospital Centre from 1st January 2013 to August of that same year.

• Results: Both men and women have reported to suspect that the symptoms they experienced were due to a heart-
related process. In contrast, women have confirmed they had consciously delayed the request for health assistance. Doctors 
expressed the idea that women are more «histrionic», and that it is men who delay the request for health assistance.

• Conclusion: The differences in perception and action generated by doctors, together with the difference in patients’ 
behaviour according to sex, entail a gender inequality that is detrimental to the progress of women suffering from these 
disorders.
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Tabla 1. Perfil de los informantes «pacientes».

clínica de madrugada, la percepción de falta de severidad de la sintomatología o el desconocimiento22-27.
Aún está pendiente conocer, en mayor profundidad, las razones de estas diferencias de actuación según sexo y género, 

así como los posibles factores relacionados con las divergencias observadas en el tratamiento y la actuación sanitaria, 
según sexo. Por ello, el objetivo de este estudio es reconocer las causas relacionadas con esta diferencia de tratamiento 
por parte de los profesionales sanitarios y de la actuación llevada a cabo según sexo.

METODOLOGÍA 
Este estudio abarca un análisis cualitativo de carácter descriptivo, mediante el uso de metodología fenomenológica, para 

conocer en profundidad el fenómeno de las diferencias que se producen en el seguimiento y tratamiento de los pacientes 
afectos de CI, según sexos. De esta forma, se ha pretendido alcanzar el conocimiento de los posibles factores relacionados 
con dichas diferencias.

Se han realizado entrevistas semiestructuradas a los pacientes afectos por primera vez con una CI que acudieron al 
Servicio de Urgencias (SU) del Complejo Hospitalario de Navarra A (CHN A) y a los profesionales sanitarios, todos ellos 
médicos, trabajadores del SU del mismo hospital, hospital terciario, de referencia para las patologías cardiovasculares en 
Navarra; durante un periodo consecutivo de 6 meses.

Tras la realización de las entrevistas, se ha realizado la trascripción y el análisis de las mismas. Este análisis ha 
generado información que, tras su agrupación en categorías, ha proporcionado diversos resultados.

El análisis de las mismas se ha llevado a cabo de forma consecutiva y por pares por personal experimentado; lo que 
ha posibilitado un correcto proceso metodológico. Para el proceso de selección de los pacientes se han tenido en cuenta 
dos aspectos. 

En primer lugar, que el proceso coronario fuera de nueva instauración para evitar sesgos en la percepción de la 
sintomatología o de conocimientos procedentes de experiencias previas, así como que el tiempo de ingreso en la unidad 
no fuera menor de 3 días, ni superara los 5, para evitar variaciones importantes en la narración de la experiencia vivida.

En segundo lugar, se ha tenido en cuenta el sexo del paciente para realizar una alternancia en el mismo; ello para 
lograr mantener el objetivo del estudio de realizar una comparativa según sexo y a la vez obtener tanto la perspectiva de 
la experiencia vivida de los hombres, como de las mujeres.

El proceso de selección de los médicos se ha llevado a cabo de forma aleatoria. 
Se ha considerado la suficiencia de los datos, tanto en calidad como en cantidad, al producirse la saturación de las 

categorías identificadas, asegurando así la correcta ejecución metodológica del estudio. Este trabajo ha supuesto un 
proceso circular de análisis que ha permitido obtener los resultados de forma emergente y no repentina, lo que ha hecho 
prolongar la duración del estudio, pero ha mejorado la calidad de los datos.

RESULTADOS
El tamaño final de las entrevistas realizadas ha resultado de 20. 
Esta muestra está integrada por 8 pacientes, 4 hombres y 4 mujeres de edad adulta (Tabla 1) y 12 médicos (Tabla 2); 

todos ellos trabajadores del SU del CHN A con una experiencia asistencial mínima de dos años. 

Informante Sexo Edad Estado civil Nivel educacional Profesión Lugar de residencia

Paciente 1 Masculino 56 Soltero Formación profesional Fontanero. Baja temporal. Pamplona

Paciente 2 Femenino 84 Viuda Estudios primarios Ama de casa. Estella

Paciente 3 M 60 Casado Estudios universitarios Ingeniero de caminos. Paro. Yesa

Paciente 4 F 54 Casada Estudios universitarios Economista. Baja temporal. Olite

Paciente 5 M 78 Casado Estudios primarios Jubilado. Guerendiain

Paciente 6 F 47 Casada Estudios universitarios Dirección de recursos humanos.

     Baja temporal. Beriain

Paciente 7 M 71 Casado Estudios primarios Jubilado. Zizur mayor

Paciente 8 F 79 Casada Estudios primarios Jubilada. Pamplona

PACIENTES:
El estudio realizado sobre los pacientes ha generado 4 categorías informativas (Figura 1) desarrolladas a continuación.
Sintomatología: En las entrevistas realizadas a los pacientes, tanto hombres como mujeres, refieren sospechar en 

algún momento que su proceso encajaba con un problema cardiaco, siendo su inicio de forma brusca, de predominio 
diurno y en escasa actividad, sin observase diferencias según sexo.

Percepción del proceso: Ambos sexos expresan percibir el proceso con temor y miedo. Mencionan tener la sensación, 
desde su inicio, de ser algo grave y que puede tener un desenlace fatal.
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Tabla 2. Perfil de los informantes «médicos».

Figura 1. Puntos clave para las categorías de los pacientes.

Informante Sexo Edad Formación especializada Experiencia profesional

Médico 1 M 36 Médico familia R3 3 años

Médico 2 F 42 Médico adjunta familia 18 años

Médico 3 F 39 Médico adjunta familia 14 años

Médico 4 M 26 Médico anestesista R2 2 años

Médico 5 M 42 Médico adjunta familia 18 años

Médico 6 M 50 Médico adjunta familia 26 años

Médico 7 M 29 Médico familia R4 4 años

Médico 8 M 28 Médico familia R3 3 años

Médico 9 F 30 Médico familia R4 4 años

Médico 10 M 32 Médico cardiología R2 2 años

Médico 11 M 44 Médico adjunto familia 20 años

Médico 12 F 31 Médico familia R3 3 años

Los varones han mencionado que habían comentado el 
dolor y la preocupación vivida, desde el inicio mismo de 
la sintomatología, a una persona de confianza como su 
mujer y que en la mayoría de los casos, fueron ellas las que 
llamaron inmediatamente al 112.

Conocimiento de la patología: Hombres y mujeres 
comentan tener unos conocimientos básicos adecuados 
sobre las patologías coronarias y lo que es un infarto agudo 
de miocardio (IAM), lo que les permite identificar de forma 
temprana la sintomatología vivida como algo cardiaco; 
pero son las mujeres las que dicen abiertamente actuar 
en contraposición a las recomendaciones estipuladas 
para estas patologías y demorar la solicitud de asistencia 
sanitaria o la ayuda de familiares. 

Tiempo: Las mujeres entrevistadas confirman actuar 
de forma consciente, priorizando las labores del hogar 
que llevan a cabo, a solicitar ayuda sanitaria. También 
mencionan no querer ser una carga para los familiares y 
por ello retrasar la demanda de ayuda.

MÉDICOS
Por otra parte, las entrevistas realizadas a los médicos 

aportan información muy valiosa sobre la percepción que 
tienen ante esta problemática. 

Consideran que existe una serie de aspectos que actúan 
como condicionantes, como son la edad del paciente, la 
patología subyacente (factores enlazados al sexo) y la 

presencia de factores psicosociales, como son el nivel 
emocional, cultural o educacional (Figura 2).

Figura 2. Puntos clave para las categorías de los médicos.
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Cómo es el paciente: Dentro de los factores biológicos, 
la edad del paciente, relacionado en las mujeres a una 
mayor longevidad, actúa como condicionante de un mayor 
número de factores de riesgo (FR) y por ello, generador 
de una mayor comorbilidad en las féminas; situación 
condicionante de actitudes más conservadoras en ellas.

Mencionan que los varones presentan mayor patología 
subyacente, mostrando un mayor número de FR 
cardiovasculares (FRC) lo que hace priorizar su atención 
de forma inicial y sospechar de forma más directa de un 
proceso coronario en ellos.

Cómo es el médico: Los conocimientos teóricos y la 
experiencia práctica previa que tenga el profesional, en el 
tratamiento de estas patologías, tanto en hombres como 
en las mujeres, también son factores condicionantes de 
su actuación siendo el conocimiento y el manejo práctico 
mayor en los hombres.

Cómo trata el médico: Todos los médicos entrevistados 
coinciden en que el tratamiento y evolución de estas 
patologías se ve condicionado directamente por el tiempo 
de demora en la solicitud de la asistencia sanitaria. Por lo 
general, a mayor evolución del proceso, mayor afectación 
cardiaca; lo que condiciona drásticamente la actuación 
terapéutica y genera un peor pronóstico evolutivo; aspecto 
observado de forma más frecuente en las mujeres.

También expresaron la idea de que los varones 
minorizan la importancia de su proceso, así como que las 
mujeres expresan mejor el proceso vivido y que son más 
«histriónicas» y que cuidan y valoran más su salud, por 
lo que consideran que su situación global previa es mejor 
y debido a esto priorizan la atención de los varones con 
dicha patología.

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES
El análisis de la vivencia de los pacientes con CI nos 

permite conocer que las diferencias detectadas, en la 
actuación generada por ellos, no depende de una posible 
diferencia en la percepción del proceso, como se presenta 
en otros estudios28,29. La mayor demora en la solicitud de 
asistencia sanitaria producida por las mujeres, evidente en 
otros estudios8-10  y generada de forma consciente, no se 
debe a una falta de conocimiento sobre la patología o a 
una incorrecta percepción de la gravedad del proceso, sino 
que se ve provocada por factores socioculturales como las 
responsabilidades familiares y domésticas, así como por 
aspectos psicoemocionales como el no querer ser una 
carga para sus familiares y allegados11,28.

Este aspecto, de gran relevancia, debería analizarse 
en mayor profundidad. Potenciar su conocimiento por la 
sociedad, para poder generar medidas preventivas que 
favorezcan una llegada más temprana a los servicios 
sanitarios y a la atención médica, permitiría un tratamiento 
temprano más adecuado y una mejor evolución de estas 
patologías.

A la demora generada por las mujeres, que actúa en 
su perjuicio por la mayor evolución del proceso9,10,15, se 
suma la generada por la actuación de los médicos. Los 
profesionales sanitarios demuestran no ser conscientes de 
esta actuación detectada en las mujeres, así como tener 
una percepción totalmente contraria y considerar que las 
mujeres cuidan más que los hombres de su salud, con lo 
que priorizan una actuación más inmediata y agresiva en 
ellos y generan una actuación menos invasiva en ellas; 

menoscabando el proceso de recuperación de la mujer y 
evolución final.

En cuanto a la diferencia en la experiencia profesional, 
en el conocimiento de estas patologías y su tratamiento y 
actuación según sexos, nos enseña la existencia de una 
diferencia real y un sesgo perceptible en su práctica diaria. 
Ciertamente, la CI tiene una mayor comorbilidad en los 
varones, pero dentro de los rangos en que se mueve en 
nuestra sociedad, (principal causa de muerte para ambos 
sexos) es una enfermedad más que conocida y tratada en 
ambos sexos. 

La presencia de ideas erróneas, exteriorizadas en las 
entrevistas realizadas a los médicos, como la creencia de 
un mayor nivel emocional o histrionismo en las mujeres 
afectas de estas patologías, no hace más que demostrar 
que, a día de hoy, todavía queda mucho trabajo por delante, 
siendo necesarios nuevos estudios desde una perspectiva 
de género para poder adecuar los conocimientos y la 
actuación de los profesionales sanitarios ante la CI para 
hombres y mujeres. 

Esto demuestra que actualmente seguimos con una 
visión errónea de la salud y la enfermedad de las mujeres, 
y que ello sigue suscitando en la actualidad una actitud 
sesgada en su tratamiento.

Se puede concluir que los factores relacionados con esa 
desigualdad en el tratamiento, son la falta de experiencia 
profesional en los médicos en el tratamiento de las mujeres, 
la propia condición de género de las mujeres, tanto por el 
factor biológico como por los psicosociales y la evolución 
del proceso, condicionado a su vez por la actuación del 
paciente y de los profesionales sanitarios

En definitiva, las diferencias de la actuación llevada 
a cabo por los médicos para los hombres y las mujeres 
afectos de una CI, junto a la diferencia de actuación de los 
propios pacientes según sexo, genera una desigualdad de 
género que perjudica la evolución de las mujeres con estas 
patologías.
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