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RESUMEN

Introduccion y objetivos: En un estudio de base poblacional, se analizaron las posibles diferencias en
funcién del sexo en la atencion al dolor toracico o las palpitaciones como motivo de consulta.
Meétodos: El estudio OFRECE incluyé una muestra aleatoria de la poblacion espafiola de 8.400
participantes de edad > 40 afios, de los que 1.132 (13,5%) tenian antecedentes de consulta por dolor en el
pechoy 1.267 (15,1%), por palpitaciones y se incluyen en este estudio. Se calculd la odds ratio (OR) de que
se practicaran determinadas pruebas y se comunicaran los resultados de las consultas en relacién con el
hecho de ser mujer, tanto brutas como ajustadas por los factores de riesgo cardiovascular clasicos,
antecedentes de enfermedad cardiovascular y diagndstico de angina estable o fibrilacién auricular
confirmado en este estudio en cada caso.

Resultados: No se observaron diferencias en los antecedentes de consulta por dolor toracico entre
mujeres y varones (el 13y el 14,1%; p =0,159) y si en las consultas por palpitaciones (el 19,0 y el 10,4%
respectivamente; p < 0,001). A las mujeres con antecedentes de consulta por dolor toracico, en
comparacion con los varones, se les realizaron menos ecocardiogramas (el 32,5 y el 45,3%; p < 0,001), se
las remitié con menor frecuencia al cardidlogo (el 49,1y el 60,1%; p < 0,001), ingresaron menos (el 20,1y
el 39,4%; p < 0,001) y se alcanzd un diagndstico en menor proporcién de casos (el 60,9 y el 71,9%; p
< 0,001). Al ajustar, disminuyen las diferencias y dejan de ser significativas en todos los casos: para
ecocardiogramas, OR ajustada = 0,81 (IC95%, 0,60-1,09); para remision al cardidlogo, OR ajustada = 0,86
(IC95%, 0,63-1,16), y para ingreso, OR ajustada = 0,76 (IC95%, 0,54-1,09). En el caso de las palpitaciones,
las diferencias no ajustadas son menores y todas desaparecen al ajustar.

Conclusiones: Este trabajo no confirma un sesgo en razén del sexo en la atencidn a estos sintomas,
aunque no es descartable completamente un sesgo de género en el diagnostico confirmado en el estudio
que limite su capacidad para identificar diferencias en la atencién a las pacientes.

© 2018 Sociedad Espafiola de Cardiologia. Publicado por Elsevier Espafia, S.L.U. Todos los derechos reservados.

The Gender Perspective Within the OFRECE Study: Differences in Health Care
Among Patients Consulting for Chest Pain and/or Palpitations

ABSTRACT

Introduction and objectives: To analyze differences between sexes in the clinical management of patients
presenting with symptoms of chest pain and/or palpitations within a population-based study.

Methods: The OFRECE study included a random sample of 8400 individuals from the Spanish population
aged 40 years and older; 1132 (13.5%) had previously consulted for chest pain and 1267 (15.1%) had
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consulted for palpitations and were included in the present study. We calculated both the crude and
adjusted odds ratios (OR) of undergoing certain tests and the results of consultations by sex. Adjustment
was performed by classic cardiovascular risk factors, a personal history of cardiovascular disease, and a
diagnosis of stable angina or atrial fibrillation confirmed in the OFRECE study in each case.

Results: No differences were observed in history of consultation for chest pain between women and men
(13% vs 14.1%; P = .159) but differences were found in palpitations (19% vs 10.4%, respectively; P < .001).
Women who had previously consulted for chest pain underwent fewer echocardiograms (32.5% vs 45.3%,
respectively; P < .001), were less frequently referred to a cardiologist (49.1% vs 60.1%; P < .001), were
less often admitted to hospital (20.1% vs 39.4%; P <.001), and less frequently received a confirmed
diagnosis (60.9 vs 71, 9; P <.001). After full adjustment, all differences decreased and become
nonsignificant echocardiograms: adjusted OR, 0.81; 95%CI, 0.60-1.09; referral to a cardiologist: adjusted
OR, 0.86; 95%Cl, 0.63-1.16; hospital admission: adjusted OR, 0.76; 95%CI, 0.54-1.09). For palpitations,
crude differences were smaller and all became nonsignificant after adjustment.

Conclusions: This study does not confirm the existence of sex-related bias in the management of chest
pain and palpitations. However, such bias cannot be completely ruled out in diagnoses confirmed within

the OFRECE study, which might limit its ability to detect sex-related differences in health care.
© 2018 Sociedad Espafiola de Cardiologia. Published by Elsevier Espafia, S.L.U. All rights reserved.

Abreviaturas

AP: atencion primaria
FA: fibrilacién auricular
OR: odds ratio

INTRODUCCION

La forma de presentacion de la cardiopatia isquémica con
frecuencia difiere entre varones y mujeres, con menos presencia de
dolor toracico en las mujeres pero con una mayoria de estas con
sintomas prodrémicos, como falta de aire o fatiga inusual semanas
o meses antes de un evento isquémico agudo', mas frecuentes que
en los varones?. Debido a que histéricamente la sociedad y los
propios médicos perciben que la cardiopatia isquémica es propia
de los varones, a la blisqueda clinica de sintomas puede faltarle una
orientacion femenina necesaria. El retraso en solicitar asistencia,
junto con el sesgo implicito inadvertido por el médico, puede ser la
causa de los retrasos en la identificacion de la cardiopatia
isquémica en la mujer y, eventualmente, las deficiencias en su
abordaje en comparacion con los varones, todo lo cual tiene
implicaciones prondsticas®. También en Espafia se ha informado en
el pasado de una demora diagnéstica y menos realizacion de
pruebas diagnoésticas para las mujeres respecto a varones en el
marco del sindrome coronario agudo, aspectos que explicarian en
parte el peor prondstico a corto plazo®.

Sin embargo, mas recientemente, en pacientes remitidos para
coronariografia en presencia de isquemia confirmada, no se
observaron diferencias en sintomas tipicos entre varones y
mujeres’, lo que contradice el paradigma de que las diferencias
se fundamentan en como se presentan los sintomas. De igual
modo, las diferencias no solo se han descrito en la cardiopatia
isquémica, también en las arritmias se ha objetivado menor
derivacién a cardiologia desde AP y un tratamiento mas
conservador para las mujeres con fibrilacion auricular (FA)®7.

El estudio OFRECE, realizado para estimar la prevalencia de
angina estable y FA en Espafia®® en 8.400 personas de la poblacion
general mayor de 40 afos, incluyo preguntas generales de
sintomas de trastornos del ritmo y dolor en el térax para explorar,
como objetivo secundario, potenciales inequidades de atencion
entre uno y otro sexo y ofrece una oportunidad de explorar las
diferencias de tratamiento entre sexos en funcién del diagnostico
de angina o fibrilacién auricular confirmado.

MATERIAL Y METODOS

Estudio transversal en poblacion espaiiola de 40 o mas afios,
llevado a cabo en atencidon primaria (AP). Las principales
caracteristicas de su metodologia ya se han descrito®®. En
resumen, participaron 8.400 personas de la poblacién general
espafiola mayor de 40 afios seleccionadas al azar (muestreo
aleatorio por etapas) a partir de la tarjeta sanitaria de 425 con-
sultas de AP en 46 provincias espaiiolas. Se recogi6 informacion
sobre antecedentes familiares y personales de enfermedad,
factores de riesgo cardiovascular y cuestionarios especificos de
FA y angina (cuestionario de la London School of Hygiene and
Tropical Medicine'®). A todos los pacientes se les realizd un
electrocardiograma, interpretado centralizadamente por un
reducido grupo de cardi6logos. Dos cardi6logos interpretaron
independientemente cada electrocardiograma y, en caso de
discrepancias, un tercer cardi6logo participaba para resolverlas
por consenso'!. Se remiti6 a los pacientes con nuevo diagnéstico
de FA y angina a un cardi6logo del estudio para confirmacion y
abordaje clinico.

El cuestionario realizado en AP incluy6 preguntas especificas de
antecedentes de consultas previas por palpitaciones y por dolor en
el pecho, asi como el resultado de esas consultas. El término «dolor
en el pecho» se incluy6 para facilitar la interpretacion de los
participantes. En adelante se usa preferentemente «dolor toracicon,
por ser de uso mas frecuente. El detalle de estas preguntas se
recoge en la tabla 1 del material adicional. Los pacientes con
antecedentes de consulta previa por las causas indicadas son el
objeto de este trabajo.

Las variables se describen mediante la media + desviacion
estandar o porcentajes segun el tipo de variable. Las comparaciones
entre varones y mujeres se han realizado mediante la prueba de la t
de Student para variables cuantitativas o el test de la x? para
variables cualitativas. Se han construido modelos de regresion
logistica independientes para los pacientes con antecedentes de
consulta por dolor tordcico y de consulta por palpitaciones o
mareos para estudiar la relacion entre el sexo (mujer) y el resultado
de la consulta (pruebas complementarias, cambio de tratamiento,
etc.). Se calcularon las odds ratio (OR) —brutas y ajustadas— con
su intervalo de confianza del 95% (IC95%). El ajuste mas sencillo
incluyé edad y factores de riesgo cardiovascular clasicos, y en
los mas complejos se afiadieron la presencia de otras
condiciones y la situacion clinica real (diagnostico de angina o de
FA en cada caso).

El estudio OFRECE fue aprobado por el Comité Etico de
Investigacion Clinica del Hospital Universitario de Basurto.
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Tabla 1
Caracteristicas de varones y mujeres con antecedentes de consulta por dolor toracico y palpitaciones
Consulta por dolor toracico Consulta por palpitaciones
Varones (n=541) Mujeres (n=591) p Varones (n=401) Mujeres (n=866) p

Edad (arios) 64+13,2 646+133 0,449 61,8+139 609+133 0,271

Grupo de edad 0,596 0,379
40-49 afios 100 (18,5) 103 (17,4) 95 (23,7) 216 (24,9)
50-59 afios 109 (20,2) 133 (22,5) 95 (23,7) 230 (26,6)
60-69 afios 118 (21,8) 115 (19,5) 79 (19,7) 180 (20,8)
> 70 afios 214 (39,6) 240 (40,6) 132 (32,9) 240 (27,7)

Antecedentes
Antecedentes familiares de cardiopatia isquémica 126 (23,3) 151 (25,6) 0,406 95 (23,7) 211 (244) 0,832
Enfermedad cardiovascular 242 (44,7) 129 (21,8) <0,001 82 (20,5) 88 (10,2) < 0,001
Accidente cerebrovascular 41 (7,6) 42 (7,1) 0,820 38(9,5) 41 (4,7) 0,002
Arteriopatia periférica 47 (8,7) 16 (2,7) < 0,001 28 (7,0) 18 (2,1) < 0,001
Infarto agudo de miocardio 141 (26,1) 37 (6,3) < 0,001 29 (7,2) 17 (2,0) < 0,001
Angina inestable 105 (19,4) 62 (10,5) < 0,001 32 (8,0) 34 (3,9) 0,004
Revascularizacion quirdrgica 51 (9,4) 16 (2,7) <0,001 12 (3,0) 9(1,0) 0,017
Revascularizacién percutanea 94 (17,4) 27 (4,6) < 0,001 14 (3,5) 13 (1,5) 0,034
Enfermedad pulmonar crénica 82 (15,2) 44 (7,5) <0,001 43 (10,7) 50 (5,8) 0,002
Enfermedad tiroidea 14 (2,6) 91 (154) <0,001 17 (4,2) 136 (15,7) < 0,001
Implante de marcapasos 12 (2,2) 9(1,5) 0,509 9(2,2) 14 (1,6) 0,498
Implante de DAI 12 (2,2) 9(1,5) 0509 9(22) 14 (1,6) 0,498

Factores de riesgo cardiovascular
Diabetes mellitus 102 (18,9) 86 (14,6) 0,055 64 (16,0) 96 (11,1) 0,018
HTA 329 (60,9) 353 (59,7) 0,715 243 (60,6) 427 (49,3) <0,001
Hipercolesterolemia 257 (47,5) 212 (359) <0,001 139 (34,7) 228 (26,3) 0,003
Fumador actual 107 (19,8) 73 (12.4) <0,001 84 (21,0) 163 (18,8) 0,402
Obesidad 196 (36,2) 241 (40,9) 0,113  133(33,2) 286 (33,1) 1,000
Sobrepeso 247 (45,7) 224 (38,0) 0,009 192 (47,9) 316 (36,6) < 0,001
Obesidad central 245 (45,5) 433 (73,8) <0,001 177 (44,4) 552 (64,2) <0,001

DALI: desfibrilador automatico implantable; HTA: hipertension arterial.
Los resultados se expresan como media 4 desviacion estandar o n (%).

RESULTADOS

De los 8.400 participantes incluidos en el estudio OFRECE, 1.132
(el 13,5% del total; el 48% varones y el 52% mujeres) habian realizado
alguna consulta previa por dolor toracico, sin diferencias entre sexos
(el 14,1 y el 13,0% de los varones y las mujeres; p = 0,159). A su vez,
1.267 (el 15,1% del total; el 32% varones y el 68% mujeres) habian
consultado previamente por palpitaciones o mareos, con diferencias
importantes entre sexos (el 10,4 y el 19% de los varones y las
mujeres; p < 0,001). Las caracteristicas de estos grupos se recogen
en la tabla 1. Varones y mujeres difieren en ambos grupos casi en los
mismos aspectos; en especial, se observa mayor frecuencia de
antecedentes personales de enfermedad y factores de riesgo entre
los varones, con la excepcion de la enfermedad tiroidea y la obesidad
central, mas frecuentes en las mujeres.

En la tabla 2 se muestra la frecuencia, el tipo y los resultados de
las consultas previas por dolor toracico y por palpitaciones o
mareos segin el sexo. En cuanto al dolor toracico, aunque no hay
diferencias en las proporciones de varones y mujeres con ante-
cedentes de consulta previa, las mujeres consultan mas con el
médico de APy los varones, mas con el cardiélogo y en urgencias. A
los varones también se les realizan mas pruebas y se llega mas
frecuentemente a un diagnostico. Ademas, la prevalencia de angina
estable confirmada por el cardi6logo en el OFRECE fue del 1,6% de
los varones que consultaron por dolor toracico y el 1,2% de las
mujeres (p=0,070). En cuanto a palpitaciones y mareos, la

prevalencia de consulta previa es casi el doble en mujeres que
en varones. Al igual que en el caso del dolor toracico, las mujeres
consultan mas con el médico de AP y menos en urgencias o con el
cardi6logo, y se les hacen menos algunas pruebas (ecocardio-
grama), aunque con diferencias menos amplias que en el caso del
dolor toracico. En contraste con lo observado en el dolor toracico,
no se observan diferencias en otros desenlaces de las consultas
previas (ingresos, cambios de tratamiento o logro de diagnostico).
Finalmente, la prevalencia de FA u otro ritmo acelerado confirmada
por el cardidlogo en el estudio fue del 22% de los varones que
consultaron en el pasado por palpitaciones y el 12,2% de las
mujeres (p < 0,001).

En la tabla 3 se presentan las OR de que se realicen
determinadas pruebas a una mujer en comparacion con un varon.
Cuando no se consideran otras caracteristicas, las mujeres tienen
menor probabilidad de que las remitan al cardi6logo, de que les
hagan un ecocardiograma e incluso que la ingresen. Es menos
probable también que se les inicie o cambie un tratamiento. Estas
diferencias se mantienen al ajustar por la presencia de factores de
riesgo cardiovascular, pero desaparecen cuando se tiene presente
el conjunto de la situacion clinica, incluidos antecedentes
personales de enfermedades cardiovasculares y el diagndstico de
angina estable o de FA u otro ritmo acelerado confirmado en el
estudio en cada caso (figura 1y figura 2). En la tabla 4 se describen
los diagnosticos confirmados en el OFRECE en los pacientes con
consulta previa por palpitaciones.
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Tabla 2

Comparacién entre varones y mujeres de las consultas realizadas por dolor toracico y por palpitaciones y los resultados

Consultas realizadas por dolor toracico

Consultas realizadas por palpitaciones

Varones (n=541) Mujeres (n=591) p Varones (n=401) Mujeres (n=3866) p
Si (%) Si (%) Si (%) Si (%)

Consulto con el médico de AP 74,5 83,6 <0,001 76,6 84,1 0,002
Consulto con el cardiologo 53,2 44,7 0,004 44,6 38,7 0,049
Consultd con los servicios de urgencias 57,5 423 < 0,001 37,4 29,9 0,010
Le realizaron electrocardiograma 93,5 91,9 0,306 93,0 90,8 0,195
Le realizaron ecocardiograma 453 32,5 < 0,001 31,2 24,1 0,009
Lo/la remitieron al cardiclogo 60,1 49,1 < 0,001 491 38,2 < 0,001
Le realizaron pruebas que no son del corazon 445 40,1 0,133 36,2 38,9 0,352
Lo/la ingresaron 39,4 20,1 < 0,001 12,7 8,8 0,345
Le introdujeron o cambiaron un tratamiento 479 35,7 < 0,001 32,7 30,7 0,515
Le diagnosticaron 71,9 60,9 < 0,001 54,4 53,5 0,809
Diagndsticos confirmados en OFRECE

Angina estable 1,6 1,2 0,070

FA u otro ritmo acelerado 22 12,2 <0,001
Niimero de consultas previas (n=534) (n=582) (n=393) (n=856)

1 47,9 43,1 0,062 49,9 45,6 0,198

2 21,0 19,1 21,1 204

>3 31,1 378 29,0 34,0
Tiempo desde primera consulta (n=532) (n=582) (n=396) (n=858)

0-4 aflos 45,7 473 0,961 45,5 39,6 0,259

5-9 afios 22,6 222 222 24,0

10-19 afios 22,6 21,7 21,0 22,6

20 afios 0 mas 9,2 89 114 13,8

AP: atenci6n primaria; FA: fibrilacién auricular.
Salvo otra indicacion, los datos se expresan como porcentaje.

DISCUSION

Este subanalisis del estudio OFRECE muestra que la frecuencia
de antecedentes de consulta por dolor toracico no difiere entre
varones y mujeres y, sin tener en cuenta las caracteristicas clinicas
de los pacientes, la consulta realizada por los varones ocasiona, en
general, mayor nimero de pruebas cardiologicas realizadas,
remisiones a consulta especializada, ingresos hospitalarios y
cambios de tratamiento; también se alcanza un diagnéstico en
mas ocasiones, pese a que las mujeres presentan cierta tendencia a
un mayor nimero de consultas por persona. Los antecedentes de
consulta por palpitaciones, en cambio, son mucho mas frecuentes
en mujeres y, al igual que en el caso del dolor toracico, se observan
diferencias en el mismo sentido en la realizacion de algunas
pruebas (ecocardiogramas) y en la remision al cardiélogo, pero
desaparecen en el resto de los aspectos. En ambos casos se
confirma también en Espaiia el mayor uso general de la AP por las
mujeres descrito con anterioridad'?.

Estas diferencias, en ocasiones de una magnitud importante,
apenas se modifican al ajustar por los factores de riesgo
cardiovascular clasicos, mientras que se atentian mucho y pierden
significacion estadistica en todos los casos cuando se incluyen en el
ajuste los antecedentes de enfermedad cardiovascular y el
diagnoéstico del paciente realizado en el propio estudio.

Las diferencias en la atencidon entre mujeres y varones en el
marco de la enfermedad coronaria es un tema que preocupa desde
hace afios. En trabajos publicados a principios de los afios noventa,
ademas de que también detectaban diferencias en la intensidad
diagnéstica y terapéutica entre varones y mujeres!>!4 se
informaba de que, una vez confirmada la enfermedad coronaria,
mujeres y varones recibian el mismo grado de atencion sanitaria:
era necesario manifestar la enfermedad como un var6n para que la
mujer recibiera el mismo tratamiento.

En el caso de la cardiopatia isquémica —en especial, aunque no
exclusivamente, el sindrome coronario agudo—, se ha informado
en repetidas ocasiones''!>'® que los modos de presentacion
difieren entre varones y mujeres. Mientras que estas diferencias
en el modo de presentaciéon pueden reflejar en parte diferencias
fisiopatoldgicas entre los sexos'’, también pueden influir en las
diferentes actitudes de los pacientes a la hora de buscar atencién
sanitaria en funciéon de los sintomas, y hasta potenciales sesgos
implicitos no intencionados de los profesionales sanitarios, al
introducir diferencias de género que van mas alla de las diferencias
ligadas al sexo®. Esta ha sido una preocupacién constante que ha
movilizado iniciativas de gran alcance en los dltimos afos a
diferentes niveles, incluso una intensificacion de la investigacion
especifica en diagnoéstico, tratamiento y prevencion de la
cardiopatia isquémica en mujeres'®!, reflexiones en profundidad
y tomas de posicion de sociedades cientificas que abordan
especificamente las particularidades de la enfermedad en la
mujer?°2? y programas de concienciacién y divulgacién como
Go red for women de la American Heart Association®®, que han
mejorado la situacién de la cardiopatia isquémica en las mujeres.

En Espafia, la estrategia en cardiopatia isquémica recoge entre
sus objetivos promover el enfoque de género en todas las
investigaciones sobre cardiopatia®®. Este articulo se enmarca en
ese objetivo, responde a esa misma inquietud en la Sociedad
Espafiola de Cardiologia (SEC) y es continuacién de una iniciativa
mas amplia formulada unos afios antes®’. La desaparicién de las
diferencias tanto en las pruebas que se realizan a varones y a
mujeres como en el éxito del proceso diagnoéstico al ajustar por la
situacion clinica real (considerando esta los diagnosticos confir-
mados dentro del propio estudio OFRECE) indican que no hay sesgo
de género, o es de pequefia magnitud, en el abordaje diagnostico y
las decisiones tomadas para los y las pacientes que han consultado
por dolor toracico. En el mismo sentido, apunta que los resultados,
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Tabla 3
Probabilidad bruta y ajustada de distintos desenlaces para mujeres y varones

Consulta por dolor toricico
OR (1C95%) p

Consulta por palpitaciones
OR (1C95%) P

Desenlace

Le realizaron ecocardiograma

Bruto 0,58 (0,46-0,74) < 0,001 0,70 (0,54-0,91) 0,008

Ajustado® 0,60 (0,46-0,79) <0001 071 (0,54-0,93) 0,012

Ajustado™ 0,81 (0,60-1,09) 0,162 0,83 (0,62-1,10)° 0,193
Lo/la remitieron al cardiclogo

Bruto 0,64 (0,51-0,81) < 0,001 0,64 (0,50-0,81) 0,000

Ajustado® 0,64 (0,48-0,85) 0,002 0,68 (0,52-0,88) 0,003

Ajustado®™ 0,86 (0,63-1,16)° 0319 0,79 (0,60-1,05)° 0,100
Le realizaron pruebas que no son del corazon

Bruto 0,83 (0,66-1,06) 0,131 1,12 (0,88-1,44) 0,348

Ajustado® 0,89 (0,69-1,14) 0,355 1,06 (0,82-1,36) 0,670

Ajustado®™ 0,92 (0,70-1,20)° 0,528 1,03 (0,79-1,33)° 0,844
Lo/la ingresaron

Crudo 0,39 (0,30-0,51) < 0,001 0,66 (0,45-0,96) 0,031

Ajustado® 0,43 (0,32-0,58) < 0,001 0,70 (0,49-1,00) 0,052

Ajustado®® 0,76 (0,54-1,09)" 0,133 093 (0,63-1,38)° 0,732
Le introdujeron o cambiaron un tratamiento

Bruto 0,60 (0,48-0,77) < 0,001 0,91 (0,71-1,18) 0,486

Ajustado® 0,63 (0,48-0,83) 0,001 098 (0,75-127) 0,865

Ajustado®® 0,96 (0,71-1,30)" 0,786 1,14 (0,86-1,52)° 0,364

HTA: hipertension arterial; IC95%: intervalo de confianza del 95%; IMC: indice de
masa corporal; OR: odds ratio.

2 Ajuste por edad, diabetes, HTA, hipercolesterolemia, tabaco, IMC y obesidad
central.

P Ajuste por edad, diabetes, HTA, hipercolesterolemia, tabaco, IMC y obesidad
central, antecedentes familiares de cardiopatia isquémica, accidente cerebrovas-
cular, arteriopatia periférica y diagnostico de angina estable.

¢ Ajuste por edad, diabetes, HTA, hipercolesterolemia, tabaco, IMC y obesidad
central, antecedentes familiares de cardiopatia isquémica, enfermedad cardiovas-
cular, enfermedad tiroidea y diagnéstico de fibrilacion auricular u otro ritmo
acelerado.

817

a grandes rasgos, se reproducen cuando se consideran las
palpitaciones, una consulta en la que el diagnoéstico, pese a los
datos diferenciales de las arritmias en la mujer®?, es a priori menos
dependiente del sexo del paciente.

La informacion disponible tiene ciertas limitaciones para
responder a la pregunta planteada que es necesario resaltar. La
principal es que el primer cribado de angina se ha hecho en AP con
el cuestionario de Rose (que considera solo dolor toracico) y la
revision de la historia clinica. Podria ser que la historia clinica
recoja mejor los diagnodsticos de los varones por un esfuerzo
diagnoéstico mas intenso en el pasado. Ademads, los propios
cardidlogos participantes en el OFRECE, responsables de Ila
confirmacion diagnostica que después se utiliza para ajustar, sean
mas exigentes a la hora de «etiquetar» a las mujeres que a los
varones, ya que la evaluacién no fue en modo alguno enmascarada.
El «dolor en el pecho» (asi es como se pregunt6 en el cuestionario de
antecedentes de consultas) es el sintoma de isquemia miocardica
mas reconocido. Ya se ha comentado el hallazgo de mayor
frecuencia de este sintoma en varones que en mujeres'®; esta
menor frecuencia de dolor toracico como modo de presentacion se
relaciona con peor prondstico, y estas diferencias disminuyen con
la edad?®. Sin embargo, es posible que los propios métodos
utilizados para identificar los sintomas estén sesgados desde un
punto de vista de género. Asi, en numerosos estudios no se han
observado diferencias en la frecuencia de dolor toracico, y esta
ausencia de diferencias es mucho mas frecuente en los estudios
que utilizan preguntas abiertas para identificar los sintomas que en
aquellos con preguntas cerradas, tipo check-list, en la que se admite
solo una serie de sintomas preespecificados®. Respecto a las
diferencias en enfermedad cardiovascular (también elemento de
ajuste), la mayoria de las diferencias entre varones y mujeres se
deben a diferencias en infarto agudo de miocardio y angina
inestable, entidades que obligan a ingreso hospitalario. Por ello,
aunque es plausible pensar que pueda haber diferencias en la
demora diagnoéstica en estas condiciones, lo es menos en lo que se
refiere a diferencias en el diagndstico a medio plazo. El cuestionario

Le introdujeron o cambiaron un tratamiento—|

Lo/la ingresaron —|

Le realizaron pruebas que no son del corazén -

Lo/la remitieron al cardidlogo -

Le realizaron ecocardiograma -

Mas frecuente en varones

T

0

T T
1,5 2

Mas frecuente en mujeres

T
0,5 1

& OR bruta # OR ajustada

Figura 1. Odds ratio (OR) brutas y ajustadas®, con su intervalo de confianza del 95%, de distintos desenlaces para mujeres frente a varones que consultaron por dolor
toracico. *Ajuste por edad, diabetes, hipertensién arterial, hipercolesterolemia, tabaco, indice de masa corporal y obesidad central, antecedentes familiares de
cardiopatia isquémica, accidente cerebrovascular, arteriopatia periférica y diagndstico de angina estable.
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Le introdujeron o cambiaron un tratamiento—

Lo/la ingresaron—|

Le realizaron pruebas que no son del corazén—

Lo/la remitieron al cardiélogo—|

Le realizaron ecocardiograma-—|

0,91
—a—
]

0,66

Mas frecuente en varones

0

T T
1,5 2
Mas frecuente en mujeres

0,5 1

® OR bruta ® OR ajustada

Figura 2. Odds ratio (OR) brutas y ajustadas, con intervalo de confianza del 95%, de distintos desenlaces para mujeres frente varones que consultaron por
palpitaciones. *Ajuste por: edad, diabetes, hipertension arterial, hipercolesterolemia, tabaco, indice de masa corporal y obesidad central, antecedentes familiares de
cardiopatia isquémica, enfermedad cardiovascular, enfermedad tiroidea y diagnoéstico de fibrilacién auricular u otro ritmo acelerado.

de Rose, por su parte, tiene una mayor sensibilidad con las mujeres
que con los varones, a expensas de una menor especificidad®?>!, y
en este caso no es explicacién razonable que un exceso de ajuste
pudiera anular las diferencias. La prevalencia de angina en mujeres
a través del cuestionario de Rose es mas alta que en varones en una
gran variedad de paises y poblaciones'®, y también funcioné asi en
el OFRECE®, con diferencias que desaparecieron al considerar la
confirmacion por el cardidlogo, y esos fueron los valores utilizados
para el ajuste®. La limitacién de esta aproximacién, sin embargo,
radica en que el diagnéstico confirmado lo fue tiempo después de
los antecedentes de consultas por palpitaciones y dolor toracico y
su resultado, por lo que solo puede considerarse una aproximacion
ala situacion real de los pacientes en el momento en que realizaron
las consultas. Ademas, en lo que se refiere a palpitaciones, el
cuestionario utilizado para recoger la informacion en este estudio,
dirigido al diagnoéstico de FA, no ha permitido evaluar el periodo
anterior al establecimiento del diagnéstico ni conocer si las
mujeres ya tenian un diagnoéstico de ansiedad, como ocurre con

Tabla 4
Resultados del electrocardiograma en varones y mujeres que consultaron por
palpitaciones

Varones (n=401) Mujeres (n=866) p

n (%) n (%)
Diagndstico
FA 87 (21,7) 104 (12,1) < 0,001
Otro ritmo acelerado 7 (1,8) 6 (0,7) 0,129
FA u otro ritmo acelerado 88 (22,0) 105 (12,2) < 0,001
Resultados del PR
PR normal 374 (93,3) 830 (96,3) 0,031
PR corto 1(0,3) 3(04)
BAV I grado 25 (6,2) 29 (34)
BAV II grado Mobitz 1 1(0,3) 0(0,0)

BAV: bloqueo auriculoventricular; FA: fibrilacién auricular; PR: intervalo PR.

frecuencia. La falta de variables adecuadas en el cuestionario ha
impedido también evaluar adecuadamente los antecedentes de
otras arritmias, por lo que es posible que el ajuste haya sido
incompleto.

En resumen, a pesar de que en términos absolutos a las mujeres
se las deriva menos a cardiologia y se les realizan menos pruebas
cuando presentan dolor toracico o palpitaciones, independiente-
mente del riesgo cardiovascular, cuando se ajustan estos datos por
el diagnostico final, los resultados aportados no indican que haya
sesgo dependiente del sexo en la atencibn a los sintomas de dolor
toracico, o de palpitaciones para el caso, y que las diferencias que se
observan entre varones y mujeres se justifican por la consideracion
general del perfil del paciente por parte del clinico, una especie de
«profecia autocumplida». Siempre quedara la duda de si se esta
ante un sesgo de género de fondo, en forma de que los cardidlogos
infradiagnostiquen a las mujeres en este estudio. Seria deseable
que el mayor foco dedicado a reducir desigualdades en la atencién
ala mujer desde diferentes puntos de vista en los Gltimos afios esté
haciendo que disminuyan las diferencias de género del pasado, de
igual manera que se ha sefialado que las diferencias en el
pronoéstico, también presentes en Espafia a finales del siglo
pasado?, pueden estar disminuyendo con la incorporacién
generalizada de la revascularizacion cardiaca como estandar de
tratamiento en el sindrome coronario agudo®?.

Futuros estudios que incorporen un enfoque de género en el
disefio y en el analisis de sus resultados permitiran conocer mejor
cémo influye en los propios pacientes y en los profesionales.

CONCLUSIONES

Este trabajo no confirma la existencia de sesgo relacionado con
el sexo en la atencién de los sintomas relacionados con el dolor
toracico o las palpitaciones, si bien no se puede descartar
completamente la existencia de sesgo de género en el diagnostico
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confirmado en el estudio, lo que podria limitar su capacidad para
identificar diferencias en la atencién a estos pacientes.
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(QUE SE SABE DEL TEMA?

- Existen diferencias en la forma de presentacion de la
cardiopatia isquémica entre varones y mujeres que,
unido a la mayor incidencia de la enfermedad en los
varones, puede haber ocasionado que se carezca de la
necesaria orientacion femenina y ser la causa de las
deficiencias en su abordaje, en comparaciéon con los
varones, reportadas en el pasado.

- Similares diferencias se han observado en el caso de las
arritmias y es importante conocer si esa situacion se
mantiene a dia de hoy en Espafia para guiar las
recomendaciones.

(QUE APORTA DE NUEVO?

- Este trabajo revalGa en poblacion general la situacion
actual de los posibles sesgos en la atencion sanitaria
ligados al sexo en Espafia y no confirma que los haya. Las
diferencias en la atencion entre varones y mujeres que
consultan por dolor toracico y por palpitaciones se
explican por la condicion clinica confirmada en el
diagnostico.

ANEXO. MATERIAL ADICIONAL

Se puede consultar material adicional a este articulo en su
version electronica disponible en https://doi.org/10.1016/j.recesp.
2018.11.004.
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