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La ausencia de la visión de la salud con perspectiva de género es una de las principales causas de inequidad en salud. En 2018, la 
Sociedad Española de Medicina de Urgencias y Emergencias (SEMES), fundó la Comisión de estudio de la Mujer en Urgencias y 
Emergencias: MUEjeres. El 24 de marzo de 2023, se celebraron en Málaga (España) las I Jornadas de la Comisión en las que exper-
tas abordaron como temas centrales la diferente asistencia entre géneros identificada en los servicios de urgencias hospitalarios 
(SUH) en patologías tiempo-dependientes como el ictus, la fibrilación auricular (FA) y el síndrome coronario agudo (SCA). Por otro 
lado, se trataron en profundidad también las diferencias en el manejo del dolor en los SUH. En el presente artículo se exponen las 
principales conclusiones extraídas de las diferentes charlas magistrales, en las que se combinó experiencia clínica y evidencia cientí-
fica. En el ictus, la diferencia entre géneros en las tasas de activación del Código Ictus podría contribuir a explicar el peor pronósti-
co general para la mujer. Estas diferencias deben de ser analizadas en profundidad. En la cardiopatía isquémica (CI) múltiples facto-
res condicionan una mayor prevalencia de enfermedad coronaria no obstructiva en la mujer, SCA sin elevación de ST (SCASEST) e 
infarto de miocardio sin obstrucción coronaria (MINOCA). Las guías de práctica clínica basan sus recomendaciones terapéuticas en 
estudios realizados con escasa representación femenina. Por ello es imprescindible el abordaje de la CI en la mujer desde la pers-
pectiva de género. En relación a la FA, su presentación clínica en ellas se caracteriza por más síntomas atípicos, como debilidad y 
fatiga. Las diferencias genéticas, hormonales, eléctricas, anatómicas y estructurales evidenciadas entre géneros podrían ayudar a ex-
plicar la variación en la incidencia, la prevalencia y las complicaciones asociadas con la FA. En cuanto al dolor, hay preponderancia 
de la dimensión sensorial-discriminativa en los hombres y un mayor dominio del componente cognitivo-evaluativo y afectivo-motiva-
cional en las mujeres.
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The lack of a gendered view of health is one of the main causes of health inequality. The Spanish Society of Emergency Medicine 
(SEMES) created a Committee to Study Women in Urgent and Emergency Health Care (MUEjeres). The committee’s first conference 
was held on March 24, 2023, in Malaga, Spain. Experts addressed gender-based differences in hospital emergency department care 
in such time-dependent conditions as stroke, atrial fibrillation, and acute coronary syndrome. Also addressed were differences in 
emergency management of pain. This paper reviews the following main conclusions drawn in the plenary talks, which combined 
both clinical experience and the scientific evidence base. Regarding stroke, gender-based differences in the rates of stroke code 
activation can help explain why the overall prognosis is worse in women, a hypothesis that merits further study. Multiple factors 
affect the higher prevalences in women of ischemic heart disease with nonobstructive coronary arteries, myocardial infarction with 
nonobstructive coronary arteries, and non-ST-elevation acute coronary syndrome. Given that clinical practice guidelines for these 
conditions base their recommendations on studies that enrolled few women, it is important to take a gender-based view when 
treating patients with this condicions. The presentation of atrial fibrillation in women leads to atypical symptoms such as weakness 
and fatigue, possibly explained by the various genetic, hormonal, electrical, anatomical, and structural differences between the 
genders. Likewise, these differences could explain variability in complications. Regarding dimensions of pain, a gender difference to 
consider is that sensory-discriminative components predominate in men whereas cognitive-evaluative and affective-motivational 
components predominate in women.
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En la década de 1970 se puso de manifiesto la exis-
tencia de las diferencias en la asistencia sanitaria entre gé-
neros, hecho que se conoce hoy como “la paradoja del 
género en salud”1. La bibliografía arroja diferencias entre 
los sexos, tanto en el enfermar como en el propio trata-
miento. Así, en la década de los 90, el 80% de los medica-
mentos que se retiraron en EE.UU. fue debido a los efec-
tos secundarios presentados en mujeres2. Y es que la baja 
representación de la mujer en los ensayos clínicos, por 
ejemplo, implica consecuencias en el tratamiento de las 
diferentes patologías.

La presentación clínica de diferentes entidades, como 
en el caso del síndrome coronario agudo (SCA)3, pueden 
derivar en un retraso diagnóstico y traducirse en un incre-
mento de la morbimortalidad de nuestras pacientes. La 
ausencia de la visión de la salud con perspectiva de géne-
ro es una de las principales causas de inequidad en salud4.

Patología aguda urgente y mujer
En 2018, la Sociedad Española de Medicina de Urgen-

cias y Emergencias (SEMES), fundó la Comisión de estudio 
de la Mujer en Urgencias y Emergencias: MUEjeres5. El 24 
de marzo de 2023, se celebraron en Málaga (España) las I 
Jornadas de la Comisión, en las que se abordaron como 
temas centrales la brecha asistencial entre géneros identifi-
cada en patologías tiempo-dependientes como el ictus, la 
fibrilación auricular (FA), el SCA. Por otro lado, se trataron 
en profundidad también las diferencias en el manejo del 
dolor y la violencia de género, su detección y abordaje en 
los servicios de urgencias hospitalarios (SUH).

La organización del evento tuvo una duración de una 
mañana completa en la que se distribuyó la participación 
de las expertas en dos mesas redondas, y un tiempo para 
las conclusiones.

En este artículo se exponen las principales conclusio-
nes extraídas de las diferentes charlas magistrales de las 
expertas, en las que se combinó su propia experiencia clí-
nica con la evidencia científica.

Ictus y mujer
El ictus es una enfermedad mortal y discapacitante, 

que afecta a más de 15 millones de personas en el mundo 
cada año6. Existen diferencias en cuanto a la gravedad y el 
pronóstico de esta enfermedad respecto a los hombres y a 
las mujeres. De hecho, el ictus es la principal causa de 
muerte en mujeres en España. A medida que éstas enveje-
cen, van adquiriendo mayor riesgo de sufrir un ictus que 
los hombres de la misma edad (17% frente al 15%)7. No 
sólo existe mayor riesgo, sino también más recurrencias 
que ellos, debido a su mayor esperanza de vida y a las di-
ferencias existentes en la presentación, atención clínica y 
pronóstico del ictus.

Se cuestiona el origen de estas diferencias entre un 
fenómeno únicamente biológico, en el que la respuesta a 
la isquemia cerebral es diferente en mujeres respecto a 
hombres lo que se denominan: “dimorfismo por sexo”8, 
otra de las explicaciones clásicas de estas diferencias, que 
sería el efecto neuroprotector de los estrógenos en las mu-

jeres siendo el embarazo, el postparto y la menopausia 
periodos especialmente vulnerables para un aumento del 
riesgo de ictus9.

Los estudios respecto a la presentación clínica del ic-
tus según el sexo son limitados10. Las mujeres suelen pre-
sentar con más frecuencia que los hombres síntomas gene-
ralizados y menos signos clásicos. Por tanto, las 
presentaciones atípicas del ictus en las mujeres contribu-
yen a que demoren la petición de ayuda, el retraso diag-
nóstico y la posibilidad de un tratamiento eficaz.

Las mujeres tienden a minimizar los síntomas y a tener 
de base una peor calidad de vida relacionada con la salud, 
además de una puntuación mayor en las escalas de disca-
pacidad, obteniendo pues un menor beneficio de la reper-
fusión9. La diferencia entre géneros en las tasas de activa-
ción del Código Ictus podría contribuir a explicar el peor 
pronóstico general para la mujer11. Estas diferencias deben 
de ser analizadas en profundidad para poder establecer 
los cambios necesarios en nuestras actuaciones, y con ello 
disminuir las inequidades asociadas al género12.

Cardiopatía isquémica y mujer
Las enfermedades cardiovasculares son la primera cau-

sa de muerte de mujeres a nivel mundial. Pese a un des-
censo global en la mortalidad por cardiopatía isquémica 
(CI), el número absoluto de muertes en mujeres aumenta 
cada año.

Las características de sexo y género explican algunas 
diferencias en el diagnóstico inicial y tratamiento del SCA, 
influyendo de forma importante en el pronóstico de la CI 
en la mujer. Proyectos de investigación como el GENE-
SIS-PRAXI14, VIRGO15 y Wise16, entre otros, han analizado 
estas diferencias.

La obesidad, la hipertensión, la diabetes, el tabaquis-
mo y la insuficiencia renal, entre los factores de riesgo tra-
dicionales15 para CI, tienen mayor peso en la mujer. Ade-
más, existen factores de riesgo específicos ligados a las 
hormonas femeninas y factores de riesgo no tradicionales 
como la depresión, el estrés psicosocial y la ansiedad, des-
encadenantes habituales del evento agudo isquémico. La 
respuesta vascular al estrés es mucho más intensa en la 
mujer. La afectación vascular de la arterioesclerosis suele 
ser difusa, con menor carga de placa, y el mecanismo des-
encadenante del SCA suele ser la erosión de la misma. 
Esto condiciona una mayor prevalencia de enfermedad co-
ronaria no obstructiva en la mujer, SCA sin elevación de ST 
(SCASEST) e infarto de miocardio sin obstrucción coronaria 
(MINOCA).

Clínicamente, el dolor torácico es el síntoma más fre-
cuente en ambos sexos. Sin embargo, los síntomas acom-
pañantes como dolor abdominal, disnea, ansiedad e irra-
diaciones no habituales predominan en la mujer. La 
presentación sin dolor en el SCA con elevación de ST 
(SCACEST) es también más habitual, sobre todo por enci-
ma de los 65 años. Además, la mujer tiende a no relacio-
nar estos síntomas con una situación urgente, incrementán-
dose la demora asistencial, la cual se suma al propio sesgo 
del sistema sanitario17.
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Recientemente, un estudio de Miró et al.18 encontró 
más características asociadas al error de clasificación del 
dolor torácico como no isquémico en los SUH. Además, 
las guías de práctica clínica basan sus recomendaciones 
terapéuticas en estudios realizados con escasa representa-
ción femenina.

En relación al abordaje terapéutico, la morbimortali-
dad asociada a la revascularización19 es mayor, ya que los 
vasos son más finos y tortuosos, con mayor riesgo de com-
plicaciones.

El pronóstico empeora sobre todo en mujeres con 
SCACEST sin dolor20, menores de 60 años, hipertensas, 
diabéticas, fumadoras, obesas y dislipémicas. Los roles fe-
meninos y los rasgos de personalidad se asocian con tasas 
más altas de recurrencia y los efectos adversos son más 
graves en SCA, en comparación con el género masculino. 
Se puede concluir que más que las características sexuales, 
son las de género las que determinan una peor evolución. 
Por ello es imprescindible el abordaje de la CI en la mujer 
desde la perspectiva de género.

Fibrilación auricular y mujer
La FA es la arritmia cardiaca sostenida más frecuente 

en hombres y mujeres en todo el mundo. En general, las 
mujeres tienen una incidencia y una prevalencia ajustadas 
por edad más bajas de FA que los hombres. Sin embargo, 
dada la mayor longevidad de las mujeres, el número abso-
luto de hombres y mujeres con FA es similar22.

La FA se asocia de forma independiente con un au-
mento de 2 veces el riesgo de mortalidad por todas las 
causas en las mujeres, a diferencia de los varones que es 
de 1,5 veces23, y con mayor riesgo de accidente cerebro-
vascular (ACV –incluso en pacientes anticoaguladas con 
warfarina–, con un riesgo relativo de ACV 3 veces mayor 
en mujeres24, constituyendo un factor de riesgo indepen-
diente para el ACV en pacientes con FA, especialmente en 
personas mayores. Así, se puede confirmar que la FA es 
un factor de riesgo más fuerte para enfermedad cardiovas-
cular y muerte en mujeres comparadas con los hombres 
además de asociarse peores resultados25.

En relación con la presentación clínica, las mujeres 
presentan FA a una edad más avanzada y son más propen-
sas a presentar síntomas atípicos, como debilidad y fati-
ga23. Las diferencias genéticas, hormonales, eléctricas, ana-
tómicas y estructurales evidenciadas entre géneros podrían 
ayudar a explicar la variación en la incidencia, la prevalen-
cia y las complicaciones asociadas con la FA26.

También existen inequidades en el manejo de la FA 
entre sexos. Las mujeres tienen significativamente menos 
probabilidades de recibir tratamiento anticoagulante y son 
tratadas de forma más conservadora, reciben menos trata-
miento de control del ritmo, menos cardioversión eléctrica 
y menos ablación de las venas pulmonares27.

En todos los grandes estudios de anticoagulación pu-
blicados hasta el momento, el sexo femenino constituye una 
población generalmente infrarrepresentada, alcanzando ci-
fras en la mayoría de los ensayos clínicos que giran en torno 
a un 35% frente al 65% de la población masculina28,29.

Subrayamos que las brechas de conocimiento actua-
les deben abordarse en estudios futuros para mejorar el 
manejo de la FA en las mujeres, incluyendo un porcentaje 
equitativo entre ambos sexos en futuros ensayos clínicos.

Dolor y mujer
En el abordaje del dolor con perspectiva de género, 

se ha de utilizar como punto de partida la propia defini-
ción de dolor: "El dolor es una experiencia sensorial y 
emocional desagradable asociada o similar a la asociada 
a una lesión tisular real o potencial"30. Además de la pro-
pia definición, se aportan diferentes consideraciones en 
su definición como la propia experiencia personal, los 
factores biológicos, psicológicos y sociales, entre los que 
por definición se incluye el género, la mujer, los roles de 
la misma y su fisiopatología concreta. El dolor es el prin-
cipal motivo de consulta en los SUH, estimándose que 
está presente en  un 78% de las consultas urgentes31.

Entre los diferentes avances en el estudio del dolor 
en el siglo XX, se puso de relevancia la diferencia de ex-
presión en la percepción dolorosa entre hombres y muje-
res y los determinantes psicológicos y sociales específicos 
asociados a los roles de género32.

Además, se ponen de manifiesto los sesgos incons-
cientes de los profesionales de la salud, derivados de 
constructos y desigualdades históricas.

La evidencia científica ha puesto de manifiesto las di-
ferencias neurofisiológicas, existiendo una mayor respues-
ta a la analgesia y al estrés, así como una hipersensibili-
dad superior al dolor entre las mujeres33. Ellas, además, 
presentan diferencias anatómicas y fisiológicas en las que 
el hipocampo tiene un mayor tamaño, variando respecto 
a los hombres la activación amigdalar y de la corteza pre-
frontal, además de presentar menor afinidad en recepto-
res de corticoides. El estrógeno, la progesterona y otras 
hormonas gonadales tienen una función compleja en los 
procesos inflamatorios y en la respuesta al dolor, impli-
cando cambios en el umbral, percepción y tolerancia al 
dolor, y una respuesta analgésica diferente34.

Entre los factores sociales que determinan la respues-
ta al dolor: experiencias en la infancia traumáticas, violen-
cia, desarraigo, pérdidas, desvalorización de roles femeni-
nos, ideales de feminidad y masculinidad inalcanzables 
contribuyen a la desigualdad.

En el estudio global del dolor con perspectiva de 
género, se ha de tener en cuenta tal y como lo recoge el 
Modelo de la Neuromatriz de Melzack et al.35, las diferen-
tes dimensiones. Se describe ya entonces, la preponde-
rancia de la dimensión sensorial-discriminativa en los 
hombres y un mayor dominio del componente cogniti-
vo-evaluativo y afectivo-motivacional del dolor en las mu-
jeres.

Conclusiones
La evidencia científica avala la necesidad de imple-

mentar la perspectiva de género en la práctica clínica habi-
tual en los SUH y en los Servicios de Emergencias Médicas 
(SEM) (Tabla 1).
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Diferencias anatómicas y fisiológicas, condicionan ade-
más de respuestas diferentes a los tratamientos, una pre-
sentación clínica atípica que condiciona además la demora 
asistencial. Tratándose en nuestra especialidad de patolo-
gías tiempo-dependientes en muchos casos, puede impli-
car errores críticos. Se suma a esta demora, una tendencia 
de la mujer a la minimización de la sintomatología, así 
como los sesgos existentes históricamente en el propio 
sistema social y sanitario (Tabla 2).

Además, el componente psicológico es fundamental 
en el abordaje de las diferentes patologías, teniendo en 
cuenta los roles históricos de la mujer, el estigma del cui-
dado o la maternidad, que pueden demorar la consulta 
médica teniendo un impacto en el tratamiento de la pato-
logía tiempo-dependiente y el dolor.

Destacar la baja representación de las mujeres en los 
ensayos clínicos que condiciona una brecha en la eficacia y 
seguridad de los diferentes tratamientos.

Por todo ello, se considera fundamental la formación 
homogénea de los profesionales de Urgencias y Emer-

gencias en la atención con perspectiva de género, po-
niéndose de manifiesto el compromiso de los urgenciólo-
gos con la eliminación de la inequidad en el sistema 
sanitario.
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Tabla 1. Buenas prácticas en los servicios de urgencias hospitalarios y 
servicios de emergencias médicos
•	� Conocer las diferencias fisiopatológicas por sexo de las patologías tiempo-

dependientes.
•	� Contemplar la perspectiva de género en el diagnóstico y abordaje de las 

mismas.
•	� Incluir proporcionalmente a la mujer en los diferentes ensayos clínicos.
•	� Formar y promover dicha formación entre los profesionales sanitarios.

Tabla 2. Principales diferencias de género entre patologías tiempo-
dependientes
Ictus •	Mayor prevalencia > 65 años.

•	Efecto protector del estrógeno. Dimorfismo por sexo.
•	Menor representación en ensayos clínicos.
•	Minimización sintomática.
•	Sesgo asistencial.

Cardiopatía 
isquémica

•	Mayor peso en factores de riesgo tradicionales (hipertensión 
arterial, fumadoras, obesidad).

•	Factores de riesgo específicos (hormonal).
•	Respuesta vascular de mayor intensidad.
•	Mecanismo desencadenante más frecuente: erosión de la 

placa.
•	Presentación clínica atípica (dolor abdominal, disnea, ausencia 

de dolor).
•	Minimización sintomática. Retraso asistencial.

Fibrilación 
auricular

•	Presentación a edades más avanzadas.
•	Sintomatología atípica (astenia, disnea).
•	Sesgo asistencial (menor anticoagulación, mayor estrategia 

control de ritmo).
Dolor •	Determinantes perceptivos específicos sociales y del rol de 

género.
•	Diferente activación amigdalar.
•	Diferencias neurofisiológicas: hipersensibilidad superior al 

dolor.
•	Respuesta determinada por estrógeno y progesterona.
•	Predominio cognitivo-evaluativo y afectivo-motivacional.
•	Sesgo asistencial.
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