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Evolucion temporal de las diferencias por sexo
en la parada cardiaca extrahospitalaria: andlisis
de equidad en dos cohortes (2012-2024)

Pal Kovacs'? @ Maria Angeles Tur Rodriguez’, Marfa del Pilar Montero Lépez?, Ervigio Corral Torres! @

OBJETIVO. Analizar la evolucion temporal de las diferencias por sexo en la parada cardiaca extrahospitalaria (PCEH) no traumética
y evaluar si las mejoras en la cadena de supervivencia han beneficiado de forma equitativa a mujeres y hombres.

MATERIAL Y METODOS. Estudio observacional retrospectivo de dos cohortes de 36 meses (2012-2014 y 2021-2024) de pacientes
adultos (= 18 afios) con PCEH no traumética atendidos por un servicio de emergencias urbanas. Se incluyeron los casos con intento
de reanimacion cardiopulmonar, analizando sexo, edad, ritmo inicial desfibrilable (RID), retorno de la circulacion espontanea (RCE),
supervivencia hospitalaria y estado neuroldgico al alta segun la escala Cerebral Performance Category (CPC). Se emplearon mode-
los de regresion logistica ajustados por edad y RID, incorporando términos de interaccion sexoxcohorte.

RESULTADOS. Se analizaron 1.750 episodios (cohorte 1: 806, cohorte 2: 944). En ambos periodos, las mujeres presentaron mayor
edad y menor frecuencia de RID, siendo éste el principal predictor de desenlaces favorables, con una asociacion robusta con RCE
(OR 2,79; IC 95 %: 2,26-3,45) y con la recuperacién neuroldgica favorable (OR 6,39; IC 95 %: 4,91-8,31). La edad se asoci6 de forma
inversa con RCE. Tras el ajuste, el sexo femenino se asocié de forma independiente con una mayor probabilidad de RCE (OR ajusta-
do 1,47; IC 95 %: 1,15-1,87; p = 0,002), sin diferencias significativas en supervivencia ni en resultado neurolégico. No se observaron
interacciones sexoxcohorte estadisticamente significativas.

CONCLUSIONES. Las diferencias crudas por sexo en la PCEH se explican fundamentalmente por edad y RID. Aunque el sexo fe-
menino se asocié con una mayor probabilidad de RCE tras el ajuste, esta ventaja no se tradujo en mejores desenlaces posteriores.
No se evidenciaron cambios significativos en la brecha por sexo a lo largo del tiempo. Deben monitorizarse indicadores de equidad
y profundizar en variables de proceso en estudios futuros.
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Trends in sex differences in out-of-hospital cardiac arrest:
an equity analysis in 2 cohorts (2012-2024)

OBJECTIVE. To analyze temporal trends in sex differences in non-traumatic out-of-hospital cardiac arrest (OHCA) and to assess
whether improvements in the chain of survival have benefited women and men equitably.

MATERIALS AND METHODS. We conducted a retrospective observational study of two 36-month cohorts (2012-2014 and 2021-
2024) including adult patients (= 18 years) with non-traumatic OHCA attended by an urban emergency medical service. Cases with
attempted cardiopulmonary resuscitation were included, with recorded sex, age, initial shockable rhythm (ISR), return of spontaneous
circulation (ROSC), in-hospital survival, and neurological status at discharge according to the Cerebral Performance Category (CPC)
scale. Logistic regression models adjusted for age and ISR were used, incorporating sexxcohort interaction terms.

RESULTS. A total of 1,750 episodes were analyzed (cohort 1, 806; cohort 2, 944). In both periods, women were older and had a
lower frequency of ISR, which was the main predictor of favorable outcomes, showing a strong association with ROSC (OR, 2.79;
95 % Cl, 2.26-3.45) and favorable neurological recovery (OR, 6.39; 95 % Cl, 4.91-8.31). Age was inversely associated with ROSC.
After adjustment, female sex was independently associated with a higher probability of ROSC (adjusted OR, 1.47; 95% Cl, 1.15-
1.87; P =.002), with no significant differences in survival or neurological outcome. No statistically significant sexxcohort interactions
were observed.

CONCLUSIONS. Crude sex differences in OHCA are largely explained by age and ISR. Although female sex was associated with a
higher probability of ROSC after adjustment, this advantage did not translate into better subsequent outcomes. No significant
changes in the sex gap over time were observed. Monitoring equity indicators and further exploration of process-related variables in
future studies are recommended.
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La parada cardiaca extrahospitalaria (PCEH) constituye
una de las principales problematicas asistenciales en los siste-
mas de emergencias, debido a sus reducidas tasas de super-
vivencia y a la marcada variabilidad entre regiones y sistemas
de emergencias'. En Europa se estima una incidencia anual
de 55 casos por 100.000 habitantes?. A pesar de las mejoras
implementadas en la Gltima década, como el aumento de la
reanimacion cardiopulmonar (RCP) por testigos y el acceso a
la desfibrilacion temprana, la supervivencia al alta hospitalaria
permanece limitada®. Ademas, se sabe que las mujeres pre-
sentan mayor edad y menor frecuencia de ritmo inicial desfi-
brilable (RID), lo que condiciona el prondstico*®. Por otro
lado, reciben menos intervenciones recomendadas, como
RCP por testigos, desfibrilacion con desfibrilador externo au-
tomatico (DEA), coronariografia y manejo con control de la
temperatura®*¢®. Ademas, el sexo se encuentra estrechamente
relacionado con otros factores prondsticos clave, como la
edad y la presentacion inicial de la PCEH.

La evolucién temporal de estas diferencias por sexo
no ha sido suficientemente explorada. Algunos registros
internacionales han sefialado que las mejoras en la super-
vivencia han beneficiado méas a los hombres que las muje-
res®?. El objetivo de este estudio fue analizar las diferen-
cias por sexo en las caracteristicas clinicas y los desenlaces
de la PCEH no traumética, asi como evaluar la evolucion
temporal de dichas diferencias entre dos periodos.

Estudio observacional retrospectivo de dos cohortes
temporales de PCEH atendidas por un servicio de emer-
gencias extrahospitalarias urbano, siguiendo las recomen-
daciones STROBE y Utstein 20240,

Poblacién de estudio

El estudio fue desarrollado en el servicio de emergen-
cias médicas SAMUR-Protecciéon Civil (Madrid), que actla
mayoritariamente en via publica y en edificios publicos.

Se incluyeron todos los episodios de PCEH no trauma-
tica atendidos durante el periodo enero 2012-diciembre
2014 (cohorte 1) y septiembre 2021-agosto 2024 (cohorte
2). Los criterios de inclusién fueron: pacientes = 18 afos,
PCEH de origen no traumético, intento de RCP, y disponi-
bilidad de informacién sobre sexo, edad, RID y retorno de
la circulacion esponténea (RCE).

Variables

La variable de exposiciéon principal fue el sexo (mujer/
hombre). Se recogieron la edad (en afios) y el periodo asis-
tencial (cohorte 1/2). El RID se clasificd como desfibrilable (fi-
brilacion ventricular o taquicardia ventricular sin pulso) o no
desfibrilable (asistolia o actividad eléctrica sin pulso)'®2.

Los desenlaces fueron: RCE, supervivencia al ingreso
hospitalario, a 24 horas, a 7 dias y situacion neurolégica al
alta [escala Cerebral Performance Category (CPC), categori-
zada como favorable (CPC 1-2) o desfavorable (CPC 3-5)]'°.
La edad se dicotomizé en dos grupos: menores de 65 afios
e iguales o mayores de esa edad.
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La edad y el RID fueron seleccionados como covaria-
bles de ajuste por ser los principales factores pronésti-
cos®131¢, y por estar disponibles de forma completa en
ambas cohortes.

Andlisis estadistico

Las variables categoricas se compararon mediante
pruebas de chi-cuadrado o exacta de Fisher y la edad me-
diante la prueba t de Welch, dado que no se cumplian cri-
terios estrictos de distribucion normal. Primero se ejecutaron
analisis bivariantes estratificados por cohorte. Posteriormen-
te, fueron ajustados modelos de regresion logistica estiman-
do odds ratio (OR) con intervalos de confianza del 95 % (IC
95 %). Ademas, se construyeron modelos crudos y ajustados
incluyendo edad y RID™*™. Para evaluar si la asociacién en-
tre sexo y desenlaces vari6 entre periodos, se aplicé un en-
foque de diferencia-en-diferencias mediante términos de in-
teracciéon sexoxcohorte*'. La significacién estadistica del
término de interaccién fue interpretada como evidencia de
modificacién del efecto del sexo a lo largo del tiempo. Los
andlisis se efectuaron sobre casos completos'. Para el CPC,
se empled un andlisis descriptivo comparando caracteristi-
cas de pacientes con y sin datos disponibles para evaluar el
posible sesgo de seleccion™. El nivel de significacién esta-
distica se establecid en a = 0,05. Todos los andlisis se reali-
zaron con el programa IBM SPSS Statistics (version 25).

Consideraciones éticas

El estudio fue desarrollado de acuerdo con la legisla-
cién vigente sobre proteccion de datos y fue aprobado
por el Comité de Etica Hospital Clinico San Carlos de Ma-
drid (Acta 7.2/25; cédigo 25/536-E).

En la cohorte 1 se registraron 853 episodios. Tras ex-
cluir pacientes < 18 afios (n = 13) y PCEH de etiologia
traumética (n = 35), la cohorte final incluyé 806 episodios.
Y en cohorte 2 se registraron 1.137 episodios. Tras excluir
pacientes < 18 afios (n = 19) y PCEH traumaticas (n = 174),
fueron incluidos 944 episodios.

El proceso de seleccion de los casos se muestra en la

. La muestra global comprendié 1.750 PCEH no
traumaticas . En ambos periodos se observé un
predominio de hombres, sin diferencias significativas en la
proporcion de mujeres entre cohortes (p = 0,097).

Las mujeres presentaron una edad media superior (co-
horte 1: 71,55 £ 16,02 frente 62,92 = 15,60 afios; cohorte
2: 70,50 £ 17,19 frente 64,75 = 15,02; ambos p < 0,001)
con una diferencia de 8,7 y 5,7 afios, respectivamente. La
distribucién por grupos de edad (< 65 vs = 65 afios) fue
similar entre cohortes (p = 0,66).

RID por cohorte y sexo

El RID resulté ser mas frecuente en hombres en ambos
periodos (cohorte 1: 43,5 % frente a 20,9 % en mujeres,
p < 0,001; cohorte 2: 36,7 % frente a 22,5 % en mujeres,
p < 0,001) con una proporcién inferior en cohorte 2 (31,8 %
vs 37,8 %; diferencia de -6,0 puntos porcentuales;
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Figura 1. Diagrama de flujo de seleccién de la muestra de estudio.
PCEH: parada cardiaca extrahospitalaria; REC: retorno de la circulacién esponténea.

p = 0,015). Al ser analizado por sexo, en las mujeres la fre-
cuencia de RID se mantuvo estable entre ambos periodos
(20,9 % vs 22,5 %; p = 0,696). En cambio, en hombres se
evidencié un descenso significativo (43,5% vs 36,7%;
p =0,010), lo que resulté en una reduccién de la brecha por
sexo en RID de 22,6 a 14,2 puntos porcentuales (Tabla 2).

Anilisis bivariante de desenlaces por sexo
y cohorte

Segln se presenta en la Tabla 3, en la cohorte 1, no se
hallaron diferencias significativas en RCE ni en supervivencia a
6 0 24 horas. Sin embargo, los hombres presentaron mayores
tasas de supervivencia a 7 dias y de recuperacién neurolégica
favorable. En la cohorte 2, las diferencias se atenuaron: no se
detectaron diferencias significativas en la RCE ni en la super-
vivencia a 6 horas. Sin embargo, los hombres presentaron

mayores tasas de supervivencia a las 24 horas, a los 7 dias y
en la recuperacién neuroldgica favorable.

La Figura 2 muestra las curvas de supervivencia de
Kaplan-Meier estratificadas por sexo en ambas cohortes,
con carécter descriptivo y no ajustado.

Modelos multivariables: efectos principales

En modelos ajustados por edad y RID (Tabla 4), el
sexo femenino se asocié con una mayor probabilidad de
RCE sin observarse otra asociacién con significacion esta-
distica. El RID emergié como principal predictor pronéstico
para RCE, supervivencia tanto a las 24 horas como a los 7
dias y CPC favorable. La edad se asocié inversamente con
la RCE y CPC favorable, sin embargo no alcanzé significa-
cién estadistica en la supervivencia a 24 horas ni a los 7
dias'é.

Tabla 1. Caracteristicas basales de las paradas cardiacas extrahospitalarias no traumaticas, por sexo y cohorte

Cohorte 1 Cohorte 2
Variable Mujeres Hombres Mujeres Hombres
n (%) n (%) P n (%) n (%) P
163 (20,22) 643 (79,78) - 222 (23,52) 722 (76,48) -
Edad, afios [media (DE)] 71,55 + 16,02 62,92 + 15,60 < 0,001 70,50 = 17,19 64,75 + 15,02 < 0,001
Edad = 65 afios 418 (51,86) - 480 (50,85) -
RID 34(20,9) 280 (43,5) < 0,001 50 (22,5) 265 (36,7) 0,010
RCE 99 (60,7) 341(53,0) 0,078 120 (54,1) 394 (54,6) 0,892
Supervivencia 6 horas 0 (42,96) 273 (42,46) 0,91 89 (40,10) 313 (43,36) 0,36
Supervivencia 24 horas 0(30,68) 228 (35,46) 0,25 68(30,63) 276(38,23) 0,036
Supervivencia 7 dias 26 (15,95) 169 (26,28) 0,006 42 (18,92) 190 (26,32) 0,023
CPC favorable 9(11,66) 134 (20,84) 0,08 36 (16,22) 169 (23,41) 0,023

RCE: retorno de la circulacion esponténea; CPC: escala Cerebral Performance Category; RID: ritmo inicial desfibrilable.
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Ritmo inicial desfibrilable por sexo y cohorte

Cohorte Sexo N total RID, n (%) p
1 Mujeres 163 34 (20,9
Hombres 643 280 (43,5) < 0,001
Total 806 314 (37,8) -
2 Mujeres 222 50 (22,5)
Hombres 722 265 (36,7) < 0,001
Total 944 315(31,8) -

RID: ritmo inicial desfibrilable.

Analisis de interaccién sexoxcohorte: evolucién
temporal de la brecha por sexo

Los términos de interaccién sexoxcohorte no alcanza-
ron significacién . No obstante, en el modelo de
RCE se detect6 una tendencia hacia la significacién del
término de interaccion, compatible con una posible ate-
nuacion de la brecha por sexo en el periodo mas reciente.

Para evaluar la capacidad discriminativa de distintos
modelos prondsticos de RCE, se construyeron curvas ROC
progresivamente mas complejas . El modelo basa-
do en el sexo mostré una discriminacién nula (AUC = 0,506),
mientras que la inclusién de edad y RID mejord la capaci-
dad predictiva (AUC=0,618) con una ganancia marginal al
anadir sexo (AUC=0,618). El modelo completo, incorporan-
do ademas el periodo de asistencia, alcanzé la mayor capa-
cidad discriminativa (AUC=0,717). Esto indica que el pro-
nostico de RCE depende fundamentalmente de factores
fisiopatolégicos y del contexto asistencial con una contribu-
cion independiente limitada del sexo.

Disponibilidad de datos de seguimiento y analisis
de sesgo de seleccién

Entre pacientes con RCE, se dispuso de informacion
sobre CPC en 91,37 % en cohorte 1y 90,86 % en cohorte
2 (p =0,78)". Los pacientes con datos de CPC disponibles
no difirieron significativamente de aquellos sin datos en
términos de edad, sexo ni RID, sugiriendo ausencia de
sesgo de seleccion sustancial 101718,

Los principales hallazgos de este estudio son la persis-
tencia de un perfil basal menos favorable en las mujeres,

Supervivencia
Cohorte 1
10 Sexo

—Mujeres
Hombres

Log-rank p = 0,032

0.4

Supervivencia acumulada

0.2

0,0

0,00 50,00 100,00 150,00 200,00

Tiempo (horas)

la asociacién independiente del sexo femenino con una
mayor probabilidad de RCE, aunque sin asociacién con la
supervivencia y la recuperacion neuroldgica tras el ajuste,
patrén diferencial en la evolucién temporal del RID vy, por
altimo, una posible atenuacién reciente de la brecha por
sexo en el RCE"-22,

Se observé que las mujeres presentaron mayor edad y
menor frecuencia de RID en ambos periodos, hallazgos des-
critos reiteradamente en estudios europeos, norteamerica-
nos y asiaticos™'722, El menor porcentaje de RID en muje-
res constituye un elemento clave, siendo éste uno de los
determinantes prondsticos mas robustos de la PCEH"?'. Es-
tudios recientes indican que estas diferencias no se explican
completamente por la edad ni las condiciones de RCP, y
que pueden existir mecanismos fisiopatoldgicos especificos
por sexo, incluyendo diferencias en la etiologia de la PCEH,
comorbilidades cardiovasculares, y diferencias hormonales y
electrofisiolégicas®'?2.

En los anélisis bivariantes, el sexo masculino se asocid
con mejores desenlaces de supervivencia y recuperacion neu-
rolégica. Sin embargo, tras el ajuste por edad y RID, el sexo
femenino se asocié de forma independiente con mayor pro-
babilidad de RCE, pero no con supervivencia a las 24 horas o
a los 7 dias, ni recuperacién neuroldgica favorable. Este pa-
trén diferencial indica que el efecto del sexo sobre los desen-
laces de la PCEH es especifico de fase, limitindose a la recu-
peracion circulatoria inicial, sin traducirse en beneficio
sostenido en supervivencia o en la funcién neurolégica.

No obstante, la ausencia de asociacién independiente
del sexo con supervivencia y recuperacion neurolégica tras
el ajuste, hace pensar que factores de proceso y atencion
post-resucitacién pueden estar atenuando el beneficio ini-
cial observado en RCE. Estudios internacionales han docu-
mentado que las mujeres tienen menor acceso a interven-
ciones basadas en la evidencia durante la fase hospitalaria,
incluyendo menor uso de cateterismo cardiaco, interven-
cién coronaria percutdnea y control dirigido de temperatu-
ra, asi como mayor frecuencia de limitacién del esfuerzo
terapéutico.”®? Estos hallazgos refuerzan la hipdtesis de
que las diferencias por sexo en la PCEH reflejan una inte-
raccion compleja entre factores bioldgicos, de presenta-
cién inicial y de proceso asistencial, mas que un efecto del

Supervivencia
Cohorte 2
10 Sexo

—MMujeres
Hombres

Log-rank p = 0,023

Supervivencia acumulada

0,00 50,00 100,00 150,00 200,00

Tiempo (horas)

Curvas de supervivencia (Kaplan-Meier) estratificadas por sexo.
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Tabla 3. Andlisis bivariante: desenlaces por sexo y cohorte

Cohorte 1 (n = 806)

Cohorte 2 (n = 944)

Mujeres Hombres Mujeres Hombres
Desenlace N2 163 N = 643 o N =222 N =722 p
n (%) n (%) n (%) n (%)
RCE 99 (60,74) 341(53,03) 0,078 120 (54,1) 394 (54,6) 0,89
Supervivencia 6 horas 70 (44,30) 273 (46,60) 0,91 88 (55,7) 313(53,4) 0,33
Supervivencia 24 horas 50 (30,68) 228 (35,46) 0,25 48 (30,18) 276 (38,23) 0,03
Supervivencia 7 dias 26 (15,95) 169 (26,28) 0,006 42(18,92) 190 (26,32) 0,025
CPC favorable 19 (11,66) 135 (21,00) 0,008 36 (16,22) 170 (23,55) 0,023
RCE: retorno de la circulacion esponténea; CPC: escala Cerebral Performance Category; OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza.
Tabla 4. Modelos multivariables: efectos principales sobre los desenlaces
Variabl RCE Supervivencia a 24 h Supervivencia a 7 dias CPC favorable

aneb'e OR (IC 95 %) b OR(IC 95 %) p OR(IC 95 %) p OR(IC 95 %) p
Sexo (mujer vs hombre) 1,47 (1,15-1,87) 0,002 1,54 (0,98-2,41) 0,06 1,35(0,85-2,16) 0,20 1,15(0,75-1,78) 0,52
Edad (por afio) 0,991(0,985-0,997) 0,004  0,995(0,988-1,002) 0,17  0,996(0,989-1,003) 0,25 0,98(0,97-0,99)  <0,001
RID 2,79 (2,26-3,45 < 0,001 3,16(2,33-4,16) < 0,001 4,98(3,76-6,60)  <0,001 6,39(4,91-831)  <0,001

RCE: retorno de la circulacion espontanea; RID: ritmo inicial desfibrilable; CPC: escala Cerebral Performance Category; OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza.

sexo per se*?%2 E| RID se identificé como principal predic-
tor pronéstico, consistente con la literatura internacio-
nal'®?'. La edad mostré una asociaciéon inversa con los des-
enlaces, concordante con una mayor comorbilidad y
fragilidad en la edad avanzada'®'”.

Un hallazgo novedoso de este estudio es la evolucion
temporal diferencial del RID por sexo. La reduccién global
del RID se explicd por un descenso significativo en hom-
bres, mientras que en mujeres la proporcién se mantuvo es-
table, resultando en una reduccién de la brecha por sexo.
Este hallazgo indica cambios temporales en el perfil de pre-
sentacion, relacionados con modificaciones en la epidemio-
logia cardiovascular'?. Estudios en Suecia y otros paises
europeos han documentado un descenso global del RID
atribuido a cambios en la etiologia y a mejoras en la pre-

vencién primaria y secundaria de la enfermedad coronaria®.
Sin embargo, éste es el primer estudio que documenta un
patrén diferencial por sexo en esta tendencia temporal. Las
posibles explicaciones incluyen: que las mujeres partian de
proporciéon mas baja de RID con menor margen para des-
censo; que los cambios en la prevencién cardiovascular ha-
yan tenido impacto diferencial por sexo; o que existan cam-
bios en los contextos de presentacion de la PCEH (ej. mayor
proporcién de paros en domicilio vs via publica) que afecten
de forma diferente a hombres y mujeres®?.

Aunque los términos de interaccién sexoxcohorte no
alcanzaron significacién estadistica, se observé una ten-
dencia en RCE compatible con una posible reduccién de
la brecha por sexo. Este hallazgo, aunque debe interpre-
tarse con cautela dada la falta de significacién estadistica,

Supervivencia l ° | OFLO(?;S(R(; 5%[1)482)
a7 dias I =~ ! p=0906
8
O Supervivencia | ° | og%g7(zo(g)4g_'13321)
£ a 24 horas [ - I 6=0213
5 P
%]
Q
Q
©
c log (OR) 0,46
8 RCE I L 4 I OR 0,63 (0,39-1,01)
o) p = 0,056
[a]
log (OR) -0,02
CPC favorable I ® i OR 0,98 (0,49-1,97)
p = 0,953
-1,00 -0,50 0,00 0,50 1,00

OR en escala logaritmica (logOR)

Figura 3. Interaccidn sexo x cohorte ajustado por edad y ritmo indicial desfibrilable.
CPC: escala Cerebral Performance Category; OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza; RCE: retorno de la

circulacién espontanea.
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Curvas ROC para prediccién de retorno de la cir-
culacién esponténea.
RID: ritmo inicial desfibrilable.

contrasta con algunos estudios que han descrito un au-
mento de las disparidades. Un trabajo holandés documen-
t6 que mejoras en la supervivencia a 30 dias fueron mayo-
res en hombres entre 2005 y 2017'3. En contraste, los
hallazgos del presente estudio muestran una posible ten-
dencia hacia la convergencia en la RCE, reflejando una
mejora de la equidad en la atencién prehospitalaria. La fal-
ta de significacion estadistica podria relacionarse con una
potencia limitada o por la influencia de variables de proce-
so no disponibles’?2,

Implicaciones clinicas

Este estudio muestra que el sexo femenino confiere
una ventaja biolégica en la fase inicial de recuperacién cir-
culatoria, pero esta ventaja no se traduce en mejores des-
enlaces de supervivencia ni recuperacién neurolégica. Esto
plantea la hipdtesis de que podrian existir barreras en la
atencién post-resucitaciéon que impiden que el beneficio
inicial en RCE se traduzca en mejores resultados finales
para las mujeres’®.

Las guias de la American Heart Association 2025 enfati-
zan la necesidad de abordar las disparidades en cada esla-
bén de la cadena de supervivencia®?. Estudios recientes
han documentado que las mujeres tienen menor probabili-
dad de recibir intervenciones basadas en evidencia, inclu-
yendo menor RCP por testigos, menor aplicacion de DEA
publico, menor acceso a cateterismo cardiaco, y mayor pro-
babilidad de limitacion del esfuerzo terapéutico®?#22 Por
lo tanto, futuras investigaciones deberian explorar especifi-
camente por qué la ventaja en RCE observada en mujeres
no se mantiene en supervivencia y recuperacioén neurologi-
ca, incorporando variables de proceso hospitalario, decisio-
nes de limitacion del esfuerzo terapéutico y acceso a inter-
venciones avanzadas estratificadas por sexo’®.

Las limitaciones de este estudio incluyen su disefio re-
trospectivo, lo cual no limita la capacidad de establecer
relaciones causales el andlisis restringido a Unico servicio
de emergencias urbano que impide la generalizacién de
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Disponibilidad de datos de seguimiento

Variable Cohorte 1 Cohorte 2 o
n (%) n (%)

Pacientes con RCE, n 440 514 -
CPC disponible 402 (91,37) 467 (90,86) 0,78
Edad media con CPC (afios) 64,09 63,92 0,15
Edad media sin CPC (afios) 68,03 64,21 0,91
Mujeres con CPC 90 (22,38) 110 (23,60) 0,83
Mujeres sin CPC 9 (23,68) 10 (21,28) 0,65
RID con CPC 188 (46,8) 209 (44,8) 0,703
RID sin CPC 19 (50,0) 23 (48,9) 0,58

RCE: retorno de la circulacion esponténea; RID: ritmo inicial desfibrilable; CPC:
escala Cerebral Performance Category.

los resultados a otros contextos asistenciales''". Ademas,
la ausencia de informacién sobre variables de proceso re-
levantes (RCP por testigos, desfibrilacién publica, tiempo
de respuesta, intervenciones hospitalarias la presencia de
comorbilidades especificas), o factores sociodemogréaficos
mas alld del sexo y la edad, podrian modular las diferen-
cias observadas’ .

Se observé que las mujeres con PCEH no traumatica
presentan de forma consistente un perfil basal menos favo-
rable, caracterizado por mayor edad y menor frecuencia de
RID. Tras el ajuste por edad y RID, el sexo femenino se aso-
cié de forma independiente con mayor probabilidad de
RCE, pero no con supervivencia temprana ni desenlace neu-
rolégico favorable. Este patrén indica que el efecto del sexo
sobre los desenlaces de la PCEH es especifico de fase, limi-
tandose al RCE inicial sin traducirse en beneficio sostenido.

Por otro lado, el RID fue identificado como el principal
determinante pronéstico en todos los desenlaces analiza-
dos, mientras que la edad mostré una asociacion inversa
con la probabilidad de RCE y recuperacion neurolégica fa-
vorable. Asi mismo, se identificd un patrén diferencial en la
evolucién temporal del RID por sexo, con descenso signifi-
cativo en hombres, pero estabilidad en mujeres, lo que re-
sultd en una reduccién de la brecha por sexo. Este hallazgo
novedoso indica cambios epidemiolégicos diferenciados
que requieren investigacion adicional.

Aunque los términos de interaccién sexoxcohorte no
alcanzaron significacion estadistica, se objetivd una ten-
dencia compatible con una posible atenuacién reciente de
la brecha por sexo en RCE, lo que contrasta con estudios
internacionales que han documentado disparidades cre-
cientes.

Finalmente, asociacién independiente del sexo feme-
nino con mayor RCE, sin traducirse en mejores desenlaces
de supervivencia ni recuperacién neuroldgica, hace pensar
en la posible existencia de barreras en la atencién post-re-
sucitacién, las cuales impiden que el beneficio inicial se
mantenga. Los sistemas de emergencias deben monitorizar
de forma sistemética indicadores de equidad por sexo en
cada eslabdn de la cadena de supervivencia, con especial
atencion a la fase hospitalaria.

Se precisan estudios multicéntricos con mayor poten-
cia estadistica y con informacion detallada sobre variables
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de proceso para confirmar la tendencia observada hacia la
atenuacion de la brecha por sexo e identificar barreras es-
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