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que recibían anticoagulación oral durante 
al menos 2 meses adicionales (3 meses 
después del procedimiento índice), se asig-
naron a la continuación de la TAU a partir 
de entonces, con aspirina o un inhibidor de 
P2Y12. Se tuvieron en cuenta los eventos 
clínicos adversos netos (la mortalidad por 
cualquier causa, el IAM, el accidente ce-
rebrovascular [ACV] y el sangrado grave), 
los eventos adversos graves cardíacos o 
cerebrales (mortalidad por cualquier causa, 
IAM o ACV) y los episodios de sangrado 
grave o sangrado no grave, clínicamente 
relevantes. En el transcurso de los 335 días, 
fueron evaluados por el puntaje Bleeding 
Academic Research Consortium (BARC): 
ante un puntaje de 3-5, se consideró san-
grado grave, en tanto que el sangrado no 
grave se estableció ante un puntaje 2, 3 
o 5. Entre los 4434 pacientes, los eventos  
clínicos adversos netos fueron del 7.5%  
(n = 165) en el grupo de DAP abreviada, y 
del 7.7% (n = 172) en el grupo de DAP es-
tándar (diferencia de -0.23 puntos porcen-
tuales; intervalo de confianza [IC] del 95%: 
-1.80 a 1.33; p < 0.001 para la no inferio-
ridad). En el grupo de DAP abreviada, 133 
pacientes (6.1%), en comparación con 132 
individuos (5.9%) del grupo de DAP están-
dar, tuvieron eventos graves cardíacos o 
cerebrales (diferencia de 0.11 puntos por-
centuales; IC 95%: -1.29 a 1.51; p = 0.001 
para la no inferioridad). Entre los 4579 
pacientes con intención de tratamiento se 
registraron eventos de hemorragia grave o 
de hemorragia no grave clínicamente rele-
vante en 148 (6.5%) en el grupo de DAP 
abreviada, y en 211 (9.4%) en el grupo 
de DAP estándar (diferencia de -2.82 pun-
tos porcentuales; IC 95%: -4.40 a -1.24;  
p < 0.001 para la superioridad). Similares 
resultados se obtuvieron entre los pacien-
tes con RHA sometidos a ATC, con un mes 
de DAP, en comparación con 3 meses de 
DAP; estos individuos se asociaron con re-
sultados isquémicos similares y menor ries-
go de hemorragia.10 
Este trabajo demostró que, en pacientes 
con síndrome coronario agudo (SCA) o 
síndrome coronario crónico (SCC) con alto 
riesgo de sangrado (ARS) a quienes se les 
implantó un stent de polímero biodegrada-
ble liberador de fármacos con sirolimus, la 
interrupción de la DAP a los 34 días pro-
medio después de la ATC fue no inferior 
a la estrategia estándar con DAP durante 
un promedio de 193 días, con respecto a 
eventos clínicos netos y eventos cerebrales 
o cardíacos graves, y fue superior con res-
pecto al sangrado grave o no grave clíni-
camente relevante. Se puede observar que 
la eficacia en cuanto a eventos secundarios 
fue similar entre ambos grupos, y que los 
efectos de los tratamientos fueron coinci-
dentes entre los subgrupos. En un metaná-
lisis realizado por Costa y col., utilizando la 
evidencia existente en pacientes con SCA 
y SCC a quienes se les realizó ATC y que 
tenían ARS, se evalúo el impacto de un 
régimen de DAP abreviada de uno a tres 
meses. Este abordaje se asoció con me-
nor sangrado, sin aumento de la mortali-
dad vascular y de eventos isquémicos, en 
comparación con un régimen de DAP de  

6 meses.10 Las guías norteamericanas11 y 
las guías europeas,12 en relación con los 
antitrombóticos, señalan que una duración 
breve de DAP después de la ATC en pacien-
tes estables con cardiopatía isquémica, es 
razonable para reducir el riesgo de eventos 
hemorrágicos. Recientemente, un grupo de 
trabajo europeo sobre antitrombóticos en 
individuos mayores de 75 años abordó el 
tratamiento médico del SCA sin elevación 
del segmento ST con DAP,13,14 en diferentes 
escenarios clínicos.
En conclusión, el tratamiento pos-ATC, tan-
to en pacientes con SCA como en aquellos 
con SCC, debería ser personalizado, como 
lo sugiere el Consenso de Antitrombóticos 
de la Federación Argentina de Cardiolo-
gía.15 Las estrategias antitrombóticas de-
ben basarse en un enfoque clínico del pa-
ciente de acuerdo con su riesgo isquémico 
o hemorrágico, evaluado antes y después 
de la ATC en forma dinámica y continua, 
durante la internación y luego del alta, en 
el seguimiento del paciente.

Julio Bono
Jefe de Unidad Coronaria,  
Sanatorio Allende, Córdoba, 
Argentina

Raúl Barcudi
Instructor de Residencia de Cardiología, Clínica 
Privada Universitaria Reina Fabiola, Córdoba, 
Argentina
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Diferencias de género en el sector 
salud
Sr. Editor:
En la actualidad existen marcadas brechas 
de género en el mercado laboral, que 
atentan contra la igualdad de género y el 
desarrollo sostenible.1 La desigualdad de 
género es estructural en América Latina y el 
Caribe, y limita la autonomía económica de 
las mujeres. Esta desigualdad se ve refleja-
da principalmente en mayor proporción de 
mujeres en situación de pobreza, menores 
remuneraciones, brecha salarial y peor cali-
dad del empleo de las mujeres, sobrecarga 
de trabajo no remunerado y de cuidados, 
segregación horizontal y vertical en trayec-
torias educativas y laborales, y menor parti-
cipación de las mujeres en áreas científicas, 
de tecnología e innovación.2 Además, la 
desigualdad de género se potencia con las 
desigualdades raciales, étnicas, por edad y 
migración, entre otras.3

De acuerdo con el Programa de las Na-
ciones Unidas para el Desarrollo (PNUD), 
la exclusión o la subrepresentación de las 
mujeres distorsiona y sesga el desarrollo, ya 
que implica una diferenciación sistemática 
entre las oportunidades de las mujeres y 
los varones para expandir sus capacidades 
y decidir sobre sus propias trayectorias de 
vida. El desarrollo es un proceso de amplia-
ción de las capacidades de todas las per-
sonas y no solo de un grupo específico.2,4

Está bien descrito que el sector salud es un 
ámbito históricamente feminizado. Su ma-
nifestación más relevante es la participación 
de las mujeres en puestos profesionales, 
que ha concurrido en una “feminización 
profesionalizada”. A pesar de ello, aún no 
hay igualdad en la ocupación de cargos de 
mayores jerarquías y se sigue desconocien-
do la formación y experiencia de las muje-
res en comparación con los hombres, que 
son seleccionados para cargos directivos o 
de alta jerarquía.2 Las tasas de matricula-
ción y obtención de títulos académicos al-
tos y de logros educativos significativos en 
áreas de la salud por parte de las mujeres 
de la Argentina, Colombia, Brasil y México, 
entre otros países, son mucho mayores que 
las de los hombres, pero la desigualdad de 
género en la inserción en el mercado labo-
ral persiste. Una proporción importante de 
las trabajadoras continúa desempeñándose 
en actividades más precarias, inestables, 
con menor cobertura formal y menores sa-
larios que los de sus pares varones. Estas 
desigualdades implican no solo una inser-
ción laboral diferente, sino también una 
participación ocupacional segregada ver-
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ticalmente.2,4,5 Para dar un ejemplo, para 
2016 la CEPAL indicó que la incorporación 
de mujeres en ámbitos como la ciencia y 
la tecnología, las telecomunicaciones y 
las empresas de gran tamaño contribuyó 
a mejorar la situación, pero sin generar 
igualdad: la brecha con los hombres es aún 
de 25.6 puntos porcentuales, una distan-
cia que demuestra que la inversión en la 
educación y formación profesional de las 
mujeres no las acerca de forma lineal a los 
ingresos de los hombres con la misma for-
mación, situación que aún hoy es evidente 
para la región de las Américas y el Caribe.6

En cuanto a la feminización profesionali-
zada, han surgido varias inquietudes que 
al día de hoy siguen vigentes. Algunas de 
ellas son: ¿la feminización profesionalizada 
se ha traducido en una mejora en la inser-
ción y las condiciones de las trabajadoras 
de la salud?, ¿existe mayor participación y 
representación en el sector?, ¿se ha facili-
tado el desarrollo de trayectorias laborales 
en áreas de especialización tradicionalmen-
te masculinas, la reducción de brechas de 
ingreso y el acceso a puestos directivos? A 
pesar de que ha habido avances, claramen-
te en la región de las Américas y del Caribe 
las brechas de igualdad de género aún son 
muy marcadas y, en muchos escenarios, se 
sigue favoreciendo a los hombres por enci-
ma de las mujeres.5

Por otra parte, el trabajo no remunerado 
de las mujeres no se tiene en cuenta en el 
análisis económico tradicional, por lo que 
se le ha dado escasa valoración a un traba-
jo que sostiene parte de la economía. Las 
autoras del artículo Las brechas de género 
en las áreas de trabajo del sistema de salud 
Argentino* indican que “En la Argentina, 
donde las mujeres también representan un 
alto porcentaje de la fuerza laboral secto-
rial, existe evidencia sobre la desigualdad 
de género, que perjudica a las trabajadoras 
de la salud que, históricamente, han ocu-
pado puestos de menor calificación, aun-
que en las últimas décadas la desigualdad 
en la distribución de varones y mujeres del 
sector según el nivel de calificación se ha 
reducido.7,8 También existen diferencias en 
la ocupación de puestos de toma de deci-
sión debido a que la mayoría de los cargos 
de conducción de la rama asistencial (direc-
ción de hospitales, subdirecciones y jefatu-
ras de servicios) en el sector público están 
ocupados por profesionales varones.9 En la 
actualidad, otra desigualdad que persiste 
es la vinculada a los ingresos laborales de 
varones y mujeres dentro del sector.”5 La-
mentablemente, esto no ocurre solo en la 
Argentina, sino en toda Latinoamérica. 
Según la Organización Internacional del 
Trabajo (OIT) y la Organización de Esta-
dos Americanos (OEA), la igualdad en el 
trabajo tiene al menos cuatro connotacio-
nes: igualdad en el acceso, igualdad en las 
remuneraciones, condiciones de trabajo 
dignas y justas, y acceso igualitario a la 
protección social. Por lo tanto, mejorar 
la igualdad de género contribuye a la re-
ducción de la pobreza, aumenta el creci-
miento y la productividad, asegura que las 
instituciones sean más representativas y se 
traduce en mejores resultados para las ge-

neraciones futuras. La participación de las 
mujeres en el mercado de trabajo fomenta 
el crecimiento económico, lo que a su vez 
reduce la pobreza y la desigualdad.10

Es claro entonces que cada país debe te-
ner la voluntad política y los recursos ade-
cuados para poner en marcha la idea de la 
transversalización, y tienen la obligación 
de elaborar políticas y programas espe-
cíficamente destinados a las mujeres, así 
como una legislación positiva en su favor, 
que permita la identificación inicial de pro-
blemas en todas las áreas de actividad, así 
como diagnosticar las diferencias y dispari-
dades en razón del género.
En este contexto, cerrar las brechas de 
género fomentando la participación de 
mujeres en áreas tanto académicas como 
técnicas, así como impulsar su liderazgo 
en áreas en donde siempre han estado los 
hombres, es clave para avanzar de manera 
progresiva a la igualdad. 

María Luz Gunturiz Albarracín
Instituto Nacional de Salud,  
Bogotá, Colombia

* https://siic.info/dato/resiic.php/170617
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Núcleo amigdalino en la ansiedad 
y en la depresión
Sr. Editor:
La neuroinflamación crónica del núcleo 
amigdalino ejerce importantes efectos en 
los trastornos de ansiedad y depresión. El 
artículo Papel del núcleo amigdalino en la 
ansiedad y la depresión* hace mención a 
los mecanismos por los cuales la respuesta 
inmunitaria y los procesos de neuroinfla-
mación crónica del núcleo amigdalino, me-
diados por situaciones de estrés, pueden 
contribuir a la fisiopatogenia del trastorno 
depresivo y la ansiedad. La activación del 

sistema inmunitario por factores estresan-
tes sistémicos y psicológicos produce sínte-
sis y liberación de citoquinas proinflamato-
rias desde los macrófagos, los linfocitos T, 
los linfocitos B y las células de la microglía. 
Los factores estresantes actúan por me-
dio de la activación del eje hipotálamo-
hipófiso-suprarrenal (HHS) y del sistema 
simpático medular suprarrenal (SMS). El 
núcleo amigdalino regula en aumento la 
activación del eje HHS y del sistema SMS. 
En respuesta al estrés, el hipotálamo segre-
ga hormona liberadora de corticotrofinas 
(CRH) que estimula la síntesis y liberación 
de glucocorticoides (cortisol) en las supra-
rrenales. Esto origina un cuadro de inflama-
ción crónica mediada por activación de la 
microglía, que activa la fagocitosis y pro-
duce citoquinas proinflamatorias y especies 
reactivas del oxígeno, especialmente en re-
giones cerebrales asociadas con el control 
de las emociones, como el núcleo amigda-
lino, la corteza prefrontal, la corteza insular 
y el hipocampo.
El incremento de la actividad neuronal en el 
núcleo amigdalino está regulado por 3 fac-
tores: 1) aumento de los estímulos aferen-
tes excitatorios, con incremento de los neu-
rotransmisores presinápticos excitatorios y 
de la expresión de los receptores postsináp-
ticos; 2) disminución de los neurotransmi-
sores presinápticos inhibitorios, con menor 
expresión de receptores postsinápticos in-
hibitorios; 3) aumento de la excitabilidad 
neuronal intrínseca. En diferentes estudios 
se ha hallado que las citoquinas proinfla-
matorias pueden regular en disminución la 
biodisponibilidad de neurotransmisores re-
lacionados con la depresión, como la sero-
tonina. Ya en trabajos anteriores1,2 se men-
ciona la importancia del núcleo amigdalino 
en las enfermedades neuropsiquiátricas. Se 
han encontrado alteraciones estructurales 
que afectan al núcleo amigdalino en pa-
cientes con depresión no medicados, con 
disminución del volumen de dicha estruc-
tura en el lado izquierdo, en comparación 
con controles sanos.3 Los estudios con neu-
roimágenes han mostrado que la activación 
del núcleo amigdalino ante un estímulo es 
significativamente mayor en pacientes con 
trastorno de ansiedad que en los controles. 
En la depresión y el estrés postraumático 
se ha visto, en resonancia magnética (RM) 
funcional, que la actividad del núcleo amig-
dalino esta aumentada.
En conclusión, la sobreactivación del nú-
cleo amigdalino, como consecuencia de 
la respuesta inmunitaria y la neuroinfla-
mación mediadas por el estrés, está rela-
cionada con la remodelación estructural 
y funcional del núcleo amigdalino, lo que 
contribuye a la fisiopatogenia de la ansie-
dad y la depresión. 

Edgard Rojas Huerto
Médico especialista en Salud 
Mental, Universidad Nacional Mayor  
de San Marcos, Lima, Perú
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