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Estudios de sesgo de sexo en cardiopatía
coronaria: importancia de la metodología 
y de los datos clínicos detallados
(Studies of gender bias in coronary heart disease: 
importance of methodology and detailed clinical data)
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En una reciente Carta al Director, Monteagudo-Piqueras
et al1 sugieren, a partir de un estudio basado en la informa-
ción del Conjunto Mínimo Básico de Datos (CMBD) de la Co-
munidad de Madrid, que la mayor mortalidad y la menor in-
tensidad terapéutica en las mujeres ingresadas por infarto
agudo de miocardio se concentran en el subgrupo de 65 o
más años.

En nuestra opinión, esta conclusión es difícilmente sos-
tenible ya que, de acuerdo con los datos aportados por los
autores, la menor utilización de coronariografías se produce
tanto en mujeres de 65 o más años (odds ratio [OR] = 0,63)
como en el grupo de menos de 65 (OR = 0,70).

Los autores fundamentan su tesis en la ausencia de un
efecto detectable del sexo en los pacientes de menos de 65
años. Sin embargo, es bien sabido que el valor de p depen-
de no solamente de la magnitud del efecto, sino también del
tamaño de la muestra2,3, y la ausencia de asociación esta-
dísticamente significativa podría explicarse por el escaso nú-
mero de mujeres con infarto menores de 65 años.

Para poder afirmar la existencia de un efecto de subgrupo
en relación con la edad habría que demostrar previamente
que la OR de los 2 estratos de edad es realmente distinta.
Sin embargo, el test de heterogeneidad, realizado a partir de
los datos aportados por los autores1, sólo es significativo para
el uso de intervenciones coronarias percutáneas (p =
0,0051), pero no para el uso de coronariografías (p = 0,5576)
ni para la mortalidad (p = 0,2838). En rigor, por tanto, en estos
últimos 2 casos no se puede afirmar la existencia de inte-
racción estadística entre el sexo y la edad, y las diferencias
observadas entre los grupos de edad respecto al uso de co-
ronariografías y la mortalidad podrían deberse simplemen-
te al azar.

Por otro lado, el hallazgo de interacción edad-sexo para
el uso de intervenciones coronarias percutáneas, y no en cam-
bio para el uso de coronariografías, no tiene una explicación
clara y podría deberse tanto a un error de tipo I (muy frecuente
en análisis de subgrupos) como a un inadecuado control de
las variables de confusión. En este sentido, resulta llamativo
que las OR «ajustadas» que se presentan en el texto son casi
idénticas a las OR crudas, lo que sugiere la existencia de un
inadecuado control de la confusión debido a los escasos datos
aportados por el CMBD. A este respecto, conviene recordar
el estudio de Ghali et al4, en el que el riesgo relativo de re-
vascularización percutánea de las mujeres en comparación
con los varones fue de 0,77 (intervalo de confianza [IC] del
95%, 0,73-0,82); en el análisis crudo, de 0,84 (IC del 95%,
0,80-0,89) tras un ajuste parcial, y de 1,02 (IC del 95%, 0,96-
1,08) tras un ajuste completo para las variables clínicas (in-

cluidos los datos sobre extensión de la enfermedad corona-
ria y función sistólica).

Como comentan adecuadamente los autores, la existen-
cia de un menor esfuerzo clínico en las mujeres con infarto
agudo de miocardio está bien documentada en la bibliogra-
fía. Sin embargo, la controversia sobre el origen de estas di-
ferencias (sesgo de sexo frente a diferencias clínicas) difícil-
mente podrá ser resuelta si no se cuenta con fuentes de
información de calidad que permitan un control adecuado de
las variables pronósticas más relevantes.
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Utilización de procedimientos y mortalidad
intrahospitalaria en hombres y mujeres 
con infarto agudo de miocardio
(Procedure utilization and in-hospital mortality in men 
and women after acute myocardial infarction)
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La atenta lectura de la Carta al Director de Latour-Pérez
et al1 ha suscitado la necesidad de aportar información adi-
cional. La utilización de servicios de atención sanitaria está
determinada por muchos factores2. No obstante, la evidencia
puesta de manifiesto por muchos estudios es que el estado
de salud o necesidad clínica no es el único factor, ni proba-
blemente el más importante, que influye en la utilización. En
el caso del infarto agudo de miocardio (IAM), se ha podido
comprobar la existencia de una menor intensidad terapéuti-
ca asociada tanto con las mujeres como con las personas de
mayor edad. El uso apropiado de estos procedimientos es-
taría alrededor del 46%3. También se ha comprobado que cier-
tos factores, como el nivel socioeconómico4 y la estructura asis-

CARTAS AL DIRECTOR



tencial o disponibilidad tecnológica del hospital a la que se
tiene acceso en un primer contacto con el sistema sanitario,
pueden tener una importante influencia.

Esta y otras cuestiones motivaron el estudio de las posi-
bles diferencias respecto a la mortalidad y la utilización de tec-
nologías en el IAM entre hombres y mujeres5. Dicho estudio
era una breve aportación al conocimiento de lo que realmente
está sucediendo en nuestro sistema sanitario con el manejo
de un problema de salud con tanto impacto y relevancia como
es el IAM. Aquella contribución no pretendía resolver todos
los problemas. De hecho, tal y como acertadamente señalan
Latour-Pérez et al, disponer de mejor información es esen-
cial para intentar aproximarse a mejorar nuestro conocimiento
sobre este problema.

No obstante, pese a sus limitaciones, pensamos que el Con-
junto Mínimo Básico de Datos (CMBD) puede ser un impor-
tante instrumento cuyas posibilidades deben aprovecharse al
máximo, sobre todo porque es un sistema de información esen-
cialmente sin coste para la evaluación de servicios de salud6.
El CMBD ofrece también la oportunidad de su relación con otras
bases de datos. Así, es posible combinarla, por ejemplo, con
el Catálogo Nacional de Hospitales, que permite identificar el
nivel tecnológico de los hospitales de la Comunidad de Ma-
drid (disponibilidad de salas de hemodinámica). También es
posible combinarla con información de nivel socioeconómico,
como puede ser el nivel de renta según municipio de residencia,
que elabora el Instituto Madrileño de Estadística.

La realidad es que parece que hombres y mujeres reci-
ben una diferente intensidad terapéutica y que sus resulta-
dos, en términos de mortalidad, también son diferentes. En
los 5.192 IAM (1.496 en mujeres y 3.696 en hombres), re-
gistrados en el CMBD de la Comunidad de Madrid en el año
2001 (tabla 1) se observa que la mortalidad cruda en las mu-
jeres es el doble que en los hombres. Un elemento importante
que cabe señalar es que hay importantes diferencias tanto
en la media de edad de presentación del IAM en mujeres
–75,78 años (intervalo de confianza [IC] del 95%, 75,18-76,37)–
y hombres –64,62 años (IC del 95%, 64,20-65,05) –, como
en la media de edad de fallecimiento entre mujeres –81,19
(IC del 95%, 80,16-82,21) – y hombres –73,63 (IC del 95%,
72,35-74,90) –. Además de una mayor edad, las mujeres que
sufren IAM presentan una mayor comorbilidad que los hom-
bres. El índice de Charlson en mujeres es de 1,92 (IC del 95%,
1,87-1,97) y en hombres, de 1,70 (IC del 95%, 1,67-1,73). No
obstante, es destacable que en el grupo que fallece el índi-
ce medio de comorbilidad de Charlson es prácticamente igual
en ambos sexos. No hay diferencias en mortalidad según la
disponibilidad de sala de hemodinámica. Con respecto al nivel
socioeconómico, la mortalidad es mayor en los hombres con
mayor nivel de renta, mientras que en mujeres disminuye con
el aumento del nivel de renta.

Finalmente y con respecto al efecto protector que ofrece
la intervención coronaria percutánea, se observa en el aná-
lisis ajustado por edad, comorbilidad, disponibilidad de sala
de hemodinámica y nivel socioeconómico, que es muy simi-
lar en hombres (odds ratio [OR] = 0,50; IC del 95%, 0,36-0,71)
y en mujeres (OR = 0,51; IC del 95%, 0,32-0,81). Es decir,
que el beneficio del acceso a ICP es equivalente en hombres
y en mujeres. Puesto que parece que las mujeres y determi-
nados grupos de edad pueden tener limitaciones en el acceso
a una intervención con efectividad en términos de reducción
de mortalidad, sería necesario identificar con claridad si esas

diferencias existen y, en su caso, a qué se deben. Obviamente,
disponer de buenos sistemas de información resulta absolu-
tamente esencial para ello.
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Tabla 1. Frecuencias de mortalidad intrahospitalaria 
en hombres y mujeres, según la media de edad, la realización

de coronagrafías e intervención coronaria percutánea, la
disponibilidad de sala de hemodinámica en el hospital de

primer acceso, comorbilidad de pacientes, y el nivel de renta
por municipio

Mujeres Hombres

Mortalidad total (%) 249 (16,64) 308 (8,33)
Edad media al fallecimiento 

(IC del 95%) 81,19 (80,16-82,21) 73,63 (72,35-74,90)
Disponibilidad de hemodinámica, 

n (%) 176 (14,97) 240 (8,61)
Práctica de coronariografía, 

n (%) 41 (6,81) 80 (4,04)
Intervención coronaria percutánea 27 (6,95) 60 (4,36)
Índice de comorbilidad Charlson, 

media (IC del 95%) 2,14 (2,00-2,27) 2,19 (2,06-2,33)
Nivel renta

Bajo 25 (21,92) 20 (5,81)
Medio-bajo 46 (22,11) 42 (6,74)
Medio 140 (15,28) 177 (9,02)
Alto 20 (7,24) 12 (15,58)

IC: intervalo de confianza.


