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Palabras clave

Resumen

Los determinantes sociales son uno de los principales motivos de
las desigualdades en salud. Las personas que se encuentran en
situaciones de vulnerabilidad presentan mayor morbilidad y peor
prondstico. La cardiopatia isquémica se caracteriza por la
acumulacion de placa aterosclerética en las arterias epicardicas, su
prevalencia mundial es muy significativa y sigue siendo una de las

principales causas de morbilidad y mortalidad a nivel global.

El objetivo de esta revision es investigar y analizar si los
determinantes sociales influyen en el prondstico de la cardiopatia
isquémica.

Se llevdé a cabo una revision sistematica exploratoria, realizando
una busqueda bibliografica en la base de datos PubMed y se
seleccionaron 25 estudios tras cumplir los criterios de inclusion. Los
estudios fueron publicados en los ultimos 6 afios y la mayoria

fueron estudios de cohortes.

Los determinantes sociales como el bajo nivel socioeconémico,
bajo nivel educativo, vivir solo, y el sexo femenino en ciertos
contextos, se asociaron consistentemente con peores resultados
en la cardiopatia isquémica, incluyendo mayor mortalidad,
reingresos, y eventos adversos. Aunque algunos estudios no
encontraron diferencias significativas, la mayoria evidencian una
clara desigualdad en cuanto al pronéstico ligada a las diferencias

sociales.

Esta revisidon demuestra que personas en contextos sociales mas
desfavorecidos presentan sistematicamente peores resultados
clinicos. Por ello, se subraya la necesidad de integrar estos factores
sociales en las estrategias de prevencién, tratamiento vy
seguimiento, promoviendo politicas publicas y sistemas sanitarios

mas justos y equitativos.

Determinantes sociales de la salud, Factores socioecondmicos,

Factor prondstico, Cardiopatia isquémica.
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Abstract

Social determinants are one of the main reasons for health
inequalities. People in vulnerable situations have greater morbidity
and worse prognosis. Ischemic heart disease is characterized by
the accumulation of atherosclerotic plaque in the epicardial arteries;
its worldwide prevalence is very significant, and it continues to be

one of the main causes of morbidity and mortality globally.

The aim of this review is to investigate and analyze whether social
determinants influence the prognosis of ischemic heart disease.

A scoping review was carried out by performing a literature search
in the PubMed database and 25 studies were selected after meeting
the inclusion criteria. The studies were published in the last 6 years
and most were cohort studies.

Social determinants such as low socioeconomic status, low
educational level, living alone, and female sex in certain contexts
were consistently associated with worse outcomes in ischemic
heart disease, including higher mortality, readmissions, and adverse
events. Although some studies found no significant differences,
most show a clear inequality in prognosis linked to social

differences.

This review demonstrates that people in more disadvantaged social
contexts have systematically worse clinical outcomes. Therefore, it
underlines the need to integrate these social factors into prevention,
treatment and follow-up strategies, promoting fairer and more
equitable public policies and health systems.

Social determinants of health, Socioeconomic factors, Prognosis,
Myocardial ischemia.



Introduccion

El presente trabajo, a través de una revisién sistematica exploratoria - scoping review -,
tiene como objetivo conocer de cerca la influencia de los determinantes sociales de la
salud en el prondstico de la cardiopatia isquémica, partiendo de estudios de los ultimos
afios. Pero antes de adentrarnos en la revision de dichos estudios, primero vamos a
exponer la teoria disponible acerca de los determinantes sociales y de la cardiopatia

isquémica.

La cardiopatia isquémica, llamada comunmente a dia de hoy enfermedad coronaria
(EC), se define como un proceso patologico caracterizado por la acumulaciéon de placa

ateroscleroética obstructiva o no obstructiva en las arterias epicardicas’.

La EC es una de las principales causas de mortalidad y morbilidad en Espafa. Segun
datos de la Revista Espaiiola de Cardiologia?, se estima que cada afio se producen

alrededor de 115.752 casos de sindrome coronario agudo en el pais.

El sindrome coronario agudo (SCA) comprende un conjunto de entidades producidas
por la erosién o rotura de una placa de ateroma, que determina la formacion de un
trombo intracoronario, causando una angina inestable (Al), infarto agudo de miocardio
(IAM) o muerte subita, segun la cantidad y duracion del trombo, la existencia de

circulacion colateral y la presencia de vasoespasmo en el momento de la rotura®.

Los sindromes coronarios crénicos (SCC) son una serie de presentaciones clinicas que
se producen debido a alteraciones estructurales o funcionales relacionadas con
enfermedades crénicas de las arterias coronarias o la microcirculacion'. Estas
alteraciones pueden llevar a un desajuste transitorio y reversible entre la demanda
miocardica y el aporte sanguineo que resulta en hipoperfusién (isquemia),
frecuentemente provocado por el esfuerzo o el estrés, y se puede manifestar como
angina u otro tipo de malestar toracico o disnea, o puede ser asintomatico. Las
enfermedades coronarias cronicas, aunque pueden ser estables durante periodos
largos de tiempo, suelen ser progresivas y se pueden desestabilizar en cualquier

momento con el desarrollo de un sindrome coronario agudo.

Aunque la incidencia de EC sigue un ritmo decreciente en los paises desarrollados, el
envejecimiento progresivo de la poblacién y la inmigraciéon hacen suponer que el numero
absoluto de episodios coronarios y, por lo tanto, la prevalencia de EC, no disminuiran o
incluso aumentaran en un futuro préximo?. Por ello, los esfuerzos se centran en

estrategias de prevencién y control de los factores de riesgo para reducir su incidencia



y mejorar la salud cardiovascular de la poblacion; que por desgracia no afectaran a toda

la poblacién por igual.

Entre los principales factores de riesgo se encuentran la hipertension arterial, el
colesterol elevado, la diabetes mellitus, el tabaquismo, el sedentarismo, la obesidad, el
estrés cronico y los antecedentes familiares. Estos factores estan estrechamente
relacionados con estilos de vida poco saludables, pero también con condiciones sociales
que influyen en la salud de las personas. Asi, para entender adecuadamente la aparicion
y el impacto de la cardiopatia isquémica, es necesario considerar no solo los aspectos

clinicos, sino también los determinantes sociales que inciden en ellos.

Los determinantes sociales de la salud (DSS) se definen como aquellas condiciones
sociales, econdémicas y fisicas del lugar donde una persona nace, vive, crece, trabaja, y
envejece, que pueden afectar la salud, el bienestar y la calidad de vida* Estos
determinantes tienen efectos importantes en los resultados de salud, en especial, en
ciertos grupos de personas. Por ejemplo, una persona que vive en un barrio con acceso
limitado a servicios de salud y en condiciones de pobreza tiene mayor riesgo de
desarrollar enfermedades crénicas no atendidas oportunamente, lo que le condiciona
un peor pronéstico. Otro ejemplo es como el nivel educativo influye en la capacidad de
una persona para comprender la informacion sanitaria, lo cual puede afectar su

adherencia a tratamientos médicos y su toma de decisiones relacionadas con la salud.

Por lo tanto, las desigualdades en salud son el reflejo de las diferencias en las
condiciones de vida, el acceso a oportunidades y recursos sanitarios que afectan a las
personas segun su clase social, género, lugar de residencia, etnia o pais de origen. Esto
se traduce en una peor salud entre los grupos mas vulnerables, como las clases sociales
desfavorecidas, aquellos que viven en zonas con bajo nivel socioeconémico, las mujeres

o las etnias marginalizadas y vulnerables.

En el afo 2006, Margaret Whitehead y Géran Dahlgren, definieron las desigualdades de

la salud como desigualdades sistematicas, con origen social y que son injustas®.

La primera caracteristica hace referencia a la existencia de un patrén sistematico en las
diferencias de la salud, es decir, estas diferencias no se distribuyen segun el azar o de
manera aleatoria, sino que siguen un patron que afecta a toda la poblacion. Siendo las
mas llamativas las diferencias segun los diferentes grupos socioeconémicos, ya que la
mortalidad y morbilidad aumentan a medida que se desciende en la escala de posicion

social.



La segunda cualidad consiste en la existencia de procesos sociales que dan lugar a
diferencias en salud no determinadas por factores bioldgicos. Lo que significa, que si
esas diferencias son producidas por los procesos sociales en un pais, podriamos actuar

sobre dichos procesos sociales para frenar las diferencias que generan.

Y por ultimo, son injustas porque atentan contra la Declaracion Universal de los
Derechos Humanos de las Naciones Unidas (1948) donde se recoge el articulo 25 por
el que “Toda persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado que le asegure, asi
como a su familia, la salud y el bienestar, y en especial la alimentacion, el vestido, la

vivienda, la asistencia médica y los servicios sociales necesarios”.

A lo largo de los afios, se han descrito diversos modelos que tratan de explicar los
determinantes sociales de la salud (DSS). Uno de los modelos mas importante y
utilizado es el modelo de Dalghren y Whitehead de 1991, en el que los DSS se

conceptualizan como estratos de influencia similares a un arco iris (Anexo 1)°.

En el centro de la figura, los individuos tienen una edad, un sexo y unas caracteristicas
constitucionales que influyen en su salud y que no son modificables. En cambio, en torno
a ellos hay influencias que, en teoria, pueden ser modificadas por medio de la accion
politica. En primer lugar, estan los factores relacionados con la conducta personal, como
el habito de fumar y la actividad fisica. En segundo lugar, los individuos interaccionan
con las personas de su entorno y con la comunidad inmediata y se ven influidos por
ellas, lo cual se representa en el segundo estrato. Seguidamente, la capacidad de una
persona para mantener su salud (en el tercer estrato) se ve influida por las condiciones
de vida y de trabajo, la alimentacion y el acceso a bienes y servicios esenciales. Por
ultimo, como mediadores de la salud de la poblacién, las influencias econdémicas,
culturales y medioambientales actuan sobre el conjunto de la sociedad. Este modelo
que describe los determinantes de la salud hace hincapié en las interacciones: los estilos
de vida individuales se integran en unas normas y redes sociales, asi como en unas
condiciones de vida y de trabajo que a su vez guardan relacion con el entorno

socioeconoémico y cultural general®.

En 2008 se desarrolla el marco conceptual de los DSS de la Comision sobre los
Determinantes Sociales de la Salud de la OMS, y en 2010 dicho marco fue adaptado en
Esparia por la Comision Nacional para las Desigualdades en Salud’, dando mas peso a
aspectos relacionados con el género, el trabajo domeéstico y los cuidados o el entorno
residencial. Los principales ejes de desigualdad descritos son la clase social, el género,

la edad, la etnia y el territorio (Anexo 2)’.



Para empezar el pertenecer a una clase social mas baja esta relacionado con una salud
peor, expresada en la salud percibida, enfermedades crénicas, mortalidad, asi como en
estilos de vida poco saludables®. Ademas, la ocupacion influye en la salud, a través de
ciertos riesgos asociados al trabajo, y por la relacion con el nivel educativo y los ingresos

que refleja una cierta posicién socioeconémica en el mercado laboral.

En Espania, se encontré un gradiente socioecondmico en el estado de salud, el uso de
los servicios sanitarios y el consumo de farmacos, el cual se mantuvo en todos los
grupos de edad en ambos sexos. La morbilidad, el uso de centros de salud mental, las
tasas de hospitalizacion y la probabilidad de consumo de farmacos entre los menores
de 15 afios fue de 3 a 7 veces mayor para los de bajo nivel socioecondmico que para

los de mayor nivel®.

En cuanto al sexo o género, en Espafia las mujeres tienen peor salud autopercibida y
ésta se relaciona con otros DSS como el bajo nivel educativo o el estatus
socioeconomico®. Ademas, también se ha demostrado que tienen peor salud mental que

los hombres.

La edad también tiene una gran influencia en la salud. Ya que la salud en las primeras
etapas de la vida determina la salud a lo largo de los afios y en las siguientes
generaciones. La nifez representa un periodo de gran vulnerabilidad en el cual el
organismo es especialmente sensible a factores del entorno que conllevan una
expresion diferencial en los niveles de salud. Algunos estudios destacan la atenuacion
de las desigualdades en salud en la juventud. Segun estos trabajos, puede estar
relacionado con cambios en las exposiciones, la escolarizacién, la cultura de grupo y
otras influencias en los y las jévenes, que atenuaran las influencias de la situacion
socioeconomica de la familia en su salud®. Por otra parte, la desventaja social de ciertos
grupos puede intensificarse con la edad, ya que las desigualdades acumuladas a lo

largo de la vida se hacen mas evidentes.

El hecho de pertenecer a grupos étnicos minoritarios se relaciona con desigualdades
especificas en salud, no sélo debido a las variables socioecondémicas, sino también a
las barreras de acceso a los servicios sanitarios y la utilizacién poco efectiva de los
mismos por falta de adaptacién o incluso por discriminacién. Los procesos de exclusion
y marginacion sociales tienen mayor incidencia en aquellos grupos, que por su condicion
de minoria, no participan activamente en los distintos espacios y ambitos de la vida

publica®.

Por ultimo, las caracteristicas socioeconémicas que configuran y que a la vez son reflejo

de un determinado ambito geografico afectan a la forma de trabajar, vivir y de

8



relacionarse de las personas que viven en él, siendo factores que se traducen en niveles
de salud diferentes. En general, las personas que viven en las zonas mas empobrecidas
de un pais, los municipios que tienen un nivel mas alto de desempleo o en los barrios
de una ciudad donde las viviendas son de peor calidad tienen mas factores de riesgo,
menos oportunidades sociales, laborales y mas problemas vitales que las personas que

viven en areas donde las condiciones son mejores.

En Espafia, por ejemplo, la poblacién rural presentd una peor salud visual y la poblacién
rural femenina tuvo un menor conocimiento sobre la infeccion y vacuna frente al VPH
que la poblacién urbana. En esa misma linea, la residencia en areas de bajos ingresos
se asocié con mayores probabilidades de ser ingresado en una unidad de cuidados

intensivos y de mortalidad intrahospitalaria®.

Por todo lo comentado anteriormente, es muy importante definir la equidad sanitaria.
Que se basa en un acceso universal, una distribucion justa de los recursos, la reduccion
de las desigualdades y una atencion basada en las necesidades. Lo cual no quiere
significar que deban recibir todos los mismos servicios, sino garantizar que cada
individuo reciba la atencién médica necesaria para alcanzar el maximo estado de salud.
Las medidas para la promocion de la equidad social en la salud se dirigen, por tanto, a
la creacidn de oportunidades y a la eliminacion de barreras para que todas las personas

alcancen el grado maximo de salud.

En los ultimos afos, las politicas enfocadas a las desigualdades sociales han cobrado
mucha importancia globalmente. Los DSS se situaron en la agenda internacional en
2005, con la creacion de la Comision de los Determinantes Sociales de la Salud de la
OMS, desarrollada para estudiar el origen de las desigualdades sociales en salud y

plantear recomendaciones para su abordaje.

Whitehead y Dalghren®, en un documento publicado por la OMS, proponen 10 principios
para la accion que deben servir como guia general cuando se pretende poner en marcha

politicas para disminuir las desigualdades en salud. Dichos principios son:

1. Las politicas deben mejorar los niveles de salud de la poblacion. El objetivo es
aumentar el nivel de salud de los menos privilegiados y no reducir las
desigualdades disminuyendo el nivel de salud de los grupos mas privilegiados.

2. Se deben utilizar distintas aproximaciones para disminuir las desigualdades en
salud.

3. Las intervenciones poblacionales para mejorar la salud también deben centrarse

en la disminucién de las desigualdades entre los distintos grupos sociales.



4. Las acciones deben considerar los determinantes sociales de las desigualdades
en salud y no sélo los determinantes de la salud, ya que puede ser que los
determinantes de las desigualdades no sean los mismos.

Deben registrarse los efectos adversos de las intervenciones implementadas.
Es necesario disponer de instrumentos para evaluar la extensién de las
desigualdades en salud y las intervenciones puestas en marcha.

Se debe promover y facilitar la participacién de la poblacion mas vulnerable.
Las desigualdades en salud se deben describir de forma separada para hombres
y mujeres, ya que sus determinantes pueden variar segun el sexo.

9. Se deben describir las diferencias en salud segun la etnia o el area geografica
teniendo en cuenta la posicion socioecondémica.

10. Los sistemas de salud se deben basar en principios de equidad, proporcionando

atencién a la poblacién, independientemente de su capacidad econdmica.

En nuestro pais, en octubre de 2008 se produjo la creacion de la Comisién Nacional
para Reducir las Desigualdades Sociales en Salud en Espana, que en 2010 presentd

un documento con recomendaciones politicas priorizadas.

Desde entonces, se ha puesto el foco en los DSS y se han ido disefiando distintas
estrategias a largo plazo para tratar de identificar y reducir las diferencias de las distintas

poblaciones y niveles socioeconémicos.

Como podemos observar, a pesar de la importancia de los determinantes sociales en la
salud mundial, ha sido en los ultimos 20 afios cuando se han comenzado a impulsar

politicas para tratar de disminuir las desigualdades existentes.

Este tipo de politicas coloca a la salud publica ante un gran reto, ya que la reduccion de
las desigualdades en la salud requiere pasar del paradigma biomédico centrado en los
problemas de salud, que coloca la responsabilidad principal en el ambito sanitario, a otro
basado en los determinantes sociales de la salud, que requiere un alto compromiso
politico que implica a todas las areas del gobierno y a la participacion de la ciudadania
en la priorizacion de los problemas, su diagnostico, disefio de programas,

implementacién y evaluacion™.

En resumen, los determinantes sociales de la salud constituyen un componente
relevante que puede influir en la aparicion, evolucion y pronéstico de la cardiopatia
isquémica. Aunque su impacto ha comenzado a reconocerse en las ultimas décadas,
aun persisten incertidumbres y lagunas en el conocimiento que justifican la necesidad
de seguir investigando. Por ello, resulta imprescindible ampliar la mirada mas alla del

enfoque biomédico, integrando el analisis de los determinantes sociales como parte
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fundamental de la estrategia sanitaria. Esta revision sistematica exploratoria pretende
contribuir a ese objetivo, recopilando y analizando la evidencia existente sobre como
dichos determinantes impactan en la evolucién de la cardiopatia isquémica, con el fin

de aportar conocimiento Util para una atencion mas equitativa y eficaz.

Material y métodos

Con el objetivo de conocer como afectan los determinantes sociales de la salud al
pronostico de la cardiopatia isquémica se realizé una revision sistematica exploratoria
(scoping review). Para ello, se realizé una busqueda bibliografica internacional en
PubMed.

Las palabras clave utilizadas para realizar la busqueda bibliografica fueron:

“determinantes sociales de la salud”, “factores socioeconémicos”, “factor pronéstico” y
“cardiopatia isquémica’. Se emplearon los términos MeSH que se muestran a

continuacion:

Lenguaje Libre MeSH
Determinantes sociales de la salud Social Determinants of Health
Factores socioeconémicos Socioeconomic Factors
Factor prondstico Prognosis
Cardiopatia isquémica Myocardial Ischemia

Tabla 1. Palabras clave empleadas en la busqueda bibliogréafica

Los criterios de seleccion de los articulos fueron: idioma inglés o espariol, publicados en
los ultimos 10 afos y que evidenciasen tanto de forma cualitativa como cuantitativa el
efecto de los determinantes sociales de la salud en el pronédstico de la cardiopatia

isquémica.

Se desarrollaron dos busquedas principales, empleando los términos MeSH vy
operadores booleanos (AND) en la base de datos Pubmed. La primera busqueda
(MeSH: Social Determinants of Health AND MeSH: Myocardial Ischemia AND MeSH:
Prognosis) mostro 15 resultados. La segunda busqueda (MeSH: Socioeconomic Factors
AND MeSH: Myocardial Ischemia AND MeSH: Prognosis) mostré 106 resultados.

Por lo tanto, entre ambas busquedas se agrupaban 121 articulos, si bien hay que tener
en cuenta que 9 articulos se encontraban dentro de ambas busquedas. Por lo que la

busqueda en Pubmed realmente arrojé 112 articulos en total. Primero se realizé una
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seleccion por titulo, descartando los articulos no relacionados con el tema. Si el titulo no

era concluyente, se valoro por el resumen.

Por ultimo, dado el volumen de articulos seleccionados que cumplian los criterios, se
seleccionaron Unicamente los publicados en los ultimos 6 anos. Estos articulos se
analizaron en profundidad y se presentaron en forma de tablas y texto en el apartado de

resultados.

Resultados

Busqueda y seleccion de articulos

La busqueda realizada en Pubmed arrojé 112 articulos relacionados inicialmente. La

Figura 1 muestra el diagrama de flujo de la seleccion de los articulos.

De los 112 articulos iniciales, 40 cumplieron los criterios de estudio tras una seleccion
por el titulo y una posterior revisién del resumen. Dada la cantidad de articulos que
cumplian las condiciones, se decidié acotar por el afio de publicacién de los articulos,

incluyendo aquellos publicados a partir de 2019.

;E Articulos encontrados
& en Pubmed
= N=112
é Articulos excluidos por
- el titulo
| N =66
Articulos seleccionados
por el titulo
N =46
:5 Articulos excluidos por
g el abstract
Q -
E N=6
Articulos seleccionados
en 28 revision
N =40
Articulos excluidos por
i ano publicacion
< N=15
B Articulos incluidos en el
=] .
° estudio
£ N =25

Figura 1. Diagrama de flujo de la seleccién de estudios.
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Caracteristicas de los estudios
Las caracteristicas generales de los estudios se recogen en la Tabla 2.

La mayoria de los articulos publicados son estudios de cohortes, tanto retrospectivo

como prospectivos; y 2019 fue el aiio donde mas articulos se publicaron en general.

EEUU fue el pais donde mas estudios se realizaron, seguido de China. Cabe destacar
que hay 5 articulos que realizan sus investigaciones en numerosos paises a la vez,

incluso combinando distintos continentes.

En cuanto a los determinantes sociales estudiados, el principal fue el nivel
socioeconomico. También se estudid el género, la etnia, el nivel de estudios y vivir solo/a

0 en situacion de abandono.

N° de estudios

Aio de publicacion
2024
2023
2022
2021
2020
2019

OCOWWh-~

Disefio de estudio
Estudio de cohortes retrospectivo
Estudio de cohorte prospectivo
Estudio de cohortes transversal seriado
Analisis secundario
Revisién bibliografica

=N =00 -

Lugar de estudio (Pais)
EEUU
China
Australia
Japoén
Austria
Eqipto
Multinacional

A= =DNDNOT©O

Tamano de la muestra (n)
<1.000
1.000 — 10.000
10.000 — 100.000
100.000 — 1.000.000
>1.000.000

WO NO®

Determinante social
Nivel socioecondmico
Género
Etnia
Vivir solo/a
Nivel de estudios
Tabla 2. Caracteristicas de los estudios incluidos.

WO wo =~
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Caracteristicas de las poblaciones / participantes

Las poblaciones estudiadas son principalmente pacientes con diversas formas de
enfermedad coronaria, incluyendo Infarto Agudo de Miocardio (IAM) y Sindrome
Coronario Agudo (SCA), que fueron hospitalizados o sometidos a procedimientos como

la Intervencion Coronaria Percutanea (ICP) o el Baipas Coronario (CABG).

Los estudios utilizaron una gran variedad de fuentes de datos, tanto sociodemograficos
como clinicos, para llevar a cabo sus investigaciones. Varios se basaron en las
admisiones hospitalarias, asi como emplearon bases de datos hospitalarias especificas.
Otros estudios recurrieron a registros de mayor alcance, como bases de datos
regionales o bases de datos de asociaciones y colegios oficiales''. Adicionalmente,
algunos estudios combinaron datos clinicos con datos del censo o realizaron
seguimiento telefonico de los pacientes'. Por otro lado, una revision sistematica™
incluida utilizé las bases de datos bibliograficas Medline y Embase, mientras que dos
analisis secundarios''® de datos de ensayos clinicos internacionales y utilizaron las

bases de datos pertinentes.

En cuanto a la edad de los pacientes, en todos los estudios son pacientes adultos. Dos
en particular, se centran en la tercera edad'®"”, y sélo otros tres estudios delimitan la

edad a pacientes >30 afios'®, entre 30 y 79 afios'® o hasta los 55 afios®.

Por dltimo, el estudio con mayor n analizada fue de 1.132.422 pacientes'®, siendo el
unico en superar el millon de participantes. Soélo hubo otros tres articulos que tuvieron
una n superior a 100000. Por el otro extremo, fueron seis los estudios que tuvieron una

n inferior a 1000.

Determinantes sociales

Los determinantes sociales estudiados son basicamente cinco, el nivel socioeconémico,

el género, la etnia, el nivel de estudios y la situacion de abandono o vivir solo.

Casi la mitad de los estudios analizados en esta revision buscan esclarecer como afecta
el nivel socioecondmico a la evolucion clinica, sin embargo, han utilizado distintas

formas para medirlo.

La mayoria han empleado indices como, por ejemplo, el Area Deprivation Index'’:2"22
compuesto por numerosas variables como el nivel de educacion, ingreso familiar,
desempleo o calidad de la vivienda, entre otras, que miden el nivel de desventaja

socioecondmica de una zona geografica especifica, y refleja el grado de privacion o
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marginacion del area. Otro estudio’ emplea el Distressed Communities Index (DCI),
desarrollado por Economic Innovation Group (EIG) para medir el bienestar econémico
de las comunidades a nivel de cédigo postal o condado, y se basa en 3 dimensiones
principalmente: educacién y empleo, ingreso y pobreza, actividad empresarial y

vivienda.

Dos estudios australianos'®23, utilizan el Index of Relative Socioeconomic Disadvantage
(IRSD) creado por Australian Bureau of Statistics (ABS), que se basa en datos del censo
australiano y tiene en cuenta variables similares a los anteriores. Cuenta con la
diferencia de que no incluye variables de ventaja (como nivel universitario o altos

ingresos), sélo mide desventaja.

Anand'®, una revision bibliografica, utiliza numerosos indices como Carstairs and Morris
Index (CMI), Index of Relative Socioeconomic Disadvantage (IRSD), Index of Multiple

Deprivation (IMD) o Welsh Index of Multiple Deprivation (WIMD), entre otros.

Otro estudio que emplea numerosas variables es Levy'®, como el nivel de ingresos, el

tipo de seguro sanitario o si el area es rural o urbana.

Ferreira'™, un estudio de mdltiples paises, se basa en el nivel de Renta del Pais per
Capita y la desigualdad en la distribucion de la renta a través del Gini Index. Este indice
evalua la equidad social y econdmica en un pais o region. Se emplea en informes de
organismos como el Banco Mundial o la ONU. El Gini Index no dice quiénes son los mas
pobres o ricos, solo cuan desigual es el reparto, es decir, dos paises pueden tener el

mismo Gini, pero con niveles de riqueza distintos.

Dos estudios'®24, utilizan el nivel de renta medio segun el area o el cédigo postal, a
diferencia de Saleh?®, que se basa en los ingresos mensuales, segun si reciben menos

de 500% (bajos ingresos) o mas (altos ingresos).

Por otro lado, 5 estudios trataron de entender el papel del género como determinante
social. Dos de ellos fueron en China: Zou® y Long?’. Vallabhajosyula®® estudia las
diferencias entre hombres y mujeres en pacientes jovenes y Mahajan?® analiza las
diferencias entre sexos en 4 grupos étnicos diferentes. Morton' también incluye el

género entre los distintos determinantes que estudia.

La etnia fue comprendida por tres estudios. Sullivan?® estudié las diferencias entre
pacientes negros y blancos sometidos a ICP con implantacién de un stent liberador de
farmacos. Mehran', por otro lado, investiga acerca de las mujeres afroamericanas (AA)

e hispanas/latinas (HL) frente a las mujeres blancas. Mahajan?®, nombrado
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anteriormente porque también analiza el género, observa las diferencias entre negros,

blancos, asiaticos e hispanos.

El penultimo determinante social investigado fue el vivir solo frente a vivir acompanado.
Dos estudios fueron japoneses®*?'. Fukumoto®' emplea ademas el GRACE Risk Score,
que se utiliza para estimar el riesgo de muerte o eventos adversos en pacientes con un
SCA, tanto en el hospital como a largo plazo. Gandhi®? realiza su investigacion en 45
paises distintos y Cao'?, China, estudia el prondstico en aquellos pacientes en situacion

de abandono. Aparte, Khalfallah®® analiza el vivir solo junto con otros determinantes.

Por ultimo, también se ha desglosado la importancia del nivel de estudios. Kelli** lo
estudia en EEUU, asi como Peng® lo hace en China. El otro caso es el de Khalfallah®,
que estudia el nivel de estudios junto con el desconocimiento de los beneficios de la
revascularizacion precoz en pacientes diagnosticados de IAMCEST revascularizados
mediante ICP.

Pronéstico de la cardiopatia isquémica

Las distintas medidas prondstico utilizadas en cada caso se adaptan a la poblacion y al

tipo de estudio realizado.

La mortalidad es la medida mas utilizada, la mayoria de los estudios se basan en la
mortalidad por todas las causas, aunque algunos también incluyen la mortalidad
Unicamente por causas cardiacas®'3%. Ademas, hay estudios que analizan las tasas
de mortalidad tanto a 30 dias como a 1 afo'®'625_Por otro lado, Patrick?!, en vez de la
mortalidad, estudia la supervivencia a los 10 afios y Roth?* la estudia hasta el final del

periodo de observacion de la investigacion.

La otra medida mas utilizada son los Eventos Cardiacos Adversos Mayores
(MACE)"232830.323335  que engloba IAM, muerte cardiovascular, Accidente
Cerebrovascular (ACV) y revascularizacion coronaria. El uso de los MACE tiene una
gran relevancia en la practica clinica y la investigacion, aunque debemos ser criticos y
contextualizarlos en casa caso, ya que no todos los eventos incluidos tienen el mismo

peso. Ademas, hay un estudio que también afiade eventos cerebrovasculares?.

Luego, encontramos particularidades en cada estudio. Por ejemplo, Landon'® mide si
los pacientes han sido sometidos a cateterismo cardiaco, ICP o CABG durante la
hospitalizacion o en los 90 dias siguientes al ingreso. Anand'®, en un estudio en

pacientes diagnosticados de SCA, también utiliza como medida la revascularizacion
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coronaria tras SCA. Morton'® analiza el riesgo de reingreso y Johson?? hace lo mismo,
pero midiéndolo en 30 dias y 1 afio. Asi como Khalfallah®3, midi6 el tiempo total de
isquemia tras IAMCEST, ya que, a mayor tiempo de isquemia hasta la revascularizacion,

peor prondstico.

Levy' es el Unico que emplea la letalidad, medida a los 28 dias; asi como también mide

el numero anual de ingresos de los pacientes y su duracion.

También hay estudios que profundizan en multitud de medidas pronéstico distintas,
como Long?, que analiza medidas intrahospitalarias compuestas (trombosis aguda del
stent, hemorragias y mortalidad por todas las causas) y resultados compuestos a los 30
dias de la ICP (trombosis precoz del stent, IM no mortal, hemorragias y mortalidad por
todas las causas). Asi como Wadhera'’, que realiza un seguimiento a pacientes >65
anos, tiene en cuenta la presentacion en Urgencias por dolor toracico, ingreso
hospitalario por angina inestable, ingreso hospitalario por IAM, reingreso a los 30 dias
tras IAM y mortalidad a los 30 dias tras IAM.

Principales hallazgos

Se analizaron los resultados de los 25 estudios detallados en la Tabla 3. En la mayoria
se encontré asociacion entre el pronéstico de la cardiopatia isquémica y los

determinantes sociales de la salud.

En EEUU, Strobel' demuestra que las areas con elevadas dificultades socioeconémicas
se asocian con un mayor riesgo de mortalidad tras Intervencién Coronaria Percutanea
(ICP) o Baipas Coronario. Por su parte, Patrick?' describe que, entre pacientes
sometidos a una Cirugia de Baipas Coronario, aquellos provenientes de vecindarios con
un bajo nivel socioecondmico sufren mayor morbilidad a corto plazo y una menor
supervivencia a los 10 afios. También, Johnson?? concluye que las areas con un bajo
nivel socioecondémico tienen un riesgo mucho mas elevado de reingreso tanto a los 30
dias como al ano, asi como un 25% mas de probabilidades de morir en un afno. Por
ultimo, Wadhera'” establece que pacientes mayores de 65 afios residentes en areas
mas desfavorecidas a nivel socioecondémico poseen un mayor riesgo de ingreso
hospitalario por angina inestable y un mayor riesgo de mortalidad a los 30 dias tras un

infarto agudo de miocardio (IAM).

Siguiendo en EEUU, Vallabhajosyula®® afirma que el sexo femenino fue un predictor
independiente de mayor mortalidad intrahospitalaria en pacientes entre 18-55 afios con

un shock cardiogénico, sin embargo, explica que no hubo diferencias significativas en
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las intervenciones cardiacas, ni en la duracion de la estancia. Por otro lado, Mahajan?®
hace referencia a los Eventos Cardiacos Adversos Mayores (MACE) a 1 afo;
concluyendo que hubo un riesgo similar de MACE a 1 ano en mujeres frente a hombres
en blancos, asiaticos e hispanos, asi como las mujeres de raza negra presentaron un
riesgo menor de MACE a 1 afo en comparacién con los hombres de raza negra.
Mehran™ también estudia los MACE a 1 afio, en este caso compara mujeres de distintas
etnias, pero sin encontrar diferencias significativas. Tampoco encontré diferencias
significativas Sullivan?®, que compara 6 medidas de prondstico distintas entre pacientes

negros y blancos.

Kelli*4, el tltimo articulo en EEUU, describe el riesgo de mortalidad por todas las causas
y de IAM no mortal en base al nivel de estudios de los pacientes, asociando un mayor

riesgo en aquellos pacientes con bajos niveles de estudios.

En China hubo 5 articulos relevantes. Peng® estudia el nivel de estudios entre los
pacientes, sin embargo, no encuentra diferencias estadisticamente significativas en las
diferentes medidas prondstico. Por otro lado, hay dos estudios que describen las
diferencias entre sexos en pacientes sometidos a ICP; Zou?® realiza un estudio segun el
género de los pacientes, pero no encontrd diferencias significativas entre hombres y
mujeres en torno a la mortalidad por causas cardiacas e Insuficiencia Cardiaca Aguda
Descompensada. En cambio, Long?’, que describe un mayor riesgo en el sexo femenino
de sufrir resultados compuestos tanto intrahospitalarios como a los 30 dias post ICP.
Ademas, Levy'® analiza las diferencias segun el nivel socioeconémico, asegurando que
tanto los aumentos de ingresos proporcionales por afo, la letalidad a los 28 dias y la
duracién de los ingresos fueron mayores en los grupos de bajo nivel socioeconémico.
Por ultimo, Cao' realiza un analisis muy interesante en 4 centros médicos distintos del
suroeste de China, explicando que aquellos pacientes en situaciéon de abandono

presentaron mayor riesgo de eventos cardiovasculares y cerebrales adversos mayores.

Morton'®, Australia, incluye varios determinantes como el género, la edad y el nivel
socioecondmico. Este estudio explica que los varones, una mayor edad, asi como las
zonas socioecondmicamente mas desfavorecidas; presentan un mayor riesgo de
reingreso y de mortalidad tras un infarto de miocardio. Siguiendo en Australia, Biswas?®
también estudia el nivel socioecondmico usando el mismo indice de medida, sin
embargo, no encuentra diferencias significativas y no se consideré el nivel

socioeconomico un predictor independiente de MACE y mortalidad a 1 afo.

Por otro lado, en Japon se realizaron dos articulos que buscaban estudiar la relevancia

de vivir solo o acompafado. Fukumoto®' emplea como medidas prondstico la mortalidad
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por todas las causas y la mortalidad por causas cardiacas, Otani®® por su parte, utilizd
como medidas los MACE. Vivir solo se asoci6 significativamente con las tres medidas

pronostico.

Khalfallah®3, en Egipto, analiza la relevancia de diferentes determinantes sociales en
pacientes diagnosticados de IAMCEST revascularizados mediante ICP. Este estudio
afirma que tanto un bajo nivel educativo, el aislamiento social como el desconocimiento
de los beneficios de la revascularizacion precoz asociaron un mayor tiempo de isquemia

total, lo cual se relacion6é con mayores MACE y mayor mortalidad.

En Europa, concretamente en Austria Roth?*, investiga si hay diferencias significativas
en la supervivencia segun el nivel socioecondmico del vecindario, sin embargo, no

encontrd asociacion.

Ademas, hay dos articulos que realizan sus estudios en varios paises. Saleh?® consiste
en un estudio en 16 paises arabes de pacientes hospitalizados por IAM con una media
de edad de 58112 afios, y muestra que la isquemia recurrente fue mas frecuente en el

grupo de pacientes de bajos ingresos.

Gandhi®, realizado en 45 paises distintos, también estudia vivir solo o acompafnado
como determinante. A pesar de no encontrar diferencias significativas entre las personas
que vivian solas y las que vivian acompafiadas, describe una heterogeneidad
significativa en el efecto de la exposicion en funcion del sexo. En concreto, los hombres

que vivian solos tenian mayor riesgo de MACE que las mujeres que vivian solas.

Landon'® realiza un estudio del nivel de ingresos como determinante en 6 paises de
distintos continentes (EEUU, Canada, Reino Unido, Paises Bajos, Taiwan, e Israel) y
expone varias conclusiones. En cuanto a la mortalidad a 30 dias y a 1 afio post-ingreso,
ambas fueron mayores en los pacientes con bajos ingresos. Por otro lado, las tasas de
cateterismo cardiaco, intervencién coronaria percutanea (ICP) y Cirugia Bypass
Coronario (CABG) durante la hospitalizacién o en los 90 dias siguientes al ingreso,
fueron mayores en los pacientes de altos ingresos. Por ultimo, las tasas de reingreso
fueron mas altas en pacientes de bajos ingresos, asi como la duracién del ingreso fue

mas corta en pacientes de altos ingresos.

Aparte, Ferreira'® realiza un estudio de los participantes de 3 ensayos internacionales y
multicéntricos, evaluando la renta del pais per capita y la desigualdad en la distribucion
de la renta, y concluye que los pacientes de paises con la combinacion de ambas
presentaron tasas de mortalidad especialmente elevadas, en comparacion con los que

no presentaban ambas caracteristicas.
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Para terminar, Anand'3, Singapur, realiza una revision sistematica de 29 articulos sobre
pacientes con Sindrome Coronario Agudo (SCA), con el objetivo de estudiar la influencia
del nivel socioeconémico. Esta revision nos muestra que los pacientes con bajo nivel
presentaron un riesgo significativamente mayor de mortalidad por todas las causas, asi
como de mortalidad a 1 ano. Ademas, afirma que los pacientes con bajo nivel
socioecondmico tienen menos probabilidades de someterse a una revascularizacion

coronaria.
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Reino Unido, Paises
Bajos, Taiwan, e
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Nivel de ingresos

Mortalidad a 30 diasy a 1
afo post-ingreso ajustada por
edad, sexo y comorbilidad.

1 a 3 puntos porcentuales mayor en

30 dias | los pacientes con bajos ingresos en
todos los paises.
La diferencia fue incluso mayor. El
mayor ejemplo fue Israel, con una

1 afio diferencia de 9.1 puntos

porcentuales (16.2% vs 25.3%, [IC
95%: —-16.7 a -1.6]).

Cateterismo cardiaco,
intervencion coronaria
percutanea (ICP) durante la
hospitalizacion o en los 90
dias siguientes al ingreso.

En todos los paises, las tasas fueron mayores
en los pacientes con altos ingresos frente a los
de bajos ingresos, con una diferencia entre 1 a
6 puntos porcentuales.

Cirugia Bypass coronario
(CABG) durante la
hospitalizacion o en los 90
dias siguientes al ingreso.

En pacientes con IAMSEST, las tasas fueron
entre 1 a 2 puntos porcentuales mayores en los
pacientes con altos ingresos.

En pacientes con IAMCEST no hubo
diferencias.

Duracion del ingreso y
reingreso en los 30 dias
siguientes.

Las tasas de reingreso fueron entre 1 a 3
puntos porcentuales mas bajas en los
pacientes con altos ingresos, asi como la
duracion del ingreso fue de 0.2 a 0.5 dias mas
corta.
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Un bajo nivel educativo (OR 4,357 [IC95%:
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(OR 4.390 [IC95%: 1.158-16.64] p=0.030) y el
desconocimiento de los beneficios de la
revascularizacién precoz (OR 4.396 [IC95%:
1.652-11.69] p=0.003); se asociaron con un
mayor tiempo de isquemia total, mayor
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Los varones presentaron mayor riesgo de
reingreso por ECV e IM, asi como una mayor
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Estudio de (CABG) en el sistema mas alto de NSES (HR 1.26, IC 95% [1.03-
US Census Bureau data (calculado usando el
cohortes de salud de la - 1.55]).
. . : Area Deprivation Index) - .
retrospectivo Universidad de Namero de iniertos del bainas Un bajo NSES se asoci6 significativamente con
Pensilvania, n = 6571 1) ! P un menor uso de mas de 1 injerto arterial (OR
3 1,19; IC 95%: [1,12-1,28] AUC, 0,81).
Los pacientes en el quintil mas alto de ADI
2 Amber E tuvieron un riesgo de reingreso tanto a los 30
Johnson ét Nivel Socioeconémico Reingreso en 30 dias y en 1 dias (HR 2.33 [IC 95%: 0.98-5.52] p<0.05)
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morir en el plazo de un afio (HR 1.25, 1C95%
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Antes del ajuste, los pacientes con mayor nivel
educativo tenian un riesgo significativamente
menor en las tres medidas de prondstico

(p <0,001).

Sin embargo, tras ajustar por las caracteristicas
basales, ninguna de estas diferencias siguio
siendo estadisticamente significativa.
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Zou, et al; Electrénica del - > 18 afios que di dif . anificati A | rtalidad
China: 2021- ectronica del servicio acudieron a urgencias ] cardiacas ] iferencias significativas ni en la mortalida _
Estudiyo | de Urgencias y Sistema or SCA v fueron Género Insuficiencia Cardiaca Aguda | cardiovascular (OR 0,42 [IC95%: 0,37-1,02]) ni
observacional Sanitario de zometido)s/ aICP Descompensada durante el en ADHF (OR 0,63 [IC95%: 0,55-1,01]) para
- Hospitalizacion. _ ’ ingreso (ADHF) mujeres frente a hombres.
retrospectivo n = 686
Los grupos con mayor nivel socioeconémico
, . tuvieron tasas de hospitalizacion mas altas,
Numero anual de ingresos .
2009 — 2016, hospitalarios pero los aumentos proporcionales anuales
Erv ) pacientes entre 30-79 fueron mas altos en aquellos con nivel
uriel Levy, . ’ . > .
etal; China'y China Kadoorie Biobank | 2193 e 110 S somoeconomlcc.) bajo. ; 3
2026_ Estuciio (CKB) y HCE del distintas de China, Nivel socioeconémico Los grupos socioeconémicos mas bajos
de cc;hortes Sistemg Sanitario diagnosticados de Letalidad a los 28 dias presentaron mayores tasas de letalidad por
. cardiopatia cardiopatia isquémica.

prospectivo

isquémica, n = 505
995

Duracion de la estancia de
los ingresos

La duracion media de la estancia disminuy6 en
torno a un 2% anual, pero disminuy6 en mayor
medida en los grupos con mayor nivel
socioeconémico.

27Juan Long,

2018, pacientes
diagnosticados de

Resultados compuestos
intrahospitalarios (trombosis
aguda del stent, hemorragias
y mortalidad por todas las

Tras ajustar por variables, las mujeres
presentaron un mayor riesgo (OR 1.20 [IC
95%: 1.10-1.43]) que los hombres.

et al; China; Historia Clinica enfermedad coronaria causas).
2020; Estudio | Electrénica, Fuwai (EC) sometidos a Género Resultados compuestos a los
observacional | Cardiovascular Hospital | intervencion coronaria 30 dias de la ICP (trombosis . . .
retrospectivo percutanea (ICP) precoz del stent, IM no Tras ajustar por variables, las mujeres
exitosa. n = 672 i, presentaron un mayor riesgo (OR 1.20 [IC
’ mortal, hemorragias y o .
mortalidad por todas las 95%: 1.12- 1.51]) que los hombres.
causas).
2013-2014, pacientes
2Maolin Cao, | Historia Clinica diagnosticados de Tras aiustar por variables. el drupo de
etal; China; | Electrénicay IAMCEST que L Eventos Cardiacos y > 4 por vanables, €1 grup .

. . L - o Situacion de abandono pacientes en situacion de abandono presento
2020; Estudio | seguimiento telefénico recibieron ICP de 4 . Cerebrovasculares Adversos . .
observacional | cada 12 meses con los centros médicos (i ZEring) i) Mayores (MACCE) ;gc;l??g§411’.727§4v7?-0|63i(r)n S%ICZ); éZF;U;IFIZT\/?A[lC?CE
retrospectivo | pacientes. terciarios del suroeste o ’ ’ ’ '

de China, n = 1015
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2010-2014, pacientes

Presentacion en Urgencias
por dolor toracico

No hubo diferencias significativas

Ingreso hospitalario por

Pacientes de las areas mas desfavorecidas
asociaron mayor riesgo (OR 1.20, [IC 95%:

17Richi >, = . .
W':;?ég' ot National Cardiovascular ;gsu?rr;?esnigln Nivel socioecondmico, angina inestable 0.86-1.69]).
al: EEUU,' Data Registry (NCDR) Me?dicare usando el Area Ingreso  hospitalario  por
2020: Estudio | Fractice Innovation and diaanosticados de Deprivation Index infarto agudo de miocardio | No hubo diferencias significativas
de cohortes Clinical Excellence enfgermedad de las (ADI), dividido en (IAM)
: (PINNACLE) registry : : quintiles Reingreso a los 30 dias tras . o
retrospectivo arterias coronarias, No hubo diferencias significativas
n =453 783 IAM ——— —— =
. . acientes de las areas mas desfavorecidas
:\'il‘c’i;talldad alos 30 dias tras asociaron mayor riesgo (OR 1.22, [IC 95%:
0.94-1.59)).
El sexo femenino fue un predictor
20Saraschandr . independiente de mayor mortalidad
a VYA e s o o intrahospitalaria (OR 1.11 [IC 95%: 1.07-1.16]
. entre 18-55 afios con Mortalidad intrahospitalaria
Vallabhajosyul ) - p<0,001).
. . . . un shock . Intervenciones cardiacas . . e
a, et al; EEUU; | National Inpatient Sample o Género o No hubo diferencias significativas en las
. . cardiogénico como Costes de hospitalizacion . . . . .
2020; Estudio 2 ., ; intervenciones cardiacas, ni en la duracion de
complicacion de 1AM, Duracion de la estancia }
de cohortes n= 90 648 la estancia.
retrospectivo En cuanto a los costes de hospitalizacion, si
que fueron menores en el sexo femenino.
No hubo diferencias significativas entre las
32 Noviembre 2009 — personas que vivian solas y las que vivian
Sumeet . : acompafnadas. Sin embargo, hubo una
Gandhi, et al; Julio 2010, pacientes heterogeneidad significativa en el efecto de la
.. o, diagnosticados de . L . 27 .
Canada; 2019; Vivir solo / vivir Eventos Cardiacos Adversos | exposiciéon en funcién del sexo
- CLARIFY study database | enfermedad de las ~ . y
Estudio de . . acompariado Mayores (MACE) (Pinteraccion<0,01). En concreto, los hombres
arterias coronarias de . . ;
cohortes 45 paises distintos que vivian solos tenian mayor riesgo de MACE
prospectivo n =p32 367 ’ (HR 1.17 [IC 95%: 1.002 — 1.36] p=0,047) que
las mujeres que vivian solas (HR 0.82 [IC
95%: 0.65 - 1.04] p=0.1)
Los pacientes de paises de mayor
Pacientes Renta del pais per desigualdad y PRMB presentaron tasas de
15050 Pedro participantes en los 3 | capita: dividiendo en mortalidad mas elevadas (15% - 70%) en
Ferreira. et al- ensayos paises de renta alta o comparacion con los pacientes de paises de
Francia'y 2019‘, Ensayos EMPHASIS-HF, | internacionales paises de renta media Tasas de mortalidad renta alta y menos desigualdades. Los
Anélisis’ ’ | EPHESUS y EXAMINE. EMPHASIS-HF, baja (PRMB) pacientes de paises con la combinacion de
secundario EPHESUS y Desigualdad en la ambas presentaron tasas de mortalidad
EXAMINE; distribucion de la renta, especialmente elevadas (80%-190%) en
n =14 749 usando el Gini Index. comparacion con los que no presentaban

ambas caracteristicas.
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Mortalidad por todas las

Los pacientes con el nivel de estudios mas bajo
tuvieron un mayor riesgo significativo de
mortalidad, comparado con aquellos del nivel

2003 - 2015, causas . o . ) _
34Heval M. pacientes = 18 afios Omgi)alto (HR 1.52 [IC95%: 1.11-2.09] Pvalue
Kelli, e_t al; . . sometujos a . Los pacientes con el nivel de estudios mas bajo
EEUU; 2019; Emory Cardiovascular | cateterismo cardiaco . . ; :

. . Nivel de estudios tuvieron un mayor riesgo comparado con
Estudio de Biobank database por enfermedad de IAM no mortal . . o .
cohortes las arterias aquellos del nivel mas alto (HR 1.46 [IC95%:

rospectivo coronarias 1.02-2.11] Praie= 0.041)
prosp n=6318 ’ Los pacientes con el nivel de estudios mas bajo
IAM no mortal + mortalidad tuvieron un mayor riesgo comparado con
por causas cardiacas aquellos del nivel mas alto (HR 1.84 [IC95%:
1.01-3.38] Pvaive= 0.048)
23Ginjini Nivel socioecondmico,
25;¥;S|'i’;t 5 Melbourne 222i?ar:tsglg}neti dos a L;{se.al\:tcii\?eel itz @5 Eventos Cardiacos Adversos No hubo diferencias significativas y no se

AP Interventional Group P . . Mayores (MACE) a 1 afio considero el nivel socioeconémico un predictor
VR BRI database 12 IS AL IEET, 1 Spmoeconomlc Mortalidad a 1 afo independiente de MACE y mortalidad a 1 afio
de cohortes =5 665 Disadvantage (IRSD), |
prospectivo dividido en quintiles

Hubo un riesgo similar de MACE a 1 afio en
28 —
ASh? M. . Enero 201.0 Mayo mujeres frente a hombres en blancos, asiaticos
Mahajan, et al; 2016, pacientes de 4 . d
. ) . . L e . Eventos Cardiacos Adversos e hispanos.
EEUU; 2019; Historia Clinica grupos étnicos Género ~ .

. s . . Mayores (MACE) a 1 afio Las mujeres de raza negra presentaron un
Estudio de Electronica sometidos a ICP en Etnia . ~
cohortes un centro terciario riesgo menor de MACE a 1 afio en

rospectivo n=16 361 ’ comparacion con los hombres de raza negra
prosp (HR 0.67 [IC 95%: 0.46 - 0.97])
24Christian 2008 —2012,
Roth. et al: pacientes con . o S
A . . IAMCEST, sometidos . . - . . . No se encontraron asociaciones significativas
Austria; 2019; Krankenhausinformatio . Nivel socioeconémico Supervivencia a final del . ) .

. a ICP en el Hospital : . X . entre la supervivencia y el nivel
Estudio de nssystem — KIS . del vecindario periodo de observacion . s

General de Viena socioeconémico.
cohorte .
retrospectivo G W),

n =870

Enero 2005 — Junio
29 onnie T. 2013, pacientes = 18 1AM
Eélbﬁné(ﬂg-l; Duke Databank for slr;%%onsegc;%se)t/idos a Mortalidad por todas las Tras el ajuste multivariable, no hubo diferencias
Estudi’o de ’ Cardiovascular ICP con implantacion Etnia causas raciales estadisticamente significativas en
Disease (DDCD) P Revascularizacion ninguno de estos resultados a los 6 afos.
cohortes de un stent liberador H .
. . _ emorragia grave
prospectivo de farmacos, n =4

474
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30Akira Otani,
et al; Japon;
2019; Estudio
observacional
retrospectivo

Saitama Medical
Center database

2015 -2017,
pacientes
diagnosticados de
IAM y diabetes
mellitus,

n = 253

Vivir solo / vivir
acompanado

Eventos Cardiacos Adversos
Mayores (MACE), (la
mediana de la duracion de
seguimiento fue 239 dias)

Vivir solo se asocid significativamente con los
MACE a medio plazo tras un IAM en hombres
diabéticos (OR 1.77 [IC95%: 1.018 — 3.077]

p = 0.043)

“Roxana
Mehran, et al;
EEUU; 2019;
Analisis
secundario

Estudios PLATINUM
Diversity and
PROMUS ELEMENT
PLUS

Pacientes de sexo
femenino de los 2
estudios, sometidas a
implantacion de stent
coronario liberador de
Everolimus,

n=1863

Raza y etnia: mujeres
afroamericanas (AA) e
hispanas/latinas (HL)
frente a mujeres
blancas

Eventos Cardiacos Adversos
Mayores (MACE) a 1 afio.

Tras el ajuste por riesgo, no hubo diferencias
significativas en cuanto al riesgo de MACE.
Sin embargo, las mujeres AA presentaron un
riesgo ajustado de IAM 3 veces superior

(HR 3.45 [IC95%: 1.72 — 7.14] p=0,01)
comparado con las mujeres blancas.

Tabla 3. Resumen de los resultados. n: tamano de la muestra; DSS: determinantes sociales de la salud.
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Discusion

En la gran mayoria de los articulos estudiados en esta revision, hemos podido apreciar
como los determinantes sociales influyen de manera significativa en la evolucion clinica
y el pronéstico de la cardiopatia isquémica. Son varios los determinantes analizados,
como el nivel de ingresos, educacion, situaciéon de vida, acceso a recursos, género, raza,
etnia, el entorno geografico; y su impacto se mide en la mortalidad, los Eventos
Cardiovasculares Adversos Mayores (MACE, por sus siglas en inglés), el reingreso
hospitalario, la duracion de la estancia hospitalaria o los procedimientos a los que son

sometidos los pacientes.

A continuacién, vamos a ir desglosando los distintos determinantes sociales revisados

y analizando los resultados obtenidos.

En primer lugar, el determinante mas estudiado es el nivel socioeconémico y en varios
de los articulos se define por el cédigo postal o area de residencia de los pacientes, en
base a diferentes indices que miden el nivel de ingresos, tasas de desempleo, nivel

educativo, condiciones de viviendas, entre otras caracteristicas.

La mayoria de los estudios revisados muestran asociaciones entre un bajo nivel
socioecondmico y un peor pronostico o evolucion clinica, describiendo un mayor riesgo
en comparacion con pacientes de un nivel socioecondmico superior. En Estados Unidos,
Strobel' y Patrick?' evidencian un mayor riesgo de mortalidad y morbilidad
posprocedimiento en aquellos habitantes de areas socioecondmicamente
desfavorecidas. Usando el mismo indice que este ultimo, Johnson?? afiade que estos
pacientes tienen un 25% mas de riesgo de mortalidad a 1 afo, asi como tasas de
reingreso significativamente mas altas. Ademas, los pacientes de areas desfavorecidas
poseen mayor riesgo de reingreso por angina inestable y de mortalidad por IAM, segun
Wadhera®’.

Por otra parte, Morton®, en un estudio realizado en el Estado de Victoria (Australia),
también coincide en que las personas que vivian en zonas socioecondomicamente mas
desfavorecidas presentaron un mayor riesgo de reingreso y mortalidad. Sin embargo,
otro estudio?® realizado en pacientes Unicamente de Melbourne (capital de Victoria) y
empleando el mismo indice que el anterior, no considerd el nivel socioeconémico un
predictor independiente de mortalidad a 1 afio ni de MACE. Esta discrepancia se puede
deber a las diferencias en el ambito geografico, ya que probablemente el primer articulo
incluy6 tanto zonas rurales como urbanas, frente al segundo que se centré en Melbourne

unicamente, y esto puede condicionar el acceso a los servicios sanitarios; lo que sugiere
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que el impacto del nivel socioecondmico puede variar en funcidn del contexto local. Otro
ejemplo de esta hipdtesis es Roth?*, un estudio realizado en Viena donde no se
encontraron diferencias en la supervivencia entre vecindarios segun el nivel
socioecondmico, lo que sugiere que un sistema sanitario mas equitativo podria mitigar

las disparidades entre unos niveles y otros.

Sin embargo, en los dos articulos con mayor muestra de toda la revision encontramos
asociaciones significativas entre el nivel socioeconémico y las tasas de mortalidad.
Landon'®, en 6 paises de distintos continentes, afirma que la mortalidad tanto a 30 dias
como al afio fue mayor en pacientes con bajos ingresos, con diferencias entre los
distintos paises. Por su parte, Anand'®, en una revision sistematica de 29 articulos
distintos confirma que un bajo nivel socioecondmico se asocia con un riesgo
significativamente mayor de mortalidad a 1 afio. Por lo que a pesar de que ciertos
estudios comentados anteriormente, no demostrasen una asociacion clara, podemos
ver como globalmente pacientes o incluso areas con un bajo nivel de renta o

socioecondmico, sufren un peor prondstico en la cardiopatia isquémica.

Ademas, En Europa, Ferreira'™ realiza un estudio de los participantes de 3 ensayos
internacionales, evaluando la renta del pais per capita y la desigualdad en la distribucion
de la renta, y concluye que los pacientes de paises que combinaban una baja renta per
cdpita con desigualdad en la distribucion, presentaron tasas de mortalidad
especialmente elevadas, en comparacién con los que no presentaban ambas

caracteristicas; destacando la importancia de la estructura econémica nacional.

Aparte, hay que mencionar que varios articulos han destacado las diferencias segun el
nivel socioecondmico en ciertos procedimientos o intervenciones que afectan de manera
directa al pronostico de la enfermedad. Por ejemplo, Landon'® remarca que durante la
hospitalizaciéon de pacientes por IAM, las tasas de cateterismo cardiaco, Intervencion
Coronaria Percutanea (ICP) y Cirugia Bypass Coronario (CABG) (esta ultima solo en
IAMSEST) fueron mayores en pacientes con altos ingresos. Anand*® también afirma que
los pacientes con bajo nivel socioeconémico tienen menos probabilidades de someterse
a una revascularizacion coronaria. En relacién con la CABG, Patrick?" asocio
significativamente un bajo nivel socioeconémico con un menor uso de mas de 1 injerto

arterial.

Otro determinante social puesto en relevancia por otros articulos es el nivel de estudios,
que se ha apreciado como influye directamente en el conocimiento de la enfermedad y
la adherencia al tratamiento. Kelli** (EEUU) asocié un nivel educativo bajo con un mayor

riesgo de mortalidad e infarto. Por otro lado, Khalfallah®® (Egipto) hace referencia
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también al desconocimiento de la enfermedad y los beneficios de la revascularizaciéon
precoz, mostrando que un bajo nivel educativo y desconocimiento se asocian con un
mayor tiempo de isquemia total tras IAMCEST, y por ende, mayores tasas de MACE y
mortalidad. Sin embargo, en China, Peng® no encontré diferencias prondsticas
significativas entre niveles educativos, lo cual puede deberse a las diferencias entre
sistemas educativos de un pais y otro. Estos resultados recalcan la importancia de la
educaciéon actualmente, ya un buen sistema educativo garantiza la igualdad de
oportunidades y reduce las brechas sociales. Seria interesante realizar mas

investigaciones acerca de este tema.

Otro punto que destacar en el prondstico de la cardiopatia isquémica es la importancia
del apoyo social. En Japdn, se realizaron dos estudios, que asociaron vivir solo/a con
una mayor mortalidad tanto causas cardiacas como por todas las causas®' y con MACE
a medio plazo®, esto Ultimo también fue afirmado por otro estudio realizado en 4 centros
médicos del suroeste de China'? que analizo la asociacién entre los pacientes en
situacion de abandono y el riesgo de sufrir Eventos Cardiacos y Cerebrovasculares
Adversos Mayores (MACCE). Por otro lado, el aislamiento social®* también se ha
asociado con un mayor tiempo de isquemia total en pacientes diagnosticados de
IAMCEST, lo que conlleva una mayor mortalidad y numero de MACE. Por ultimo,
Gandhi®? en su estudio en 45 paises, no encontré diferencias globales, pero si identifico
que los hombres que vivian solos presentaban mayor riesgo de MACE, sugiriendo

diferencias de género en la vulnerabilidad social.

Todos estos estudios nos remarcan lo fundamental que es el soporte social en personas
vulnerables. El aumento del riesgo en personas que viven solas se puede deber al
aislamiento social y la soledad, relacionado con un mayor riesgo de depresion, ansiedad
o deterioro cognitivo; a la falta de apoyo en emergencias, habitos de vida menos

saludables o a factores socioeconémicos y psicologicos.

En cuanto al género, los estudios analizados han arrojado resultados diversos. En
EE.UU, Vallabhajosyula®® nos muestra que el sexo femenino fue un predictor
independiente de mayor mortalidad intrahospitalaria en pacientes jévenes con shock
cardiogénico, aunque no hubo diferencias en tratamientos o estancia hospitalaria. En
China, encontramos dos estudios muy similares en cuanto estructura y muestra, que sin
embargo arrojaron resultados dispares. Mientras que Long?’ describe un mayor riesgo
en mujeres de resultados adversos tanto intrahospitalarios como a los 30 dias post ICP,
Zou?® no hallo diferencias significativas entre sexos en cuanto a mortalidad por causas

cardiacas e Insuficiencia Cardiaca Aguda Descompensada (ADHF) durante el ingreso.

30



Por otro lado, en un analisis mas especifico al estudiar tanto género como etnia,
Mahajan? concluye que las mujeres negras tenian un riesgo menor de MACE frente a
los hombres negros, sin diferencias en otros grupos raciales, lo que demuestra que hay
variaciones entre los distintos grupos étnicos. De la misma manera, que en un estudio
de Australia'®, los varones presentaron mayor riesgo de reingreso por ECV e IM, asi

como una mayor mortalidad tras un IM.

Con estos resultados podemos apreciar variaciones segun la zona geografica o la etnia,
lo que implicaria individualizar cada caso segun el contexto buscando mejorar el

prondstico y prevenir complicaciones.

Otros estudios han buscado esclarecer el papel de la etnia como factor determinante sin
obtener resultados concluyentes. Sullivan®®, en un estudio comparativo entre pacientes
negros y blancos, encontro diferencias estadisticamente significativas en ninguna de las
medidas prondstico utilizadas. En otro estudio uUnicamente de mujeres (Roxana
Mehran), se compararon mujeres afroamericanas (AA) e hispanas/latinas (HL) frente a
mujeres blancas. A pesar de que no hubo diferencias significativas en cuanto al riesgo
de MACE, mujeres AA presentaron un riesgo ajustado de IAM 3 veces superior a las
mujeres blancas. Podemos concluir que la etnia podria no ser un factor prondstico
independiente cuando se ajusta por variables sociales y econdémicas, sin embargo, haria

falta mas estudios para poder sacar conclusiones solidas.

Fortalezas y limitaciones

Este trabajo pretende aportar al conjunto de literatura existente que analiza los
determinantes sociales como factores prondsticos en la cardiopatia isquémica,
poniendo de manifiesto una vez mas la importancia de integrar la perspectiva social en
el estudio y manejo de las enfermedades cardiovasculares, mediante el estudio de los

pacientes en su contexto vital.

Entre las fortalezas de este trabajo destaca su relevancia, ya que la cardiopatia
isquémica continda siendo una de las principales causas de mortalidad y morbilidad a
nivel mundial, y comprender los factores sociales que inciden en su prondstico resulta

clave para un abordaje mas integral y efectivo de la enfermedad.

Otro punto fuerte de este trabajo es la diversidad geografica de los estudios revisados,
incluyendo investigaciones realizadas en multiples paises y diferentes contextos

socioecondmicos, lo que permite una vision mas global. Ademas, muchos de los
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articulos revisados cuentan con grandes tamafos muestrales y disefios robustos, lo que

otorga solidez a las conclusiones extraidas.

También hay que destacar la actualidad de los articulos estudiados, publicados en los

ultimos 6 afios, lo que aporta una vision actualizada del estado de la evidencia cientifica.

Nos gustaria sefialar también como fortaleza la “originalidad” de esta revision, en el
contexto del grado de Medicina, donde los determinantes sociales no suelen ocupar un
lugar central en el estudio de las diversas patologias. Este enfoque busca, en cierta
forma, reivindicar la importancia clinica de los factores sociales en la evolucion de

enfermedades.

En cuanto a las limitaciones, la seleccion de articulos estuvo limitada a publicaciones en
inglés y espanol, por lo que investigaciones en otros idiomas pueden haber quedado

fuera de esta revision.

Otro aspecto que considerar es la heterogeneidad de los estudios incluidos, tanto en el
disefio metodolégico como en las variables analizadas y en la forma de medir los
resultados, lo cual dificulta la comparacion directa entre ellos y limita la posibilidad de
realizar una sintesis cuantitativa precisa. Aunque la mayoria de los articulos revisados
corresponden a estudios de cohortes, lo que aporta un mayor nivel de evidencia
respecto a otros disefios observacionales, sigue existiendo la limitacién inherente a este
tipo de estudios de no poder establecer relaciones de causalidad de forma definitiva,
restringiendo las conclusiones a asociaciones observadas en los distintos contextos

poblacionales analizados.

Por ultimo, algunos estudios utilizaron indices compuestos de determinantes sociales
(como indices de vulnerabilidad o de privacién socioecondémica) sin desglosar el peso
especifico de cada componente, lo que dificulta atribuir efectos concretos a factores

individuales y obliga a interpretar los resultados en términos mas generales.
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Conclusiones

La cardiopatia isquémica sigue siendo una de las principales causas de morbimortalidad
a nivel mundial, y a pesar de los avances diagndsticos y terapéuticos, persisten
importantes desigualdades en su evolucion clinica y prondstico, condicionadas en gran
medida por los determinantes sociales de salud. Este trabajo ha puesto el foco en su
relevancia en el pronéstico de la enfermedad, demostrando, a través de una revision de
la literatura cientifica, que el contexto social, econdmico, educativo y relacional en el que

vive una persona influye de forma determinante en su estado de salud.

A lo largo del analisis, se ha evidenciado que un bajo nivel socioecondémico se asocia
sistematicamente con peores desenlaces clinicos, como mayor mortalidad, mayor tasa
de reingresos hospitalarios y menor acceso a procedimientos diagndsticos y
terapéuticos invasivos. La educacion, por su parte, ha demostrado ser un factor clave
para la comprensién de la enfermedad, la adherencia al tratamiento y la toma de
decisiones informadas, lo que repercute directamente en el prondstico. Igualmente, el
aislamiento social, el vivir solo o la falta de apoyo, son factores asociados con un mayor
riesgo de eventos cardiovasculares y peor recuperacion tras un episodio agudo. Estas
desigualdades, lejos de ser anecddticas, se presentan de forma sistematica y repetida
en distintos contextos y poblaciones, aunque con ciertas variaciones segun el pais, el

sistema sanitario y el entorno geografico analizado.

También se ha abordado la influencia del género y la etnia, dos variables que interactuan
de forma compleja con los determinantes sociales y que en algunos casos actuan como
factores de vulnerabilidad adicionales. Aunque los resultados no son siempre
consistentes, especialmente en lo que respecta a la etnia, los datos sugieren que estas

variables deben seguir investigandose con enfoques mas integradores.

En definitiva, el presente trabajo reafirma la necesidad de adoptar una mirada mas
amplia y social en el abordaje de la cardiopatia isquémica. Los profesionales sanitarios,
gestores y responsables politicos deben considerar estos determinantes sociales no
como factores externos o secundarios, sino como componentes centrales en la
prevencion, diagndstico, tratamiento y seguimiento de la enfermedad. Solo mediante un
enfoque integral, que incluya intervenciones comunitarias, politicas publicas inclusivas
y sistemas sanitarios mas equitativos, se podra avanzar hacia una atencion mas justa 'y
efectiva, que garantice la igualdad de oportunidades en salud cardiovascular para toda

la poblacién.
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