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RESUMEN- ABSTRACT
RESUMEN:

INTRODUCCION: Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son hoy en dia la
primera causa de muerte en el mundo y también en nuestro pais. Ademas, son una
de las principales causas de morbilidad para la poblacién en cuanto a afios de vida
perdidos por muerte prematura y a discapacidad. Los paises en vias de desarrollo
son los que soportan el 80% de la carga total por estas enfermedades y éstas suponen
un serio problema, por azotar a cada vez a mas poblacion joven generando alta tasas
de discapacidad y muerte. En los paises de altos ingresos, las enfermedades
cardiovasculares afectan desproporcionadamente a las personas de clase
socioeconémica menos favorecida, que presentan con mayor incidencia de los
factores de riesgo y mayores tasas de mortalidad.

OBJETIVOS: Obtener informacion, recopilando y valorando la literatura existente,
acerca de la frecuencia de las ECV, y de sus factores de riesgo, y conocer la
existencia de posibles desigualdades en salud por esta patologia, identificando las
poblaciones mas vulnerables.

METODOLOGIA: Revision bibliografica, descriptiva o narrativa, sobre las
enfermedades cardiovasculares y las desigualdades en salud. Para la busqueda de
informacion se han usado las bases de datos Pubmed y ScienceDirect, mediante la
combinacion de palabras clave o tesauros. Para la seleccion de los articulos a incluir
se aplicaron los Criterios de calidad CASPe.

RESULTADOS Y DISCUSION: Se recopilaron 150 articulos, de los que se incluyeron
27 que se adecuaban a los objetivos del trabajo. Los resultados de la revision
mostraron la relevancia de las ECV en el mundo actual como principal causa de
muerte y discapacidad. Los articulos revisados apoyan la hipétesis de que existen
desigualdades en salud en relacién con las ECV, existiendo una relacién entre los
determinantes de la salud descritos por la OMS y los niveles de salud cardiovascular.
Se observan los peores indicadores de salud por esta patologia entre las personas
de menor nivel socioeconémico y educativo; especialmente entre las mujeres de clase
social baja. lgualmente, se ha descrito que estos grupos sociales hacen un menor uso
de los recursos sanitarios.

CONCLUSIONES: Las ECV son importantes en términos de mortalidad y morbilidad,
existiendo diferencias por clase social en la frecuencia de esta patologia. Resulta
necesario el desarrollo de estrategias, para mejorar la prevencion y la equidad en el
acceso a los servicios sanitarios, dirigidas a los colectivos mas vulnerables.

PALABRAS CLAVE: Enfermedades -cardiovasculares, factores de riesgo
cardiovascular, actividades preventivas  cardiovasculares, determinantes
socioecondémicos de la salud, desigualdades en salud, uso de los recursos sanitarios.
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ABSTRACT:

INTRODUCTION: Cardiovascular diseases (CVD) are today the leading cause of
death in the world and also in our country. Moreover, they are one of the main causes
of morbidity for the population in terms of years of life lost due to premature death and
disability. The developing countries bear 80% of the total burden of these diseases
and are a serious problem, as they are hitting more and more young people generating
high rates of disability and death. In high-income countries, cardiovascular diseases
disproportionately affect the most disadvantaged socio-economic class, with a higher
incidence of risk factors and higher mortality rates.

OBJECTIVE: To obtain information, collecting and evaluating existing literature, about
the frequency of CVDs, and their risk factors, and to know the existence of possible
health inequalities due to this pathology, identifying the most vulnerable populations.

METHODOLOGY: Bibliographic review, descriptive or narrative, about cardiovascular
diseases and health inequalities. The Pubmed and ScienceDirect databases have
been used to search for information by combining keywords or thesauri. The Caspe
Quiality Criteria were applied for the selection of the articles to be included.

RESULTS AND DISCUSSION: A total of 150 articles were compiled, of which 27 were
included and were consistent with the objectives of the work. The results of the review
showed the relevance of CVDs in today’s world as the leading cause of death and
disability. The revised articles support the hypothesis that there are health inequalities
in relation to CVDs, with a relationship between the health determinants described by
the WHO and cardiovascular health levels. The worst health indicators are observed
for this pathology among people of lower socio-economic and educational level,
especially among women of lower social class. It has also been reported that these
social groups make less use of health resources.

CONCLUSSIONS: The CVDs are important in terms of mortality and morbidity, with
differences by social class in the frequency of this pathology. Strategies need to be
developed to improve prevention and equity in access to health services for the most
vulnerable groups.

KEY WORDS: Cardiovascular disease, cardiovascular risk factors, prevention and
control, health services, social determinants of health, health status disparities
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1. INTRODUCCION
1.1. ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son aquellas que afectan al corazén asi
como a los vasos sanguineos de todo el cuerpo. Comprenden una alta variedad de
enfermedades distintitas, que segln los cédigos de la CIE-10 son @®: Cardiopatia
reumatica aguda (codigos 100-102) y crénica (codigos 105-109), enfermedades
hipertensivas (110-115), enfermedades cardiacas isquémicas (120-125), enfermedades
cardiacas pulmonares y de la circulaciébn pulmonar (126-128), otras formas de
cardiopatias (cédigo 130 a 152), enfermedades cerebrovasculares (160 a 169),
enfermedades de arterias, arteriolas y capilares (170-179), enfermedades de las venas
y linfaticos (180 a 189) y otros trastornos como la hipotension y mas (codigos 195 a
199).

Si la enfermedad cardiovascular de base no se controla, o no se controlan los factores
de riesgo previos a su desarrollo, pueden darse complicaciones, lo cual disminuird la

calidad de vida del/la paciente sustancialmente.

A parte de por su elevada mortalidad, ya que son la principal causa de muerte
actualmente en el mundo, son también importantes por su elevada carga global
asociada medida por los afios de vida perdidos por muerte prematura o enfermedad @,
asi como por los afos de vida perdidos ajustados por discapacidad (AVAD) ®. Ambas
son medidas de la carga de la enfermedad, y muestran los afios de vida sana que se
han perdido por discapacidad, enfermedad o muerte. Sirven para medir y comparar la
salud de diferentes poblaciones, la magnitud que puede tener un problema de salud,
ayudando a definir prioridades sanitarias e incluso medir el impacto de determinadas
intervenciones sanitarias. Son por ello un indicador de salud poblacional mucho mas
sensible que si solo hablasemos en términos de mortalidad. Permiten englobar en un
solo indicador varios componentes epidemioldégicos (mortalidad, prevalencia,

discapacidad, gravedad) ©®.

Sobre todas estas cuestiones trata la OMS en su Informe Sobre las Enfermedades No

Transmisibles de mayo de 2017 @, del que destacamos los siguientes puntos:

- Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte en el
mundo. Se calcula que en 2015 murieron 17,7 millones de personas por esta

causa, lo cual supone el 31% de todas las muertes registradas en el mundo.
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- Mas de tres cuartas partes de las defunciones se producen en los paises de
ingresos bajos y medios.

- La mayoria de las ECV pueden prevenirse actuando sobre factores de riesgo
comportamentales, como el consumo de tabaco, la mala alimentacion y la
obesidad, la inactividad fisica o el consumo nocivo de alcohol, utilizando
estrategias que abarquen a toda la poblacion.

- 80% de los infartos de miocardio y de los ACV prematuros son prevenibles.

- Para las personas con ECV o con alto riesgo cardiovascular son fundamentales
la deteccidon precoz y el tratamiento temprano, por medio de servicios de

orientacion o la administracion de farmacos, segun corresponda.

Con estos datos de la OMS como precedente, centramos la importancia de las ECV a
nivel mundial. No deja de ser llamativo que a pesar de que la mayoria de sus factores
de riesgo son conocidos y modificables, las ECV sean la principal causa de muerte en
todo el mundo ®. Lo cual ya nos indica que los esfuerzos por controlar estos factores
de riesgo estan siendo insuficientes, sobre todo en los paises que mas carga de
enfermedad soportan. Por eso, es importante conocerlos e incidir sobre ellos mediante
las estrategias preventivas.

1.1.1. Factores de riesgo de ECV

Los denominados factores de riesgo (FR) son aquellas caracteristicas biologicas o
comportamentales que asocian una mayor probabilidad de desarrollar una enfermedad
cardiovascular. Estos factores son numerosos, pero clasicamente se han considerado

@: tabaquismo, hipertension (HTA), hipercolesterolemiay diabetes mellitus (DM).

Decimos clasicamente porque fueron los primeros en describirse, pero no podemos
olvidar que los factores de riesgo cardiovascular son multiples, y entre otros cabe
destacar: la obesidad, sola o unida al llamado sindrome metabdlico, especialmente la
obesidad abdominal; el sedentarismo; los hébitos dietéticos nocivos; la
enfermedad renal; el consumo de alcohol; el estrés y la ansiedad y la frecuencia
cardiaca, que son algunos de los factores de riesgo cardiovascular (FRCV)

potencialmente modificables ©.

Otros factores de riesgo cardiovascular son los que se derivan de los determinantes
socioecondémicos de la salud: la situacién socio-econdmica y laboral, el nivel
educativo, el género o la etnia. Muchas veces no son tenidos en cuenta a la hora de

explicar el riesgo cardiovascular, pero que son de vital importancia por su importante
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contribucion al desarrollo del mismo y por su caracter injusto. Seran de los que
hablaremos con més detalle en este trabajo.
1.1.2. Actividades preventivas

A continuacién se van a exponer las principales estrategias preventivas y los distintos

niveles de prevencion.

Estrateqgias preventivas

Podemos dividir en dos las estrategias preventivas: la poblacional, que tiene en cuenta
al conjunto de la poblaciéon y pretende disminuir de manera global los factores de riesgo;
y las de tipo individual o de alto riesgo, que necesitan identificar a los individuos de alto

riesgo cardiovascular para incidir sobre ellos ©.

1.- Para llevar a cabo la estrategia poblacional, deben existir medidas amplias que
cubran diferentes ambitos, tales como politico-legales (institucionales) y de educacion
para la salud (campafas, planes de salud). No es preciso conocer los valores concretos
de los factores de riesgo de cada individuo; si no que se aplican por igual a toda la
poblacion. Por eso, son medidas muy eficaces desde el punto de vista de salud publica.

En el caso de las ECV, este tipo de estrategias aportan grandes ventajas, ya que son
enfermedades que estdn ampliamente distribuidas en la poblacidn y los factores de
riesgo son multiples y muy prevalentes. Por lo que actuar a nivel poblacional sobre los
FR comportamentales (evitar el habito tabaquico, la buena alimentacion, la actividad

fisica regular) pueden aportar grandes beneficios al conjunto de la poblacion ©.

2.- Las estrategias poblacionales pueden ser complementadas con las estrategias

individuales, de las que se beneficiaran mas las personas de alto riesgo ©.

Para organizar a los individuos segun su riesgo cardiovascular existen diferentes
sistemas de clasificacion, entre los que se encuentran las calculadoras de riesgo
cardiovascular, de gran utilidad en atencién primaria, porque ayudan a detectar a los
individuos sobre los que las actividades preventivas tendran mayor prioridad y seran
mas costo-efectivas. Las tres funciones de estimacion para el riesgo cardiovascular mas
conocidas y utilizadas son las de Framingham para la poblacién norteamericana @,
Score para la europea ® y QRISK3 que se cred con bases de datos de pacientes de

atencion primaria ingleses @,

Estas calculadoras de riesgo se suelen aplicar en el cribado oportunista de las

consultas médicas ®. Valoran la probabilidad de sufrir un evento cardiovascular a los
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diez afios. Para ello, tienen en cuenta los factores de riesgo tradicionales (tabaco,

colesterol, tension arterial), el sexo y la edad.

Son de facil manejo para el/la facultativa de atencién primaria, que es quien debera
aplicarlas; y se han ido adaptando a las poblaciones en las que se aplican. Esta
adaptacion es necesaria ya que, por ejemplo, se vio que la funcién original de
Framingham sobreestimaba el riesgo cardiovascular en la sociedad espafiola mas de
2,5 veces @, Por lo tanto, cada tabla de riesgo podra aplicarse para la poblacién en la
que se ha estudiado, y en el caso de la espafiola se pueden aplicar, por ejemplo, la
Tabla de Framingham adaptada por REGICOR (Registro Ginori del Cor) © (Ver ANEXO
1. Tablas de REGICOR adaptadas de la funcibn Framingham), o el modelo
IBERLIFERISK ® que establece el RCV de por vida para los eventos cardiovasculares
de la poblacién espafiola.

Niveles de prevencion

Igual que hay distintas estrategias segun la poblacién a la que nos dirigimos, hay varios
niveles de prevencion, primaria, secundaria, terciaria, segun el momento en el que nos

encontremos de desarrollo de la enfermedad.

Es lo que se representa en la FIGURA 1.1 de Maz6n-Ramos 2012 19 en forma de
piramide: las distintas fases del desarrollo de la enfermedad, dividiendo las medidas
preventivas y terapéuticas que pueden llevarse a cabo en cada nivel. Se tuvieron en
cuenta como factores de riesgo el estilo de vida, los factores clasicos y los
emergentes; en este nivel las medidas preventivas abarcan los cambios de habitos y el
control de los factores. Conforme ascendemos por la pirdmide van apareciendo los
eventos cardiovasculares, desde la enfermedad subclinica hasta la enfermedad

cardiovascular ya establecida; y en este punto a las medidas preventivas han de

A

Muerte

sumarse las medidas terapéuticas pertinentes.

Figura 1.1: Factores de

riesgo y evolucion de la - 1 A
desd . Eventos EC ‘ Amiimias Ic Ictus R
ECV esde ases ' :
subclinicas hasta estadios | 7 B \ |
terminales y medidas ;355%5%%;%2% l Enfermedad vascular subclinica ‘
preventivas y terapéuticas / \
FRCV cIas«t:gss ‘ Dislipemia | HTA | ‘ DM | Inflamacién Trombosis
. . y emergen
en las distintas etapas.
o Obesidad iy etabgiica
Fuente : Revista
FRCV _es(ilo £ Mak .
Espafiola de Cardiologia. = smentacion sadentarsno -\
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Riesgo cardiovascular en el siglo XXI. DAI: Desfibrilador automatico implantable; ICP:
Intervencionismo coronario percutaneo; IR: Insuficiencia renal; TMO: Tratamiento

médico optimo; TRC: Terapia de resincronizacion.

1.- Laprevencion primariatiene como objetivo reducir la incidencia, aparicion de casos
nuevos de enfermedad. Por tanto, actla antes de que la enfermedad se produzca,

fundamentalmente intentando evitar o reducir la presencia de factores de riesgo.

Puede haber dos estrategias de prevencion primaria, una individual y otra poblacional.
Para llevar a cabo la prevencién primaria de base individual, se suele intentar evaluar el
nivel de riesgo de cada individuo, aplicando las escalas ya mencionadas, y asi llevar a
cabo las actividades dirigidas a controlar los FR cardiovascular, de una manera mas
0 menos enérgica dependiendo de su nivel de riesgo calculado. Una vez los factores de
riesgo estan presentes, perseguiremos intentar reducirlos para disminuir la incidencia
de la enfermedad ©@. Las estrategias poblacionales tienen como objetivo la reduccion

de la prevalencia de los factores de riesgo en la poblacién general.

Forman parte de la prevencion primaria las medidas de promocién de la salud
dirigidas a conseguir cambios en el estilo de vida, tales como: la actividad fisica
regular Y, los habitos alimenticios sanos “2, el control del peso con un IMC entre 18,5
y 24,9 Dy el perimetro abdominal dentro de los rangos recomendados 2, el abandono
del habito tabaquico ¥ y el fomento de un estado psicosocial sano (evitar la ansiedad
o el estrés; y medicar la depresion cuando aparezca V). También es importante marcar
como objetivos una tensién arterial por debajo de 140/90 mmHg ®¥, con un colesterol
LDL inferior a 100 mg/dl ¥y la hemoglobina glicosilada en la diabetes mellitus menor
del 7% @9,

Debemos incidir en la importancia de controlar estos factores de riesgo cardiovascular,
que son el paso previo al desarrollo de la enfermedad. Para ello, podra ser necesario
también el uso del tratamiento farmacoldgico pertinente que mantenga en los valores
recomendados la tensién, colesterol y glucemia. A este tratamiento se le ha llamado
Tratamiento Médico Optimo (TMO) @, y ha demostrado con creces su eficacia en el
control de los factores de riesgo, asi como la disminucion de los eventos

cardiovasculares y su mortalidad.

2.- En la prevencion secundaria, la enfermedad cardiovascular ya se ha desarrollado
pero a nivel subclinico, por lo que las estrategias van dirigidas a la deteccién precoz de
la enfermedad. Cuyo objetivo es disminuir la gravedad de posibles patologias, mejorar

el prondstico y reducir la mortalidad.
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En las ECV se suele hablar de prevencién secundaria, también, cuando ya se ha

producido un evento cardiovascular y se pretende reducir el riesgo de recurrencia.

Los objetivos para las cifras de tension, glucemia y colesterol en este nivel de
intervencion seran mas restrictivos 9. El abandono del habito tabaquico y el fomento
de un estilo de vida cardiosaludable siguen siendo de suma importancia en este escalén

de prevencion.

3.- La prevencion terciaria consiste fundamentalmente en el tratamiento de las ECV que
se presenten clinicamente y en seguimiento a largo plazo del/la paciente con la

enfermedad ya establecida y cronica; con atencion continuada y controles periddicos.

Por lo que podemos concluir que la prevencion cardiovascular debe nutrirse de
multiples estrategias para ser efectiva. Estrategias que tendran que ir encaminadas
en la misma direccion: desde politicas sanitarias que refuercen los habitos de vida
saludables; pasando por los farmacos, cuando sean necesarios, que mantengan los
pardmetros de riesgo en valores aceptables; hasta los servicios de atencién primarios,
que son fundamentales en la deteccion de las personas de riesgo, asi como

generadores de habitos de buena salud 9,

1.1.3. Uso de los servicios de salud

Los servicios de salud tienen un papel importante en la promocién de habitos de vida
saludables en la poblacién; la prevencion de enfermedad,; el tratamiento de la patologia
cuando ya ha aparecido y el seguimiento de los sujetos con riesgo o con enfermedad

cardiovascular.

Para que todo esto pueda llevarse a cabo, por lo tanto, es imprescindible que las/os
pacientes hagan uso de los servicios de salud cuando exista una necesidad real de
atencion. No obstante, es conocida tanto la demanda de servicios por parte de pacientes
con bajo nivel de necesidad, como la existencia de grupos poblacionales con problemas
de salud que no demandan atencién sanitaria. Estos fenébmenos no afectan por igual a

todos los grupos de poblacion, como se comentar4 mas adelante 7,

Por lo tanto, es tan importante el contacto que tiene un individuo con el sistema de
salud, a mas contacto con el sistema, mejor salud; como los beneficios madximos que
puede extraerse de dicho contacto, que estén limitados por su clase social, nivel

educativo y posicién econémica, entre otras.
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1.2. DESIGUALDADES EN SALUD

En este apartado se van a introducir los conceptos de desigualdades en salud y de los

determinantes sociales de la salud.

1.2.1. Concepto de desigualdades en salud

El concepto de desigualdades en salud se refiere a “las distintas oportunidades y
recursos relacionados con la salud que tienen las personas en funcién de su clase
social, sexo, territorio 0 etnia; lo que se traduce en una peor salud de los territorios
menos favorecidos” (Borrell, Rodriguez-Sanz, Pérez y Garcia-Altés, 2008) ®. Son
importantes por el exceso de morbimortalidad que producen, en muchas ocasiones
mas importante que cualquier otro factor de riesgo de enfermedad conocido, y porque,
en gran medida, son evitables, si se aplicaran las politicas e intervenciones en salud

publica necesarias.

Por lo tanto, las desigualdades en salud generan diferencias en los estados de salud

innecesarias, injustas y evitables 9,

Estan compuestas por distintos ejes de desigualdad. Que se articulan entre si, y que
generan una compleja red de factores que contribuyen a la inequidad, de una manera
mucho mas compleja que la simple suma de los mismos. Por lo que hay que entenderlos

en su conjunto.

Clase socioeconOmica, etnia, género, nivel de alfabetizacion, junto con el resto de
circunstancias que impliquen un desigual acceso al sistema de salud; o incluso un
sistema de salud deficitario, son componentes de estas desigualdades; que impediran

gue las personas consigan su maximo nivel de salud alcanzable 9,

Es importante identificarlas de manera que nos demos cuenta de que las desigualdades
en salud existen, que determinan el nivel de salud individual y poblacional, y de que son

un importante marcador de equidad social y de justicia.

Explicar las diferencias en los niveles de salud de las personas no por su carga genética,
si no por su cédigo postal 9, nos va a ayudar a poner en contexto el problema, y a
no considerar que es inevitable que esto ocurra; si no que con unas eficaces politicas

en salud publica se puede hacer frente a una de las mayores injusticias que existen.

1.2.2. Determinantes socioecondmicos de la salud

Los determinantes socioeconémicos de la salud son los ejes a través de los cuales
podemos explicar y contextualizar las desigualdades en salud. En esta figura propuesta

por la OMS (Figura 1.2), se dividen los determinantes en estructurales e intermedios.
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Figura 1.9: Determinantes sociales de la salud. Comision Determinantes Sociales de la
OMS.

Contexto

socioeconomico e e e e e mmm s mmmmnmees N
y politico R e L L e L L e L PR EEE R 1l
: i
y P
Gobierno lebllelelelelelslslstalsisialslslelalelole ' UL L L L L LT L LT ECEE DY o
: - i : : HEH
I:} H Posicién H H ; . i T
Politicas H socioecondmica H H %lgitlgﬂgltggmﬂs - i
A i n L]
macroeconomicas H E H (Condiciones de vida y frabajo...) ‘ |T’gﬁ?§éo
H H H .
Politicas sociales . : Clase social ! |:> : : desigualdades
Mercado de trabajo, H Género : H H en salud
vivienda H B H H Factores conductuales < yen
: : : y biologicos : bienestar
— — H
Politicas publicas HE H H . ) H
Educacion, salud H — H H Factores psicosociales < '
proteccién social H Educacion oLt ! : 4
i e | H :
Cultura y valores : Ocupacién 225 ' :
sociales ! = ' '
' Ingresos H H
H H H
H
H H H
. SR |
Determinantes estructurales . . -
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Fuente @9: Cabellos — Garcia et al., 2020.

Los determinantes estructurales, abarcan los gobiernos, contexto socioeconémico y
las politicas sociales y publicas que generan jerarquias (género, edad, clase social,

etnia y territorio) que a su vez son también ejes de desigualdad social.

- Contexto socioecondmico y politico: Factores estructurales de la sociedad, como
son su gobierno, politicas econémicas o sociales. En los paises con gobiernos
socialdemdcratas, las desigualdades econémicas son menores, y eso se traduce
en menores desigualdades en salud @9,

- Posicién socioecondmica: Clase social, posicibn socioeconémica, género y
etnia®). Este eje pone en relieve las desigualdades debidas a las relaciones de
poder que se establecen en las sociedades. Siendo mayor el estado de salud
de las clases privilegiadas (varones, ricos y blancos) a costa de menor nivel de

salud en las clases mas desfavorecidas V.

Los determinantes intermedios son las circunstancias materiales (vivienda y
trabajo), psicosociales o bioldgicas, que afectan a los comportamientos de las

personas dentro del sistema de salud. Estos determinantes son @Y:

- Vivienda, nivel de ingresos, condiciones del trabajo o barrio de residencia
(circunstancias materiales).

- Falta de apoyo social, situaciones estresantes (psicosociales).

- Factores conductuales y biologicos, como tener estilos de vida que dafien la

salud.
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- Sistema de salud: Que son los que contribuyen en menor medida a las
desigualdades; pero son en si mismos una vulneracion de los derechos. Ya que
las personas de menor clase social acceden en menor medida al sistema de

salud; o a servicios de menor calidad @Y.

Cada uno de estos determinantes contribuyen al estado de salud cardiovascular.
Haciendo que los peores resultados de salud se concentren en las clases sociales

mas vulnerables.

1.3. REVISION BIBLIOGRAFICA COMO METODO DE ESTUDIO

Los articulos de revisiébn son documentos que pretenden ofrecer una actualizacion de
los conocimientos sobre un tema de salud concreto revisando la literatura disponible
sobre el mismo. A grandes rasgos, los objetivos de las revisiones son @2 resumir,
mostrar la evidencia disponible o las contradicciones de diferentes estudios sobre un
tema concreto ahorrando tiempo de lectura de documentos primarios. Existen cuatro
tipos de articulos de revision 2, que son la revisién exhaustiva, descriptiva, evaluativa
(también llamada sistematica) y la que contiene casos clinicos combinado con revision

bibliografica. Aunque ahora se suelen clasificar en sistematicas o narrativas.

En el &rea de las ciencias de la salud los articulos de revision son una importante fuente
de conocimiento. Ayudan al profesional a estar actualizado, mostrando la informacion
mas relevante publicada sobre el tema. Aunque en las Ultimas décadas el nimero de
publicaciones cientificas ha crecido de manera exponencial, también en las areas
biomédicas, de tal modo que resulta muy dificil, para investigadores o personal sanitario,
mantenerse actualizada en cualquier cuestion o problema de salud. Solamente en
Europa entre 2008 y 2014 crecieron un 13,8% el nimero de publicaciones; siendo la
region con la mayor proporcion de publicaciones . Datos que se acentlGan todavia
mas en paises en vias de desarrollo, cuyas publicaciones se han disparado los ultimos

anos.

1.4. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

La elevada prevalencia y la morbi-mortalidad que ocasionan las ECV hacen que sea
interesante su estudio desde un punto de vista tanto médico como social.
Constituyen una verdadera pandemia a nivel mundial. Si analizamos mas
profundamente los datos de esta pandemia, quedan al descubierto las desigualdades
gue existen en ella: la creciente prevalencia como causa de discapacidad y mortalidad
en paises en vias de desarrollo, asi como el peor nivel de salud cardiovascular existente

entre los colectivos sociales mas vulnerables.
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Las desigualdades en salud son un tema relevante dentro de las ciencias de la salud.
Los factores socio-econdmicos determinan en gran medida el nivel de salud méaximo
al que puede aspirar una persona, segun variables como su clase social, el pais en el
que vive o el género al que pertenece. Esta situacion se debe considerar inequitativa y
frente a ella las sociedades tienen que desarrollar estrategias para revertirla. Las
desigualdades en salud no sélo son debidas a las diferencias en el acceso y uso de
servicios sanitarios, puesto que influyen otros factores como los estilos y condiciones de
vida. No obstante hay que desarrollar estrategias que mejoren la equidad en el acceso
y uso de servicios sanitarios, especialmente en paises como Espafa que tiene un

Servicio Nacional de Salud publico y de cobertura universal.

Las desigualdades en salud atraviesan de manera transversal todos los niveles de la
atencion sanitaria; y reconocerlas y tenerlas presentes en la practica clinica diaria nos

va a ayudar a poder minimizar su efecto sobre la salud de todas las personas.

La revision de estudios realizados puede aportar informacién relevante para identificar
las desigualdades observadas, lo que sera de utilidad en la elaboracion de estrategias

dirigidas a reducir estas desigualdades.

1.5. OBJETIVOS DEL TRABAJO

OBJETIVO GENERAL: Obtener informacion, recopilando, valorando y resumiendo la
literatura existente, acerca de la frecuencia de las ECV, y de sus factores de riesgo, y
conocer la existencia de posibles desigualdades en salud por esta patologia,

identificando las poblaciones mas vulnerables.

OBJETIVOS ESPECIFICOS: Obtener informacion que ayude a establecer los
siguientes puntos:

1) Conocer la importancia de las enfermedades cardiovasculares.

2) Describir los diferentes factores de riesgo y actividades preventivas que pueden
llevarse a cabo.

3) Averiguar mediante la revision de la literatura si los determinantes de la salud
como clase social, posicién econémica, género o etnia influyen en el estado de
salud cardiovascular.

4) Reconocer la poblacién que es mas vulnerable a estas enfermedades desde el
punto de vista médico y social.

5) Describir los patrones encontrados entre determinantes de salud e indicadores
de enfermedad.

6) Resaltar las medidas que puedan minimizar los efectos de las desigualdades
sociales.
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2. MATERIAL Y METODOS

En este apartado se detallan el protocolo de la busqueda bibliografica y los criterios de
seleccidn aplicados. Esta busqueda se ha llevado a cabo en los meses de febrero y

marzo de dos mil veinte.

2.1. DISENO DEL TRABAJO

Se ha realizado una revisidn descriptiva, o narrativa, de articulos cientificos consultando
las principales bases de datos en ciencias de la salud, sobre la relevancia de las

enfermedades cardiovasculares y las desigualdades en salud existentes en las mismas.

2.2. ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

Para obtener la informacion se han utilizado las bases de datos Pubmed y Science
Direct, por ser las mas importantes dentro de la evidencia cientifica relacionada con la

salud y las que contienen estudios relevantes en este campo.

1. PubMed es una base de datos, de acceso libre y especializada en ciencias de la
salud @¥, Es un proyecto de la National Library of Medicine de Estados Unidos. Su
uso es de cardcter gratuito, siendo la mayor parte de su contenido referencias a
articulos de revistas. Ademas, indexa mas de 30 millones de citas, pertenecientes
a la base de datos MEDLINE u otras fuentes, y esta constantemente actualizada.
Con la herramienta de busqueda avanzada, podemos acotar la busqueda segun el
idioma, afio de publicacién y busqueda de términos por categorias: titulo, autor/a o
palabras clave @4,

2. Encuanto a ScienceDirect, es la plataforma digital y base de datos que nos permite
consultar las publicaciones de la editorial Elsevier, una de las editoriales cientifico-
académica mas importantes que existen. Gracias a la suscripcion de la universidad
a esta base de datos, si nos registramos con el correo electrénico académico,
tenemos libre acceso a todas las publicaciones, libros y monografias indexadas. Con

un disefio de pagina intuitivo y facil de utilizar @,

2.3. PALABRAS CLAVE DE LA BUSQUEDA

Para obtener la informacion mas relevante se han usado las palabras clave que sugiere
la pagina DeCS (Descriptores en Ciencias de la Salud). De esa manera se unifican los
términos de bulsqueda, y se usan las mismas palabras clave que aparecen en el
vocabulario controlado de MEDLINE. Estas palabras se han elegido segun el indice
tematico del trabajo, y para cada descriptor en castellano la pagina proporciona el

equivalente en inglés. El resultado se muestra en la siguiente tabla:
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Tabla M.1: Palabras clave Decs-Mesh

DeCS (Descriptores en Ciencias de la Salud)
- Enfermedades cardiovasculares
- Factores de riesgo
- Prevencidn y control
- Uso de los servicios de salud
- Desigualdades en salud

- Determinantes de salud

MESH (Medical Subject Headings)

Cardiovascular Diseases

- Risk Factors

- Prevention and control
- Health Services

- Health Status Disparities

- Social Determinants of Health

2.4. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION DE ARTICULOS

De los articulos encontrados en las diferentes bases de datos descritas anteriormente,
no todos fueron incluidos en esta revision bibliogréafica; para lo cual se aplicaron los
Criterios de calidad CASPe ©9),

Con la ayuda de este programa de lectura critica, se establecieron los criterios

detallados en la Tabla M.2.

Tabla M.2: Criterios de inclusion y exclusién de los articulos.
CRITERIOS DE INCLUSION CRITERIOS DE EXCLUSION

e Articulo publicado en los ultimos doce e Articulos en los que no se pueda
afios. acceder al texto completo.
¢ Idioma: publicados en castellano e e Articulos no cientificos.
inglés. e Articulos de opinién.
e Estudios aplicados a humanos. e Articulos para no profesionales de la
e Articulos a los que se pueda acceder al salud o para publico general.

texto completo. e Estudios aplicados a animales no

e Trabajos con muestras humanos.
representativas.

e Tipos de articulos: Guias clinicas,
revisiones sistematicas, protocolos,
estudios transversales, estudios de
cohorte.

2.5. ORGANIZACION DE LA INFORMACION

En primer lugar, se seleccionaron en la pagina DeCS las palabras clave a utilizar en la
busqueda de informacion, ya mencionadas, y con esas palabras clave se procedi6 a la

busqueda de informacion en las bases de datos. Las palabras clave se combinaron
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mediante los booleanos AND y OR en opcién de busqueda avanzada de Pubmed. Para

ScienceDirect no fue necesario especificar booleanos.

Tabla M.3: Busqueda de informacion en las bases de datos:

BASES DE DATOS | TERMINO DE BUSQUEDA/ TERMINO RESULTADOS SELECCIONADOS

MESH

((Cardiovascular disease AND risk
factor) AND (Cardiovascular disease
AND Health Services) AND

PUBMED (Cardiovascuar disease AND 105 20

Prevention)) AND ((cardiovascular
disease AND Health Status Disparities)
OR (Cardiovascular Disease AND
Social Determinants of Health))

Enfermedades cardiovasculares, riesgo

Science Direct cardiovascular, desigualdades en salud 45 7

y determinantes de la salud

La busqueda por tesauros que se muestra en la Tabla M.3 se acotd por criterio de

tiempo: del afio 2008 al afio 2020 y por idioma: inglés y castellano, con la estrategia de

busqueda avanzada.

De las dos bases consultadas, se obtuvieron un total de 150 articulos (105 en Pubmed

y 45 en Science Direct).

En Pubmed se siguieron los siguientes pasos:

En la primera blsqueda realizada con los términos de busqueda:
(Cardiovascular disease AND Health Services) AND (cardiovascular disease
AND Health Status Disparities) OR (Cardiovascular Disease AND Social
Determinants of Health) se obtuvieron 848 resultados.

Para acotarla mas, se incluyeron las siguientes modificaciones: (Cardiovascular
disease AND Health Services) AND ((cardiovascular disease AND Health Status
Disparities) OR (Cardiovascular Disease AND Social Determinants of Health)),
con 545 resultados.

Por ultima vez, se usaron los términos ((Cardiovascular disease AND risk factor)
AND (Cardiovascular disease AND Health Services) AND (Cardiovascuar
disease AND Prevention)) AND ((cardiovascular disease AND Health Status
Disparities) OR (Cardiovascular Disease AND Social Determinants of Health)) y

de esta eran 105 articulos a revisar.

De los 105 articulos, se realiz6 la lectura de los titulos de todos ellos, lo cual permitié

seleccionar 40 articulos que se ajustaban a los objetivos de este trabajo. Mediante la
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lectura de su resumen, se llegd al numero de 20 articulos que son los que han sido

utilizados para este trabajo.

En Science Direct desde la primera blsqueda con los términos descritos en la Tabla
M.3 se obtuvieron 45 resultados. Mediante la lectura del titulo se descartaron 31 de
ellos, seleccionando, finalmente, 14. Las razones para no incluirlos fueron variadas: por
ser estudios de una sola ciudad o barrio, por referirse a problemas sociales muy
concretos (por ejemplo: deshaucio) o por aplicarse exclusivamente a un tipo de
enfermedad cardiovascular o a un solo factor de riesgo. Leyendo el resumen de los 14

restantes se pudieron seleccionar 7.

Los otros siete no incluidos en los resultados, se han referenciado en la introduccién, ya
que han servido para desarrollar los conceptos e ideas que se explican en ese punto.

Pero no los incluimos en la tabla de resultados R.1 ni consecutivas.

En total, se han revisado mediante la lectura del texto completo, 27 articulos. El
esquema de los pasos que se han seguido para la seleccion puede consultarse en el
ANEXO 2: Diagrama A.4: Diagrama de flujo del proceso de seleccion de articulos.

2.6. CONSIDERACIONES ETICAS

No existen conflictos éticos de interés ni problemas éticos relacionados con la

elaboracion de la presente revision.

3. RESULTADOS

En este apartado se analizaran los articulos incluidos en la revision. En primer lugar,
en la Tabla R.1 estan presentados todos ellos, describiendo sus caracteristicas
generales: maximo las tres primeras autoras o autores (por tema de espacio), medio en
el que se publican, afio de publicacion, area geografica de la que tratan y el tipo de
estudio. El orden de presentacion de los articulos en la tabla se ha hecho segun su

aparicion en el texto que viene después.
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Tabla R.1: Articulos analizados en la presente revision:

AUTORIA, REVISTA Y ANO
Bertomeu V, Castillo-Castillo J. Revista
Espafnola de Cardiologia (2009)
Catala-Lopez F, Génova-Maleras R.
Revescardiol (2013)

Joan B. Soriano et al. Medicina Clinica.
(2018)

Kotseva K, RevEsCardiol (2008)
Brotons C., Moral I., Fernandez D et al.,
Revescardiol (2019)

Marrugat J, Vila J, Baena-Diez J et al.,
Revescardiol (2011)

Marrugat J, Subirana I, Comin E, et al.,
Revescardiol (2008)

Elosua, Morales, Revescardiol (2011)

Fuster y Kelli, National Academies Press
(2011)

Schultz, Kelli, Lisko et al., American Heart
Assotiation (2018)

Catellano, Narula, Fuster et al.,
Revescardiol (2014)

Cabellos, Castro-Sanchez, Ocaiia et al.
Int. J. Environ. Res. Public Health (2019)
Gupta y Yusuf. BMC Medicine. (2019)
Mejia-Lancheros, Estruch, Martinez-
Gonzalez et al., Revescardiol (2013)
Khariton, Nasif, Thomas et al., JACC Heart
Fail (2019)

Romero y Romero, Revescardiol (2010)
Darias Curvo, Dialnet (2020)

Haeber, Leon-Gomez, Pérez-Gomez,
Revescardiol (2020)

Fleischer y Diez, Revista Peruana de Salud
Publica (2013)

Shen, DiMario y Philip, Advances in
Therapy (2019)

Nordahl, Lange, Osler et al, Revista
Epidemiologia (2014)

SEC (2007)

Gomez Otero, Sociedad Espafiola de
Cardiologia (2018)

Anguita, Alonso, Bertomeu et al., SEC
(2008)

Judrez y Cairo, La ventana (2016)

Kim, Parker, Liebschutz et al, JAHA (2019)
Parikh, Yang, Leigh et al, J Gen Inter
Medicine (2014)
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TERRITORIO

Espafia

Global

Espafia

Europa
Europa

Espafa

Espafa

Espafia

EEUU

Global

Global

Espafia

Global
Espafa

EEUU

Global

Espafa
Espafia
Latinoamérica
EEUU

EEUU

Espafa
Espafia

Espafa
América Latina

EEUU
EEUU

TIPO DE ESTUDIO

Descriptivo de prevalencia e incidencia

Carta cientifica

Descriptivo a partir de los datos de GBD

Articulo de revision
Estudio de cohortes retrospectivo

Estudio de cohortes retrospectivo

Estudio de cohortes retrospectivo

Articulo de revision

Articulo de revisiéon

Articulo de revisiéon

Articulo de revisiéon

Estudio observacional, descriptivo y
transversal

Revisidn sistematica

Estudio transversal

Estudio Analitico

Articulo de revision:

Estudio descriptivo transversal
Estudio analitico

Articulo de revisiéon

Estudio transversal

Estudio de cohorte

Proyecto de investigacion
Analisis bibliografico

Principales resultados del informe de
gobierno

Revision bibliografica

Analisis restrospectivo

Estudio analitico
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A continuacion, se comentan los articulos seleccionados por apartados de estudio.

3.1. INFORMACION RELACIONADA CON LA RELEVANCIA DE LAS
ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES.

Los estudios seleccionados que centran la importancia de las enfermedades
cardiovasculares y sus factores de riesgo son los que se presentan en la TABLA R.2:
Tabla R.2. Articulos sobre relevancia de las ECV y sus factores de riesgo:

AUTORIA TIPO DE OBJETIVO RESULTADOS
Y ANO ESTUDIO

Bertomeu | Descriptivo de Mostrar la prevalencia de las Elevada carga de afios de vida
prevalencia e ECV en la poblacion espafiola  perdidos por muerte prematura por

etal. 206:'3 incidencia ECV
Catalg- | Carta Descripcion y evaluacion de la  Los FRC siguen siendo los principales
Lépez et al. cientifica magnitud de las ECV en contribuyentes a la carga de
201313 Europa y la carga global de mortalidad y discapacidad en la regién

enfermedad atribuible a sus FR  europea.

Sorigno et | Descriptivo a Evaluar la prevalencia de las Los FRC son las principales causas de
al. 2018 27 | partir de los ECV en el mundo AVAD en el mundo
datos de GBD

A continuacion, se destacan las cuestiones que se consideran mas relevantes de los

articulos incluidos en la Tabla R.2.

Las ECV son la principal causa de muerte tanto en el mundo como en Espafia @, y
ademas son una de las principales causas de discapacidad, con una relevante
aportacion a la carga global de enfermedad ?”: Son la sexta causa de afios de vida
perdidos ajustados por discapacidad en los hombres; y la quinta en las mujeres.
Después de las enfermedades infecciosas, hematoldgicas, del sistema nervioso y de los

tumores (y de las enfermedades digestivas para los varones) @7,

Por su parte, como indican Bertomeu et al.? y Catala-Lopez et al.® en sus trabajos, la
frecuencia de los factores de riesgo cardiovasculares esta en aumento en las
sociedades europeas. Siendo los principales contribuyentes a los afios de vida perdidos
ajustados por discapacidad (AVAD) ©.

Por su parte, Soriano et al. 2018 @ en su trabajo para la revista de Medicina Clinica,
analizaron los afios de vida perdidos por discapacidad en la sociedad espafiola a causa
de distintos factores de riesgo, teniendo en cuenta junto con los factores
cardiovasculares clasicos, otros no considerados como clasicos: consumo de alcohol y
drogas, IMC, riesgos relacionados con la dieta, riesgos ocupacionales y varios riesgos

ambientales. Examinaron como contribuian al riesgo cardiovascular y a los AVAD. Los
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resultados pueden consultarse en el ANEXO 3: Grafica A.5. Entre otras cuestiones,
observaron que factores tales como la contaminacion ambiental contribuian
notoriamente al riesgo cardiovascular. Ademas, de todos los factores de riesgo que
analizaron, los FRC fueron los que mas contribuyeron a los afios de vida perdidos

ajustados por discapacidad.

3.2.  INFORMACION RELACIONADA CON LA PREVENCION Y FACTORES
DE RIESGO EN LA ECV SEGUN LOS DETERMINANTES DE LA SALUD:

Los articulos revisados para este apartado son aquellos que hablan de las actividades
preventivas cardiovasculares, asi como del riesgo y la prevencién cardiovascular desde

la perspectiva de los determinantes de salud.

Tabla R.3: Articulos sobre actividades preventivas y factores de riesgo desde una

perspectiva social:

AUTQRiA, TIPO DE OBJETIVO RESULTADO
ANO ESTUDIO
Kotseva K Articulo de Exponer y explicar las Estrategias individual y
2008 © revision principales estrategias poblacional en el ambito europeo
preventivas individuales y y mundial: Es necesario
poblacionales combinar ambas estrategias
Cada pais debera adecuar su
enfoque preventivo a su cultura,
sociedad, medios econémicos y
medios médicos.
Brotons et al, Estudio de Establecer una ecuacion Se desarrolla la ecuacion de
20197 cohortes parael RCV de porvidaen RCV de por vida en poblacion
retrospectivo la poblacion espafiola, laboral espafiola. De utilidad
incluyendo FR no clasicos para pacientes con RCV bajo a
y clasicos corto plazo peor alto de por vida.
Para intensificar cambios en el
estilo de vida
Marrugatetal | Estudio de  Andlisis estadistico de la Exactitud en la prediccion del
2011® cohortes validez de la funcibn RCV a los 10 afios segun la
retrospectivo adaptada REGICOR para funcion adaptada
el RCV.
Comin et al Estudio de  Analisis de la validez de la Sobreestimacién del RCV
2008 19 cohortes funcién clasica de aplicando esta funcién.
retrospectivo  Framingham en la Necesidad de adaptacion

Articulo  de
revision

Castellano et
al 2014116
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poblacién espafiola.

Medidas de prevencion y
promocién de la salud CV

Actividades preventivas
adaptadas a la realidad social.

Medidas que puedan minimizar
los efectos de las desigualdades:

Policomprimido en la poblacion
pobre de paises en desarrollo
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Tabla R.3 (Cont.):

AUTQRiA, TIPO DE OBJETIVO RESULTADO
ANO ESTUDIO
Cabellos- Estudio Analizar pacientes con La alfabetizacion sanitaria se
Garcia et al | observacional, ECV, de 50 a 85 afos, relaciona con el estado de salud
2019 29 descriptivo 'y que acceden a servicios CV
transversal de atencion primaria en
Valencia (Espafia) entre Menor nivel de estudios se
2018-2019; mediante relaciona con peor salud CV
cuestionario de
alfabetizacion en salud Mejorar la alfabetizacion
sanitaria de los pacientes
conllevara mejores resultados en
salud
Gupta et al. Revision Revisar la bibliografia -La mortalidad ajustada por ECV
2019 (8 sistematica existente acerca de la es mas de tres veces mayor en
mortalidad por personas de bajo NSE en paises
cardiopatia isquémica en de bajos ingresos, en
paises de ingresos bajos. comparacién con los de ingresos
Analizando también el altos
acceso al sistema de i
salud, las medidas - S€ proponen tres lineas de
preventivas llevadas a intervencién para disminuir la
cabo, calidad de la mortalidad: atencion del evento
atencion y los FRC en los ag'udo{ prevencion secundaria y
estratos sociales mas Primaria
pobres
Elosua R et al Articulo de Analizar el RCV en Es necesario adecuar las
(29) revision poblacién espafiola y las estrategias preventivas al nivel
estrategias preventivas socioeconomico de la sociedad a
las que las aplicamos
Fuster et al Articulo de Cémo reducir la carga Andlisis del impacto global de las
2010 (39 revision global de las ECV en ECV: principal causa de muerte
EEUU y de discapacidad
El 80% de la carga global por
ECV la soportan los paises de
bajos ingresos
Desarrollar  una  estrategia
preventiva integral a largo plazo
integrando factores sociales, los
relacionados con el sistema de
salud y el entorno material.
Schultz et al Articulo de Efecto del nivel Necesidad de integracion del
2018 34 revision socioecondmico sobre la estado socioeconémico en los
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salud cardiovascular

modelos tradicionales de
prediccion de riesgo

Poblacién vulnerable a las ECV
por factores sociales

Nivel de ingresos, nivel de
estudios, situacion laboral y
factores socioecondémicos del
vecindario se relacionan con la
ECV
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Ademas de los datos expuestos en la Tabla R.3, destacamos lo mas importante de los
articulos seleccionados. Elosua et al.®® recalcaron la idea de que para una efectiva
prevencién cardiovascular se debian priorizar las actividades preventivas en las areas
de salud menos favorecidas econémicamente; y adecuarlas al nivel cultural y realidad

social del area a la cual las dirigimos 9,

Es imprescindible adecuar la informacion al nivel educativo y la comprension del
paciente. Cabellos-Garcia et al. (2020) 9 rescataron el término alfabetizacion sanitaria
(del término en inglés health literacy) como indicador del estado de salud individual
(.20.2) De esta manera explican la influencia que los determinantes socioeconémicos
de la salud tienen sobre la persona a nivel individual: condicionando su estado de salud
y su acceso al sistema de salud. Ademas de poner al sujeto y sus habilidades en el

centro; dandole responsabilidad sobre su propia salud.

La alfabetizacion sanitaria (AS) “implica conocimientos, motivacion y habilidades para
acceder, comprender y aplicar la informacion de salud en la toma de decisiones
relacionadas con la atencion médica, la prevencion de enfermedades y la promocion de
la salud; para mantener o mejorar la calidad de vida a lo largo del curso de la misma”
(Cabellos — Garcia et al., 2020@9). Es uno de los factores que deberan tenerse en cuenta
si queremos mitigar el impacto de las desigualdades en el estado de salud de las
personas; ya que las de menor alfabetizacion hacen un menor uso de los servicios de
salud, tienen mayores tasas de hospitalizacion y morbilidad; comprenden peor los
tratamientos y la informacién sanitaria, y cometen mayores errores de medicacion. Su
efecto es mayor en pacientes con enfermedades crénicas (como es el caso de las ECV)

y en ancianos y ancianas €9,

Dentro de las diferentes estrategias preventivas, las poblacionales son las que mas
interés suscitan para nuestro trabajo © 2839 porque permiten detectar a la poblacion
vulnerable de padecer una enfermedad cardiovascular o de tener uno o varios factores
de riesgo. Esta poblacién viene definida por los diferentes determinantes
socioecondmicos, y en ella vemos una mayor prevalencia de factores de riesgo, asi
como de mortalidad por ECV. Por lo tanto, desde los servicios de salud aplicando la
estrategia poblacional podriamos identificar a estas personas mas vulnerables y
someterlas a un seguimiento estrecho. Ademas de fomentar en ellas las actividades

preventivas para llevar una vida saludable @9,

En 2014 Castellano, Narula, Castillo y Fuster @® ya analizaban cémo las ECV azotan
los paises de menos recursos econdémicos. Cuya expansion econémica de los ultimos

afos los han convertido en el foco de las ECV: una clase media en constante
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crecimiento, con cada vez mayores tasas de urbanizacién y adquisicion de habitos

alimenticios malsanos y habitos de vida que los hacen vulnerables a las ECV.

Por lo que el desarrollo econémico rapido de una regién, con los cambios sociales que
conllevan, ejercen de facilitadores para la aparicibon de factores de riesgo
cardiovasculares entre la poblacion. Una de las medidas preventivas que proponian
estos autores para la poblacién vulnerable era el uso del policomprimido @9, Medida
nacida de la necesidad de asegurar la adherencia al tratamiento donde las condiciones
sociales o economicas lo impiden. Dado que el tratamiento farmacol6gico ha
demostrado su eficacia en prevencion secundaria reduciendo la mortalidad por evento

cardiovascular, es importante disefiar las estrategias que faciliten el acceso al mismo.

En definitiva, es importante detectar de qué manera las desigualdades sociales influyen
en la distribucién poblacional de los factores de riesgo -cardiovasculares,
contribuyendo a las desigualdades detectadas en la mortalidad e incidencia de la

enfermedad cardiovascular.

3.3. INFORMACION RELACIONADA CON LA DESIGUALDAD SOCIAL
COMO GENERADORA DE ENFERMEDAD

Toda la bibliografia revisada sobre las desigualdades sociales como generadoras de

enfermedad cardiovascular se resume en la Tabla R.4.

Tabla R.4: Articulos sobre la salud cardiovascular desde el punto de vista social:

AUTORIA TIPO DE PROPOSITO RESULTADO
Y ANO ESTUDIO
Mejia- Estudio Analizar 7.447 pacientes La poblacion anciana, mujeres,
Lancheros @ transversal con alto riesgo personas obesas y sedentarias
et al 2013 cardiovascular tuvieron mas riesgo
(32) cardiovascular
Karithon | Estudio Relacion entre sexo, raza, Peor salud CV en mujeres,
et al 2018 | Analitico estado socioecondmico y @ personas negras, hispanas y
(33) estado de salud, medido por | pobres
cuestionario
Romeroy @ Articulo de Relacibn entre posicion La posicibn socioeconomica se
Romero revision socioeconomica 'y ECV relaciona con la peor salud CV
2010 G4
Poblacién vulnerable
identificada: la de menor nivel
socioecondmico
Darias Estudio Relacion de los FRC con los | Los determinantes sociales de la
Curvo descriptivo determinantes sociales de @ salud influyen en el estado de
2020 9 | transversal la salud mediante = salud CV
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regresiones logisticas

Poblacién vulnerable
identificada: mujeres, bajo nivel
educativo, bajo nivel de
ingresos, personas en paro
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Tabla R.4 (Cont.)

AUTORIA TIPO DE PROPOSITO RESULTADO
Y ANO ESTUDIO
Fleischer  Articulo de Analizar el patron social de Existe relacion entre los
y Diez revision las ECV en Latinoamérica determinantes sociales de la
2013 @7 salud y la ECV

Poblacion vulnerable en los
paises de ingresos medios varia
respecto a la de los paises de
ingresos altos

Necesidad de incorporar el
estudio de los factores sociales
como un FRC mas

Haeber et | Estudio Andlisis de todos los Poblacion vulnerable: mujeres y
al 2020 ©® | analitico fallecidos en  Espafia  personas con menor nivel de
mayores de 30 afios en  estudio.
2015 por causa CV. Célculo
de indice relativo de | Existen desigualdades en la
desigualdad e indice de mortalidad CV segin los
desigualdad pendiente | determinantes sociales de la
mediante  modelos  de  salud
regresion de Poisson

Shen Di Estudio Analizar las diferencias Nivel de estudios predictor de
Mario transversal entre pacientes de dos mortalidad.
2019 ©9 planes de salud

Nordahl et | Estudio de | Cohorte de 76.294 Exposicion diferencial a los
al. 2014 “9 | cohorte participantes de 30 a 70 | factores de riesgo mas acusada
afios de edad, estimando @ para las mujeres que para los
diferencias educativas en la = hombres. Mayor diferencia entre
mortalidad  por causas niveles educativos para las
especificas 'y el papel mujeres.
mediador de los factores de
riesgo conductuales Mayor vulnerabilidad para las
mujeres de nivel educativo bajo.

El nivel socioecondmico (NSE) bajo esta directamente relacionado con mayor riesgo de
enfermedad cardiovascular @33, Un menor nivel socio-econémico se relaciona con
tener més factores de riesgo cardiovasculares, concretamente: obesidad, habitos

dietéticos menos saludables, mayor prevalencia de DM y menor actividad fisica ¢33,

Por lo tanto, el nivel socio-econdmico influye en la salud cardiovascular, generandose
una compleja interaccion entre las caracteristicas biolégicas de la persona y su entorno
fisico y social ®¥. A menor nivel de ingresos la exposicion a los factores de riesgo

cardiovasculares es mayor ¢5%7),

Las desigualdades sociales en salud existen como un gradiente social para ambos
sexos: los peores indicadores de salud se concentran en las areas geogréficas de
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menos recursos y en las clases sociales menos favorecidas ©®. Estos indicadores de
salud son la mortalidad, morbilidad y exposicion a FR en general “9. Este gradiente
social es especialmente acusado en las enfermedades cardiovasculares, ya que fueron
las enfermedades que mas contribuyeron a la desigualdad en mortalidad entre clases

sociales en Esparia en el periodo 2001-2008 6),

No esta del todo claro de qué manera concreta condiciona el nivel socioeconémico la
peor salud cardiovascular. Por un lado, Fleischer et al. (2013) hablaron de que un menor
nivel socioecondmico, relacionado con un menor nivel de estudios, sentaria las bases
para una peor salud psicosocial, con conductas de autocuidado peores: peor
alimentacion, menor actividad fisica... que en ultima instancia condicionan una mayor

prevalencia de obesidad, diabetes mellitus y por Gltimo ECV ©7),

En su articulo, también hablaron de la influencia del nivel socioeconémico en las
respuestas neuroendocrinas e inflamatorias del organismo ©”: medidas mediante los
parametros bioquimicos Interleucina-6 y PCR. Ya que se sabe que las personas de
menor nivel adquisitivo tienen una mayor carga inflamatoria en el organismo que las
personas de nivel superior. De qué manera esta mayor carga inflamatoria influye en el
desarrollo de la enfermedad cardiovascular ain no esta del todo establecida. Pero se
explicaria mediante una cascada de acontecimientos, en los que la inflamacion crénica
llevaria a un dafio endotelial, que unido a las conductas de salud nocivas (habito
tabaquico, sedentarismo u obesidad) acabarian actuando de facilitadoras para el

desarrollo de la enfermedad ©7.

Fleischer et al.®” también relacionaron el menor nivel socioeconémico con la ECV por
otras dos vias: peor alimentacidon en nucleos sociales desfavorecidos y peor entorno

construido en los barrios pobres G,

La alimentacion malsana tiene una clara relacién con la ECV. En los hogares de
menores ingresos la tendencia es a comprar alimentos de mayor carga cal6rica pero
menos nutritivos, porque son mas baratos en comparacion a las frutas, verduras u otros
alimentos de calidad. Esta misma tendencia se extrapola a las costumbres alimenticias
de los paises en vias de desarrollo: donde su creciente industrializacion y la
globalizacién de la industria alimenticia se estan traduciendo en una peor alimentacion;

con cada vez mayores cifras de obesidad, diabetes e HTA ©7,

En cuanto al entorno construido, Fleischer et al. describieron que los barrios mas
pobres tienen menor acceso a zonas urbanas “verdes”, mas inseguridad para caminar
por la calle y un mayor numero de tiendas de comida “rapida”. Que se traduce

nuevamente en una menor actividad fisica y peor alimentacion ©7.
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Estos determinantes de salud afectan de una manera distinta a la poblacion de los
paises segun su nivel de ingresos, como sefialaba Darias-Curvo en su trabajo ©®, Por
ejemplo, en los paises de altos ingresos el estado socioecondémico tiene un efecto
medible y significativo sobre la salud cardiovascular, mediante cuatro factores: nivel de
estudios, nivel de ingresos, situacion laboral y factores socioeconémicos del vecindario.
Pero en los paises de bajos ingresos, que soportan el 80% de la carga global de la
enfermedad cardiovascular, los estudios han aportado resultados diversos y en

ocasiones contradictorios.

En el estudio de Fleischer y Diez (2013) G para la poblaciéon rural y urbana
latinoamericana hubo diversidad de resultados en cuanto a los factores de riesgo
cardiovasculares y la posicibn socioeconémica. En las zonas urbanas de Peru las
personas analizadas de mayor nivel socioeconémico mostraban mayores tasas de HTA
y diabetes que las de menor nivel. Sin embargo, para la poblacion urbana de Brasil se
vieron mayores tasas de HTA y diabetes en las personas de menor nivel social.

En el estudio de Schultz, Kelli, Lisko et al.®Y también se pusieron de relieve estas
disparidades: la obesidad por ejemplo es un problema de las clases media-altas de los
paises con ingresos bajos; pero azota a las clases bajas dentro de los paises de

ingresos altos.

También en esta linea, escribieron Haerber et al.®® para la Revista Espafiola de
Cardiologia, donde quisieron analizar la mortalidad cardiovascular en Espafia en el afio
2015 desde una perspectiva interseccional, lo cual supone aplicar una vision global
de todos los sistemas de desigualdad en su totalidad, y coémo éstos influyen

conjuntamente en la persona.

En este estudio analizaron las tasas brutas y ajustadas de mortalidad espafiola por ECV,
por todas las causas y por diferentes tipos de enfermedad cardiovascular: cardiopatia
isquémica, insuficiencia cardiaca y enfermedad cerebrovascular, segun la clasificacién
de la CIE-10. Los datos los obtuvieron del INE y englobaban a toda la poblacion
espafiola. Se pusieron en relacion con dos grupos de edad: mayores de setenta afios y
entre 30 y 69 afos, y con el sexo: hombre o mujer. A su vez se relacionaron con el nivel
de estudios (menos que estudios primarios, primarios, secundarios de primer nivel,
secundarios de segundo nivel y universitarios) y se definieron unos indices de

desigualdad relativo y absoluto.

El nivel de estudios es un predictor de mortalidad por cualquier causa mas potente
incluso que el nivel de ingresos, han aseverado Shen et al. (2019) ©9, por lo que es el

que consideraron para este estudio Haeber et al.®®. Definieron los indices de
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desigualdad como el indice de desigualdad pendiente (IDP), que representa la diferencia
absoluta entre la mortalidad por ECV entre los niveles de estudios mas alto y mas bajo;
y el indice relativo de desigualdad (IRD) que se interpreta como el riesgo relativo de

mortalidad asociada a los niveles educativos.

En este estudio, entre otras cuestiones, pudieron demostrar que habia un gradiente por
el que la mortalidad disminuye al aumentar el nivel de estudios. Por consiguiente,
las personas de menos nivel educativo acumulan mayores tasas de mortalidad

cardiovascular.

Segun la edad, las personas mayores de 70 afios mueren mas por enfermedades
cardiovasculares que las menores de esa edad. Pero es el grupo de menos edad el que
acumula mayores desigualdades en la mortalidad: el 50% de las personas con menor
nivel de estudios de esta franja de edad concentraron entre el 60 y el 65% de las muertes

por ECV total, para hombres y mujeres respectivamente.

En cuanto a los indices de desigualdad por sexo, vieron que ©®:

- Elindice relativo de desigualdad (IRD) para mujeres fue 1,88%: lo que significa
que lamortalidad es un 88% mayor entre las mujeres de menor nivel educativo
respecto a las de mayor nivel. Para los hombres, este IRD fue de 1,44%, lo que
vuelve a significar que la mortalidad fue un 44% mayor entre los de menor nivel
educativo.

- En cuanto a las diferencias absolutas, vieron que volvia a cumplirse lo ya
mencionado, con un indice de desigualdad de la pendiente de 178,46 para las
mujeres y 149,43 para los hombres. Lo que viene a significar que las personas
de menor nivel educativo presentan unas 180 y 150 muertes mas por cada

100.000 habitantes al afio que las de mayor nivel educativo.

Todos estos datos analizados por Haeber et al. ratifican la idea de que la posicién
socioecondmica, expresada aqui por el nivel educativo, influyen en la salud
cardiovascular. Las personas de menor nivel socioecondmico son mas vulnerables, en
detrimento de las mujeres. Unido a esto, ademas, podemos afirmar que la precariedad
esta feminizada, y que hay mayores desigualdades por mortalidad cardiovascular

dentro del sexo femenino.

Otros estudios “® también han tratado sobre la mayor vulnerabilidad de las mujeres
al efecto nocivo de los factores de riesgo cardiovascular, en relacién con el bajo nivel
socioecondmico. La razon por la cual estas mujeres son mas vulnerables a las
desigualdades en salud es un tema complejo que se puede tratar de explicar en parte

por las constantes desigualdades presentes a lo largo de sus vidas “9.
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En otro estudio de Shen, Di Mario y Philip ¢ del afio 2019 en el que analizaron 39.322
pacientes de un plan de salud privado y 261.898 personas del plan de salud publico
Medicare a lo largo del afio 2014 (EEUU), vieron que ser mujer estaba relacionado con
una probabilidad significativamente menor de visitar al especialista en cardiologia, para
ambos planes de salud. En este estudio, ademas, se observé que las mujeres tenian
menos probabilidad que los hombres de que les recetaran estatinas, para las mismas

condiciones de salud.

3.4. INFORMACION RELACIONADA CON LAS DIFERENCIAS DE GENERO
EN LA ECV

Tabla R.5: Articulos sobre diferencia de género en la ECV:

AUTORI'A~ Y TIPO DE ESTUDIO PROPOSITO RESULTADO
ANO
Ministerio | Proyecto de Analizar las = Patrones encontrados para las
2007 “V | investigacion diferencias de género mujeres: mayor mortalidad
en la salud CV hospitalaria por evento CV,
menor prescripcion de
estatinas, diferente expresion
de la ECV

GOmez- | Revisién Analizar las | Patrones encontrados para las
Otero et al | bibliografica diferencias por sexo mujeres: mayor mortalidad
2018 “¥2 en la insuficiencia @ hospitalaria por IC, no inclusion
cardiaca de las mujeres en estudios de

investigacion

Anguita et = Principales Analisis de las = Patrones encontrados para las
al 2008 ¥3 | resultados del diferencias de género mujeres: mayor mortalidad
informe de gobierno | en las ECV hospitalaria por evento CV,
menor prescripcion de
estatinas, diferente expresion

de la ECV
Juérez et al | Revision Asociacion entre Es necesario aplicar la
2016 “4 | bibliogréafica género y ECV transversalidad de género a las
politicas preventivas

cardiovasculares

Continuando con este hilo narrativo sobre las mujeres en la ECV, ya se ha mencionado
gue son el grupo poblacional que mas desigualdades en salud soportan G*4Y, Vamos a

analizar brevemente los datos que se exponen en la Tabla R.5.

Las conclusiones mas relevantes del informe final sobre la insuficiencia cardiaca que
desarrollaron en conjunto la Sociedad Espafiola de Cardiologia (SEC) y el Grupo de
Mujeres en Cardiologia “? dice asi:

e A pesar de gue la incidencia de la IC en los hombres es mayor; la probabilidad

de supervivencia en las mujeres es menor: 20% ellas frente a 30% ellos.
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Ademas, se concluyd que las mujeres debutaban con la IC mas tarde que los
hombres; tenian un mayor abanico de sintomas que ellos y peor clase funcional
de la NYHA; mas comorbilidades (HTA, diabetes, insuficiencia renal...) y

menos causas primarias de etiologia isquémica.

Sobre el estudio de la cardiopatia isquémica llevado a cabo por el Ministerio de

Sanidad y Consumo espafiol 49, estas fueron las principales conclusiones:

Los hombres mueren mas por cardiopatia isquémica que las mujeres.

Pero si tenemos en cuenta solo la entidad infarto agudo de miocardio: las
mujeres tienen mayores tasas de mortalidad hospitalaria post-IAM (un 20% mas).
Nuevamente, las mujeres hospitalizadas por IAM son de mayor edad que los
hombres (diez afios en promedio), llegan al hospital una hora mas tarde que
ellos, presentan mas comorbilidades y desarrollan cuadros clinicos mas
graves.

Ademas, se constatd que en las mujeres se llevan a cabo menos estudios
invasivos, reciben menos tratamiento y estdn menos diagnosticadas.

No solo eso, las técnicas diagndsticas tienen distinta sensibilidad por sexos: la
prueba de esfuerzo, por ejemplo, da resultados no concluyentes mas
frecuentemente en mujeres, por lo que se suele tener que recurrir a métodos
diagnosticos mas caros e invasivos.

Pero la coronariografia también puede ser no concluyente o no mostrar lesiones
obstructivas, incluso en presencia de sintomas isquémicos, lo que se ha
denominado el Sindrome X. En estas mujeres el tratamiento tiende a ser menos

agresivo, lo cual ensombrece su pronéstico a largo plazo.

Por lo tanto, para abordar las ECV en las mujeres de manera eficaz debera hacerse

teniendo en cuenta sus caracteristicas especificas, y su mayor vulnerabilidad.

Aplicando la transversalidad de género a las medidas de promocién y prevencion en

salud, asi como a las politicas sanitarias “4.
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3.5. INFORMACION RELACIONADA CON EL USO DE LOS RECURSOS

SANITARIOS DESDE UNA PERSPECTIVA SOCIAL

Tabla R.6: Articulos sobre el uso de los recursos sanitarios por parte de poblacién

vulnerable:
AUTORI'AN\ Y TIPO DE ESTUDIO PROPOSITO RESULTADO
ANO
Shen Di = Estudio transversal = Analizar el uso de los Mujeres menos probabilidad de
Mario 2019 Servicios sanitarios por | visitar especialista
(39) parte de dos grupos de
pacientes
Kim et al | Analisis Medir el nimero de Menos indices de Vvisitas
2019 “® | restrospectivo vistas ambulatorias y | ambulatorias entre las minorias
las pruebas cardiacas | étnicas.
de cinco grupos de
pacientes divididos por | Mayores tasas de mortalidad
etnias
Schultz et | Articulo de revision | Efecto del nivel Pacientes del grupo de bajos
al 2018 GD socioecondmico sobre | ingresos: tasa de mortalidad a
la salud cardiovascular los 28 dias mayor, era menos
probable que recibieran un
proceso invasivo, se les pauto
estatina en un porcentaje
menor de ocasiones.
Parikh et | Encuesta de Medir las Dbarreras = Menor acceso al sistema de
al 2014 @8 | vigilancia de financieras para la | salud por barreras econémicas
factores de riesgo | atencién médica y peores resultados de salud
conductual

En dltimo lugar, se trataran los datos mas destacables de los articulos que se muestran
en la Tabla R.6.

Kim et al. 2019 “® probaron que el uso frecuente de los servicios de atencién primaria
se relaciona con mejores resultados de salud. Su estudio se llevé a cabo en poblacién
estadounidense, dividiéndola por etnias; y analizando el uso de servicios ambulatorios,
hospitalizaciones por causas cardiovasculares y mortalidad por las mismas.
Demostrando que menos visitas ambulatorias se relacionaban con mayor mortalidad
hospitalaria por ECV y que existia disparidades étnicas en el acceso a los servicios de
atencién primaria, siendo las etnias que menos usaban estos servicios, las que mas

mortalidad acumulaban:

— Del grupo de los asiéticos alrededor de la mitad no acudieron al centro de salud
primario. También fueron el grupo con menor tasa de hospitalizacion por 1AM y

con mas mortalidad hospitalaria (15,9%).
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— Elresto de minorias étnicas tuvieron menos probabilidades de ser hospitalizadas
por IAM gue el grupo de blancos. En este punto la variable mujer y mayores de
75 afios también se asocié a mayor probabilidad de ingreso.

— Hacer un bajo uso de los servicios de salud primarios se asocié con una mayor
probabilidad de mortalidad por IAM. Concretamente del 87% mas entre los
grupos que usaron los servicios de atencién primaria menos de 4 veces en el
afo de estudio.

— Una mayor frecuentacion de los servicios de salud primarios se asocié con una

disminucién de la mortalidad por IAM.

En la revisién de trabajos llevada a cabo por Schultz, Kelli, Lisko et al.®? para la
Asociacion Americana del Corazon, se volvian a ver mismos patrones ya comentados.
El nivel de ingresos bajo se asocio a una mayor mortalidad por ECV, en dos grandes
estudios llevados a cabo para la poblacion estadounidense y la finlandesa. Es mas,
encontraron que, por cada aumento de 10.000 ddlares a los ingresos medios de un

barrio, la mortalidad en este mismo barrio disminuia un 10%.

Otro estudio llevado a cabo en los Paises Bajos con una muestra de mas de 15.000
personas ingresadas por IAM @Y, sacé a la luz que los pacientes del grupo de bajos
ingresos tenian una tasa de mortalidad a los 28 dias mayor que los de alto ingreso.

Pero no solo eso, también vieron en el grupo de bajos ingresos que:

— [Era menos probable que recibieran un cateterismo cardiaco dentro de las
primeras 24 horas.

— Se les paut6 estatina en un porcentaje menor de ocasiones.

— También fue menos probable que recibieran una receta para otros tratamientos

con eficacia demostrada, como es el caso de los IECA.

Por lo que hubo diferencias en la atencién brindada a los pacientes segun su estrato
social. Lo cual también se cumplié en los estudios llevados a cabo en paises como
Taiwan o Francia ®9, ambos con un sistema publico de salud, en los que se demostr6
gue las personas de menor nivel socioecondmico habian recibido asistencia de peor

calidad que las de mayor nivel.

Parikh, Yang, Leigh et al.“® vieron la misma asociacion entre el bajo nivel de ingresos y
un menor acceso a atencion sanitaria en la muestra de pacientes estadounidenses que
estudiaron. Los pacientes tenidos en cuenta tenian diabetes mellitus y enfermedad
coronaria. Tuvieron menor acceso al sistema de salud por barreras econémicas en

este caso (sistema de salud privado), lo cual se tradujo en peores resultados de salud:
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complicaciones vasculares, retinopatia y Ulceras principalmente. Esta muestra de
pacientes, con respecto a los pacientes de mayores ingresos econémicos, tuvieron un
seguimiento de su enfermedad irregular, con esporadicos controles de glucosa, tensién

y fondo de ojo entre otros.

4. DISCUSION

El objetivo de la presente revision ha sido analizar la evidencia bibliografica existente
acerca de la importancia y frecuencia de las ECV y las desigualdades en salud que las
atraviesan. Analizando dichas desigualdades mediante distintos marcadores como la
mortalidad, la incidencia de los factores de riesgo o el uso de los sistemas de salud

segun grupos poblacionales.

Antes de entrar a discutir los resultados del trabajo, primero sefialamos las limitaciones
que se han podido cometer en la busqueda de la informacion:

e En primer lugar, al ser una revision narrativa de la bibliografia publicada, en este
trabajo no puede establecer una relacion de causalidad entre los
determinantes de salud y las ECV, ya que se ha procedido analizar los resultados
de otros estudios en los que se trata de dicha relacion.

e Al tratarse de una revision narrativa, no sistematica, basada en las fuentes
descritas, es evidente que el nimero de articulos que se han podido analizar no
comprende todo lo publicado sobre el tema de estudio.

¢ Igualmente, las limitaciones de idioma y afios establecidas han podido dejar
fuera de esta revision articulos interesantes.

e Por otra parte, asumimos que a la hora de seleccionar los articulos se ha podido
cometer un sesgo. Aunque se ha utilizado el programa de lectura critica
Caspe®®, en dltima instancia la razén de incluir o no un articulo ha sido el criterio

propio.
Una vez explicadas estas limitaciones, pasamos a discutir algunos de los resultados que
hemos encontrado y que ya hemos expuesto en el cuerpo del trabajo.
RELEVANCIA DE LAS ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES

En primer lugar, podemos afirmar que las ECV son la principal causa de muerte tanto

a nivel mundial como en nuestro pais:

e Segun las estadisticas provisionales del 2018 del Instituto Nacional de

Estadistica (INE), las ECV originaron en Espafia 258,6 fallecidos por cada
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100.000 habitantes, lo que supone el 28,3% del total de muertes (ANEXO 4:
Tabla A.6, Grafica A.7, Tabla A.8)“7,
Concretamente, las enfermedades cerebrovasculares son la principal causa

de muerte para las mujeres, y la cardiopatia isquémica lo es para los hombres

@),

Ademas, son una de las principales causas de afios de vida saludables perdidos, asi

como de discapacidad @347,

13,0 afios potenciales de vida perdidos para los hombres (siendo 14,3 afios
el total por todas las causas), y 10,3 afios para las mujeres (13,6 afios el total
por todas las causas)®“”.

Sexta causa de afios de vida perdidos ajustados por discapacidad para los

hombres; y la quinta en las mujeres @ 3 48),

Lo cual pone de manifiesto la necesidad de prevenir de manera efectiva los eventos

cardiovasculares, incidiendo sobre sus factores de riesgo, fundamentalmente sobre los

comportamentales “7,

FACTORES DE RIESGO Y PREVENCION CARDIOVASCULAR DESDE UNA
PERSPECTIVA SOCIAL:

En la Encuesta Nacional de Salud " donde se analizaron los FRC clasicos en Espaiia

en el periodo de 1999 a 2007, se vio un incremento en la prevalencia de hipertension,

diabetes e hipercolesterolemia; acompafiada de un descenso en la prevalencia de

tabaquismo. Todos estos datos se exponen de forma grafica en el ANEXO 5: Gréficas

A.9y A.10. Destacamos los datos més importantes:

La HIPERTENSION ARTERIAL es el problema de salud mas frecuente
afectando al 19,8% de la poblacién espafiola. Esta en ascenso su frecuencia en
ambos sexos, y se ha observado una diferencia de esta frecuencia entre clases
sociales (una diferencia de doce puntos porcentuales), siendo mas prevalente
en las clases bajas, y, fundamentalmente, a expensas de las mujeres 7.

La DIABETES MELLITUS ha seguido un aumento gradual en los Gltimos veinte
afos; siendo ahora la prevalencia de casi el doble (7,8%) que en 1993 (4,1%)®7,
También se repiten las diferencias por clase y sexo: siendo la probabilidad de
tener diabetes entre las clases menos favorecidas dos veces mayor que entre
las clases socio econdmico mas altas (9,4% frente a 4,3%). Diferencia que se
acentla si nos fijamos en las mujeres: seis puntos porcentuales de diferencia
entre la clase menos favorecida y la mas favorecida; frente a 2 puntos en los

hombres entre las mismas clases 7).
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e Para la prevalencia de HHIPERCOLESTEROLEMIA el comportamiento es similar
al ya descrito para los otros factores de riesgo: porque ha duplicado su
prevalencia en los uUltimos veinte afios, con un 17,9% en el afio 2017 @7, El
gradiente social para las mujeres se mantiene, habiendo una diferencia de
seis puntos porcentuales entre las clases sociales extremas 7,

o En el caso del TABAQUISMO, que esta considerado como la primera causa de
mortalidad evitable en el mundo ©”, su consumo en Espafia estd en lento
descenso global, pero en aumento entre las mujeres, a costa de las franjas de

edad mas jovenes (entre quince y veinticuatro afios) 7,

A pesar de estos alarmantes datos, hasta el momento no se han tenido en cuenta los
factores sociales de la poblacion que se analiza a la hora de calcular el riesgo

cardiovascular @ 3711 g de implementar medidas preventivas @ 512,

Por ejemplo, las calculadoras de riesgo cardiovascular se han ido adaptando a las
sociedades a las que se aplican: pero ni la funcion clasica ni las adaptadas - incluyen
dentro de sus factores de célculo los factores sociales de la poblacién que analizan. A
pesar de que ya hemos visto que el riesgo cardiovascular se incrementa notoriamente
entre grupos poblacionales concretos: menor nivel de estudios, menor nivel econémico

0 mujeres.

Lo mismo ocurre con las actividades preventivas que hemos mencionado en la
introduccion @ 1%-19: ninguna tiene en cuenta los determinantes socioeconémicos de la
salud a la hora de establecer sus estrategias, y simplemente se propone un estandar

para todo el mundo.

Parece necesario que para tratar el problema de manera efectiva es imprescindible
atender a la realidad social del entorno al cual nos dirigimos @Y. Ya lo recalcaron
Elosua et al.?9 y Fuster et al.®9, cuando sefialaban que las actividades preventivas
pueden parecer engafiosamente faciles sobre el papel: tener habitos de vida saludables,
abandonar el habito tabaquico o llevar una vida activa se complica sustancialmente
cuando se trata de aplicar a la realidad. Los cambios de comportamiento son muy
dificiles, ya que la conducta individual esta influenciada por factores sociales y
ambientales, que conllevan a que muchas personas no tengan el acceso a los recursos

o0 a la informacién sanitaria adecuada que motiven dichos cambios.

Los datos de la ENS reflejan lo que ya decian autores como Val et al.*®: que los factores
de riesgo cardiovasculares estan cada vez mas presentes en la poblacién, a expensas

de las clases sociales bajas y de las mujeres de dichas clases.
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En esta linea se expresan también los articulos que analizan el riesgo cardiovascular y
las actividades preventivas desde una perspectiva social 6 16 17.20.29-31) Todos ellos
expresan la necesidad de tener en cuenta los factores sociales que incrementan la

vulnerabilidad de padecer una ECV.
DESIGUALDAD SOCIAL COMO GENERADORA DE ENFERMEDAD:

Estos factores son los que vamos definiendo mediante la revision de distintos estudios

240 encontrando coincidencias entre todos ellos:

e En cuanto a que el nivel socioecondmico actla de predisponente para un
mayor riesgo cardiovascular coinciden los estudios de Schultz et al.®V, Mejia-
Lancheros et al.®?, Khariton et al.®*¥y Romero-Romero et al.®%,

e Para Haeber et al.®® y Shen et al.®® el nivel de estudios es un predictor de
mortalidad igual de potente que el nivel de ingresos.

e Entodos estos estudios, se analiza la relacion entre el nivel de ingresos y el nivel
de estudios: con mayores tasas de factores de riesgo cardiovascular; asi como
mayores tasas de desigualdad en la mortalidad (Haeber et al.®®) entre las clases

sociales menos favorecidas.

Estas desigualdades en la distribucion del riesgo y de la enfermedad cardiovasculares
en la sociedad son complejas de justificar. Algunos autores G9 hablan de peores
conductas de autocuidado o peor alimentacion en los estratos sociales menos
favorecidos o en los paises méas pobres. Lo cual conlleva a una desigual distribucion de
los factores de riesgo cardiovascular, afectando mas a personas de posicion
socioecondmica vulnerable, especialmente a las mujeres de dicha posicién. Pero la
realidad es mas compleja. Lo médico y lo social se entrecruzan intimamente, y no solo
influyen las conductas individuales, si no la posicién que se ostenta en la sociedad, que

limita el maximo de salud alcanzable por las personas.

De estos ocho articulos mencionados en este apartado dos de ellos son analiticos ¢
%) tres descriptivos transversales G 3 39 un estudio de cohorte “9 y otras dos
revisiones bibliograficas ©¢* 39, Asi que existen limitaciones tanto en los descriptivos
como en las revisiones a la hora de establecer una relacion de causalidad entre nivel
socioecondmico y salud cardiovascular; y solamente los analiticos, que han utilizado

regresiones logisticas pueden demostrar dicha causalidad.
DIFERENCIAS DE GENERO EN LA ECV:

En cuanto a las diferencias de género en las ECV hemos revisado seis trabajos que

estudian este tema ©%4* encontrando coincidencias entre todos ellos en cuanto a que
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ser mujer esta relacionado con una mayor vulnerabilidad a la enfermedad
cardiovascular “%4? menor probabilidad de visitar al especialista en cardiologia ©9,
mayor probabilidad de obtener peores resultados hospitalarios en cuanto a mortalidad
4143 asi como una infraprescripciéon del tratamiento farmacoldgico “* 43, Ademas,
todos ellos coinciden en la necesidad de incorporar la perspectiva de género a la

atencion de la ECV.

Es dificil establecer las razones subyacentes al sesgo de género que existe en la ECV,
que marca diferencias en los resultados de salud obtenidos o en la atencién sanitaria
recibida segun el sexo. Los trabajos que hemos analizado abren diferentes caminos de

analisis a través de los cuales se pueden empezar a explicar estas diferencias.

En Europa, muere una mujer por causa cardiovascular cada seis minutos; y en EEUU
lo hace cada minuto “Y- A pesar de estas alarmantes cifras, hasta hace pocos afios
dentro de las comunidades cientificas se seguian considerando las ECV como una
“‘enfermedad de hombres”, idea que sigue vigente en el imaginario colectivo. Lo cual
contribuye a que las mujeres sean mas vulnerables a los factores de riesgo
cardiovasculares, por esa falsa creencia de “proteccidon”; acentuandose esta
vulnerabilidad en las mujeres de posicion socioeconémica baja; que son el colectivo mas

damnificado y en el que habria que centrar las actividades preventivas ¢9,

Por otro lado, los estudios clinicos empezaron a incluir mujeres a finales de los afios
noventa, y en bajas proporciones, lo cual no ha impedido que los resultados extraidos
se hayan extrapolado igualmente a hombres que a mujeres “». Como ejemplo esta el
caso de las estatinas, cuya eficacia en prevencién primaria y secundaria de la ECV es
ya indiscutible, y cuya conclusion se obtuvo de un estudio en el que el porcentaje de
mujeres no llegaba al 20%. En general, los protocolos y registros vigentes hasta ahora
en el manejo de la ECV y gue se aplican también a las mujeres han sido obtenidos de

estudios en los que las mujeres no son ni el 30% de la poblacién analizada “9.

Ademas, en la actualidad, empieza a ser mas conocido el hecho de que las mujeres
expresan la ECV de distinta manera que los hombres @ 43 cuyos sintomas fueron

establecidos como lo estandar, lo que también ha contribuido al infradiagnéstico.

Al mismo tiempo, las mujeres tienen unos factores de riesgo cardiovascular propios
asociados al sexo: riesgos relacionados con el embarazo (preeclampsia, HTA y diabetes
gestacional), la toma de anticonceptivos y la menopausia. De los factores de riesgo que
comparten con los hombres, se ven desproporcionadamente afectadas. Por ejemplo,
los niveles de colesterol LDL son mayores para las mujeres postmenopausicas que para

los hombres del mismo grupo de edad, como aseveran Shen et al..
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Estas son algunas de las razones que pueden ayudar a explicar los peores resultados
para las mujeres en la ECV. Otros autores y autoras como Nordhal et al.“? afiadian que
la mayor vulnerabilidad de las mujeres a la ECV, se explican también por las condiciones
de constante desigualdad social en las que éstas viven en la sociedad. Especialmente
las mujeres de clase baja, que son las que mayores desigualdades concentran. La
mayor carga de trabajo: doble carga laboral y doméstica; la mayor exposicién a
situaciones de violencia en el &mbito doméstico y laboral, acentuadas por la precariedad
econdmica que impide poder salir de la situacion violenta que se esta viviendo; junto
con una mayor precariedad laboral, menores salarios, menor presencia de mujeres en
altos cargos (techo de cristal) o0 mas mujeres con reduccion de jornada, son algunas de

las razones a través de las cuales se explica la vulnerabilidad asociada al sexo.
USO DE LOS RECURSOS SANITARIOS DESDE UNA PERSPECTIVA SOCIAL:

En altimo lugar, hablaremos sobre el uso de los recursos sanitarios. Es conocido que el
sistema de salud contribuye sélo en un 10% a la prevencién de las enfermedades, por
lo que no es ni de lejos el determinante socioeconémico mas importante. Muy por
encima en importancia estan los habitos de vida, las condiciones econdémicas o sociales

en las que viven las personas o el nivel de estudios.

Aun asi, el hecho de que las personas de menor estrato social accedan desigualmente
al sistema de salud, es una expresion de injusticia social. Por lo que es un asunto que

merece la pena ser atendido especialmente.

Los estudios revisados que analizan este tema han coincidido en la relacion entre los
determinantes de la salud y el menor uso de los servicios sanitarios; asi como peores
resultados de salud entre las poblaciones menos frecuentadoras. Especialmente el
grupo de mujeres 9, las personas mas pobres G146y las minorias étnicas “® han sido

las mas afectadas por hacer un menor uso del sistema de salud.

Nuevamente, estos estudios tienen la limitacion de ser descriptivos, sin poder extraer
relacién de causalidad entre los factores que analizan. Ademas, en los estudios de Shen
et al.®® y Schultz et al.®Y en los que se vio una menor pauta de tratamiento
farmacoldgico y de procesos invasivos en los grupos vulnerables, no se pudo explicar
la causa para que esto ocurriera; pudiendo existir algun dato clinico no valorado que lo
explicase.

No obstante, es importante mejorar la asistencia sanitaria que reciben las personas mas
vulnerables, tanto en cantidad como en calidad. Un menor contacto con el sistema de
salud conlleva una peor salud cardiovascular, en cuanto a carga global de la enfermedad

y mortalidad. Por lo que es imprescindible disefiar estrategias que faciliten el contacto

JOSUNE MOLINET MARTINEZ TRABAJO FIN DE GRADO — MEDICINA

Pégina38



con las personas menos frecuentadoras, para asegurar que los recursos sanitarios

lleguen a estar a su alcance.

En conclusién, podemos afirmar que es urgente atender las enfermedades
cardiovasculares en toda su dimensién. Abarcando lo médico y lo social, y sin olvidar
los determinantes socioecondmicos de la salud, que ayudaran a desarrollar medidas
mas efectivas y realistas, adaptandolas a las necesidades y circunstancias de las

personas y poblaciones a las que atendemos.

5. CONCLUSIONES

¢ Las enfermedades cardiovasculares son la primera causa de muerte y la tercera en
afos de vida perdidos ajustados por discapacidad en todo el mundo.

o Mas del 75% de las defunciones ocurren en paises de ingresos medios o bajos,
soportando el 80% de la carga global de la enfermedad.

¢ A menor clase social el riesgo de enfermedad cardiovascular es mayor y aumenta
la mortalidad por enfermedad cardiovascular.

e Las mayores desigualdades por clase social en mortalidad cardiovascular afectan a
las mujeres. Ademas, las mujeres de clase social baja mueren mas por enfermedad
cardiovascular que los hombres del mismo grupo.

¢ Una menor clase social también se asocia con una menor probabilidad de solicitar
asistencia sanitaria, lo que contribuye a mayores cifras de mortalidad por el mismo
evento cardiovascular.

¢ Una mayor frecuentaciéon de los servicios de atencién primaria parece asociarse a
una disminucién de la mortalidad por eventos cardiovasculares.

e Resulta necesario el desarrollo de estrategias, para mejorar la prevencion y la
equidad en el acceso a los servicios sanitarios, dirigidas a los colectivos mas

vulnerables.
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7. ANEXOS:

ANEXO 1: TABLAS DE RIESGO CV ADAPTADAS DE LA FUNCION
FRAMINGHAM (REGICOR)

Figura A.1: Calibracién de la funcién de riesgo de REGICOR adaptada de Framingham en la
prediccién de acontecimientos coronarios a 10 afios: acontecimientos predichos y observados
por deciles de riesgo.
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Fuente 12: validez relativa de la estimacion del riesgo cardiovascular a 10 afios en una cohorte
poblacional del estudio REGICOR. Revista Espafiola de Cardiologia.
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Figura A.2: Tablas de riesgo de REGICOR adaptadas de Framingham y simplificadas con cuatro

grupos de riesgo basados en los puntos de corte de riesgo a 10 afios. Mujeres.
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Fuente 12: Validez relativa de la estimacién del riesgo cardiovascular a 10 afios en una cohorte

poblacional del estudio REGICOR. Revista Espafiola de Cardiologia.

JOSUNE MOLINET MARTINEZ

TRABAJO FIN DE GRADO — MEDICINA

Pégina44



Figura A.3: Tablas de riesgo de REGICOR adaptadas de Framingham y simplificadas con cuatro

grupos de riesgo basados en los puntos de corte de riesgo a 10 afios. Hombres.
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Fuente 12: validez relativa de la estimacién del riesgo cardiovascular a 10 afios en una cohorte

poblacional del estudio REGICOR. Revista Espafiola de Cardiologia.

JOSUNE MOLINET MARTINEZ

TRABAJO FIN DE GRADO — MEDICINA

Pégina45



ANEXO 2: DIAGRAMA DE FLUJO DEL PROCESO DE SELECCION
DE ARTICULOS.

Diagrama A.4: Diagrama de flujo del proceso de seleccion de articulos:

Diagrama A.4.1: Pasos en la busqueda bibliogréafica por bases de datos.
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Diagrama A.4.2: Proceso de seleccion de articulos:
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ANEXO 3: FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

Grafica A.5: Tasa estandarizadas de AVAD atribuibles a los principales factores de riesgo en

Espafia 2016. Ambos sexos.
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Fuente ©: Medicina clinica. La carga de enfermedad en Espafia
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ANEXO 4: TABLAS DEL INSTITUTO ESPANOL DE ESTADISTICA

Tabla A.6: Defunciones segun causa de muerte por diagndstico y sexo. 2018

Defunciones por capitulos de la CIE-10. Ao 2018
Valores absolutos y porcentajes

Capitulos de la CIE-10 Defunciones %
Total Defunciones 427721 100.0
IEn‘ferrmdades del sistema circulatorio 120.859 28,3 I

Tumores 112.714 264
Enfermedades del sistema respiratorio 53.687 12,6
Enfermedades del sistema nervioso y de los drganos de los sentidos 26.279 6,1
Trastornos mentales y del comportamiento 22.376 52
Enfermedades del sistema digestivo 21.689 51
Causas externas de mortalidad 15.768 37
Enfermedades del sistema genitourinario 13.941 33
Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabolicas 13.465 3.1
Sintomas, signos y hallazgos anormales clinicos y de laboratorio 10.088 24
Enfermedades infecciosas y parasitarias 6.398 15
Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conjuntivo 5.205 12
Enfermedades de la sangre y de los 6rganos hematopoyéticos y ciertos

transtornos que afectan al mecanismo de la inmunidad 1.946 05
Enfermedades de la piel y del tejido subcutaneo 1.826 04
Malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cromosémicas 843 02
Afecciones originadas en el periodo perinatal 630 0,1
Embarazo, parto y puerperio 7 00

Fuente ®: Instiuto Nacional de Estadistica.

Grafica A.7: Defunciones segln causa de muerte por diagndstico y sexo. 2018
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Fuente ®: Instituto Nacional de Estadistica.
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Tabla A.8: Defunciones segun la causa de muerte mas frecuente. 2018

Defunciones segun las causas de muerte mas frecuentes'. Afio 2018

Total Hombres  Mujeres
Total enfermedades 427721 216.442 211.279
Enfermedades isquémicas del corazon 31.152 18.423 12.729
Enfermedades cerebrovasculares 26.420 11.435 14.985
Cancer de bronquios y pulmon 22133 17.181 4.952
Demencia 21.629 7.144 14.485
wsuﬁciencia cardiaca 19.142 7.266 11.876
Enfermedad de Alzheimer 14.929 4454 10.475
Enf. cronicas de las vias respiratorias inferiores (ECVRI) 14.607 10.594 4.013
| Enfermedad hipertensiva 12.496 4.108 8.388
Cancer de colon 11.265 6.690 4575
Neumonia 10415 5.430 4.985
|_Diabetes mellitus 9.921 4.407 5.514
Cancer de pancreas 7.132 3.299 3.833
Insuficiencia renal 7.120 3.745 3.375
Cancer de mama 6.621 87 6.534
Cancer de prostata 5.841 5.841 0

" Causas con peso relativo superior al 1,4%.

Fuente ®: Instituto Nacional de Estadistica.
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ANEXO 5: RESULTADOS DE LA ENCUESTA NACIONAL DE
SALUD

Gréfica A.9: Prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular. 2017. Espafia.
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Fuente : Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Encuesta Nacional de Salud de
Espafia 2017.

Grafica A.10: Prevalencia del consumo de tabaco. 2017. Espafia.
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Fuente (): Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Encuesta Nacional de Salud de
Espafia 2017.
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