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RESUMEN

Introduccion: Alemania, Estados Unidos y Brasil, son los paises con las tasas mas altas de mortalidad por
enfermedades cardiovasculares (ECV). En Chile, representan la primera causa de muerte en adultos. Existen
determinantes estructurales e intermedios que interfieren en la incidencia y prevalencia de ECV.

Objetivo: describir la influencia de los determinantes sociales de la salud (DSS) en la incidencia y prevalencia
de ECV en adultos. Métodos: Se trato de una revision sistematica. Fue elaborada la pregunta seglin acronimo
PICO. Fueron utilizadas las bases PubMedy Biblioteca Virtual de la Salud (BVS). Para PubMed, la busqueda fue
construida con descriptores MeSH, Adult, Cardiovascular Disease, Social Determinants of Health. Para BVS,
por medio de los DeCS, Enfermedades Cardiovasculares, Determinantes Sociales en Salud, Adulto en espanol,
inglés y portugués. Para ambas blusquedas, en combinacion a palabras claves y operadores booleanos AND y
OR. Todas las referencias fueron importadas a EndNote. Fue evaluada la calidad metodoloégica de los estudios
segun JBI Critical Apraisal tools. Fue realizado analisis tematico deductivo de los datos.

Resultados: de un total de 834 articulos identificados y 31 incluidos. Los determinantes estructurales
identificados fueron la raza, sexo, nivel socioeconémico y nivel educacional. Los determinantes intermedios
identificados fueron la ruralidad, comorbilidades, factores de salud mental y la presencia de habitos no
saludables.

Conclusiones: el nivel socioeconémico y educacional bajo fueron los DSS estructurales identificados. La
salud mental deficiente y la presencia de habitos no saludables, fueron DSS intermedios que influyeron en la
incidencia y prevalencia de las ECV.

Palabras claves: Enfermedades Cardiovasculares; Determinantes Sociales en Salud; Adulto; Incidencia;
Prevalencia.

ABSTRACT

Introduction: Germany, the United States and Brazil are the countries with the highest mortality rates due
to cardiovascular disease (CVD). In Chile, they represent the leading cause of death in adults. There are
structural and intermediate determinants that interfere in the incidence and prevalence of CVD.
Objective: to describe the influence of social determinants of health (SDH) on the incidence and prevalence
of CVD in adults. Methods: This was a systematic review. The question was elaborated according to the PICO
acronym. The PubMed and Virtual Health Library (VHL) databases were used. For PubMed, the search was
constructed using the descriptors MeSH, Adult, Cardiovascular Disease, Social Determinants of Health. For
VHL, by means of DeCS, Cardiovascular Disease, Social Determinants of Health, Adult in Spanish, English and
Portuguese. For both searches, in combination with keywords and Boolean operators AND and OR. All
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references were imported into EndNote. The methodological quality of the studies was evaluated according
to JBI Critical Appraisal tools. Deductive thematic analysis of the data was performed.

Results: a total of 834 articles were identified and 31 included. The structural determinants identified
were race, sex, socioeconomic level and educational level. The intermediate determinants identified were
rurality, comorbidities, mental health factors and the presence of unhealthy habits.

Conclusions: low socioeconomic and educational level were the structural DSS identified. Poor mental health
and the presence of unhealthy habits were intermediate DSS that influenced the incidence and prevalence
of CVD.

Keywords: Cardiovascular Diseases; Social Determinants of Health; Adult; Incidence; Prevalence.

INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), define el concepto de enfermedades cardiovasculares (ECV)
como un grupo de enfermedades o desordenes que afectan el corazon y los vasos sanguineos, dentro de estas
se encuentran: las enfermedades cerebro vascular, enfermedad coronaria, enfermedad arterial periférica,
embolismo pulmonar, entre otras, presentando altas cifras de morbimortalidad.®

Un estudio multicéntrico, mostré que la tasa de incidencia y mortalidad aumentaron para el afo 2019,
con 17,9 millones de defunciones a causa de ECV, siendo el 32 % del total de defunciones a nivel mundial,
motivo por el cual representa la primera causa de muerte.® Ademas, estimaciones mundiales, mostraron que
Alemania, Estados Unidos y Brasil, fueron aquellos paises con las tasas mas altas de mortalidad por ECV (37,62
%, 31,57 % y 28,78 % respectivamente).®

Una revision sistematica, mostrd que los factores de riesgo modificables atribuibles a ECV son clasificados
en riesgos metabolicos, riesgos medioambientales/ ocupacionales y riesgos comportamentales.® Los riesgos
metabolicos son la presion arterial sistolica elevada, niveles elevados de colesterol LDL, indice de masa
corporal alto (IMC), niveles elevados de glucosa plasmatica y disfuncion renal. Los riesgos medioambientales/
ocupacionales son polucion del aire, temperatura no optima y otros riesgos medioambientales. Los riesgos
comportamentales son riesgos dietéticos, tabaco, uso de alcohol y baja actividad fisica.®

En Chile, un estudio en el ano 2016, las ECV fueron la primera causa de muerte, representando el 27,1 %
del total de defunciones del correspondiente ano; liderando el accidente cerebro vascular y el infarto agudo al
miocardio (46,4 y 44,8 por 100 000 habitantes respectivamente), siendo el 70 % de estas defunciones debido a
los factores de riesgo antes mencionados.®

Estudios mostraron que el factor de riesgo mas frecuente fue el sobrepeso/obesidad (75,6 %), seguido del
consumo de alcohol (74,8 %), el bajo consumo de frutas y verduras (51,7 %), la inactividad fisica (36,3 %) y el
consumo de tabaco (27,9 %). Los hombres (OR 1,56; IC 95%: 1,18; 2,04), las personas con estudios secundarios
(OR 1,59; IC 95%: 1,20; 2,10) y las personas con ingresos familiares mas bajos (OR 1,39; IC 95%: 1,09; 1,59)
presentaron mayores probabilidades de presentar tres o mas factores de riesgo. Las asociaciones fueron inversas
para los adultos mayores (OR 0,57; IC 95%: 0,41; 0,79) y las zonas geograficas rurales (OR 0,77; IC 95%: 0,67;
0,89).©7 Por este motivo, es relevante describir la influencia de los DSS en la incidencia y prevalencia de ECV
en adultos.

METODOS

Se trato6 de una revision sistematica basadas en las seis etapas, 1) formulacion de la pregunta; 2) busqueda
de la literatura; 3) seleccion de los criterios de elegibilidad; 3) seleccion de los articulos; 4) evaluacion de la
calidad metodologica de los estudios; 6) sintesis y niveles de evidencia.®

Para el disefio de la pregunta de investigacion se utilizé la estrategia nemotécnica PICO, siendo P =
Population; | = Intervention; C = Comparison; O = Outcome). Para PubMed, la busqueda fue construida con
descriptores MeSH, Adult, Cardiovascular Disease, Social Determinants of Health. Las palabras claves utilizadas
fueron “Cardiovascular Disease”, “Disease, Cardiovascular”, “Major Adverse Cardiac Events”, “Cardiac
Events”, “Cardiac Event”, “Event, Cardiac”, “Adverse Cardiac Event”, “Adverse Cardiac Events”, “Cardiac
Event, Adverse”, “Cardiac Events, Adverse”, “Health Social Determinant”, “Health Social Determinants”,
“Structural Determinants of Health”, “Health Structural Determinant”, “Health Structural Determinants”,
Adults.® Para BVS, por medio de los DeCS, Enfermedades Cardiovasculares, Cardiovascular Diseases, Doencas
Cardiovasculares, Determinantes Sociales en Salud, Social Determinants of Health, Determinantes Sociais da
Saude, Adult, Adulto."” Los descriptores, las palabras claves fueron combinadas con los operadores booleanos
AND y OR.

Fueron incluidos estudios primarios, entre 2017 a 2022, en los idiomas espaiiol, portugués e inglés. Fueron
extraidos, autor, afo, pais, muestra, tipo y disefio de estudio, medicion, hallazgos segiin determinante social
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estructural o intermedio. Fue realizada la evaluacion de la calidad metodolégica de los estudios incluidos, por
medio de JBI Critical Appraisal tools. Para los estudios trasversales, se utilizo el checklist for Analytical Cross
Sectional Studies que consta de ocho preguntas con opciones de respuesta, Si, No, No es claro, no aplicable.
Para los estudios de cohorte, se utilizé el checklist for Cohort Studies, que incluye 11 preguntas con opciones
de respuesta, Si, No, No es claro, no aplicable.(

Finalmente, se realizo analisis descriptivo de los estudios incluidos en la revision, fueron por medio de
porcentaje, promedio, minimo y maximo para las variables estudiadas. El analisis tematico deductivo fue
realizado por medio de las siguientes etapas: 1) Familiarizacion con los datos, 2) generacion de los codigos
iniciales, 3) bUsqueda por temas, 4) revision de los temas, 5) definicion de los temas y 6) articulacion de los
temas!'? al modelo de Determinantes Sociales de la Salud de la OMS. ¥

RESULTADOS
De un total de 834 articulos identificados, fueron eliminados nueve duplicados, 187 fueron seleccionados por

titulo/resumen, 93 por lectura de texto completo y 31 incluidos en la revision. El proceso de seleccion de los
estudios incluidos se presenta en la figura 1y la tabla 1 se presentan las caracteristicas de los estudios.

Identificacion de estudios mediante busqueda estratégica
B Id{eglstros (ibtemdos_ dest_:le Bases Registros eliminados antes del
= e datos (n= 8§34), siendo: ibado-
g PubMed (n=330)  crbado: )
."":-]__ BVS (304) Registros duplicados: (n=9)
|
b
|
L 2
Registros analizados por titulo | Registros eliminados luego del
(n=826) ¥ analisis por titulo (n=637)
Registros analizados por titulo ¥ - Registros eliminados luego del
resumen (n=187) ¥l analisis por titulo y resumen
}"if (1=84)
S l
o
Articul di ibl
Articulos consultados (n=103) p| YmCwos no dispombles pam
consulta (n=10)
Articulos Analizados por Texto Articulos excluidos tras lectura
completo (n=93) > completa (n=61)
é Articulos mcluidos en la revision
= (n=31)
o
=]

Figura 1. Flujograma sobre el proceso de seleccion de los estudios incluidos segin PRISMA®
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Tabla 1. Caracteristicas de los estudios incluidos

N Autor (es) Muestra Tipo y disefio de Medicién Resultados
estudio
1 Pierce et al.® 5115 participantes. Cuantitativo de  Escala de tipo Likert CARDIA (Coronary  Nivel socioecondmico mas bajo (tasas mas altas de desempleo reciente
cohorte. Artery Risk Development in Young (p<0,01), niveles de baja escolaridad (p<0,001), niveles de baja
Adults) de siete items. escolaridad de los padres (p<0,001), tabaquismo (p<0,001), presion
arterial sistolica mas baja (p=0,03) y tasas mas altas de sintomas
depresivos (p=<0,001) fueron asociados a una mayor incidencia de ECV.
Todas las caracteristicas demograficas (raza negra, sexo masculino,
ruralidad y edad) fueron asociados significativamente con un mayor
riesgo de ECV (p=<0,01).
2 Quiel et al.(™ 154019 Cuantitativo Analisis de factores sociodemograficosy  La mortalidad por ECV aumenta en individuos con nivel de escolaridad
participantesz. Ecologico. ECV. bajo y presencia de comorbilidades.
3 Razavi et al.("® 6333 participantes. Cuantitativo Analisis de factores sociodemograficos Mujeres negras, adultos que viven solos, en entornos rurales y con
Transversal. y raciales con ECV a través del Examen ensefianza media o menor, presentan mayor riesgo cardiovascular (2,1 %
Nacional de salud y nutricion . vs. 1,1 %, p=0,0001).
4 Martinez-Garcia 2084 participantes. Cuantitativo El indice de Desarrollo Social (IDS), A menor circunferencia de cintura e IMC en las mujeres, el IDS aumenta
et al.(” Longitudinal. cuestionario sociodemografico y clinico. (p<0,01).
Las mujeres con mayor IDS presentan menores niveles de glucosa
plasmatica en ayunas, mejores niveles de HDL y mejor estado de salud
(p<0,01).
5 Glover et al.™® 5306 participantes. Cuantitativo de  Cuestionario sociodemografico y clinico.  Ingresos econémicos altos, mejores cargos laborales (profesionales) y
Cohorte. mayor afluencia de ingresos se encuentran inversamente relacionados
a la prevalencia de HTA (p<0,001). EL NSE alto y un nivel educacional
alto en la nifez se encuentra inversamente relacionado a la incidencia y
prevalencia de HTA (p<0,001).
6 Commodore et 40838 participantes  Cuantitativo Cuestionario sociodemografico y clinico. La poblacion AA tiene mayor prevalencia de HTA (37 %) y de DM2 (12
al.(® afrodescendientes Transversal. %) (p<0,001). En relacion a la HTA, en AA a mayor nivel educacional
(Afroamericanos menor probabilidad de presentar HTA (ORa= 0,79), en AC no ser pobre
AA, afrocaribefos disminuye la probabilidad de HTA (ORa= 0,55) y en IA tener seguro de
AC, inmigrantes salud aumenta la probabilidad de presentar la enfermedad (ORa= 1,59).
africanos IA). Respecto a DM2, la poblacion de IA que tienen seguro de salud y un
menor nivel educacional presentan mayor probabilidad de desarrollar la
enfermedad (ORa= 3,22).
7 Kelli et al.?® 6318 participantes. Cuantitativo de Cuestionario sociodemografico y clinico, A menor nivel educacional alcanzado, mayor riesgo cardiovascular

Cohorte.

Biobanco Cardiovascular de Emory.

(riesgo relativo RR= 1,31).
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11

12

13

14

15

Turkson-Ocran 29094 participantes

et al.@ afroamericanos
e inmigrantes
africanos.
Lucumi et al.® 12807

participantes.

Madavanakadu
et al.®

997 participantes.

Zhang et al.® 399537

participantes.

331353
participantes.

Ashworth et
al.@®

Musinguzi et
al.@

4372 participantes.

Neufcourt et
al.@

62247 participantes

Thrift et al.@® 16949

participantes.

Cuantitativo
Transversal.

Cuantitativo
Transversal.

Cuantitativo
Transversal.

Cuantitativo de

Cohorte.

Cuantitativo
Longitudinal.

Cuantitativo
transversal.

Cuantitativo
transversal.

Cuantitativo
Transversal.

Entrevista Nacional de Salud.

Servicio Nacional de Salud de Columbia
(CNSH-2007).

Encuesta definida geograficamente
(zonas semi-urbanas), cuestionario
sociodemografico y clinico, Escala
autoreportada de Depresion, Ansiedad
y Estrés, Encuesta Social Capital
Community Benchmark y WHODAS
(World Health Organization Dissability
Assessment Schedule).

Cuestionario sociodemografico y
clinico, Examinacion Nacional de salud
y Nutricion (US NHANES) y datos del
Biobanco de Reino Unido.

Cuestionario sociodemografico y clinico.
Cuestionario sociodemografico y clinico.
Estudio CONSTANCES, cuestionario

sociodemografico y clinico.

Cuestionario sociodemografico y clinico.

Menor riesgo de ECV en inmigrantes africanos en comparacion a
afroamericanos.
Mayor prevalencia de hipertension (p=3,1), diabetes mellitus tipo 2
(p=0,01), sobrepeso, obesidad (p=0,4) y habito tabaquico (p=0,3) en
afroamericanos.

La desigualdad de ingresos se asocia en mujeres a mayores posibilidades
de hipertension (OR bruto= 1,56; 95%Cl= 1,04-2,34 and OR bruto= 1,48;
95% IC= 1,04-2,09, entre el cuarto y quinto quintil respectivamente),
esto se incrementa cuando en su sector de residencia existen mayores
desigualdades de ingreso.

La edad, sexo y nivel educacional son estadisticamente significativas (IC
95%, p<0,01, p<0,01, p= 0,04 respectivamente a una mayor prevalencia
de DM2 e HTA.

La edad y el nivel educacional fueron asociados a una mayor prevalencia
de DM2 e HTA. (IC 99% p<0,01).

El tabaquismo y el consumo de alcohol fueron asociados a una mayor
prevalencia de HTA (IC 99%, p<0,01).

El habito tabaquico fue asociado a una mayor prevalencia de DM2 (IC
95%, p=0,016).

La edad, sexo, estado civil, ingreso, ocupacion y educacion fueron
estadisticamente significativos (p<0,001) a la incidencia de ECV.

Inequidad socioeconémica, estilos de vida poco saludables y
nivel socioecondémico bajo fueron asociados a mayor mortalidad
cardiovascular en hombres que en mujeres (Riesgo relativo: 2,13; 95%
IC=1,90 a 2,38) y en personas mas jovenes.

La HTA (ORa=5,05 (95% IC 4,69-5,44)), obesidad moderada (ORa= 3,41
(95% IC 3,21-3,63)) y el consumo de tabaco (ORa= 2,30 (95% Cl 2,16-
2,45)) fueron factores de riesgo para el desarrollo de ECV.

La prevalencia de HTA, sobrepeso y alimentacion no saludable (bajo
consumo de frutas y verduras) en ambas comunidades (Mukono y
Buikwe) fue de un 23,4 %, 30,4 %, 88,8 % respectivamente.

La prevalencia de HTA es mas alta en hombres que en mujeres (40,2 %
y 25,7 % respectivamente p<0,0001), siendo mayor en los territorios al
norte y este de Francia.

El mayor ingreso socioeconomico mas alto fue asociado a mayor riesgo
de HTA (0,001).
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21

Tung et al.®)

Xiao et al.(

Haeberer et
al.¢»

He et al.®?

Dean et al.®?

Hui-Fang et
al.G4

17793
participantes.

4833 participantes.

121031
participantes.

55081
participantes.

10889 participantes
de raza blanca,
negra, asiatica,

hispanica.

7027 participantes.

Cuantitativo

Longitudinal.

Cuantitativo
Transversal.

Cuantitativo
Transversal.

Cuantitativo
Transversal.

Cuantitativo
Transversal.

Cuantitativo
Transversal.

Informacion de Departamento de
policia de Chicago y censo de crimenes
violentos.

Cuestionario sociodemografico y clinico.

Datos del Instituto Nacional
de Estadistica, cuestionario
sociodemografico y clinico.

Base de datos la NHANES (National
Health and Nutrition Examination
Surveys), cuestionario sociodemografico
y clinico.

Behavioral Risk Factor Surveillance
System (BRFSS), encuesta telefdnica
sociodemografica y clinico.

Cuestionario sociodemografico y clinico.

Las personas que han sido victimas de situaciones de crimenes, tienen
mayor riesgo cardiovascular (ORa=1,03; p=0,04). En comparacion con los
factores de riesgo tradicionales, consumo de sal, obesidad y estilo de
vida sedentario tiene similar magnitud.

La distribucion de la grasa corporal a nivel central, el nivel
socioeconomico y los antecedentes familiares de hipertension tuvieron
efectos directos e indirectos sobre la HTA (p<0,01).

La inactividad fisica, la DM2 y la calidad del sueno se asociaron
directamente con la prevalencia de HTA (p=0,001).

El sexo masculino se asocio indirectamente con la prevalencia de HTA
(p=0,001).

La mortalidad disminuye al aumentar el nivel de escolaridad.

La desigualdad social influye directamente en las tasas de mortalidad
por ECV, impactando directamente en mujeres, (indice relativo de
desigualdad en defunciones (IRD)), por ECV total de 1,88, significando
que la mortalidad fue un 88% mayor en mujeres de menor nivel
educacional) quienes tienen acceso limitado a los sistemas de salud.

Nivel educacional bajo fue asociado a un mayor riesgo de presentar
enfermedad aterosclerotica (p<0,001).
Individuos con ingresos altos, presentan menor IMC, menores indices de
tabaquismo o menor probabilidad de sufrir enfermedad aterosclerética.

Mujeres negras >50 anos (p= 0,01), personas de raza negra con mas de
1 ano de desempleo (p= 0,04), no presentar seguro de salud (p= 0,09)
presentan mayor probabilidad de desarrollar ECV.

Participantes de etnia Dai presentaron mayores niveles de obesidad y
HTA (p < 0,01).
La etnia Jing Po, presento los indices mas altos de tabaquismo,
fumadores pasivos y alcoholismo (p < 0,05).
En relacion a DM2 y sedentarismo, la etnia Han presento resultados
significativos (p <0,01).

En las cinco etnias estudiadas (Han, Dai, Li Shu, Jing Po y Na Xi), el sexo
masculino presento resultados significativos asociados a tabaquismo y
alcoholismo (p < 0,01).

El 66,2 % de la poblacion participante presenta agrupamiento de
factores de riesgo > 2. Participantes de la etnia Dai, presentaron
mayor prevalencia de agrupamiento de factores de riesgo (p< 0,01). El
agrupamiento de factores de riesgo > 2 o > 3 fue predisponente en el
sexo masculino, con ingreso anual minimo y bajo nivel de escolaridad
(p<0,01).
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2156829
participantes.

Hwang et al.®

Jernigan et
al.co

Faka et al.®?

27160
participantes.

Fenech et al.®®

513 participantes.

3042 participantes.

Cuantitativo
Transversal.

Cuantitativo
Transversal.

Cuantitativo
Ecoldgico.

Cuantitativo
Transversal.

Base de datos NHIS (Korean National
Health Insurance Service), cuestionario
sociodemografico y clinico, indice de
comorbilidad de Charlsony el concepto
de “confianza social” fue medido con la
pregunta, ;Confia en los miembros de su
comunidad?

Cuestionario sociodemografico y clinico.

Encuesta ATTICA (mide la salud y
nutricion de la poblacion), cuestionario
sociodemografico y clinico.

Estudio CONSTANCES, cuestionario
sociodemografico y clinico.

Participantes con quintil mas alto, disminuyen el riesgo de ECV,
Enfermedad Coronaria e infarto (p<0,01- Adjusted Hazard Ratio (aHR)=
0,90; p < 0,02 - aHR= 0,91 y p <0,01 - aHR= 0,90 respectivamente).
La confianza social impacta en la incidencia de ECV, entornos sociales
seguros influye positivamente en la disminucion de la ansiedad y el
estrés en la poblacion, previniendo factores de riesgo.

La prevalencia de DM2, HTA y obesidad fue alta (25 %, 46 %y 58 %
respectivamente) y se presenté principalmente en participantes adultos,
no casados, nivel educacional bajo y desempleados.

La prevalencia de ambas enfermedades fueron altas en participantes
sedentarios, generando resultados estadisticamente significativos; en el
caso de la DM2 (95% 1C=1,4-3,2, p=0,01) y en la obesidad (95% 1,2 - 1,8,
p<0,01).

La mayor prevalencia de HTA en Atenas se presenté en la zona oeste,
sin embargo, esta varia en relacion a la segregacion social y a las
inequidades geograficas de la zona.

El ingreso socioeconomico, valor del bien raiz y promedio de afos de
escolaridad con la prevalencia de HTA fue estadisticamente significativo
(p= 0,004, p=0,049, p<0,01).

En cuanto a la prevalencia de DM2, dislipidemia y ECV prexistentes,
el sexo masculino presenté mayores niveles (11 %, 51,5 %y 7,7 % vs.
mujeres 6,9 %, 46,2 %y 3,4 % respectivamente) (p<0,01).

En hombres, la escasa concientizacion respecto al padecimiento de HTA
se relacion¢ inversamente con la edad (ORa= 0,14; 95% IC= 0,12-0,17;
p<0,0001), la presencia de DM2 (ORa= 0,55; 95% IC = 0,49-0,62; p <
0,0001), la presencia de dislipidemia (ORa= 0,76; 95% = 0,70-0,82;
p< 0,0001), nivel educacional alto (ORa = 0,89; 95% 1C=0,81-0,97; p =
0,014) y presentar obesidad ORa= 0,91; 95% IC = 0,90-0,92; p < 0,0001).
En el caso de las mujeres, la escasa concientizacion respecto al
padecimiento de HTA, se relaciono inversamente con la edad (ORa =
0,26; 95% IC = 0,21-0,32; p<0,0001), con la presencia de DM2 (ORa=
0,52; 95% IC= 0,44-0,62;
p<0,0001), con presentar obesidad (ORa = 0,94; 95% IC = 0,94-0,95; p <
0,0001), con un nivel educacional alto (ORa = 1,23; 95% IC = 1,09-1,40;
p =0,001) y con el consumo elevado de alcohol (ORa= 1,19; 95% IC =
1,01-1,40; p = 0,035).

https://doi.org/10.56294/saludcyt2023343



Salud, Ciencia y Tecnologia. 2023; 3:343 8

26 Forde et al.®® 1845 participantes. Cuantitativo de

Cohorte.

Estudio Jackson Heart Study (JHS),
entrevista telefonica sobre datos
sociodemograficos y clinicos, escala
de discriminacion diaria y la escala de
discriminacion a lo largo de la vida.

27 Jafar et al.“® 1718 participantes. Cuantitativo Cuestionario sociodemografico y clinico.
Transversal.

28 Glover et al.“" 76420 Cuantitativo de Estrés por el cumplimiento de metas

participantes. Cohorte. (goal striving stress - GSS), datos del
Jackson Heart Study (JHS), cuestionario

sociodemografico y clinico.
29 Gronewold et 4139 participantes. Cuantitativo Estudio Heinz Nixdorf Recall, NEW

al.“ Transversal. HAVEN EPESE (Epidemiologic study of the

elderly)
traducido al aleman en una entrevista
por via online. El apoyo emocional
financiero se midio con preguntas
autoconstruidas analogas a NEW HAVEN
EPESE.

Durante el periodo de estudio, el 52 % de los participantes desarrolld
HTA, presentando una edad promedio de 52 afos (p <0,0001) y se
caracterizaron por ser adultos, de nivel educacional medio (sin estudios
universitarios), IMC alto, fumadores o antiguos fumadores y sedentarios.
Los participantes que reportaron discriminacion diaria fueron
principalmente hombres, jovenes, de nivel educacional alto, con estilos
de vida poco saludables. Por su parte, aquellos pacientes con altos
niveles de estrés a lo largo de la vida eran adultos con estilos de vida
poco saludables. Ambos conceptos se relacionaron de forma moderada
(Coeficiente de correlacion de Spearman r =0,40, p<0,0001).

El estudio senald que altos niveles de estrés producto de la
discriminacion durante la vida de los participantes se asocié a un mayor
riesgo de presentar HTA (HR=1,19 95% IC= 1,01-1,40).

Entre personas hipertensas, el 58,0 % (95 % IC= 55,7, 60,4 tenia Presion
Arterial (PA) no controlada.

La PA no controlada fueron mayores en personas con ingresos bajos
(OR=1,17 (95% 1C=1,02- 1,35), p > 0,001; soltero vs casado (OR=1,46;
95% 1C=1,10- 1,93), p = 0,001; adherencia baja vs alta a la medicacion
antihipertensiva (OR=1,50; 95% IC=1,16- 1,94, p> 0,167).

La relacion entre el sexo y el estrés percibido en general, el consumo
de tabaco y alcohol, el sedentarismo y presentar DM2 o HTA fueron
estadisticamente significativos (p<0,01).

Las mujeres con mayores niveles de GSS presentaron menor probabilidad

de infarto (HR 0,38, 95% 1C=0,17-0,83), sin embargo, elLHR > a 1 en
todos los niveles de GSS al relacionar con enfermedad coronaria.
Por otro lado, el GSS se asocié a HTA y problemas fisicos de salud,
siendo significante solo en el sexo femenino (p<0,01).
EL GSS generd respuestas asociadas a estrés y ansiedad producto
de aspiraciones fallidas generando mayor disfuncion cardiaca (via
inflamacion, estrés oxidativo y aumento de la presion arterial).

La falta de apoyo financiero fue asociado a mayor probabilidad de
presentar eventos cardiovasculares (HR=1,30 95% 1C=1,01- 1,67),

causado principalmente por factores biologicos (HR= 1,25;95% IC= 0,97-

1,63) y depresion (HR= 1,26; 95% IC= 0,96 -1,64).
La probabilidad de ocurrencia de estos eventos también fue asociado a
las caracteristicas socioeconomicas de los participantes (HR= 1,29;95%
IC=1,01- 1,67).

Por otro lado, la falta de integracion social de los participantes también

Respecto a integracion social, se midié a fue asociado a la ocurrencia de eventos cardiovasculares (HR= 1,44;95%

partir del indice de Integracion

IC=0,97- 2,14).
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DISCUSION

De acuerdo a los hallazgos, fueron identificados determinantes estructurales. Un estudio evidencié la
asociacion del nivel socioeconémico bajo y el incremento de probabilidad de mortalidad por ECV(41824 y el
aumento en la mortalidad por ECV.( Un estudio de cohorte en Reino Unido, encontré que personas con ingreso
socioeconoémico bajo presentan mayores tasas de incidencia de ECV.“»

La revision, evidencié que el nivel educacional bajo'*16202% se asocié a mayor riesgo de padecer ECV y
mayor mortalidad por esta causa. Un estudio de cohorte en Arabia Saudita, mostré que el nivel educacional
bajo es un factor de riesgo para la ECV(p<0,001).“®

Un estudio de cohorte en Estados y Reino Unido, mostré la asociacion entre el nivel socioecondémico y el alto
riesgo de mortalidad e incidencia por ECV.? Ademas, otro estudio ecologico, encontré mayor incidencia de ECV
entre regiones con nivel socioeconémico bajo. Un estudio transversal, asocio el sedentarismo con el sexo del
individuo (p<0,001) y con la presencia de DM2 e HTA (<0,001).@

Como determinantes intermedios, un estudio mostré que la presencia de habitos no saludables (como el
tabaquismo, consumo de alcohol, sedentarismo e inadecuada alimentacion), predisponen a la poblacion a
sufrir de una ECV. Un estudio de cohorte en Estados Unidos, mostrd la relacion entre el tabaquismo y el
consumo de alcohol con el aumento de factores de riesgo como la HTA y la DM2 (p<0,001, p=0,016; p<0,001
respectivamente).®

Ademas, un reporte de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), mostré que 1 de cada 4 adultos no
alcanza los niveles minimos de actividad fisica diaria recomendada, lo cual aumenta no solo su probabilidad de
desarrollar una ECV, sino que ademas una probabilidad entre 20 a 30 % fallecer por estas causas.®* En Chile,
de acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud 2016 - 2017, el 86,7 % de la poblacion es sedentaria.®"

De acuerdo a la presencia de comorbilidades, estudios mostraron la relacion entre la HTA y las ECV.@"2)
Estos hallazgos fueron corroborados por estudio que mostré la relacion entre la DM2/ HTA con las ECV, actuando
como factores de riesgo para el desarrollo de la enfermedad.“¥ Ademas, otro estudio que mostro la relacion
estadisticamente significativa entre pacientes con HTA no controlada y la presencia de otras enfermedades
de caracter crénico (p<0,001) en comunidades rurales de Pakistan, Sri Lanka y Bangladesh, asociadas
principalmente a determinantes previamente mencionados (NSE, nivel educacional, sexo y adherencia al
tratamiento) incidiendo en la poblacion aumentando sus probabilidades de presentar una ECV.“9 La revision
evidencio que diferentes DSS pueden influir en la incidencia y prevalencia de las ECV en la poblacion.

Limitaciones del estudio y perspectivas futuras

La presente revision, no estuvo exento de limitaciones como la escasez de estudios nacionales frente a esta
problematica, a pesar de utilizar una base de datos electrénica latinoamericana. Se sugiere que las intervenciones
en salud contemplen estos determinantes identificados para reducir la incidencia y prevalencia de las ECV en
la poblacion. Futuros estudios podrian mejorar la comprension de la influencia de otros determinantes sociales
de la salud en pro del bienestar y calidad de vida de los pacientes.

CONCLUSION

Esta revision sistematica analizé la influencia de los determinantes sociales de la salud en el aumento de
la incidencia y prevalencia de ECV. El nivel socioecondmico y educacional bajo fueron los DSS estructurales
identificados. La salud mental deficiente y la presencia de habitos no saludables, fueron DSS intermedios
que influyeron en la incidencia y prevalencia de las ECV. Para abordar aquello, es necesario intervenciones
intersectoriales orientadas a la promocion y prevencion de salud basada en la realidad de la comunidad.
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