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RESUMEN

Introduccion y objetivos: Aunque se sabe que los determinantes sociales pueden ser causa de
desigualdades en la salud, se ha evaluado escasamente si hay diferencias socioeconémicas relacionadas
con el tratamiento preventivo. El objetivo de este estudio es analizar la relacién entre el nivel
socioecondmico de una poblacion con alto riesgo cardiovascular y las desigualdades en el tratamiento
cardiovascular recibido en un sistema sanitario gratuito y universal.

Meétodos: Estudio transversal de 7.447 pacientes con alto riesgo cardiovascular (el 57,5% mujeres; media
de edad, 67 afios) procedentes del estudio PREDIMED, un ensayo clinico de intervencién nutricional para
la prevencion cardiovascular. El nivel educativo alcanzado se us6é como indicador del nivel
socioecondmico para evaluar las diferencias en el tratamiento farmacol6gico contra la hipertension,
la diabetes mellitus y la dislipemia.

Resultados: Los participantes que con mayor frecuencia se encontraban en niveles socioeconémicos
inferiores eran mujeres, ancianos, pacientes con sobrepeso y sedentarios y aquellos con peor patron de
adherencia a la dieta mediterranea; sin embargo, eran menos fumadores y consumidores habituales
de alcohol. Asimismo, este subgrupo mostrdé mayor proporcion de factores de riesgo cardiovascular. El
analisis multivariable ajustado en la poblacién general no mostro diferencias en el tratamiento de farmacos
preventivos prescritos para los principales factores de riesgo cardiovascular en relacion con el nivel
socioeconomico (odds ratio [intervalo de confianza del 95%]): participantes hipertensos (0,75 [0,56-1,00]
frente a 0,85 [0,65-1,10]); participantes diabéticos: (0,86 [0,61-1,22] frente a 0,90 [0,67-1,22]);
participantes con dislipemia: (0,93 [0,75-1,15] frente a 0,99 [0,82-1,19]).

Conclusiones: No se observaron diferencias en el tratamiento recibido en prevencion cardiovascular
primaria por los pacientes de edad avanzada en relacién con el nivel socioecondmico. Un sistema de
salud universal y gratuito basado en un modelo de atencién primaria puede ser eficaz en la reduccién de
las desigualdades en la salud.

© 2013 Sociedad Espafiola de Cardiologia. Publicado por Elsevier Espafia, S.L. Todos los derechos reservados.

* Autor para correspondencia: Unitat de Suport a la Recerca, Ambit Atencié Primaria Barcelona-Ciutat, ICS-IDIAP-Jordi Gol, Sardenya 375, 08025 Barcelona, Espaiia.
Correo electronico: mamunoz.bcn.ics@gencat.cat (M.A. Muiloz).

0300-8932/$ - see front matter © 2013 Sociedad Espaiiola de Cardiologia. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L. Todos los derechos reservados.

http://dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2013.05.025


http://dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2013.05.025
mailto:mamunoz.bcn.ics@gencat.cat
http://dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2013.05.025

804

Keywords:

Cardiovascular disease
Cardiovascular risk factor
Pharmacological treatment
Socioeconomic inequalities
Life styles

C. Mejia-Lancheros et al/Rev Esp Cardiol. 2013;66(10):803-811

Socioeconomic Status and Health Inequalities for Cardiovascular Prevention
Among Elderly Spaniards

ABSTRACT

Introduction and objectives: Although it is known that social factors may introduce inequalities in
cardiovascular health, data on the role of socioeconomic differences in the prescription of preventive
treatment are scarce. We aimed to assess the relationship between the socioeconomic status of an
elderly population at high cardiovascular risk and inequalities in receiving primary cardiovascular
treatment, within the context of a universal health care system.

Methods: Cross-sectional study of 7447 individuals with high cardiovascular risk (57.5% women, mean
age 67 years) who participated in the PREDIMED study, a clinical trial of nutritional interventions for
cardiovascular prevention. Educational attainment was used as the indicator of socioeconomic status to
evaluate differences in pharmacological treatment received for hypertension, diabetes, and dyslipide-
mia.

Results: Participants with the lowest socioeconomic status were more frequently women, older,
overweight, sedentary, and less adherent to the Mediterranean dietary pattern. They were, however,
less likely to smoke and drink alcohol. This socioeconomic subgroup had a higher proportion of coexisting
cardiovascular risk factors. Multivariate analysis of the whole population found no differences between
participants with middle and low levels of education in the drug treatment prescribed for 3 major
cardiovascular risk factors (odds ratio [95% confidence interval]): hypertension (0.75 [0.56-1.00] vs 0.85
[0.65-1.10]); diabetic participants (0.86[0.61-1.22] vs 0.90[0.67-1.22]); and dyslipidemia (0.93 [0.75-1.15]
vs 0.99 [0.82-1.19], respectively).

Conclusions: In our analysis, socioeconomic differences did not affect the treatment prescribed for
primary cardiovascular prevention in elderly patients in Spain. Free, universal health care based on a
primary care model can be effective in reducing health inequalities related to socioeconomic status.

Full English text available from: www.revespcardiol.org/en
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Abreviaturas

ECV: enfermedad cardiovascular
NSE: nivel socioecondémico

INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) siguen siendo la
principal causa de muerte y discapacidad en todo el mundo y
suponen un 30% de la mortalidad total'. La influencia de los
principales factores de riesgo (tabaquismo, hipertension, dislipe-
mia y diabetes mellitus [DM]) en este problema de salud pablica es
bien conocida. Se ha estimado que un total de 972 millones de
personas sufren hipertensién® y 366 millones, DM>. La Organiza-
cion Mundial de la Salud estima que la dislipemia se asocia a mas
de la mitad del total de casos de cardiopatia isquémica y a mas de
4 millones de muertes al afio®. Es bien sabido que la poblacién
anciana tiene mayor incidencia de ECV y peor prondstico’. En
Estados Unidos, la poblacion de 65 afios 0 mas ha aumentado a mas
del doble, de 35 millones en 2000 a 71 millones en 2030. Las
previsiones existentes indican que la poblacién mundial de 65 afios
o mas aumentara de 420 millones a 973 millones durante el
periodo 2000-2030°. Aunque los investigadores cada vez se
interesan mas por el estudio de la multimorbilidad y sus
determinantes en ese grupo de edad, esta poblacion suele estar
infrarrepresentada en los ensayos clinicos’%. Entre los miltiples
factores asociados con las desigualdades de acceso a los servicios
de asistencia sanitaria, estan los factores socioeconémicos o
demograficos, lo que causa desigualdades en el diagnostico, el
tratamiento y el control de los factores de riesgo de ECV®''°, El nivel
socioecondémico (NSE) bajo esta directamente relacionado con
mayor riesgo de ECV'"'2, En un estudio previo llevado a cabo en
pacientes con enfermedad coronaria establecida, no se observaron
desigualdades en la prevencion cardiovascular ligadas al NSE en el
sistema de asistencia sanitaria en Espafia, que proporciona

cobertura universal y gratuita'>. Este estudio tiene como objetivo
evaluar la relacion entre el NSE y las desigualdades en salud en
cuanto al tratamiento preventivo de la ECV de los pacientes de
riesgo cardiovascular elevado que atin no padecen una ECV, en el
contexto de un sistema de asistencia sanitaria universal y gratuita.

METODOS
Disefio del estudio

Se llevo a cabo un estudio transversal con los datos basales del
estudio PREDIMED, un ensayo cuyo objetivo fue evaluar los efectos
de la dieta mediterranea tradicional en la prevencion primaria de la
ECV. La descripcion detallada del protocolo se ha presentado en
otra publicacién'* y se puede consultar online'>. De forma
resumida, el estudio PREDIMED realiz6 un seguimiento a largo
plazo de 7.447 participantes (55-80 afios de edad) con riesgo
cardiovascular elevado pero sin ECV en el momento de la inclusion.
Se incluy6 a los participantes durante los afios 2003 a 2009, y el
seguimiento finalizé en diciembre de 2010. Se asignoé a todos los
pacientes una de las tres dietas siguientes: dieta mediterranea
tradicional con suplementos de aceite de oliva virgen extra, dieta
mediterranea tradicional con suplementos de frutos secos variados
o dieta con pocas grasas (grupo de control, al que se daban consejos
para reducir las grasas de la dieta). Los objetivos principales fueron
infarto de miocardio o ictus; los objetivos secundarios, muerte por
cualquier causa, insuficiencia cardiaca, DM, canceres importantes y
demencia u otros trastornos neurodegenerativos. Los criterios de
inclusion principales fueron la edad (mujeres de 60-80 afios y
varones de 55-80 afios) junto con DM tipo 2 o tres o mas factores de
riesgo cardiovascular: tabaquismo, hipertension, elevacion del
colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad, valores bajos de
colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad, sobrepeso u
obesidad o antecedentes familiares de ECV prematura. Se evalud la
elegibilidad para el estudio de 8.713 participantes, 973 (11,1%)
rechazaron participar y 293 (3,3%) fueron excluidos por no reunir
los criterios de inclusion.
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Se selecciono a los participantes en el PREDIMED a partir de las
historias clinicas de centros de atencién primaria; un profesional
de la salud contactd con los sujetos elegibles para el estudio y los
invit6 a participar.

Los investigadores explicaron a los posibles participantes los
objetivos del estudio y las intervenciones. Se obtuvo el consenti-
miento informado por escrito. Se asignd aleatoriamente a los
participantes a uno de los tres grupos de dieta mediante una
secuencia de ndmeros aleatorios generada por ordenador. En
situacion basal, se realizd6 un examen médico de todos los
participantes; no se informé a los médicos generales del grupo
al que habian sido asignados los participantes. Los valores de las
variables se obtuvieron a partir de las historias clinicas, la
evaluacion clinica y entrevistas personales. Se aplicaron cuestio-
narios validados destinados a obtener datos sobre habitos
nutricionales'®'” y ejercicio fisico'®. Se obtuvieron muestras para
analisis de laboratorio. Se obtuvo informacion sobre el tratamiento
farmacologico mediante una entrevista y se confirmé consultando
el registro electronico de las historias clinicas. El consejo de
revision interno del Hospital Clinic (Barcelona, Espafia) aprobd el
protocolo del estudio. El ensayo esta registrado'®.

El presente estudio es un andlisis transversal de los datos
basales de la totalidad de los 7.447 participantes en el estudio
PREDIMED. Se aplicaron criterios diagnosticos médicos de
hipertension, DM y dislipemia para identificar a los participantes
seglin esos factores de riesgo.

Tabla 1

Parametros evaluados
Nivel socioeconomico

Se consider6 el nivel de estudios alcanzado como indicador
socioeconémico, ya que se mantiene inalterado durante toda la
vida y afecta directa o indirectamente a la adopcion de conductas
de salud por los individuos y a sus resultados®°. El nivel de estudios
se agrupd en tres categorias: nivel alto (estudios universitarios);
nivel medio (ensefianza secundaria, hasta los 16-18 afios), y nivel
bajo (sin estudios o tan solo ensefianza primaria).

Evaluacion del tratamiento

Se evalu6 el uso del tratamiento indicado segtn el factor o los
factores de riesgo presentes (hipertension, DM, dislipemia),
definidos de la siguiente forma:

e Participantes con hipertension: prescripcion de al menos un
farmaco antihipertensivo (inhibidores de la enzima de conver-
sibn de la angiotensina, diuréticos, antagonistas del calcio,
antagonistas del receptor de la angiotensina II, bloqueadores
beta, bloqueadores alfa u otros).

o Participantes con diabetes: prescripcion de insulina y/o farmacos
hipoglucemiantes orales.

Caracteristicas de los participantes (n=7.447) en el estudio segtn el nivel de estudios alcanzado

Caracteristicas de los participantes Nivel alto® Nivel medio” Nivel bajo® Valor de p Tendencia de p
Pacientes 534 1.121 5.657
Edad (afios)" 64,4+63 64,7 +6,1 67,6 £6,0 0,001 -
Mujeres 168 (31,5) 451 (40,2) 3.584 (63,4) 0,001 0,001
Peso corporal
Normal (IMC=25) 61 (11,4) 99 (8,8) 390 (6,9) 0,001 0,001
Sobrepeso (IMC 25-30) 280 (52,4) 571 (50,9) 2.466 (43,6) —
Obesidad (IMC > 30) 193 (36,1) 451 (40,2) 2.801 (49,5) - -
Estilo de vida
Tabaquismo® 162 (30,3) 272 (24,3) 800 (14,1) 0,001 0,001
Baja adherencia a la dieta mediterranea’ 223 (41,8) 496 (44,2) 2.657 (47,0) 0,026 0,007
Conducta sedentaria® 144 (27,0) 391 (35,0) 2.109 (37,5) 0,001 0,001
Consumo elevado de alcohol” 43 (8,1) 84 (7,5) 273 (4,9) 0,001 0,001
Factores de riesgo cardiovascular'
Hipertension 435 (81,5) 924 (82,4) 4.682 (82,8) 0,737 0,453
Diabetes mellitus 218 (40,8) 501 (44,7) 2.834 (50,1) 0,001 0,001
Dislipemia 397 (74,3) 800 (71,4) 4.088 (72,3) 0,448 0,605
Niimero de factores de riesgo cardiovascular'
Uno 105 (19,7) 233 (20,9) 955 (16,9)
Dos 336 (63,2) 651 (58,4) 3.394 (60,2) 0,001 0,001
Tres 91 (17,1) 230 (20,6) 1.287 (22,8) — -

IMC: indice de masa corporal.
Salvo otra indicacion, los valores expresan n (%).
2 Nivel alto: estudios universitarios.
b Nivel medio: ensefianza secundaria hasta los 16-18 afios.
Nivel bajo: hasta ensefianza primaria.
Media + desviacién estandar. Valor de p: prueba F de andlisis de la varianza.
Tabaquismo: fumador actual o menos de 1 afio de ex fumador.

c
d

e

-

& Actividad fisica en tiempo libre < 1.000 kcal/semana.

Patron de adherencia a la dieta mediterranea, menos de 9 puntos (mediana) en una escala (0-14).

" Consumo de alcohol > 280 g/semana en los varones y 170 g/semana en las mujeres.

I Presencia de hipertension, diabetes mellitus o dislipemia.
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o Participantes con dislipemia: prescripcion de estatinas y/o
fibratos.

e Participantes con varios factores de riesgo cardiovascular:
prescripcion de un tratamiento farmacoldgico correspondiente
a los factores de riesgo cardiovascular presentes.

Otras variables

Edad, sexo, habito tabaquico, indice de masa corporal, patron de
adherencia a la dieta mediterranea, actividad fisica y consumo de
alcohol.

Analisis estadistico

El analisis descriptivo de las variables categoricas se expresa en
forma de porcentajes y el de las variables cuantitativas, mediante
media + desviacion estandar. Los analisis bivariables incluyeron
pruebas de la x? para las variables categbricas y pruebas de F de
analisis de la varianza para las variables continuas. La asociacion sin
ajustar y ajustada entre los parametros de valoracion (tratamiento
recibido contra DM, hipertension y dislipemia) y el nivel de estudios

Tabla 2

se evalu6 mediante regresion logistica. El analisis multivariable del
tratamiento recibido en relacion con el nivel de estudios se llevo a
cabo con el «método ENTER», introduciendo un ajuste para las
variables con relacién clinica y epidemioldgica con el uso de
tratamiento en la prevencion cardiovascular primaria y/o el nivel
de estudios: sexo, edad, peso corporal, tabaquismo, actividad fisica,
consumo de alcohol, hipertensién, DM y dislipemia. Dado que el nivel
de estudios de las mujeres era inferior que el de los varones
participantes en el estudio, se evalud la interaccion entre el nivel de
estudios y el sexo en relacion con el tratamiento recibido. Todas las
pruebas estadisticas utilizaron un nivel de alfa < 0,05y el intervalo de
confianza del 95% (IC95%). Se aplicd la prueba de Hosmer-Lemeshow
para evaluar la bondad de ajuste para los modelos multivariable. Para
todos los analisis se utilizd el programa informatico Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS) 17.0.

RESULTADOS

Se incluy6 a un total de 7.447 pacientes. La media de edad era
67,0 & 6,2 afios y el 57,5% de los participantes eran mujeres. Tan solo
un 7,2% de los participantes habian realizado estudios universitarios.

Tratamiento farmacoldgico para los factores de riesgo cardiovascular recibido segin el nivel de estudios alcanzado

Nivel alto® (n=534) Nivel medio® (n=1.121) Nivel bajo‘ (n=5.657) Valor de p Tendencia de p
Participantes con hipertension (n=6.041) 435 (100) 924 (100) 4.682 (100) — —
Tratados® 355 (81,6) 720 (77,9) 3.851 (82,3) 0,008 0,066
Niimero de fdrmacos prescritos®
Ninguno 80 (18,4) 204 (22,1) 831 (17,7) 0,025 0,303
Uno 229 (52,7) 466 (50,4) 2.458 (52,5) - -
Dos 95 (21,8) 190 (20,6) 1.116 (23,8) - -
Tres o mas 31 (7,1) 64 (6,9) 277 (5,9) — —
Participantes con diabetes mellitus (n=3.553) 218 (100) 501 (100) 2.834 (100)
Tratados’ 149 (68,3) 324 (64,7) 1.889 (66,7) 0,572 0,954
Niimero de fdrmacos prescritos®
Ninguno 69 (31,7) 177 (35,3) 945 (33,3) 0,731 0,671
Uno 140 (64,2) 302 (60,3) 1.742 (61,5) - -
Dos 9(4,1) 22 (4,4) 147 (5,2) - -
Participantes con dislipemia (n=5.285) 397 (100) 800 (100) 4.088 (100)
Tratados” 224 (56,4) 455 (56,9) 2.453 (60,0) 0,126 0,052
Niimero de farmacos prescritos'
Ninguno 173 (43,6) 345 (43,1) 1.635 (40,0) 0,231 0,107
Uno 214 (53,9) 441 (55,1) 2.380 (58,2) - -
Dos 10 (2,5) 14 (1,8) 73 (1,8) - -
Niimero de factores de riesgo cardiovascular’
Uno (n=1.293) 105 (100) 233 (100) 955 (100)
Tratados 77 (73.3) 161 (69,1) 659 (69,0) 0,656 0,457
Dos (n=4.381) 336 (100) 651 (100) 3.394 (100)
Tratados 155 (46,1) 307 (47,2) 1.704 (50,2) 0,163 0,063
Tres (n=1.608) 91 (100) 230 (100) 1.287 (100)
Tratados 44 (48,4) 97 (42,2) 579 (45,0) 0,570 0,962

Nivel alto: estudios universitarios.
Nivel medio: ensefianza secundaria hasta los 16-18 afios.

a
b
€ Nivel bajo: hasta ensefianza primaria.
d

Prescripcion de al menos uno de los siguientes farmacos antihipertensivos: inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina, diuréticos, antagonistas del calcio,

antagonistas del receptor de la angiotensina II, bloqueadores beta, bloqueadores alfa u otros farmacos antihipertensivos.

€ Namero de farmacos antihipertensivos prescritos: ninguno, inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina, diuréticos, antagonistas del calcio, antagonistas
del receptor de la angiotensina II, bloqueadores beta, bloqueadores alfa u otros fairmacos antihipertensivos.

f Prescripcién de al menos uno de los siguientes firmacos: insulina y farmacos hipoglucemiantes orales.

& Namero de farmacos antidiabéticos prescritos (ninguno, insulina, hipoglucemiantes orales).

" Prescripcion de al menos uno de los siguientes farmacos: estatinas y fibratos.

i Ntimero de farmacos hipolipemiantes (estatinas o fibratos).
J Presencia de hipertension, diabetes mellitus o dislipemia.
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En la situacion basal, el 81,2% (n = 6.041) de los participantes tenian
hipertensién; el 47,7% (n=3.553), DM, y el 71,0% (n=5.285),
dislipemia.

El 81,4% (n=4.922) de los participantes con hipertension
recibian tratamiento con farmacos antihipertensivos; al 66,5% de
los pacientes diabéticos (n = 2.362) se les habia prescrito insulina o
farmacos antidiabéticos orales y el 59,3% de los pacientes con
dislipemia (n = 3.132) recibian tratamiento hipolipemiante.

Los participantes con bajo nivel de estudios eran con mayor
frecuencia mujeres, de mas edad, obesos y con menos actividad
fisica y mostraban peor adherencia a la dieta mediterranea. Los
participantes con un nivel de estudios superior eran con mayor
frecuencia fumadores y consumian mas alcohol. Tanto la
prevalencia de DM como el porcentaje de pacientes que
presentaban tres factores de riesgo cardiovascular eran mayores
en el grupo con el nivel de estudios inferior (tabla 1).

Los participantes con hipertension, DM y nivel de estudios bajo
tenian mayor probabilidad de recibir tratamiento antihipertensivo
e hipolipemiante. Los participantes con nivel de estudios bajo y al
menos dos factores de riesgo cardiovascular tenian mayor

Tabla 3

probabilidad de recibir tratamiento (p = 0,063). En los participan-
tes con dislipemia y en los que tenian uno o tres factores de riesgo
cardiovascular, no se observd ninguna relacion entre el uso de
tratamiento y el nivel de estudios (tabla 2).

El andlisis multivariable no mostré ninguna relaciéon entre el
tratamiento recibido y el nivel de estudios (tabla 3). Tan solo los
participantes con nivel de estudios medio mostraron menor
probabilidad de recibir tratamiento para la hipertension
(p=0,049).

Al estratificar el analisis segln el sexo (tabla 4), se observo que
los varones con el nivel de estudios mdas bajo tenian una
probabilidad de recibir tratamiento para su hipertension un 35%
inferior a la de los participantes con el nivel de estudios mas alto
(odds ratio [OR]=0,65; 1C95%, 0,46-0,92). No se observaron
diferencias socioeconémicas en cuanto a los demas factores de
riesgo cardiovascular (DM, dislipemia) estudiados.

En la figura se muestra la OR ajustada (IC95%) para el uso de
tratamiento de cada uno de los factores de riesgo cardiovascular.
En la tabla 5 se presenta la probabilidad de recibir tratamiento en
funcion del nimero de factores de riesgo cardiovascular.

Odds ratio de recibir tratamiento de los factores de riesgo cardiovascular segin el nivel de estudios alcanzado

Nivel alto (n=534)

Nivel medio (n=1.121)

Nivel bajo (n=5.657)

Participantes con hipertension

OR bruta (IC95%) 1,00 (ref.) 0,79 (0,59-1,06) 1,04 (0,81-1,34)
Valor de p 0,111 0,746
ORa (IC95%)* 1,00 (ref.) 0,75 (0,56-1,00) 0,85 (0,65-1,10)
Valor de p 0,049 0,222

Participantes con diabetes mellitus

OR bruta (IC95%) 1,00 (ref.) 0,87 (0,62-1,23) 0,93 (0,69-1,26)
Valor de p 0,434 0,651
ORa (IC95%)° 1,00 (ref.) 0,86 (0,61-1,22) 0,90 (0,67-1,22)
Valor de p 0,404 0,515

Participantes con dislipemia

OR bruta (IC95%) 1,00 (ref.) 0,94 (0,76-1,16) 1,04 (0,87-1,24)

Valor de p 0,570 0,684

ORa (IC95%)° 1,00 (ref.) 0,93 (0,75-1,15) 0,99 (0,82-1,19)

Valor de p 0,499 0,875

Niimero de factores de riesgo cardiovascular

Uno 1,00 (ref.)
OR bruta (1C95%) 1,00 (ref.) 0,82 (0,49-1,38) 0,80 (0,51-1,26)
Valor de p 0,463 0,339
ORa (IC95%)¢ 1,00 (ref.) 0,79 (0,47-1,33) 0,70 (0,44-1,12)
Valor de p 0,368 0,138

Dos
OR bruta (1C95%) 1,00 (ref.) 1,05 (0,08-1,36) 1,18 (0,94-1,48)
Valor de p 0,731 0,151
ORa (1C95%)" 1,00 (ref.) 1,02 (0,78-1,33) 1,07 (0,84-1,35)
Valor de p 0,888 0,645

Tres
OR bruta (1C95%) 1,00 (ref.) 0,77 (0,47-1,25) 0,85 (0,56-1,31)
Valor de p 0,291 0,471
ORa (1C95%)" 1,00 (ref.) 0,77 (0,47-1,26) 0,80 (0,52-1,24)
Valor de p 0,296 0,311

1C95%: intervalo de confianza del 95%; OR: odds ratio; ORa: odds ratio ajustada; ref.: referencia.

2 Ajustada segln las variables sexo, edad, peso corporal, tabaquismo, adherencia a la dieta mediterranea, actividad fisica, consumo de alcohol, diabetes mellitus y

dislipemia.

b Ajustada segtin las variables sexo, edad, peso corporal, tabaquismo, adherencia a la dieta mediterranea, actividad fisica, consumo de alcohol, hipertensién y dislipemia.
¢ Ajustada segin las variables sexo, edad, peso corporal, tabaquismo, adherencia a la dieta mediterranea, actividad fisica, consumo de alcohol, hipertension y diabetes

mellitus.

d Ajustada segiin las variables sexo, edad, peso corporal, tabaquismo, adherencia a la dieta mediterranea, actividad fisica y consumo de alcohol.
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Tabla 4
Odds ratio de recibir tratamiento para los factores de riesgo cardiovascular segin el nivel de estudios alcanzado con estratificacion por sexos
Mujeres Varones
Nivel alto Nivel medio Nivel bajo Nivel alto Nivel medio Nivel bajo
Pacientes, n 168 451 3.584 366 670 2.073
Participantes con hipertension
ORa (IC95%) 1,00 (ref.) 0,95 (0,60-1,50) 1,31 (0,87-1,98) 1,00 (ref.) 0,69 (0,47-1,01) 0,65 (0,46-0,92)
Valor de p 0,820 0,194 0,059 0,014
Participantes con diabetes mellitus
ORa (1C95%)" 1,00 (ref.) 1,23 (0,64-2,38) 1,35 (0,75-2,42) 1,00 (ref.) 0,76 (0,51-1,14) 0,76 (0,53-1,09)
Valor de p 0,540 0,316 0,182 0,141
Participantes con dislipemia
ORa (IC95%)° 1,00 (ref.) 0,97 (0,68-1,39) 1,11 (0,81-1,52) 1,00 (ref.) 0,93 (0,72-1,21) 0,94 (0,74-1,18)
Valor de p 0,883 0,525 0,603 0,578
Niimero de factores de riesgo cardiovascular 1,00 (ref.)
Uno
ORa (IC95%)¢ 1,00 (ref.) 1,27 (0,52-3,11) 1,35 (0,62-2,93) 1,00 (ref.) 0,68 (0,36-1,29) 0,63 (0,36-1,12)
Valor de p 0,597 0,445 0,237 0,118
Dos
ORa (1C95%)¢ 1,00 (ref.) 0,95 (0,61-1,48) 1,10 (0,75-1,63) 1,00 (ref.) 1,11 (0,79-1,55) 1,06 (0,79-1,42)
Valor de p 0,828 0,630 0,550 0,720
Tres
ORa (IC95%)¢ 1,00 (ref.) 1,81 (0,71-4,62) 2,00 (0,85-4,72) 1,00 (ref.) 0,56 (0,31-1,03) 0,57 (0,33-0,96)
Valor de p 0,217 0,112 0,060 0,036

1C95%: intervalo de confianza del 95%; ORa: odds ratio ajustada; ref.: referencia.

2 Ajustada segun las variables edad, peso corporal, tabaquismo, adherencia a la dieta mediterranea, actividad fisica, consumo de alcohol, diabetes mellitus y dislipemia.
b Ajustada segiin las variables edad, peso corporal, tabaquismo, adherencia a la dieta mediterranea, actividad fisica, consumo de alcohol, hipertensién y dislipemia.

¢ Ajustada segin las variables edad, peso corporal, tabaquismo, adherencia a la dieta mediterranea, actividad fisica, consumo de alcohol, hipertensién y diabetes mellitus.
4 Ajustada segiin las variables edad, peso corporal, tabaquismo, adherencia a la dieta mediterranea, actividad fisica y consumo de alcohol.

DISCUSION

En general, en este estudio no se observaron diferencias
relacionadas con el NSE en cuanto al tratamiento farmacoldgico
prescrito para la prevencion cardiovascular primaria en una
poblacién anciana con un riesgo cardiovascular elevado. Se eligi6
el nivel de estudios como indicador del NSE, ya que se mantiene
inalterado a lo largo de la vida e influye en la adopcion de estilos de
vida y los resultados de salud asociados a ello®®. El mayor
porcentaje de mujeres y participantes de edad avanzada con el
nivel de estudios mas bajo puede deberse a la situacién histérica
concreta de Espafia. El acceso a los estudios universitarios estuvo
limitado hasta el Gltimo tercio del siglo xx, especialmente para las
mujeres®!. El mayor consumo de tabaco y alcohol observado en los
niveles de estudios superiores de nuestra muestra concuerda con
lo indicado por otros estudios realizados en Espafia, y es probable
que se deba a patrones culturales histoéricos en ese grupo de edad.
Estos patrones estan cambiando en las poblaciones de menos
edad??. La menor actividad fisica, los patrones de dieta menos
saludables, la mayor prevalencia de DM y obesidad y el mayor
numero de factores de riesgo cardiovascular observados en los
participantes con el nivel de estudios inferior concuerdan también
con lo indicado por estudios anteriores de Espafia y otros
paises?3-26,

Hay pocos estudios que hayan analizado las desigualdades en
el tratamiento preventivo cardiovascular en funcién del NSE, y
los resultados han sido contradictorios y han variado segin el
pais y la poblacién estudiados?”-?8. Los resultados del presente
estudio concuerdan con nuestro analisis previo de una poblacion
general de 34-75 afios, en la que no se observaron diferencias
por NSE en cuanto al tratamiento preventivo de las ECV?°, Las
razones de esta homogeneidad podrian ser que los pacientes con

ECV tengan un seguimiento mas estricto o que, como se ha
demostrado en otros estudios®’, los varones con un NSE inferior
reciban menos tratamiento para su hipertension debido que
utilizan los servicios de atencién primaria con menos frecuencia
que las mujeres.

Aunque la salud de una poblacién no viene dada solo por el uso
de los servicios de salud, el tipo de cobertura puede contribuir a las
desigualdades en salud asociadas al NSE en la prevencion de las
ECV (p. ej, acceso a los servicios médicos de diferentes
niveles)>'%3!. Los sistemas de asistencia sanitaria basados en
modelos de atencién primaria potentes podrian ser mas eficaces
para reducir las desigualdades de las personas en situacion
socioeconémica desfavorable, ya que los recursos se distribuyen
mejor segin las necesidades de la poblacién®?. Las tareas
cotidianas de la atencion primaria incluyen la prestacion de
asistencia especifica a los pacientes con enfermedades crénicas a
través de programas de prevencion sistematica. En el sistema de
asistencia sanitaria de Espaiia, los pacientes pueden acudir a su
médico general con la frecuencia que sea necesaria; durante el
periodo de estudio, la mayoria de las personas jubiladas no pagaron
por la medicacion que se les prescribio (el «copago» se introdujo en
julio de 2012). No se observaron desigualdades en el tratamiento
preventivo asociadas al NSE de la poblaciéon anciana estudiada,
probablemente porque la poblaciéon con el nivel de estudios
inferior utiliza mas los servicios de atencion primaria, tal como se
ha descrito en otros estudios®*3%,

Puntos fuertes y limitaciones

El disefio de este estudio no permite realizar inferencias
causales. Sin embargo, su enfoque transversal permite la
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A :
Nivel de estudios medio—| |—.—|
Nivel de estudios bajo— |—l—!—|
Edad (afios)— :||
Mujeres — |—._—|
Sobrepeso— : ———
Obesidad— [ - 1
Tabaquismo— |—l-|—|
Baja adherencia a la DMed— |—i—|
Estilo de vida sedentario — I—i-l—|
Consumo de alcohol elevado—| |—I—i—|
Dislipemia— I—;I—|
Diabetes —| [
T ; T T T
OR (IC95%) 0,50 1,00 1,50 2,00 2,50

Nivel de estudios medio—
Nivel de estudios bajo—
Edad (afios)—

Mujeres —

Sobrepeso—|

Obesidad
Tabaquismo—

Baja adherencia a la DMed—

“1[[1,”

Estilo de vida sedentario—

Consumo de alcohol elevado—|  [iie—] :
Hipertension— |—;'I—|
Dislipemia—| I—_l—|
T T T T T
OR (IC 95%) 0,50 1,00 1,50 2,00 2,50
C .
Nivel de estudios medio— I—l-l—|
Nivel de estudios bajo— I—l.—|
Edad (afios)—| “
Mujeres — : | e |
Sobrepeso—| I—I—l—|
Obesidad— | e I
Tabaquismo —| |-.—|:
Baja adherencia a la DMed —| I-l-l—l
Estilo de vida sedentario | |-.-:|
Consumo de alcohol elevado | —a
Hipertension— . —l—]
Diabetes—| =
T T T T T
OR (IC 95%) 0,50 1,00 1,50 2,00 2,50

Figura. Odds ratio ajustadas de todas las caracteristicas de los participantes en cuanto a recibir tratamiento por cada factor de riesgo cardiovascular. A: hipertension.
B: diabetes mellitus. C: dislipemia. Los cuadrados corresponden a las odds ratio de recibir tratamiento farmacolégico. Las lineas horizontales corresponden a los
intervalos de confianza del 95%. Las lineas verticales indican odds ratio = 1. Las categorias de referencia para las variables evaluadas en los diferentes modelos son:
nivel de estudios alcanzado, nivel alto; sexo, varones; peso corporal, peso normal. Las categorias de referencia para el estilo de vida son ausencia de tabaquismo,
elevada adherencia a la dieta mediterranea, actividad fisica y bajo consumo de alcohol; para el riesgo cardiovascular: ausencia de hipertension, diabetes mellitus o
dislipemia. DMed: dieta mediterranea; IC95%: intervalo de confianza del 95%; OR: odds ratio.

evaluacion de la posible existencia de diferencias de prescripcion utilizando protocolos estandarizados. Una posible limitacién
en una poblacién con elevada frecuencia de ECV, dentro del marco puede ser que algunos de los participantes quiza utilizaran
de un modelo de asistencia sanitaria universal. servicios de asistencia sanitaria privados y que, por lo tanto, el

Los puntos fuertes de este estudio son el gran tamaifio muestral médico general que tenian asignado no los hubiera evaluado
utilizado y la realizacion cuidadosa de todas las determinaciones plenamente. Sin embargo, esta posibilidad es escasa, ya que la
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Tabla 5

Odds ratio ajustada de todas las caracteristicas de los participantes en cuanto a recibir tratamiento farmacoldgico acorde con los factores de riesgo cardiovascular

presentes, por el nimero de factores de riesgo cardiovascular

Niamero de factores de riesgo cardiovascular?, OR (IC95%)

Uno (n=105) Dos (n=233) Tres (n=955)

Nivel de estudios alcanzado

Nivel alto 1,00 (ref.) 1,00 (ref.) 1,00 (ref.)

Nivel medio 0,79 (0,47-1,33) 1,02 (0,78-1,33) 0,77 (0,47-1,26)

Nivel bajo 0,70 (0,44-1,12) 1,07 (0,84-1,35) 0,80 (0,52-1,24)
Edad 1,04 (1,02-1,06)° 1,02 (1,01-1,03)° 1,01 (0,99-1,02)
Varones 1,00 (ref.) 1,00 (ref.) 1,00 (ref.)
Mujeres 0,83 (0,63-1,09) 0,94 (0,82-1,07) 1,14 (0,91-1,43)

Peso corporal

Normal (IMC < 25) 1,00 (ref.)

1,00 (ref.)

1,00 (ref.)

Sobrepeso (IMC 25-30) 1,13 (0,70-1,83)

0,95 (0,75-1,21)

1,06 (0,72-1,54)

Obesidad (IMC > 30) 1,57 (0,96-2,55)

1,10 (0,87-1,40)

1,09 (0,75-1,58)

Estilos de vida

Sin tabaquismo 1,00 (ref.) 1,00 (ref.) 1,00 (ref.)
Tabaquismo 1,09 (0,82-1,45) 0,94 (0,78-1,12) 0,88 (0,63-1,21)
Elevada adherencia a la dieta mediterranea 1,00 (ref.) 1,00 (ref.) 1,00 (ref.)
Baja adherencia a la dieta mediterranea 0,93 (0,73-1,19) 1,06 (0,94-1,19) 1,16 (0,95-1,42)
Fisicamente activo 1,00 (ref.) 1,00 (ref.) 1,00 (ref.)
Conducta sedentaria 1,23 (0,94-1,61) 0,98 (0,87-1,12) 0,77 (0,62-0,95)°
Bajo consumo de alcohol 1,00 (ref.) 1,00 (ref.) 1,00 (ref.)
(

Alto consumo de alcohol 0,68 (0,44-1,07)

0,93 (0,71-1,21)

0,93 (0,56-1,55)

1C95%: intervalo de confianza del 95%; IMC, indice de masa corporal; OR: odds ratio; ref.: referencia.
Analisis multivariable con inclusion de todas las variables en el modo de entrada para cada niimero de factores de riesgo cardiovascular presentes. Inclusion forzada en el

modelo multivariable.
¢ Presencia de hipertension, diabetes mellitus o dislipemia.
® Prueba de Wald, p < 0,05.

mayor parte de la poblacion incluida tenia un NSE bajo. Los
participantes elegibles que rechazaron participar en el estudio
pueden haber tenido una distribucion del nivel de estudios
diferente; sin embargo, aunque esto puede afectar a la distribucion
de los participantes segtin el nivel de estudios, no debiera afectar a
la comparacion de los grupos. Por otro lado, es importante resaltar
que las condiciones socioeconémicas de Espafia han cambiado de
manera importante en los Gltimos afios. No consideramos que este
factor haya influido en la medida del NSE utilizada en nuestro
estudio, ya que el nivel de estudios es uno de los determinantes
sociales mas estables durante la edad adulta. En Espafia se han
producido cambios en las politicas de «copago» de los medica-
mentos a causa de la crisis econdmica, pero se aplicaron después de
la conclusion del estudio. Por tltimo, los resultados de este estudio
solamente pueden extrapolarse a la poblacién anciana con elevado
riesgo cardiovascular.

CONCLUSIONES

En nuestro estudio no se ha observado que las diferencias
socioecondmicas afectaran al tratamiento recibido para la pre-
vencion cardiovascular primaria de pacientes ancianos en el
contexto de un sistema de asistencia sanitaria universal basado en
un modelo de atencién primaria.
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