
 Rev Esp Cardiol. 2010;63(9):1045-53  1045

Posición socioeconómica e infarto agudo de miocardio. 
Estudio caso-control de base poblacional
Griselda González-Zobla,b, María Graua, Miguel A. Muñozc,d, Ruth Martíe, Héctor Sanza, Joan Salaf, 
Rafael Masiáf, Izabella Rohlfsg, Rafel Ramose,h, Jaume Marrugata y Roberto Elosuaa,i, 
en nombre de los investigadores del estudio REGICOR

aGrupo de Epidemiología y Genética Cardiovascular. Programa de Investigación en Procesos Inflamatorios 

y Cardiovasculares. Instituto Municipal de Investigación Médica (IMIM-Hospital del Mar). Barcelona. 

España.
bUnidad Docente de Medicina Preventiva y Salud Pública IMAS-UPF-ASPB. Barcelona. España.
cInstituto de Investigación en Atención Primaria (IDIAP-Jordi Gol). ICS. Barcelona. España.
dFacultad de Medicina. Universidad Autónoma de Barcelona. Barcelona. España.
eUnidad de Investigación en Atención Primaria de Girona (IDIAP-Jordi Gol). Girona. España.
fServicio de Cardiología. Hospital Josep Trueta. Girona. España.
gRegión Sanitaria de Girona. Sevei Català de la Salut. Girona. España.
hDepartamento de Ciencias Médicas. Facultad de Medicina. Universidad de Girona. Girona. España.
iCIBER Epidemiología y Salud Pública (CIBERESP). Barcelona. España.

ARTÍCULO ORIGINAL

Correspondencia: Dr. R. Elosua.
Grupo de Epidemiología y Genética Cardiovascular. Instituto Municipal 
de Investigación Médica.
Dr. Aiguader, 88. 08003 Barcelona. España.
Correo electrónico: relosua@imim.es

Recibido el 4 de diciembre de 2009.
Aceptado para su publicación el 31 de marzo de 2010.

Introducción y objetivos. La posición socioeconómica 

se relaciona con la mortalidad cardiovascular. El objetivo 

de este estudio fue analizar la relación entre la posición 

socioeconómica y sus diferentes indicadores y el riesgo 

de infarto agudo de miocardio (IAM), y determinar si ésta 

era independiente de los factores de riesgo cardiovascu-

lar (FRCV).

Métodos. Estudio caso-control apareado por edad, 

sexo y año de reclutamiento. Los casos se obtuvieron de 

un registro hospitalario y los controles, de estudios trans-

versales de base poblacional. La posición socioeconómi-

ca se determinó por el nivel de estudios y la clase social 

basada en ocupación. Se recogió información autodecla-

rada sobre los FRCV.

Resultados. Se incluyó a 1.369 casos y controles. 

Hubo interacción entre nivel de estudios y clase social: 

en los trabajadores no manuales el nivel de estudios se 

asoció de forma lineal, inversa e independiente de los 

FRCV con el riesgo de IAM (estudios secundarios, odds 

ratio [OR] = 1,63; intervalo de confianza [IC] del 95%, 

1,16-2,3; estudios primarios, OR = 3,88; IC del 95%, 

2,79-5,39) respecto a universitarios; en los trabajado-

res manuales no se observó una asociación entre nivel 

de estudios y riesgo de IAM. Los trabajadores manuales 

presentaban un exceso de riesgo de IAM respecto a los 

no manuales universitarios, este exceso de riesgo era in-

dependiente de los FRCV en el grupo con estudios pri-

marios (OR = 2,09; IC del 95%, 1,59-2,75).

Conclusiones. Hay relación entre la posición so-

cioeconómica y el riesgo de IAM. El grupo de la pobla-

ción con nivel de estudios primarios presenta mayor 

riesgo de IAM que es independiente de los FRCV y de la 

clase social basada en la ocupación.

Palabras clave: Posición socioeconómica. Ocupación. 

Nivel de estudios. Infarto agudo de miocardio. Enferme-

dades cardiovasculares.

Socioeconomic Status and Risk of Acute 
Myocardial Infarction. Population-Based 
Case-Control Study

Introduction and objectives. Socioeconomic status 

is associated with cardiovascular mortality. The aims of 

this study were to investigate the association between 

socioeconomic status and its various indicators and the 

risk of acute myocardial infarction (AMI), and to determine 

whether any association found is independent of the 

presence of cardiovascular risk factors (CVRFs).

Methods. Study cases were matched with controls by 

age, sex and year of recruitment. Cases were recruited 

from a hospital register and controls from cross-sectional 

studies of the general population. The socioeconomic 

status was determined from educational level and social 

class, as indicated by occupation. Self-reported data were 

collected on the presence of CVRFs.

Results. The study included 1369 cases and controls. 

Both educational level and social class influenced AMI 

risk. Among non-manual workers, there was an inverse 

linear relationship between educational level and AMI 

risk independent of CVRFs: compared with university 

educated individuals, the odds ratio (OR) for an AMI 

among those with a high school education was 1.63 

(95% confidence interval [CI], 1.16–2.3), and among 

those with an elementary school education, 3.88 (95% CI, 

2.79–5.39). No association between educational level and 

AMI risk was observed in manual workers. However, the 

AMI risk was higher in manual workers than non-manual 

university educated workers: in those with an elementary 
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en poblaciones anglosajonas en las que la incidencia 
de enfermedad cardiovascular es mucho mayor que 
la observada en los países del sur de Europa. 
Además, hay estudios que indican una mayor asocia-
ción entre PSE y mortalidad cardiovascular en los 
países del norte de Europa4. En España, no hay 
datos sobre la relación entre PSE y riesgo de infarto 
agudo de miocardio (IAM).

Los objetivos de este estudio fueron determinar si 
hay relación entre la PSE y el riesgo de IAM en 
nuestra población, conocer cómo diferentes indica-
dores interaccionan entre sí y modulan el riesgo de 
IAM en relación con la PSE, y analizar si esta rela-
ción está mediada por una mayor prevalencia de 
factores de riesgo cardiovascular.

MÉTODOS

Diseño

Estudio caso-control de base poblacional apa-
reado por sexo, edad y año de reclutamiento reali-
zado en 6 comarcas de la provincia de Girona.

Población de estudio

Los casos eran pacientes de 25 a 74 años con un 
primer IAM, atendidos de forma consecutiva en el 
Hospital Universitario Josep Trueta de Girona, 
centro de referencia de la zona, durante el periodo 
1994-2006. El IAM fue diagnosticado siguiendo los 
criterios del estudio MONICA de la Organización 
Mundial de la Salud14. Se excluyó a los pacientes de 
quienes no se disponía de información sobre la 
PSE.

Se apareó por sexo, edad (±3 años) y año de re-
clutamiento (±2 años) a los controles (1:1) con los 
casos, que fueron seleccionados al azar entre los 
participantes en tres estudios transversales de base 
poblacional realizados en la misma población de 
origen que los casos. Los estudios transversales se 
realizaron en los años 1994-1996, 1999-2001 y 2003-
2005. Se excluyó a los que hubiesen presentado un 
IAM previo y a aquellos de quienes no se disponía 
de información sobre la PSE. La tasa de participa-
ción en los tres estudios transversales fue superior 
al 72%. La metodología se ha explicado en detalle 
en publicaciones anteriores15,16.

El protocolo del estudio fue aprobado por el co-
mité de ética local y todos los participantes fir-
maron un consentimiento informado para ser in-
cluidos en éste.

Posición socioeconómica

La PSE se determinó mediante la clase social ba-
sada en la ocupación y el nivel máximo de estudios 

school education, the increased risk (OR=2.09; 95% CI, 

1.59–2.75) was independent of CVRFs.

Conclusions. An association was found between 

socioeconomic status and AMI risk. The AMI risk was 

greatest in individuals with only an elementary school 

education, irrespective of CVRFs and social class, as 

indicated by occupation.

Key words: Socioeconomic status. Occupation. 

Educational level. Acute myocardial infarction. 

Cardiovascular disease.

Full English text available from: www.revespcardiol.org

INTRODUCCIÓN

Las enfermedades cardiovasculares son la primera 
causa de muerte en el mundo y representan un 30% 
del total1. La cardiopatía isquémica es su expresión 
más frecuente y es la principal causa individual de 
muerte en el conjunto de la población. Diversos estu-
dios han demostrado que hay un gradiente inverso 
entre la posición socioeconómica (PSE) y la morbi-
lidad y la mortalidad cardiovascular y total2-11. Re-
cientemente la Organización Mundial de la Salud ha 
publicado un informe titulado «Closing the gap in a 
generation: health equity through action on the so-
cial determinants of health», dirigido a promover el 
desarrollo e implementar políticas y acciones sociales 
para alcanzar la equidad en salud12. En este informe 
se proponen tres tipos de acciones: mejorar las con-
diciones de vida, abordar las desigualdades en la dis-
tribución del poder y de los recursos económicos y 
medir y comprender el problema de las desigual-
dades en salud y evaluar el impacto de las acciones 
realizadas.

Respecto a la medición y comprensión del pro-
blema de las desigualdades en salud, hay una discu-
sión sobre cuál es el mejor indicador para asignar la 
PSE a un individuo. Los indicadores más utilizados 
clásicamente han sido el nivel de estudios y la clase 
social basada en la ocupación, pero todavía no se co-
noce bien cómo estos indicadores se relacionan para 
definir el riesgo asociado con la PSE3,11,13. Por otra 
parte, el mecanismo que explica esta asociación tam-
poco está definido, aunque en algunos estudios este 
exceso de riesgo se ha explicado por diferencias en la 
prevalencia de factores de riesgo cardiovascular5,7,11. 
Gran parte de los estudios existentes se han realizado 

ABREVIATURAS

IAM: infarto agudo de miocardio.
REGICOR: Registre Gironí del Cor.
ECV: enfermedades cardiovasculares.
PSE: posición socioeconómica.
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dislipemia se evaluó mediante autodeclaración o 
por el uso de medicación.

Se pesó y talló a los participantes descalzos y con 
ropa ligera, y se calculó el índice de masa corporal 
(IMC) a partir del peso (kg) dividido por la talla 
(m) elevada al cuadrado. Se definieron 3 categorías 
según el IMC: peso normal (IMC < 25), sobrepeso 
(IMC ≥ 25 y < 30) y obesidad (IMC ≥ 30).

Análisis estadístico

Las variables continuas se describieron con la 
media y la desviación estándar. Para la compara-
ción de variables continuas entre grupos se utilizó 
la prueba de la t de Student o el análisis de la va-
riancia. Las variables categóricas se expresaron en 
porcentajes y se realizó la prueba de la χ2 para de-
terminar diferencias entre categorías. En el análisis 
multivariable se utilizó la regresión logística. Se de-
finieron varios modelos para analizar la asociación 
entre PSE y riesgo de IAM, en los que la variable 
independiente fue el nivel de estudios (3 categorías) 
o la clase social (3 categorías) ajustados por edad y 
sexo; luego se incluyeron los factores de riesgo car-
diovascular en el modelo. Además, se analizó la in-
teracción entre los dos indicadores de PSE utili-
zados, así se definieron 6 grupos según el nivel de 
estudios y la clase social definida en dos grupos 
según la ocupación fuera trabajo manual o no ma-
nual. Se consideró como estadísticamente significa-
tivo un valor de p < 0,05.

RESULTADOS

En la figura 1 se presenta el diagrama de registro, 
selección e inclusión de los participantes en el es-
tudio. De los 2.204 casos de IAM registrados du-

alcanzado. Se recogieron las variables sociodemo-
gráficas (edad, sexo, ocupación y nivel de estudios) 
mediante cuestionarios estandarizados. La clase so-
cial se categorizó en función de la ocupación de los 
participantes siguiendo las recomendaciones de la 
Sociedad Española de Epidemiología a partir de la 
Clasificación Nacional de Ocupaciones de 199417. 
Se excluyó a los religiosos, trabajadores de las 
fuerzas armadas y amas de casa. En los jubilados, 
esta categorización se basó en la última ocupación 
desarrollada. Se crearon 3 categorías de clase social: 
I-II (directivos, titulados superiores, técnicos), III 
(administrativos, trabajadores por cuenta propia, 
supervisores de trabajadores cualificados) y IV-V 
(trabajadores manuales cualificados, semicualifi-
cados, no cualificados). En algunos análisis (inte-
racción entre diferentes indicadores de PSE), se re-
agruparon estas tres categorías en dos: trabajadores 
no manuales (clase social I-II-III) y trabajadores 
manuales (clase social IV-V).

Se definieron tres categorías según el nivel más 
alto de estudios realizado: estudios universitarios o 
superiores, estudios secundarios y estudios prima-
rios o inferiores.

Otras variables recogidas

Se utilizaron cuestionarios estandarizados para la 
recogida de información relacionada con la preva-
lencia de factores de riesgo cardiovascular. Se clasi-
ficó a los sujetos como fumadores si declaraban 
haber fumado por lo menos un cigarrillo al día du-
rante el año previo o haber abandonado el consumo 
de tabaco en los últimos 12 meses, como ex fuma-
dores a los que habían dejado de fumar hacía un 
año o más y no fumadores, los que nunca habían 
fumado. La prevalencia de hipertensión, diabetes y 
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Fig. 1. Diagrama de registro, selección e 
inclusión de los participantes en el estu-
dio. CI: cardiopatía isquémica; IAM: infarto 
agudo de miocardio; PSE: posición so-
cioeconómica.
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diferencias en función de la clase social, se obser-
varon resultados similares, aunque no se observó 
una mayor prevalencia de dislipemia y diabetes en 
las clases más desfavorecidas ni diferencias entre 
grupos en el consumo de tabaco (tabla 3).

En la tabla 4 se presenta la odds ratio (OR) bruta 
y ajustada de presentar un IAM según el nivel de 
estudios y la clase social. La asociación entre el 
nivel de estudios y el riesgo de IAM presentaba un 
gradiente lineal e inverso que además era indepen-
diente de los factores de riesgo cardiovascular.

Al analizar los dos indicadores de PSE disponi-
bles en el estudio y su relación con el riesgo de 
IAM, observamos que en el modelo bruto había 
una interacción significativa entre clase social y 
nivel de estudios (p < 0,001), por lo que realizamos 
un análisis estratificado por clase social definiendo 
dos grupos según la ocupación (manual y no ma-
nual) y analizamos en cada grupo la asociación 
entre nivel de estudios y riesgo de IAM (fig. 2). En 
el grupo de trabajadores no manuales, se observó 
una clara asociación lineal entre nivel de estudios y 
riesgo de IAM que era independiente de los factores 
de riesgo cardiovascular. En el grupo de trabaja-
dores manuales, no se observó asociación entre 
nivel de estudios y riesgo de IAM, aunque sí que se 
observó un exceso de riesgo respecto a los trabaja-
dores no manuales con estudios universitarios con 
OR que oscilaban entre 1,84 (intervalo de confianza 
[IC] del 95%, 1,23-2,73) y 2,3 (IC del 95%, 1,8-2,91), 
según el nivel de estudios. El exceso de riesgo en los 

rante el periodo de estudio, se excluyó a 212 porque 
no era un primer IAM, y 619 por no disponer de 
datos sobre la PSE. De los 11.158 participantes en 
los estudios transversales se excluyó a 403 por haber 
presentado alguna forma de cardiopatía isquémica 
y 3.317 por no disponer de datos sobre la PSE. Se 
observaron diferencias entre los casos y controles 
incluidos en el estudio y los no incluidos por no 
tener información sobre la PSE, los casos y los con-
troles no incluidos eran mayores y había una mayor 
proporción de mujeres. Finalmente se apareó a 
1.369 casos con sus respectivos controles.

En la tabla 1 se presentan las características clí-
nicas y la clase social y nivel de estudios en los dos 
grupos. La media ± desviación estándar de edad 
general fue 58 ± 10 años, el 14,7% de los partici-
pantes eran mujeres. En el grupo de pacientes con 
IAM se observó una mayor proporción de indivi-
duos en las clases más desfavorecidas (p = 0,002) y 
con un nivel de estudios primarios o inferiores 
(p < 0,001). Los pacientes con IAM también pre-
sentaron una mayor prevalencia de factores de 
riesgo cardiovascular (p < 0,001), excepto de obe-
sidad (p = 0,083).

Los participantes con mayor nivel de estudios 
eran más jóvenes que aquellos con estudios prima-
rios, en su mayor parte eran varones y presentaban 
una menor proporción de hipertensión, dislipemia, 
diabetes, sobrepeso y obesidad (tabla 2). La pro-
porción de ex fumadores aumentaba en función del 
nivel de estudios (tabla 2). Cuando se analizaron las 

TABLA 1. Características basales de los participantes

 Casos (n = 1.369) Controles (n = 1.369) p

Edad (años) 58 ± 10 58 ± 10 0,970

Varones 1.168 (85,3) 1.168 (85,3) > 0,999

Clase social   0,002

I-II 247 (18) 321 (23,4)

III 373 (27,2) 331 (24,2)

IV-V 749 (54,7) 717 (52,6)

Nivel de estudios   < 0,001

Universitarios 145 (10,6) 291 (21,3)

Estudios secundarios 332 (24,3) 372 (27,2)

Estudios primarios o sin estudios  892 (65,2) 706 (52,4)

Antecedentes personales

Hipertensión 758 (55,4) 507 (37) < 0,001

Dislipemias 705 (56,2) 474 (34,8) < 0,001

Diabetes mellitus 342 (25) 207 (15,2) < 0,001

IMC 27,8 ± 4 28,1 ± 4,3 0,42

Categorías según IMC   0,083

Sobrepeso 626 (50) 688 (50,7)

Obesidad 315 (25,2) 379 (27,9)

Consumo de tabaco   < 0,001

Fumador 710 (52) 353 (26,1)

Ex fumador 333 (24,4) 514 (38)

IMC: índice de masa corporal.
Los datos expresan n (%) o media ± desviación estándar.
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riesgo cardiovascular, con el riesgo de IAM en el 
grupo de trabajadores no manuales. Sin embargo, 
el nivel de estudios no se asocia con el riesgo de 
IAM en trabajadores manuales. Por otra parte, el 
grupo de trabajadores manuales tiene mayor 
riesgo de IAM que los no manuales, este exceso de 
riesgo está relacionado con una mayor prevalencia 
de factores de riesgo en el grupo de individuos con 
estudios secundarios y universitarios, pero es inde-
pendiente de los factores de riesgo cardiovascular 
en el grupo de la población con estudios primarios 
o inferiores.

trabajadores manuales con nivel de estudios univer-
sitario o secundario dejaba de ser significativo al 
ajustar por factores de riesgo cardiovascular, pero 
continuaban siendo estadísticamente significativos 
en el grupo con estudios primarios.

DISCUSIÓN

En nuestro estudio hemos observado una aso-
ciación lineal e inversa entre la PSE y el riesgo de 
sufrir un IAM. El nivel de estudios se asocia de 
forma inversa, e independiente de los factores de 

TABLA 2. Características de los participantes según nivel de estudios

 Estudios universitarios (n = 436) Estudios secundarios (n = 704) Estudios primarios (n = 1.598) p p, tendencia

Edad (años) 55 ± 9 55 ± 10 61 ± 10 < 0,001 < 0,001

Varones 398 (91,3) 609 (86,5) 1.329 (83,2) < 0,001 < 0,001

Clase social    < 0,001 < 0,001

I-II 301 (69) 134 (19) 133 (8,3)

III 106 (24,3) 303 (43) 295 (18,5)

IV-V 29 (6,7) 267 (37,9) 1.170 (73,2)

Hipertensión 163 (37,8) 287 (41,3) 815 (52,1) < 0,001 < 0,001

Dislipemias 166 (39,2) 306 (45,4) 707 (46,5) 0,026 0,013

Diabetes mellitus 57 (13,3) 128 (18,8) 364 (23,6) < 0,001 < 0,001

IMC 27,4 ± 3,9 27,4 ± 4,1 28,3 ± 4,2 < 0,001 < 0,001

Categorías según IMC    0,003 0,001

Sobrepeso 216 (25,8) 354 (50,3) 744 (49,5)

Obesidad 97 (22,8) 157 (23,1) 440 (29,3)

Consumo de tabaco    < 0,001 0,001

Fumador 168 (39,1) 325 (46,6) 570 (35,8)

Ex fumador  150 (34,9) 211 (30,2) 486 (30,6)

IMC: índice de masa corporal.
Los datos expresan n (%) o media ± desviación estándar.

TABLA 3. Características de los participantes según clase social

 Clase social

 I-II (n = 568) III (n = 704) IV-V (n = 1.466) p p, tendencia

Edad (años) 56 ± 10 58 ± 10 58 ± 10 < 0,001 < 0,001

Varones 512 (90,1) 618 (87,8) 1.206 (82,3) < 0,001 < 0,001

Nivel de escolarización    < 0,001 < 0,001

Estudios universitarios o superiores 301 (53) 106 (15,1) 29 (2)

Estudios de secundaria  134 (23,6) 303 (43) 267 (18,2)

Estudios de primaria o inferiores 133 (23,4) 295 (41,9) 1.170 (81,4)

Antecedentes personales

Hipertensión 239 (42,9) 313 (45,2) 713 (49,5) 0,016 0,004

Dislipemia 230 (42) 307 (45,8) 642 (45,9) 0,268 —

Diabetes mellitus 112 (20,2) 122 (17,9) 315 (22,3) 0,063 0,132

IMC 27,7 ± 4 27,6 ± 3,8 28,2 ± 4,4 0,001 0,001

Categorías según IMC    0,03 0,028

Sobrepeso  281 (51) 348 (52) 685 (49,4)

Obesidad 135 (24,5) 156 (23,3) 403 (29)

Consumo de tabaco    0,131 0,065

Fumador 207 (36,9) 292 (41,8) 564 (38,7)

Ex fumador 192 (34,2) 216 (30,9) 439 (30,1)

IMC: índice de masa corporal.
Los datos expresan n (%) o media ± desviación estándar.
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nivel de estudios y mortalidad cardiovascular y ge-
neral, según datos de mortalidad de la ciudad de 
Barcelona en el periodo 1992-200310, aunque no 
había datos publicados sobre la relación con el IAM. 

Varios estudios han analizado y confirmado la re-
lación entre la PSE y el riesgo de acontecimientos 
cardiovasculares y de mortalidad global2-9,18-23. En 
España, también se ha confirmado la relación entre 

TABLA 4. Riesgo de infarto agudo de miocardio según clase social basada en el nivel de estudios y la ocupación

 Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3

 OR (IC del 95%) OR (IC del 95%) OR (IC del 95%)

Nivel de estudios

Universitarios 1 1 1 

Secundarios 1,79 (1,4-2,3) 1,54 (1,16-2,04) 1,53 (1,15-2,03)

Primarios o inferiores 2,54 (2,03-3,17) 2,41 (1,86-3,11) 2,41 (1,85-3,13)

p, tendencia < 0,001 < 0,001 < 0,001

Clase social

I-II 1 1 –

III 1,46 (1,17-1,83) 1,38 (1,08-1,78) 1,34 (1,04-1,74)

IV-V 1,36 (1,12-1,65) 1,24 (0,99-1,55) 1,24 (0,99-1,56)

p, tendencia 0,011 0,158 0,142

IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio.

Modelo 1: bruto.
Modelo 2: ajustado por edad, sexo, diabetes, dislipemia, hipertensión y tabaquismo.
Modelo 3: ajustado, además, por medidas antropométricas.
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Fig. 2. Asociación entre nivel de estudios y riesgo de infarto agudo de miocardio estratificado por clase social basada en la ocupación. A: modelo 1, ajustado 
por edad y sexo. B: modelo 2, ajustado por edad, sexo, diabetes, dislipemia, hipertensión, hábito tabáquico y medidas antropométricas. IC: intervalo de con-
fianza; OR: odds ratio.
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la consulta al médico general, de forma directa con 
la consulta al especialista, pero no se asociaban con 
el ingreso hospitalario38. Esto indica que las per-
sonas de niveles socioeconómicos más bajos acuden 
a los médicos generales para obtener respuesta a la 
mayor parte de los problemas de salud y que sólo 
unos pocos son remitidos a otros ámbitos de asis-
tencia más especializada, y/o que muchos de los 
motivos de consulta al médico general no se deben 
a problemas de salud, sino que reflejan otras necesi-
dades sociales38. Aunque pudiera pensarse que las 
personas de clases sociales más desfavorecidas re-
ciben un menor tratamiento preventivo que pudiera 
justificar su mayor prevalencia de factores de 
riesgo, un estudio realizado también en España en 
pacientes con cardiopatía isquémica (estudio 
ICAR) no evidenció diferencias en este sentido, al 
menos en prevención secundaria39.

En las últimas décadas, las autoridades sanitarias 
y las sociedades científicas han dirigido muchos es-
fuerzos a la prevención de las enfermedades cardio-
vasculares, centrándose en el control de los factores 
de riesgo cardiovascular. De todos modos, y como 
indican los resultados de nuestro estudio, especial-
mente en el grupo de población con estudios prima-
rios o inferiores, la enfermedad cardiovascular tam-
bién está relacionada con determinantes sociales 
que incluyen las desigualdades sociales relacionadas 
con los ingresos económicos, la marginación social, 
la inseguridad laboral, la falta de apoyo social y la 
falta de oportunidades para la educación40. En este 
contexto, las últimas guías europeas establecen que 
hay que tener en cuenta estos factores sociales a la 
hora de diseñar programas globales de prevención 
cardiovascular41. Estas directrices generales debe-
rían ser específicas para cada población y adaptarse 
a ámbitos locales teniendo en cuenta las caracterís-
ticas de la población diana.

Características y limitaciones del estudio

Una de las características principales de nuestro 
estudio es su base poblacional, ya que se ha regis-
trado, de forma consecutiva, a todos los pacientes 
que han ingresado por un IAM en el hospital de re-
ferencia del área de interés. Los controles también 
son representativos de la población origen de los 
casos. Haber seleccionado a los controles apareados 
por edad, sexo y por el año de registro/recluta-
miento nos permite interpretar la magnitud de la 
asociación de nuestros resultados como un riesgo 
relativo41.

Una de las limitaciones es que no se han podido 
incluir los casos de IAM que fallecen antes de llegar 
al hospital. Otra limitación del estudio es que la 
falta de información sobre la ocupación o el nivel 
de estudios ha hecho que tuviésemos que excluir a 

Al analizar la relación entre diferentes indica-
dores de PSE y riesgo de IAM, observamos que, en 
general y en nuestra población, estos dos indica-
dores están muy correlacionados, aunque la rela-
ción entre clase social basada en ocupación y riesgo 
de IAM no presentaba un gradiente lineal tan claro 
como el observado con la variable nivel de estudios. 
De todos modos, hubo una interacción entre nivel 
de estudios y clase social que modulaba el riesgo de 
presentar IAM. En otras poblaciones, ya se ha des-
crito una interacción entre estos dos indicadores en 
su asociación con una dieta saludable24. Estos resul-
tados apuntan a que ambos indicadores propor-
cionan información complementaria para definir el 
riesgo en relación con la PSE.

Hay muchos estudios3,5,6,11,25-27, también en Es-
paña28, que han observado una mayor prevalencia 
de factores de riesgo cardiovascular en las clases so-
ciales más desfavorecidas. Por este motivo, se ha 
propuesto que la asociación entre PSE y riesgo de 
IAM podría estar mediada por una mayor acumu-
lación de factores de riesgo en el grupo más 
desfavorecido29,30. Los resultados de nuestro es-
tudio, al igual que otros7-9,31,32, indican que tanto en 
trabajadores manuales como en no manuales la 
asociación observada entre el grupo con menor 
nivel de estudios y el riesgo de IAM es indepen-
diente de los factores de riesgo cardiovascular clá-
sicos. Por otra parte, el exceso de riesgo observado 
en los trabajadores manuales con estudios secunda-
rios o universitarios estaba mediado por los fac-
tores de riesgo cardiovascular. Estos resultados son 
relevantes e indican que además de los factores de 
riesgo clásicos puede haber otros factores relacio-
nados con el nivel de estudios que pueden explicar 
el exceso de riesgo de las clases más desfavorecidas. 
Entre estos factores se podría incluir el estrés fami-
liar8, laboral33 o financiero34, la clase social del 
padre35 y otros determinantes sociales de salud, 
como el ambiente físico y social (seguridad y vio-
lencia, soporte y cohesión social o normas 
sociales)36, que no hemos podido valorar en nuestro 
estudio. El nivel de estudios, además de aspectos 
económicos, refleja también una parte importante 
de la formación de la persona en la infancia, el 
aprendizaje y la adquisición de habilidades en las 
que se basan posteriores decisiones sobre estilo de 
vida y actitudes relacionadas con la salud11,37.

Otro aspecto que podría influir en esta asociación 
es el relacionado con la equidad en el acceso a los 
servicios sanitarios. Diferencias en la accesibilidad 
al sistema sanitario pueden condicionar desigual-
dades en salud que justifiquen un peor perfil de 
riesgo y una mayor morbimortalidad. En un es-
tudio realizado en España, país que tiene una asis-
tencia universal y gratuita, se observó que los in-
gresos familiares se asociaban de forma inversa con 
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algunos participantes (por ejemplo, las amas de 
casa, de las que tampoco disponíamos de informa-
ción de la ocupación del cabeza de familia). Este 
grupo de participantes era de mayor edad y había 
una mayor proporción de mujeres, la mayoría de 
ellas, amas de casa también de mayor edad que las 
incluidas. El grupo de mayor edad tiene un menor 
nivel socioeconómico por lo que, al excluir estos 
casos, pensamos que hemos ido a favor de la hipó-
tesis nula y, por lo tanto, la magnitud de la asocia-
ción observada puede ser una subestimación de la 
real.

Aunque para determinar la prevalencia de fac-
tores de riesgo utilizamos información autodecla-
rada por los participantes en el estudio, un estudio 
reciente ha mostrado que las variables autodecla-
radas tienen una firme concordancia con los datos 
registrados en las historias clínicas42.

CONCLUSIONES

Hay una relación inversa entre PSE y riesgo de su-
frir un IAM. El nivel de estudios y la clase social ba-
sada en la ocupación son indicadores que propor-
cionan información complementaria. El nivel de 
estudios es el indicador que captura el exceso de 
riesgo asociado con la PSE de forma independiente a 
la prevalencia de factores de riesgo cardiovascular, 
esto indica que en el subgrupo de población con bajo 
nivel de estudios hay otros determinantes sociales de 
salud que inciden en este exceso de riesgo.
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