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Efecto del nivel educacional en la
sobrevida posterior a un infarto agudo
de miocardio: Registro Chileno de
Infarto de Miocardio, GEMI 2009-2012
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Effect of educational level on the prognosis
of acute myocardial infarction

Background: Socioeconomic status is associated with cardiovascular morta-
lity. Aim: To evaluate the effect of educational level, on the prognosis of patients
with acute myocardial infarction in Chile. Material and Methods: Cohort
study of 3,636 patients aged 63.1 * 13.2 years, 27% women, hospitalized in 16
centers participating in the Chilean Myocardial Infarction Registry (GEMI)
between 2009 and 2012. Vital status was obtained from the National Mortality
Database. Patients were divided, according to educational level, in four groups,
namely none (no formal education), basic (< 8 years), secondary (8-12 years)
and tertiary (> 12 years). Crude and adjusted (age, sex, cardiovascular risk
factors and treatments) hazard ratios (HR) were estimated using Cox regression
models. Results: The distribution by educational level was 3.2% none, 31.8%
basic, 43.0% secondary and 22.0% tertiary. During a median follow-up period
of 22 months (interquartile range 11-37 years), 631 patients died (17.3%), of
whom 198 died during hospitalization (5.5%). The 30 day case-fatality rate
according to educational level was 3.4% in tertiary, 4.7% in secondary, 11.9%
in basic, 19.1% in none (p < 0.0001). Among patients surviving the first 30
days, the case-fatality rate was 4.4%, 8.6%, 14.6% and 27.0%, respectively (p <
0.0001). The increased risk of death for groups with lower education compared
with individuals with tertiary education, persisted in the multivariate analysis
with a hazard ratio for secondary education 1.58 (95% confidence intervals (CI),
1.18-2.10); for basic education 1.90 (95% CI, 1.41-2.47) and for none 3.50 (95%
CI, 2.35-5.21). Conclusions: A lower educational level was associated with a
worse prognosis in patients with myocardial infarction, even after controlling
for potential confounding factors.
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primera causa de muerte en Latinoamérica'.
Diversos estudios demuestran que existe un
gradiente inverso entre posiciéon socioecondmica
y morbimortalidad cardiovascular’®, situacién

l as enfermedades cardiovasculares son la

que se repite en los pacientes post infarto agudo
de miocardio (IAM)>”. Esta relacién en parte se
explica por la mayor carga de factores de riesgo
cardiovascular que presentan los grupos mds
vulnerables'®!?, lo cual ha sido confirmado en la
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ultima Encuesta Nacional de Salud Chilena de
2010". En Chile hay estudios que muestran una
relacién inversa entre posicién socioeconémica
y mortalidad general" y cardiovascular’, pero
no existe evidencia que evalte esta relacién en
pacientes con IAM.

A pesar que Chile es un pais clasificado re-
cientemente como de ingresos altos por la Or-
ganizacion para la Cooperacién y el Desarrollo
Econdémico (OCDE), persisten grandes desigual-
dades socioecondmicas al interior del mismo. El
informe de 2011 mostré que es el pais con mayor
desigualdad de ingreso, presentando un coefi-
ciente de Gini de 0,50, mayor que el promedio de
la OCDE de 0,31, situacién que se repite en la
mayoria de los paises de la regiéon'’. Este contexto
genera inequidades sanitarias, definidas segtn la
OMS como las desigualdades en eventos de salud
que son evitables'®.

Fl nivel de educaciéon (NE) se ha utilizado
ampliamente como indicador de posicién socioe-
condmica en estudios epidemiolégicos: vincula la
influencia que ejerce, en el largo plazo, la situacién
de los padres con los recursos econémicos que
puede alcanzar la persona en su vida adulta; da
cuenta de las habilidades cognitivas para com-
prender y usar informacién respecto a la salud
y asi acceder oportunamente a los servicios de
atencidén y, finalmente, es mds ficil de medir y
acceder comparado con otras medidas de po-
sicién socioecondémica (ingreso o indicadores
compuestos). Sin embargo, el NE presenta una
relacién inversa con la edad, por lo cual debe ser
interpretado en consideracidn a otras caracteris-
ticas individuales®".

El Registro Chileno de Infarto de Miocardio
(GEMI) es un registro hospitalario de pacientes
que ingresan con diagnéstico de IAM en centros
chilenos, publicos y privados. Este registro, inicia-
do en 1993, ha incorporado ininterrumpidamente
pacientes hasta la fecha, siendo representativo en
cuanto a edad y sexo del universo de los infartos®.
Anualmente incorpora alrededor de 20% de los
casos que ocurren en Chile, principalmente pro-
venientes de centros de alta complejidad, y recoge
informacion sobre el perfil sociodemografico y cli-
nico, tratamientos efectuados y morbimortalidad
intrahospitalaria. El objetivo del presente estudio
es evaluar la relacién entre nivel de educacion y
sobrevida después de un IAM en una muestra de
pacientes del registro GEMI.
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Métodos

Diseiio y poblacién

Estudio de cohorte en pacientes hospitalizados
por IAM en centros de salud chilenos; la mediana
de seguimiento fue 22 meses (p25-75:11-37).

La muestra incluyé a todos los pacientes
ingresados con diagnéstico de IAM (con y sin
elevacion del segmento ST) en 16 hospitales del
registro GEMI entre enero de 2009 y diciembre
de 2012 y en quienes se contaba con informacién
sobre NE. Los criterios de inclusién son la pre-
sencia de al menos dos de los siguientes: 1) dolor
anginoso tipico de al menos 30 min; 2) alteracién
electrocardiografica caracteristicade IAM y 3) ele-
vacion caracteristica de creatinina quinasa (CK)
y su fraccién MB o elevacion de troponinas®. El
protocolo GEMI ha sido aprobado por el Comité
de Etica de la Sociedad Chilena de Cardiologia y
Cirugia Cardiovascular.

Recoleccion de la informacion

La ficha GEMI es completada por enfermeras
y cardi6logos de las unidades coronarias de los
hospitales participantes. Se analiz6 la informacién
sobre caracteristicas socio-demograficas (edad,
sexo, nivel de educacién), clinicas (factores de
riesgo, antecedentes cardiovasculares, demora en
consultar, variables clinicas de presentacién del
IAM), procedimientos de reperfusion (trombo-
lisis, angioplastia primaria), tratamiento farma-
colégico y procedimientos de revascularizacion
miocérdica. La informacién sobre NE se recogio
por autoreporte en forma categdrica: superior
(educacidén universitaria o técnica), secundario
(8 a 12 afos), basico (< 8 afios) y ninguno (sin
estudios). Para obtener la informacién del se-
guimiento posterior al alta se envi6 el listado de
los pacientes al Departamento de Estadisticas e
Informacién en Salud (DEIS) del Ministerio de
Salud. La unién de ambas bases de datos fue rea-
lizada por personal del DEIS, cautelando de esta
forma la confidencialidad, para lo cual utilizaron
el niimero de identificacién tnico existente para
cada chileno. La base final fue entregada al equi-
po de investigacién con datos an6nimos, con la
condicién de fallecido, fecha de muerte y causa
segtn los c6digos CIE-10. Las bases de datos de
mortalidad del DEIS incluyen 100% de las muer-
tes ocurridas en Chile y son calificadas como de
alta calidad**.
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Andlisis estadistico

Las variables categoricas se describen mediante
frecuencias absolutas y relativas, y las continuas,
con medias + DS o cuartiles segtin su distribucién.
Para evaluar la asociacién del NE con las carac-
teristicas demograficas y clinicas se utilizé test
de 2 de tendencia en las variables categdricas y
test de Kruskal-Wallis en las continuas ya que no
presentaron distribucién normal. La sobrevida
se estimé con el método de Kaplan-Meier. Los
pacientes fueron seguidos hasta la ocurrencia de
la muerte o hasta el 30 de junio de 2013 (término
del estudio) y se consideré como desenlace la
muerte por todas las causas. Con un modelo de
regresion logistica binaria, que incluyé edad y
sexo, y cuya respuesta fue la muerte al mes y la
muerte después del dia 30 se modelo la letalidad
ajustada por dichas variables.

El efecto del NE en la sobrevida se evalué con
regresion de Cox, previa evaluacion grafica del
cumplimiento de la hipétesis de riesgos propor-
cionales, utilizando el nivel de educacién superior
como referencia. Se estimaron las Hazard Ratios'y
sus intervalos de confianza de 95% (HR; IC95%).
En el andlisis multivariado se incluyeron secuen-
cialmente las variables de ajuste en los modelos,
comenzando por edad y sexo, y luego progresiva-
mente se incorporaron las caracteristicas clinicas,
antecedentes cardiovasculares y tratamientos. El
modelo final también incluy? el tipo de hospital
pudiendo ser publico dependiente del Estado, o
privado, dependiente de entidades privadas. Para
seleccionar el mejor modelo se comparé el modelo
con todas la covariables con aquel que s6lo conte-
nia las variables que resultaron significativas con
un valor p < 0,05 utilizando el criterio de infor-
macién de Akaike (AIC). Se empled el programa
computacional STATA 12.0 (StataCorp. Texas,
Estados Unidos).

Resultados

De los 4.139 casos ingresados durante el pe-
riodo del estudio, se excluyé a 102 por presentar
mads de un IAM durante dicho periodoya 401 por
no disponer de informacién sobre la variable NE.
El andlisis incluy6 3.636 pacientes, de estos, 2.564
pacientes (70,5%) ingresaron en nueve hospita-
les publicos regionales de alta complejidad, 788
(21,7%) fueron hospitalizados en cinco hospitales
del sector privado (incluyendo dos hospitales
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universitarios), 270 pacientes (7,4%) en un centro
de las fuerzas armadas y 14 (0,4%) en un hospital
publico de mediana complejidad. Al comparar
los pacientes sin informacién de NE con aquellos
incluidos en el andlisis no se encontraron diferen-
cias por edad, presentaron mayor proporcién de
mujeres y mayor letalidad intrahospitalaria.

La edad media de la muestra fue 63,1 + 13
afios, 27,1% fueron mujeres y 63% presentd
IAM con elevacién del segmento ST (IAMCEST).
La distribucién por NE fue: 22,0% superior
(n = 800), 42,9% medio (n = 1.562), 31,9% ba-
sico (n = 1.159) y 3,2% sin educacién (n = 115).
La Tabla 1 muestra las caracteristicas basales de
los cuatro grupos. Los pacientes de menor NE se
caracterizaron por ser de edad mds avanzada, tener
mayor proporcién de mujeres, mayor prevalen-
cia de hipertensién arterial y diabetes, y menor
prevalencia de tabaquismo activo y dislipidemia
(p < 0,0001). Estos pacientes se presentaron con
infartos mas graves segun clase Killip, demoraron
mds tiempo en consultar, y la mayoria fueron hos-
pitalizados en centros ptblicos (p < 0,0001). El uso
de troponinas también fue menor (p < 0,0001), asi
como el porcentaje de infartos sin SDST aunque
no alcanzo significacién estadistica. El empleo de
angioplastia primaria y la proporcién de fdrmacos
utilizada previo al episodio agudo disminuyeron
en relacién inversa con el NE, al igual que el
empleo de procedimientos de revascularizacién
intrahospitalarios (Tabla 2).

Asociacién entre nivel de educacion y letalidad

Durante todo el seguimiento fallecieron 631
pacientes (17,3%), de los cuales 198 lo hicieron
durante la hospitalizacién (5,5%). La letalidad fue
mayor para los grupos menos educados, tanto para
los pacientes que murieron durante el primer mes
(Figura 1A) como para aquellos que sobrevivieron
alos 30 dias posterior al IAM (Figura 1B). Después
de ajustar por las covariables (listadas al pie de la
Tabla 3) los modelos mostraron que el menor NE
se asocio significativamente con menor sobrevida
post IAM. El modelo final mostré la siguiente gra-
diente para el NE (nivel superior como referencia):
HR = 1,58 (IC95% 1,18-2,10) medio; HR = 1,90
(IC95% 1,41-2,57) bésico, y HR = 3,50 (IC95%
2,35-5,21) ninguno. La Tabla 4 muestra el modelo
final seleccionado segtin criterio de Akaike (AIC
8943.433), en comparacién con el modelo con
todas las covariables (AIC 8954.021).

827



ARTICULOS DE INVESTIGACION

Nivel de educacion y sobrevida post infarto de miocardio - C. Nazzal et al

Tabla 1. Caracteristicas demograficas y clinicas basales segun nivel de educacion

Nivel de educacion

Superior Medio Basico Ninguno
Caracteristica n = 800 n = 1.562 n = 1.159 n =115 Valor p

(22,0%) (42,9%) (31,9%) (3,2%)
Edad, afos X = DS 59,0 = 12,8 60,1 = 12,8 67,9 12,2 74,3 = 10,5 < 0,0001
Muijeres; n (%) 120 (15,0) 381 (24,4) 432 (37,3) 52 (45,2) < 0,0001
Casado o convive; n (%) 253 (31,6) 448 (28,7) 350 (30,2) 40 (34,8) ns
IMG; x = DS 27,4 + 3,7 27,7 +4,3 27,7 = 4,6 26,7 = 3,9 ns
Hipertensién arterial; n (%) 446 (55,7) 1.007 (64,5) 876 (75,6) 0 (78,3) < 0,0001
Diabetes; n (%) 188 (23,5) 413 (26,4) 384 (33,1) 9 (33,9 < 0,0001
Dislipidemia; n (%) 433 (54,1) 751 (48,9) 460 (39,7) 4(29,6) < 0,001
Tabaquismo; n (%) 518 (64,7) 986 (63,1) 523 (45,1) 1(27,0) < 0,001
IAM previo; n (%) 111 (13,9) 217 (13,9) 168 (14,5) 8 (7,0 ns
IAMCEST; n (%) 506 (63,3) 993 (63,7) 712 (61,5) 9 (60,5) ns
Empleo troponina (%)* 559 (69,9) 970 (62,1) 679 (58,5) 2 (62,6) < 0,0001
Hospital Publico; n (%) 368 (46,0) 1.042 (66,7) 1.057 (91,2) 111 (96,5) < 0,0001
Killip (H1-1V) admisién; n (%) 39 (5,0 99 (6,5) 159 (13,9) 3(11,5) < 0,0001
Demora **med (p25-75)* 2,6 (1,2-6,6) 3,2 (1,5-8,3) 3,6 (1,6-8,2) 4,2 (2,0-16,7) < 0,0001

IMC: indice masa corporal; IAMCEST: IAM con elevacion del segmento ST. *Horas entre inicio de sintomas y consulta al hospi-
tal; ®resultados en 3.165 pacientes, °sin diferencias significativas para la comparacion de NE basico vs ninguno y NE bésico vs
medio;*troponina al ingreso

Tabla 2. Tratamiento farmacologico segun nivel de educacion

Nivel de educacion

Caracteristica n (%) Superior Medio Basico Ninguno valor p
n = 800 n = 1562 n = 1159 n =115

Aspirina previo 292 (36,5) 650 (41,6) 530 (45,7) 50 (43,5) 0,001
B-Bloqueadores previo 130 (16,3) 219 (14,0) 154 (13,3) 10 (8,7) 0,090
Estatinas previo 199 (24,9) 317 (20,3) 208 (17,9) 3(11,3) < 0,0001
IECA o ARA Il previo 213 (26,6) 476 (30,5) 477 (41,2) 47 (40,9) < 0,0001
Aspirina IH 777 (97,0) 1.502 (96,2) 1.125 (97,1) 112 (97,4) ns
B-Blogueadores |H 556 (69,5) 1.103 (70,6) 749 (64,6) 6 (66,1) 0,008
Estatinas IH 756 (94,5) 1.449 (92,8) 1.071(92,4) 106 (92,2) ns
IECA o ARA Il IH 473 (59,1) 997 (63,8) 799 (68,99) 2 (62,6) < 0,0001
Trombolisis* 153 (30,2) 350 (35,3) 345 (48,5) 33 (47,8) < 0,0001
Angioplastia primaria* 234 (46 3) 380 (38,3) 155 (21,8) 5 ( 3) < 0,0001
Angioplastia rescate* 29 (5,7) 57 (5,7) 33 (4,6) 4 (5,8) ns
Coronariografia 439 (54 9) 781 (50,0) 510 (44,0) 37 (32 2) < 0,0001
Angioplastia electiva 199 (24,9) 365 (23,4) 217 (18,7) 6(13,9) < 0,0001
Cirugia bypass coronario 60 (7,5) 9% (6,2) 55 (4,8) 2 (1,7) 0,001

*En 2.280 pacientes con IAMCEST. ARA II: antagonistas de los receptores de la angiotensina II; IECA: inhibidores de la enzima
de conversién de la angiotensina; IH: intrahospitalario.
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Figura 1. Letalidad ajustada por edad y sexo < 30 dias y posterior a un mes en pacientes con IAM segln nivel educacional.

Tabla 3. Analisis multivariado de sobrevida
segun nivel educacional

Modelos Nivel de educacién
Superior Ninguno Basico Medio
HR HR HR HR
IC95% IC95% IC 95%
Modelo 1 1,00 7,72 3,70 1,78
(crudo) 5,37-11,15 2,82-4,87 1,34-2,37
Modelo 2 1,00 3,71 2,44 1,65
2,55-5,40 1,85-3,21 1,24-2,20
Modelo 3 1,00 3,47 2,27 1,60
2,38-5,07 1,71-3,00 1,20-2,12
Modelo 4 1,00 3,6 1,98 1,63
2,47-5,32 1,50-2,64 1,23-2,17
Modelo 5 1,00 3,69 1,98 1,63
2,52-5,42 1,49-2,63 1,22-2,17
Modelo 6 1,00 4,25 2,20 1,68
2,89-6,24 1,66-2,93 1,26-2,23
Modelo 7 1,00 3,83 2,07 1,62
2,60-5,64 1,55-2,76 1,22-2,16
Modelo 8 1,00 3,41 1,88 1,58

2,27-5,10 1,39-2,55 1,18-2,10

HR: Hazard ratio; 1C95%: Intervalo de Confianza del 95%;
2) Ajustado por edad y sexo; 3) anterior més factores de
riesgo cardiovascular (diabetes mellitus, hipertension arterial,
dislipidemia, tabaquismo activo); 4) anterior mas IAM previo
y clase Killip al ingreso (I-1l vs lI-IV); 5) anterior mas farmacos
previos a la hospitalizacion (acido acetilsalicilico, estatinas,
inhibidores de la enzima de conversién de la angiotensina
0 antagonistas de los receptores de la angiotensina Il y blo-
queadores beta orales); 6) anterior més farmacos intrahos-
pitalarios; 7) anterior mas procedimientos revascularizacién
(angioplastia rescate, angioplastia electiva, cirugia coronaria
de urgencia o electiva durante la hospitalizacion); 8) anterior
maés tipo de hospital (publico vs privado).
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Tabla 4. Predictores de mortalidad post infarto
agudo de miocardio

Predictores HR IC(95%) p valor
NE ninguno* 3,50 2,35-5,22 < 0,0001
NE basico* 1,91 1,41-2,57 0,002

NE medio* 1,58 1,18-2,11 < 0,0001
Edad (afos) 1,05 1,04-1,05 < 0,0001
Hipertensién arterial 1,28 1,03-1,59 0,026
Diabetes 1,25 1,05-1,47 0,010
IAM previo 1,26 1,03-1,55 0,025

Killip (I1I-IV) admisién 3,69 3,07-4,43 < 0,0001
Estatinas IH 0,59 0,46-0,75 < 0,0001
B-Blogueadores IH 0,61 0,52-0,72 < 0,0001
Aspirina IH 0,59 0,44-0,80 0,001

Inhibid. ECAo ARAIIIH 0,48 0,41-0,56 < 0,0001
Cirugia coronaria 0,65 0,54-0,79 < 0,0001
Hospital publico 1,27 1,00-1,58 0,049

*NE superior como referencia; HR: Hazard ratio; 1C95%:
Intervalo de Confianza del 95%; IH: intrahospitalario; Inhi-
bid. ECA o ARA lI: inhibidores de la enzima de conversion
de la angiotensina o antagonistas de los receptores de la
angiotensina Il.

Discusiéon

Los resultados de este estudio muestran im-
portantes diferencias en cuanto al prondstico de
pacientes post IAM segtin su nivel de educacién.
Estos resultados son consistentes con otros estu-
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dios>*?*,y con el informe nacional de los objetivos
sanitarios chilenos para la década 2000-2010,
donde la disminucién de la tasa de mortalidad por
enfermedad coronaria fue inversa a los afios de
escolaridad®. Al mismo tiempo, estos resultados
son concordantes con los del estudio Interheart
para América Latina®, que corrobora a factores
psicosociales, en los cuales influyen el nivel de
educacion vy la posicién socioeconémica, como
determinantes de mayor riesgo de IAM. En apoyo
a esto, se ha reportado en el estudio PURE? que
los pacientes provenientes de ambientes rurales o
nivel socioeconémico bajo reciben menos terapia
basada en evidencia para efectos de prevencién
secundaria, debido a gastos asociados a las vi-
sitas al hospital, o bien, ausencia de programas
preventivos de largo plazo, hecho que también se
observa en este estudio y que, ciertamente, influye
en una mayor morbilidad y letalidad. En Chile
los programas de rehabilitacién cardiovascular
han sido una iniciativa principalmente del sector
privado, y su desarrollo en el sistema publico es
atn muy precario®.

Los pacientes con menor NE fueron ingresados
en su mayoria en hospitales ptblicos y consultaron
mas tarde. Dado que 80% de la poblacién chilena
estd afiliada al seguro publico de salud (FONASA),
una pequefia proporcion de pacientes tiene acceso
a centros privados, limitando el empleo de ciertos
tratamientos y procedimientos que no estdn incor-
porados en la guia clinica AUGE para el manejo
del TAM?, entre ellos la angioplastia primaria
como procedimiento de rutina, lo que también
contribuye a mayor letalidad. S6lo algunos centros
de referencia cuentan con la tecnologia requerida
para ello, no encontrandose disponible en todas
las regiones. Analisis previos del registro GEMI
han mostrado que los pacientes atendidos en
centros publicos que cuentan con hemodinamia
tienen una letalidad intrahospitalaria similar a la
de centros privados™®.

En cuanto a la mayor tardanza en consultar,
parte podria explicarse por falta de informacién
sobre los sintomas de IAM o también por lejania
a los centros hospitalarios. Otros hallazgos que
pueden reflejar la menor capacidad u oportunidad
de acceso a diagndstico y tratamiento de los grupos
menos educados es la menor prevalencia de an-
tecedentes coronarios y dislipidemia encontrada,
asi como el hecho que recibian menos firmacos
previos a la hospitalizaciéon®.
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En Chile, el diagndstico y tratamiento del IAM
ingres6 en 2005 a un régimen de cobertura uni-
versal de salud (AUGE por su acrénimo Acceso
Universal de Garantias Explicitas), garantizando
la atencién de estos pacientes. Posterior a la im-
plementacién de estas garantias se ha observado
una disminucién de la letalidad y mejor acceso a
tratamiento médico tanto de la fase aguda como
alejada®**. Sin embargo, los resultados de nuestro
estudio muestran que persisten algunas diferencias
de acceso a dichos tratamientos en los grupos de
menor NE a pesar de estar bajo un régimen de
cobertura universal. Esto coincide con la evalua-
cién realizada por Frenz et al sobre el efecto del
AUGE en la equidad de acceso a atencién de salud
en poblacién chilena, que a pesar de mostrar una
reduccién en las brechas de acceso por nivel de
ingreso y educacion, identifican problemas en
ciertos grupos como mujeres y poblacién rural,
esta dltima asociada a menor NE*.

Estos pacientes presentaron, ademads, mayor
prevalencia de hipertension arterial y de diabetes
mellitus, resultados concordantes con los datos
de la Encuesta Nacional de Salud, atin después de
ajustar por edad'. Estos factores explicarian en
parte el exceso de muerte a través de un efecto in-
directo en la relacion estudiada, como se muestra
al agregar alos modelos multivariados las variables
descritas. Ambos factores de riesgo son determi-
nantes de mayor morbimortalidad cardiovascular
en la poblacién adulta®>*’. También se presentaron
con infartos més graves (Killip 3/4) factor deter-
minante de mayor letalidad precoz y alejada®®* y
mayor proporcién de IAMCEST, lo cual puede
estar relacionado a la menor disponibilidad de
troponinas en centros publicos, contribuyendo a
que los pacientes con menor NE presenten infartos
de mayor gravedad.

Entre las limitaciones del estudio se encuentra,
en primer lugar, que el registro GEMI constituye
una muestra no probabilistica, que si bien permite
el estudio del NE como factor de riesgo, no es
posible realizar inferencias de sus resultados a
la poblacién de Chile. En segundo lugar, al ser
un registro de base hospitalaria, estos resultados
no representan a los casos que fallecen antes de
llegar al hospital. Por otra parte, al tratarse de un
estudio observacional, no se puede descartar que
otros factores no considerados en este andlisis
estén influyendo en la relacién encontrada, por
ejemplo el nivel de ingresos. Finalmente hubo
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una proporcién de pacientes con datos faltantes
en NE que fueron excluidos del andlisis y que pre-
sentaron una letalidad intrahospitalaria mayor,
lo que tiende a la subestimacién de la letalidad
en esta muestra.

Pensamos que los resultados de este estudio
reafirman la necesidad de considerar variables de
la esfera social en el manejo de los pacientes con
IAM, enfoque propuesto por OMS en su informe
sobre determinantes sociales de la salud*, también
por sociedades cientificas*, y recogido por el plan
estratégico nacional de salud chileno para esta
década’. También pueden tener implicancias para
las autoridades de salud de paises de la region, en
muchos de los cuales persiste desigualdad social,
afectando la salud de los individuos mds alld del
acceso a atenciéon médica. Asi mismo, entregan
informacion para la comunidad médica, cientifica
y profesionales de la salud, de tal forma que pu-
diesen considerar en las investigaciones y practica
clinica variables de tipo social, lo cual permitiria
una aproximaciéon mds completa del modelo
causal de la letalidad post IAM.

Conclusiones

EINE se asocié inversamente con la sobrevida
post IAM, atn después de ajustar por caracteris-
ticas clinicas y atencién médica en un contexto
de cobertura universal de salud. Estos resultados
sugieren que el exceso de riesgo de los grupos me-
nos educados podria explicarse por determinantes
sociales involucrados en la calidad de vida de las
personas, mds alld del sistema de salud.
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