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INEQUIDADES EN ENFERMEDADES 
CARDIOVASCULARES EN LATINOAMÉRICA

Nancy L. Fleischer1,a, Ana V. Diez Roux2,b

RESUMEN

En países de altos ingresos el efecto de las inequidades sociales en los riesgos de enfermedades cardiovasculares (ECV) 
se encuentra bien documentado. En Latinoamérica se ha realizado amplias discusiones teóricas y conceptuales sobre el 
efecto de las inequidades sociales en salud, sin embargo, la investigación empírica ha sido limitada. En el presente artículo, 
se resumen los trabajos empíricos recientes sobre las inequidades sociales y el riesgo de ECV en Latinoamérica y se 
resalta las principales necesidades en materia de investigación, al igual que las implicaciones para su prevención. Aunque 
mucho se desconoce acerca de los patrones sociales de las ECV en Latinoamérica, los pocos estudios disponibles hasta 
la fecha indican que las inequidades sociales en los riesgos de ECV varían de acuerdo a la población, a los indicadores 
de nivel socioeconómico, al igual que a los indicadores de riesgo de enfermedad. Las mayores inequidades sociales se 
observan entre mujeres en áreas urbanas y se relacionan con obesidad, diabetes y dieta. Pocos estudios se han realizado 
en algunas partes de Latinoamérica y en países de Centroamérica y del norte de Suramérica. Los sistemas de registro civil, 
estadísticas vitales y las encuestas representativas a nivel nacional sobre factores de riesgo pueden constituirse en fuentes 
importantes de datos, mientras se recoge información sobre los indicadores socioeconómicos. Los estudios longitudinales 
también son importantes para investigar los factores que conducen a las inequidades sociales. En la medida en que se 
implementen políticas y estrategias de prevención para reducir las ECV en Latinoamérica, también se deben investigar los 
factores que generan inequidades sociales en el riesgo de ECV.

Palabras clave: Desigualdades en la salud; Enfermedades cardiovasculares; América Latina (fuente: DeCS BIREME).

INEQUITIES IN CARDIOVASCULAR DISEASES IN LATIN AMERICA

ABSTRACT

In high-income countries, social inequalities in cardiovascular disease (CVD) risk are well-documented. Although Latin 
America has a rich history of theory and conceptual discussion regarding social inequalities in health, empirical research 
has been more limited. In this commentary we summarize recent empirical work on social inequalities in CVD risk in Latin 
America, and highlight key research needs as well as implications for prevention. Although much remains unknown about 
the social patterning of CVD in Latin America, the limited studies to date indicate that inequalities in CVD risk vary across 
populations and markers of socioeconomic position, as well as disease risk marker. The strongest social inequalities are seen 
among women, and in urban areas, with regards to obesity, diabetes, and diet. Few studies, though, have been conducted 
in some parts of Latin America, including the countries of Central America and northern South America. Vital registration 
systems and nationally-representative risk factor surveys can be important sources of data, as long as information on 
socioeconomic indicators is collected. Longitudinal studies will also be important for investigating factors driving social 
inequalities. As policies and prevention strategies are put into place to reduce CVD in Latin America, they must also address 
factors generating social inequalities in CVD risk.

Key words: Health inequalities; Cardiovascular diseases; Latin America (source: MeSH NLM).

INTRODUCCIÓN

Existe mucha documentación que muestra el efecto 
de las inequidades sociales en enfermedades 
cardiovasculares (ECV) en países de altos ingresos (1-6). 

Aunque existe la creencia de que estas enfermedades 
están relacionadas con un estilo de vida opulento, la 
información disponible desde principios de los años 
sesenta, muestra que un nivel socioeconómico (NSE) 
bajo -caracterizado por tipo de trabajo, educación 
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o ingreso económico- se encuentra generalmente 
asociado con una mayor morbilidad y mortalidad por ECV 
en países de altos ingresos (1-6). La repetida presencia 
de estas observaciones ha llevado a formular diversas 
hipótesis para explicar las causas de este patrón. De 
hecho, la observación empírica del patrón social de las 
ECV, fue el motor impulsor de muchas de las teorías 
-al igual que el trabajo metodológico-, en epidemiología 
social. También surgió como un modelo de como una 
serie de procesos sociales interrelacionados operaban 
a través del entorno, ambientes, comportamientos 
y procesos de estrés, podían generar pronunciadas 
diferencias sociales en la salud.

A pesar de la abundante literatura sobre las inequidades 
sociales en ECV y los determinantes de este patrón en 
países de ingresos altos, las descripciones empíricas 
de las inequidades sociales por ECV en Latinoamérica 
son escasas, y solo recientemente han empezado a 
recibir atención. Varios factores han contribuido a esta 
situación. Uno de ellos es sin duda la relativa escasez 
de datos recopilados rutinariamente sobre mortalidad 
y morbilidad por ECV, que se pueden relacionar con 
indicadores sociales, al igual que un número muy 
limitado de estudios observacionales sobre individuos 
-ya sean transversales o longitudinales- que puedan 
ser utilizados para describir y explorar analíticamente 
las inequidades sociales en las ECV. Un segundo factor 
puede ser la limitada tradición de investigación empírica 
en epidemiología en Latinoamérica. La rica, creativa y 
altamente influyente epidemiología latinoamericana, 
-en especial la epidemiología social- se ha centrado 
fundamentalmente en la teoría y discusión conceptual. 
Un tercer factor es que, posiblemente, existe la idea de 
que las inequidades sociales en la salud son evidentes y 
bien arraigadas y que, por lo tanto, los esfuerzos deben 
enfocarse en desarrollar normas, acciones sociales 
y políticas en lugar de describir patrones, que ya se 
conocen.

En este artículo se resume brevemente el trabajo 
empírico en el campo de las inequidades sociales en 
Latinoamérica y se resaltan las principales necesidades 
de investigación en esta área. Asimismo, se describen 
de manera general las implicaciones del desarrollo de 
estudios en esta área para la prevención de las ECV y 
de las enfermedades no transmisibles.

TRABAJOS EMPÍRICOS SOBRE 
INEQUIDADES SOCIALES EN LAS ECV 
EN LATINOAMÉRICA

Para la elaboración de la presente revisión, se buscaron 
todos los artículos publicados desde el año 2000 que 

investigaban la relación entre el nivel socioeconómico 
y las ECV o sus factores de riesgo (FR) en la población 
adulta latinoamericana. La búsqueda se realizó en 
PubMed y ScienceDirect; la estrategia de búsqueda 
incluyó términos relacionados con las ECV o sus 
FR, NSE o inequidades en salud en Latinoamérica o 
cualquier otro país de la región. La presente revisión 
se concentró primordialmente en las inequidades a 
nivel educativo, ingreso y nivel socioeconómico familiar. 
Se incluyeron artículos escritos en inglés, español y 
portugués.

MORBILIDAD Y MORTALIDAD POR LAS ECV

Muy pocos estudios han investigado la relación entre 
indicadores socioeconómicos y la mortalidad por ECV, 
la mayoría de ellos son de naturaleza ecológica. En 
Sudamérica, las áreas de bajo NSE están asociadas 
con una mayor mortalidad por ECV en Buenos Aires, 
Argentina (7), regiones urbanas de Brasil (8) y Chile (9). 
En estudios que evalúan las tasas de mortalidad a lo 
largo del tiempo, se ha encontrado que la muerte por 
enfermedades cardíacas disminuyó más rápidamente 
entre personas que vivían en la zona de ingresos altos en 
Sao Paulo, Brasil (10) y la reducción en muertes por ECV 
se asoció con niveles educativos altos en otras partes 
de Brasil (11). A nivel individual, se encontró que un NSE 
bajo en Brasil, está asociado con menor supervivencia 
después de un accidente cerebrovascular (12) y con una 
mayor fatalidad por esta causa (13). Por otro lado, un NSE 
bajo en Chile, está asociado con una menor supervivencia 
en pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva (14). 
El desempleo y falta de educación, están asociados 
con un mayor riesgo de mortalidad entre pacientes con 
apoplejía en Argentina (15). Los estudios que investigaron 
las ECV incidentes produjeron resultados más variados: 
no se encontró relación alguna entre NSE y la incidencia 
de ECV en una cohorte en Brasil (16). Sin embargo, en 
un estudio ecológico realizado en barrios urbanos de 
Brasil, se encontró que la incidencia de accidentes 
cerebrovasculares esta inversamente relacionada con 
la educación.

FACTORES DE RIESGO

Diversos estudios examinaron simultáneamente 
múltiples factores de riesgo de manera ad hoc. Como 
es el caso del síndrome metabólico (SMet). En Brasil, 
un NSE bajo se asoció con un peor perfil de riesgo de 
ECV (18,19) y con un mayor SMet y sus componentes (20). 
Los resultados en Colombia fueron más variados. El NSE 
no se asoció con mayores FR (21) o SMet (22,23), aunque 
un NSE alto se asoció con diversos componentes del 
SMet (menor presión sanguínea, nivel de colesterol 
HDL alto y menor obesidad abdominal) (23). En México 
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se encontraron relaciones opuestas: un nivel educativo 
bajo actuaba como agente protector contra el riesgo 
elevado de ECV, mientras que un trabajo remunerado 
se asoció con un mayor riesgo (24).

HIPERTENSIÓN Y COLESTEROL

Pocos estudios examinan las inequidades en salud 
relacionadas con la hipertensión o el colesterol. Los 
estudios existentes proporcionaron resultados mixtos. 
En Perú, las personas de clase social alta presentaron 
mayores niveles de hipertensión e hipercolesterolemia, 
mientras que las personas con mayor nivel educativo 
presentaron menores niveles de hipertensión y ninguna 
relación con el colesterol (25). En Brasil, un menor 
NSE se asoció principalmente con mayores niveles 
de hipertensión según el indicador de NSE (26-28). La 
misma situación con el NSE familiar se observó en 
Cuba (29) y con el nivel educativo entre mujeres, aunque 
los hombres con menor nivel educativo presentaron 
menores niveles de hipertensión (30). En Buenos Aires, 
(Argentina), las mujeres y no los hombres, de NSE bajo 
mostraron mayores niveles de hipertensión, aunque 
el NSE por zona no mostró relación alguna (31). En 
toda Argentina, una mayor educación se asoció con 
menores posibilidades de hipertensión para ambos 
sexos con variaciones urbanas a nivel provincial (32). 
Estos resultados sugieren que las inequidades en 
salud respecto a la hipertensión y el colesterol en 
Latinoamérica dependen significativamente del 
indicador socioeconómico específico utilizado y de la 
población objeto del estudio.

DIABETES

A pesar de un aumento en la prevalencia total de la 
diabetes en años recientes, las investigaciones sobre 
las inequidades en salud son aún escasas. En las 
zonas urbanas de Perú, se encontró una asociación 
entre la clase social alta con bajo nivel educativo y la 
diabetes (25). En Buenos Aires, también se encontró 
una asociación entre el nivel educativo bajo y la con 
diabetes en ambos sexos , aunque el ingreso y el nivel 
educativo por zonas no mostraron relación alguna (31). 
En toda Argentina, un nivel educativo bajo se asoció 
en gran medida con la diabetes, aunque el ingreso no 
demostró tal relación (32,33). Con el tiempo, la relación 
inversa entre educación y diabetes permaneció estable 
para las mujeres, pero parece que la tendencia se invirtió 
para los hombres, según la encuesta anual más reciente en 
Argentina. Esta encuesta revelo que existe una asociación 
entre bajos nivel educativos y la diabetes (34). Los adultos 
mexicanos con ingresos más bajos, presentaron una 
prevalencia de diabetes más alta (35). Igualmente en 
Cuba, se ha descrito una relación inversa entre el NSE 

familiar y la diabetes (29). La mayoría de estos estudios 
muestran un aumento en las inequidades en el riesgo de 
adquirir diabetes.

SOBREPESO Y OBESIDAD

Los estudios que investigaron las inequidades en 
sobrepeso y obesidad fueron los más comunes. En 
general, la relación inversa (a mayor NSE menor 
obesidad) fue más común en las mujeres, con resultados 
más variados para los hombres, a excepción de las 
poblaciones más rurales. En Argentina, un NSE familiar 
alto se asoció con mayor obesidad en los Andes (36) y 
en poblaciones indígenas (37), aunque el NSE individual 
no presentó relación alguna (36). Resultados similares 
se encontraron en la Amazonía brasileña para mujeres, 
pero no para hombres (38). Los resultados cambiaron 
hacia gradientes más inversas en poblaciones más 
urbanas. En general, un NSE bajo se asoció con mayor 
obesidad para las mujeres, pero menor obesidad para 
los hombres en Perú (25,39). De igual modo, un menor 
NSE se asoció con un mayor índice de masa corporal 
(IMC) para mujeres, pero no para hombres, que vivían 
en Buenos Aires y un menor NSE por zona se asoció 
con un mayor IMC para ambos sexos (31). En los datos 
nacionales argentinos, se encontraron resultados 
similares (33), aunque los patrones dependieron de 
la urbanicidad de cada provincia (32). La urbanicidad 
también fue importante en México donde, para las 
mujeres, un NSE alto se asoció con mayor IMC en 
áreas rurales, mientras que lo opuesto ocurrió en áreas 
urbanas (40). Muchos estudios en Brasil investigaron 
igualmente las inequidades en salud en cuanto al 
sobrepeso y a la obesidad. En general, los hombres no 
mostraron gradientes socioeconómicos, mientras que la 
mayoría de las mujeres mostraron relaciones inversas 
con algún grado de variación debido a la ubicación de 
la población y del indicador de NSE (41-46). En Cuba, 
no se encontró relación entre el nivel educativo y el 
sobrepeso en la población de adultos mayores (47). Pocos 
estudios investigaron las tendencias en inequidades en 
sobrepeso y obesidad a lo largo del tiempo. En el caso 
de Argentina, el gradiente socioeconómico no cambio a 
través del tiempo (34). En Colombia, los investigadores 
descubrieron que las mujeres con NSE familiar bajo 
presentaron un aumento más rápido en la obesidad, 
mientras que las de NSE familiar alto no presentaron un 
aumento en la obesidad (48). Un estudio sobre la evolución 
temporal en Brasil mostró que la obesidad aumentó 
inicialmente sin importar el nivel de ingreso familiar, pero 
las mujeres de familias de ingresos altos que vivían en 
áreas urbanas experimentaron una disminución en la 
obesidad en años posteriores (49). Todos estos estudios 
apuntan a que las inequidades en sobrepeso y obesidad 
han incrementado.
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DIETA Y ACTIVIDAD FÍSICA

Los estudios que se enfocaron en indicadores de dieta 
específicos e inequidades en salud fueron aún menos 
frecuentes, aunque revelaron patrones similares a 
los resultados sobre la obesidad en Chile (50), Buenos 
Aires (31) y Argentina (32,33). Un mayor número de estudios 
exploraron la relación entre el NSE y la actividad física en 
Latinoamérica, sin embargo, estos estudios produjeron 
resultados mixtos. La urbanicidad fue un factor importante 
al momento de determinar las disparidades, al igual que 
el tipo de actividad física que se investigó. En Buenos 
Aires, el NSE individual y por zona no se relacionó con 
la actividad física (31). No obstante, resultados de los 
datos nacionales argentinos demuestran que un nivel 
educativo alto está asociado con menor actividad física 
en los hombres, pero no en las mujeres, según el nivel 
de urbanicidad (32). A través del tiempo en Argentina, el 
gradiente socioeconómico de la educación y la actividad 
física se niveló para los hombres y un nivel educativo bajo se 
asoció con menor actividad física entre las mujeres (34). En 
ciudades peruanas, un mayor NSE se asoció con niveles 
altos de actividad física entre las mujeres con resultados 
variados para los hombres (25). Los resultados fueron más 
claros respecto a tipos específicos de actividad física: 
aquellos relacionados con trabajo y transporte fueron más 
frecuentes entre personas de NSE bajo, mientras que 
aquellos relacionados con deporte fueron más frecuentes 
entre individuos de NSE alto en Brasil (51,52) y Perú (53).

CONSUMO DE TABACO

Los gradientes socioeconómicos del consumo de tabaco 
generaron resultados mixtos, debido a que el consumo 
de tabaco cambiaba de acuerdo a la localización 
de las viviendas y la generación en la que nacieron 
dichos individuos. En general, un NSE alto se asoció 
con un mayor consumo de tabaco entre las mujeres 
(dependiendo del país y del indicador de NSE), pero no 
entre los hombres en Centroamérica (54). Sin embargo, 
esto no sucedió en Cuba, donde un NSE familiar bajo 
se relacionó con un mayor consumo de tabaco (29). En 
países más urbanos y desarrollados, los resultados 
dependieron significativamente, de la cohorte. En 
Colombia, hombres mayores con NSE alto mostraron 
menores probabilidades de consumir tabaco, aunque 
lo contrario ocurrió con hombres jóvenes (55). En el 
caso de mujeres mayores, un nivel educativo alto 
en conjunto con un NSE familiar bajo, se asoció con 
mayor consumo de tabaco. Por otro lado, las mujeres 
jóvenes con nivel educativo alto presentaron menor 
consumo de tabaco (55). En Perú, un NSE alto se asoció 
con mayores niveles de consumo de tabaco (25). En 
Buenos Aires, el NSE no se asoció con el consumo de 
tabaco (31), aunque en toda Argentina un NSE alto se 

asoció con menor consumo de tabaco para hombres 
y mujeres jóvenes, pero con mayor consumo para 
mujeres mayores (56). En Brasil, el consumo de tabaco 
se concentró en personas de NSE bajo (57-59).

SÍNTESIS DE LA LITERATURA 
EXAMINADA

Gran parte de los estudios investigaron la influencia de 
la educación, el ingreso económico o la composición del 
NSE familiar sobre la salud. En la actualidad, el mayor 
esfuerzo dirigido al estudio de las inequidades en salud 
de las ECV y sus FR se lleva a cabo en México, Colombia, 
Brasil y Argentina, con algunos estudios en Perú y Chile. 
Muy poco se ha publicado sobre Centroamérica, a 
excepción de Cuba. En el caso de los estudios ecológicos 
sobre la mortalidad por ECV, un NSE bajo se asoció con 
una mayor mortalidad en los países del Cono Sur. Sin 
embargo, el patrón socioeconómico de la morbilidad por 
ECV y los factores de riesgo variaron entre poblaciones 
e indicadores de NSE y riesgo de enfermedades. En 
general, particularmente con relación a la obesidad, la 
diabetes y la dieta, las inequidades en salud fueron más 
pronunciadas entre mujeres y en áreas urbanas. Los 
pocos estudios que investigaron los cambios en el patrón 
NSE-ECV a través del tiempo indicaron una concentración 
creciente de riesgos de ECV en las personas de NSE 
bajo en Latinoamérica (10,34,48,49).

IMPLICACIONES PARA LA 
VIGILANCIA Y LA INVESTIGACIÓN

Tal como se evidencia en la literatura examinada, 
queda mucho por descubrir sobre el patrón social de 
las ECV en Latinoamérica. Aunque varios estudios se 
han llevado a cabo, muchos de ellos son relativamente 
pequeños o tienen muestras seleccionadas. Existen 
regiones en Latinoamérica donde todavía no se 
han realizado estudios en este tema, tales como 
algunos países de Centroamérica o del norte de 
Sudamérica. Una descripción clara del patrón social 
y una evaluación sistemática de las diferencias en el 
patrón social por región, estatus rural/urbano u otros 
factores a nivel nacional (nivel de industrialización u 
otros indicadores económicos) son necesarias para 
dirigir esfuerzos hacia la prevención y para crear 
políticas más amplias que reduzcan las inequidades 
y prevengan las ECV.

Varias estrategias pueden emplearse para generar 
datos descriptivos valiosos. Los sistemas de registro 
civil y estadísticas vitales se pueden utilizar para 
calcular las tasas de mortalidad cardiovascular si la 
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información adecuada, tal como educación u otros 
indicadores socioeconómicos, se recoge en los 
certificados de defunción y si los datos apropiados 
del censo sobre los denominadores se encuentra 
disponible. Los sistemas de registro civil y estadísticas 
vitales referenciados geográficamente pueden también 
contribuir a comprender las diferencias tanto a nivel 
macro (como las diferencias regionales) como micro 
(como las diferencias entre barrios). Adicionalmente, 
varios países han comenzado a implementar encuestas 
sobre factores de riesgo y nutrición desde el año 
2000, entre ellos México (60), Chile (61), Argentina (62) 
y Colombia (63-65), al igual que algunos estudios de 
cohortes poblacionales (Ejem.: Cienfuegos, Cuba 
y Pelotas, Brasil) que se enfocaron en el riesgo de 
enfermedades no contagiosas (66).

Algunos países, además, participan en estudios 
multinacionales como la Encuesta de Demografía y 
Salud (66), la Encuesta Mundial de Salud (68), la Encuesta 
Mundial de Tabaquismo en Adultos (69) y la Encuesta 
Mundial de Tabaquismo en Jóvenes (70). Todas estas 
encuestas representativas a nivel nacional o poblacional 
son fuentes indispensables de datos para describir la 
magnitud y la dirección de las inequidades en salud del 
riesgo de ECV.

También es importante para los países Latinoamericanos 
pasar de la descripción a la investigación de los 
factores que conducen a las inequidades. Para 
esto, se hace necesario el desarrollo de estudios 
longitudinales especialmente dirigidos con el fin de 
recoger información sobre factores sociales y factores 
económicos, ambientales, étnicos, comportamentales 
y de riesgo biomédico. Aunque mucho se puede inferir 
sobre los factores que influyen en las inequidades 
en las ECV a partir de estudios realizados en otros 
países, el patrón social se ve frecuentemente afectado 
por factores contextuales más amplios (nivel de 
desarrollo económico, estatus urbano o rural) y, por 
lo tanto, necesitarían investigarse en el contexto 
específico para Latinoamérica. Por ejemplo, pueden 
existir intersecciones particulares entre etnia y NSE 
que son únicos para los países Latinoamericanos 
con implicaciones particulares para las ECV. La 
importancia de la etnia ya se ha visto en estudios 
donde, por ejemplo, las inequidades por etnia son a 
menudo más pronunciadas en Brasil (16,20,26,41,43,51,58,71-73) 
que en Cuba (30,47,74). Además, los factores ambientales, 
tales como el entorno social y el entorno construido, 
así como, el acceso a los recursos, pueden también 
ser factores significativos de las inequidades en salud 
de las ECV. De esta manera, es posible que dichos 
factores resulten en resulten características o efectos 
únicos en Latinoamérica.

IMPLICACIONES PARA LAS 
INTERVENCIONES Y LAS POLÍTICAS

La presencia de inequidades sociales tiene dos 
implicaciones fundamentales para la prevención y las 
políticas. La más simple es enfocarse en los grupos 
desfavorecidos para reducir la carga de enfermedad. La 
segunda es que las estrategias para reducir la carga de 
enfermedad de la población deben hacer frente a los 
factores que generan tales disparidades. Las pruebas 
existentes, aunque reducidas, son suficientes para 
justificar muchas de estas estrategias y políticas En 
años recientes, La Organización Mundial de la Salud ha 
resaltado la importancia de las acciones en torno a los 
determinantes sociales para mejorar la salud mundial 
de una manera equitativa (75). Los estados miembros 
adoptaron recientemente la Declaración Política de Rio 
sobre Determinantes Sociales de la Salud (76), la cual 
destaca la importancia de la salud en todas las políticas. 
Este enfoque hace énfasis en el desarrollo de políticas que 
consideren el impacto que estas puedan tener tanto en la 
población general como en las poblaciones vulnerables. 
Chile ha estado a la vanguardia en la implementación de 
este enfoque en Latinoamérica (77) y puede servir como 
ejemplo para la prevención y eliminación de la inequidad 
en salud del riesgo de ECV.

CONCLUSIONES

Las inequidades sociales en ECV en Latinoamérica siguen 
siendo poco estudiadas y mal caracterizadas. La presencia 
de estas inequidades tiene implicaciones sustanciales 
para la prevención y el desarrollo de políticas, incluyendo 
aquellas que se encuentran fuera de lineamientos 
tradicionales en cuanto a la salud. Muchas de estas 
políticas se pueden justificar en este momento con base 
en datos existentes en países Latinoamericanos y en otros 
países. La capacidad de incorporar una caracterización 
precisa y un estudio de los determinantes sociales de 
las ECV sigue siendo una necesidad primordial. Aunque 
se necesitarán esfuerzos para la recolección de nuevos 
datos, los países deben asegurarse de que los datos que 
ya se están recogiendo sirvan para describir y monitorear 
las inequidades en salud.
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