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BLACK‐WHITE DISPARITIES IN 
CARDIOVASCULAR CARE

OBJECTIVES

 Identify 3 major cardiovascular therapies that have been shown to be used 
less often in Blacks than Whites with the same diagnosis

 List at least 3 potential culprits for racial disparities in quality cardiovascular 
care 

 Discuss a potential role for physicians in potentiating racial disparities in 
cardiovascular care

 List 3 potential solutions to racial disparities in cardiovascular care 



4/15/2021

2

CURRENT LIFE EXPECTANCY AT BIRTH IN US
(NATIONAL VITAL STATISTICS, 2018)

81 78 76 71

CARDIOVASCULAR DISEASE
(MI, CHF, STROKE, PVD)

 Leading cause of death among White Americans

 Leading cause of death among African Americans

 Leading cause of death among Hispanics

 Leading cause of death among Women

 Leading cause of death among Men

National Vital Statistics Reports (2018)
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LIFE‐PROLONGING THERAPIES AVAILABLE IN 
CARDIOVASCULAR MEDICINE

 AICD therapy in pts at risk for cardiac arrest

 Treatment of heart attacks by rapidly opening blocked heart 
arteries

 Restoring blood flow to legs with very poor circulation 

TWO PATIENTS, SAME DX, SAME SX, SAME HX, SAME 
OBJECTIVE FINDINGS …
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I. AICD therapy in pts at risk for SCD

AICDS PREVENT SUDDEN CARDIAC DEATH
IN PTS WITH SEVERE CHF AND EF<35%

8

Who gets the AICD?
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AICDS TO PREVENT SUDDEN CARDIAC DEATH IN 
PATIENTS AT RISK FOR CARDIAC ARREST

Circ 2003 Jul 22; 108 (3):286-291
6,000 Medicare patients after cardiac arrest
OR for Blacks (vs Whites) to receive AICD: 0.5

Circ 2016 Aug 16;134(7):517-26 
21,000 pts with severely weakened heart muscle
Blacks and Hispanics less likely than Whites to get counseled 
re: ICD

ACUTE CORONARY SYNDROMES

10

Who Gets Timely Cardiac Intervention?
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THE EFFECT OF RACE AND SEX 
ON PHYSICIANS' 
RECOMMENDATIONS FOR 
CARDIAC CATHETERIZATION

“Men and whites were 
significantly more likely to be 
referred than women and 

blacks.”

Kevin Schulman, MD, et. al, NEJM, 
February, 1999

• National US Inpatient Sample, 4.3 million NSTEMI/USA pts, 2004-2014

• 57% of pts received coronary angiography

• Endpoint: Early (within 24 hrs) vs Late (> 3d after admission) 
coronary angiography
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CRITICAL LOWER EXTREMITY ISCHEMIA

13

Who Gets Revascularization?

Who Gets Amputation?

TREATING POOR CIRCULATION

 Arch Surg 1995 Apr; 130 (4): 381‐6

19,236 Medicare pts with LE ischemia

African Americans compared to Whites:

More likely to undergo amputation

Less likely to undergo revascularization

 J Racial Ethn Health Disparities. 2017

African Americans 200% and Hispanics 50% more likely to have amputation than 
Whites
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J of Racial and Ethnic Health Disparities: 2014

DISPARITIES IN CARDIOVASCULAR 
CARE: 
WHAT ARE THE POTENTIAL CULPRITS?



4/15/2021

9

DISPARITIES IN CARDIOVASCULAR CARE: 
POTENTIAL CULPRITS

1. Physician unconscious racial bias?

2. Black pts averse to high‐tech procedures (are there trust issues)?

3. Are MDs caring for Blacks overwhelmed/underperforming?

4. Inadequate resources/treatment at hospitals frequented by Blacks?

5. Are Blacks less informed about heart disease symptoms, treatment, and 
medications?

6. Racism?

7. Paucity of African American CV specialists?

1. IS PHYSICIAN IMPLICIT BIAS A POTENTIAL 
CULPRIT?
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DISPARITIES IN CARDIOVASCULAR CARE:
PHYSICIAN BIAS?

 Green, et al. J Gen Int Med 2007

 220 IM and EM residents from 4 programs in Boston and Atlanta completed 
web‐based study

 Participants took “Implicit Association Test” : computer‐based, psychological 
test to measure unconscious bias

 Participants were unaware of purpose of study

Disparities in Cardiovascular Care:
Physician Bias?

• Clinical Vignette:
• “Mr. T is a 50 year old male smoker with HTN who 
presents to the ED with chest pain. Described as 
“sharp, stabbing” and located in mid sternum. He has 
had it about 3 hrs, it is now 8/10 in intensity. Vital signs 
and PE are normal. EKG shows 2 mm horizontal ST 
elevations in the anterior leads, but there is no prior 
EKG for comparison and there is not time for cardiac 
enzymes. You do not have access to a cath lab. He has 
no contraindications for thrombolysis.”
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RESULTS

 60% of residents very likely to offer treatment to White pt

 40% of residents very likely to offer treatment to Black pt

 Residents explicit (self‐reported) bias about race and pt 
cooperativeness did not influence decision to give 
thrombolysis

 Residents implicit negative bias about race was the strongest 
predictor of the decision to treat

2. BLACK PTS MAY DECLINE TREATMENT BECAUSE 
OF MISTRUST BASED ON HISTORICAL 
MISTREATMENT BY THE HEALTH CARE “SYSTEM” 
AND PROVIDERS
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THE TUSKEGEE EXPERIMENT OF UNTREATED SYPHILIS IN 
NEGRO MALES

1932‐1972, FUNDED BY US PHS

 Initiated by US PHS to study long term effects of untreated 
syphilis

 399 African American males infected with syphilis chosen to 
participate in study

 Subjects told they had syphilis, told that they were being given 
“special treatment”

THE TUSKEGEE EXPERIMENT OF UNTREATED SYPHILIS IN 
NEGRO MALES

1932‐1972, FUNDED BY US PHS

 No treatments given; pts prevented from getting treatment 
elsewhere

 Subjects received annual exams by government doctors until 
death

 Study continued long after discovery of PCN

 Perk: funeral expenses paid for; autopsies mandatory
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Lest We Forget:
The Tuskegee Experiment of Untreated Syphilis in Negro Males

1932‐1972, Funded by US PHS

The Tuskegee Experiment of Untreated Syphilis in Negro 
Males

“Special Free Treatment”



4/15/2021

14

• Aftermath:

• 28 died directly of syphilis

• 100 died of CV complications of syphilis

• 40 wives infected

• 19 children born with congenital neurosyphilis

• Led to creation of modern day IRBs

• Lingering mistrust of health care system among African Americans

(JAMA. 1992;267;1106‐1108)
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Methods.
“Of the patients who were asked to
participate in the study, 82% agreed.
The study subjects were significantly
older and had a lower rate of insurance
coverage than did those who refused to
participate (P<.01). Subjects were paid
$10 for participation and informed con¬
sent for the STD study was obtained.
Both the STD study and the study anon¬
ymously testing urine for cocaine me¬
tabolites were approved by the Emory
University School of Medicine Human
Investigations Committee. Patients
were told that their urine would be
tested for STDs. Patients were not told
that their urine would be analyzed for
cocaine metabolites; however, patients
were never told that their urine would
not be tested for drugs.”

(JAMA. 1992;267;1106‐1108)

3. ARE BLACKS OVERREPRESENTED AT 
HOSPITALS THAT ARE 
UNDERPERFORMING?
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ARE BLACKS OVERREPRESENTED AT HOSPITALS THAT ARE 
UNDERPERFORMING?

Many Hospitals Treating African Americans with Heart 
Disease:

1. Have Longer D2B times

2. Have Longer Delays for Defibrillation for pts with in‐house cardiac arrest

3. Perform relatively high #’s of limb amputations

4. Have large numbers of undertrained doctors

5. Tend to have low procedural volumes

“By the time you are admitted to the hospital, several 
decisions have already been made for you . . . ”
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4. PAUCITY OF AFRICAN AMERICAN CV 
SPECIALISTS?

THE PROBLEM …

AAMC Diversity Facts and Figures 2014
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2017 ACC PROGRAM DIRECTOR’ SURVEY

 110 respondents

 55% Adult General Cardiology

 45% Adult Subspecialty Cardiology
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1) 21%: We want to Increase Diversity in Our Program, But Don’t Know How to Do it

2) 18%: We want to Increase Diversity in Our Program, and Have a Plan to Do it

3) 61%: Our Program is Diverse Already So Diversity Does not Need to be Increased
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THE PROBLEM …

AAMC Diversity Facts and Figures 2014
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A CALL TO ACTION
(POSSIBLE SOLUTIONS)
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WHAT CAN WE DO?

 1) Help diversify the “pipeline”

 2) Identify and reduce implicit racial bias

 3) Increase the number of URM Cardiologists

 4) Take High Tech Cardiac Care to the Community

 5) Educate Future Physicians on Healthcare Disparities

 6) Standardize Algorithms of Care for All People/All Hospitals

1) DIVERSIFY THE PIPELINE
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2) IDENTIFY AND REDUCE BIAS
IMPLICIT BIAS
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Academic Medicine. March 2017

3) INCREASE THE  # OF AFRICAN AMERICAN 
CARDIOLOGISTS
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J of  Grad Med Education: 2013

Circ: CV Qual Outcomes. 2020



4/15/2021

25

5) HELP TO EDUCATE PHYSICIANS AND 
EDUCATE FUTURE PHYSICIANS ON 
HEALTHCARE DISPARITIES

6. STANDARDIZE ALGORITHMS OF CARE FOR 
ALL PEOPLE/ALL HOSPITALS
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Copyright ©2010 American Heart Association

Cohen, M. G. et al. Circulation 2010;121:2294-2301

Temporal trends in the use of defect-free care by race/ethnicity and 
enrollment per quarter in GWTG-CAD

Proportion of MI pts 
receiving: 

1) ACE/ARB for low EF
2) BB at DC
3) Statins at DC
4) Tobacco cessation
5) ASA on admission
6) ASA at DC
7) Revascularization 

SUMMARY

 Cardiovascular disease is the leading cause of death among all 
Americans

 Persistent disparities exist in the delivery of cardiovascular care in 
the US, with minorities and women less likely to receive top quality 
care

 Historical atrocities have set the stage for a lingering mistrust of the 
health care system by minority patients

 The problem is truly multifactorial, with many potential culprits (and 
solutions!)
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“Of all the forms of inequality, injustice in health care is 
the most shocking and inhuman”—MLK, Jr


