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¢POR QUE ESTUDIAR LAS VARIACIONES
GEOGRAFICAS EN LA FRECUENCIA DE
PROBLEMAS DE SALUD?

La naturaleza puede jerarquizarse en varios niveles de
organizacion, desde las particulas subatomicas, las células,
los tejidos y los Organos, hasta los individuos y las
poblaciones. Los individuos suelen ser el objeto de interés
y andlisis de la medicina preventiva, que pretende reducir
la frecuencia de problemas de salud mediante
intervenciones clinicas dirigidas a sujetos de alto riesgo. La
poblacion es el objeto de interés de la salud publica, que
busca controlar los problemas de salud mediante la
modificacién de la distribucion de los factores de riesgo
con intervenciones dirigidas a grandes grupos de sujetos.
Para controlar los principales problemas de salud de las
sociedades modernas es necesario realizar simultineamente
intervenciones de medicina preventiva y de salud publica.
Ello es asi, entre otras razones, porque las enfermedades
mas importantes, como las cardiovasculares, son
enfermedades de masas, cuyos factores de riesgo afectan

a grupos muy numerosos de sujetos y no se dispone de
los recursos organizativos 0 materiales para intervenir
sobre todos ellos a través de encuentros clinicos
individuales.

Desde el punto de vista de la investigacion, es
necesario también realizar estudios en los diferentes
niveles de organizacion. Aunque cada enfermedad tiene,
desde un punto de vista tedrico, las mismas causas en
todos los niveles de organizacion, en la practica la
importancia relativa o incluso los factores concretos que
actan en cada momento pueden variar entre niveles o
incluso entre d&mbitos de un mismo nivel. Son esos
factores concretos los mas relevantes para la
intervencion sanitaria. Se acepta que una dieta rica en
grasas saturadas y pobre en frutas y verduras es un
factor de riesgo "universal" para la cardiopatia
isquémica. Asi, una dieta rica en alimentos de origen
vegetal (por ejemplo, la dieta mediterrdnea) puede
contribuir a explicar la baja mortalidad coronaria de
nuestro pais en relaciéon a los anglosajones. Sin
embargo, no parece que la dieta, que es bastante
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diferente entre Espafia y Francia, pueda explicar que en
ambos paises la mortalidad cardiovascular sea bastante
similar. De forma parecida, no es probable que la dieta
explique las grandes diferencias en la mortalidad
cardiovascular entre dreas geogréficas pequefias dentro
de una region de alta mortalidad cardiovascular, como
la murciana, donde se consumen de forma relativamente
uniforme muchas frutas y verduras. Entre individuos
espafioles, que toman una dieta tipicamente
mediterranea, la dieta tampoco podra explicar facilmente
porqué unos desarrollan enfermedad cardiovascular y
otros no, y habrd que pensar en factores de riesgo
alternativos. Por Gltimo, la dieta o la colesterolemia no
podran explicar el distinto grado de ateromatosis de los
territorios vasculares (en particular la practica ausencia
de placas de ateroma en la arteria braquial) en un
mismo individuo, y habrd que pensar en factores
hemorreoldgicos o locales de la pared arterial.

En la practica de salud pablica, el estudio de la
distribucion geogréfica de enfermedades, como las
cardiovasculares, en un dmbito como el de Espafa
puede servir para:

a) Sugerir que la enfermedad es prevenible. Si la
variacion geografica en la frecuencia de enfermedad es
grande, es poco probable que se deba s6lo a factores
genéticos y, por tanto, deben de intervenir factores
ambientales, potencialmente modificables.

h) Estimar el potencial tedrico de prevencién de una
enfermedad. Por ejemplo, a nivel de Espaiia, la diferencia
de la mortalidad cardiovascular entre las dos provincias
con mayor y menor mortalidad estima cuanto es
tedricamente posible reducir la mortalidad de la primera.
Si la diferencia se calcula entre la provincia de mayor
mortalidad y la mortalidad del conjunto de Espafia se
estima el potencial de prevencion a nivel nacional.

¢) Sugerir intervenciones o politicas concretas de
salud, si se identifican los factores responsables de la
variacion geogréfica. Para identificar dichos factores, los
estudios tienen en una primera fase caracter
observacional y se realizan a nivel ecoldgico. Consisten
en examinar la asociacion entre la distribucion
geografica de la enfermedad y sus posibles
determinantes. En general se realizan dos tipos de
abordajes. EI primero obtiene correlaciones
poblacionales que permiten formular hipGtesis sobre los
posibles factores explicativos del patron geografico, y

se centra en determinantes que no se han establecido
todavia como causales de la enfermedad. El segundo,
es simplemente un ejercicio de medida en el que se
seleccionan factores causales conocidos de la
enfermedad de interés. El objetivo es establecer el
grado en que dichos factores pueden contribuir al
patrén geografico de la enfermedad (o proporcion de la
variabilidad geogréfica de la enfermedad explicado por
el factor causal). En ninguno de dichos abordajes se
incurre en la llamada "falacia ecolégica" pues no se
realizan inferencias desde las poblaciones a los
individuos. Sin embargo, estos estudios suelen limitarse
a aquellos factores que son recogidos en sistemas de
informacion sanitaria disefiados para otros fines.
Ademés, al ser estudios observacionales suelen lograr
s6lo un limitado control de factores de confusion (1).

En la siguiente fase se realizan estudios
experimentales. Son estudios costosos, dificiles de
realizar y relativamente infrecuentes. Quizas el mas
conocido de ellos es el estudio de Karelia del Norte,
que demostré que es factible el control de los factores
de riesgo a nivel poblacional y que dicho control se
acompafa de un descenso en la mortalidad por las
principales enfermedades cronicas, las cardiovasculares y
el cancer en particular (2).

d) Estimar el tiempo en que se pueden conseguir
los beneficios de la intervencion. Esta informacion se
obtiene en estudios observacionales y en especial en los
experimentales, por la diferencia entre el inicio de la
intervencion y el inicio del descenso de la enfermedad
(tiempo minimo para obtener un beneficio) o el
momento en que el descenso de la misma es méaximo
(tiempo hasta obtener el beneficio méaximo).

¢CUAL ES LA DISTRIBUCION GEOGRAFICA
DE LA CARDIOPATIA ISQUEMICAY LA
ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR EN
ESPANA?

Para ambas enfermedades la mortalidad aumenta
progresivamente desde Galicia, la cornisa cantabrica y
los pirineos hasta la meseta, y finalmente Extremadura,
Andalucia y el levante espafiol. Los territorios insulares
tienen también altas tasas de mortalidad cardiovascular
(figura 1). Este patron norte-sur de mortalidad se
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FIG. 1. Mortalidad por las principales causas cardiovasculares, y tasa de analfabetismo en Espafia.

presenta en ambos sexos, la mayoria de los grupos de
edad, y estd presente al menos desde 1975 (3,4).
Ademés el descenso de la mortalidad cardiovascular que
ha acontecido desde 1975 ha sido mas importante en
las provincias del norte que en las del sur, contri-
buyendo a consolidar dicha distribucion geografica de
mortalidad (5). Por dltimo, el gradiente norte-sur se
observa también para la mortalidad por insuficiencia
cardiaca (6) y la prevalencia de angina de pecho (7).

La magnitud de la variacién provincial en la
mortalidad cardiovascular en Espafia es muy grande, y
alcanza el 50%. Ello es un estimador crudo del
potencial de reduccién de dicha variacién, asumiendo
que los factores genéticos no juegan un papel
fundamental. Por otro lado, es de destacar que incluso
dentro de las provincias hay una importante variacion
de la mortalidad entre municipios e incluso distritos de
los mismos, que representa una buena oportunidad de
estudio y control (8).

LA DISTRIBUCION GEOGRAFICA DE LA
ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR EN
ESPANA, ¢ES REAL O SE DEBE A
"ARTEFACTOS" EN LA RECOGIDAY
ELABORACION DE LOS DATOS?

Espafia tiene unas estadisticas de mortalidad de
buena calidad para grandes rubricas de mortalidad, como
la cardiopatia isquémica o la enfermedad cerebrovascular
(9,10). Esta calidad ha mejorado algo en las ultimas
décadas y es similar a las de otros paises occidentales.
Es posible que con la trasferencia de parte del sistema
de informacion sobre mortalidad a las comunidades
autonomas desde la década de los ochenta hayan
aparecido algunas diferencias geograficas de mortalidad
atribuibles a dicho sistema. Sin embargo, el patron
norte-sur de mortalidad estaba presente en Espafia antes
de la década de los ochenta, y ademas no parece
probable que las diferencias regionales en la certificacion

313



314

- OCTUBRE 2000

y codificacién de causa de muerte puedan explicar
diferencias tan grandes en la mortalidad cardiovascular
entre provincias espafiolas, que alcanzan el 50% entre las
provincias de mayor y menor mortalidad.

Por otro lado, el estudio MONICA ha mostrado
que, a través de sus numerosos centros en distintos
paises del mundo, los datos de mortalidad por
cardiopatia isquémica procedentes de las estadisticas
vitales nacionales se correlacionan bien con los datos
de mortalidad recogidos por procedimientos mas
rigurosos, como los de dicho estudio (11).

Por (ltimo, la persistencia del patrén geogréfico de
mortalidad cardiovascular en Espafia por sexo y edad,
en el tiempo y para las distintas formas clinicas de la
enfermedad sugiere que es poco probable que todo él
se deba a factores metodoldgicos.

¢QUE FACTORES CONCRETOS SON
RESPONSABLES DE LA DISTRIBUCION
GEOGRAFICA DE LA ENFERMEDAD
CARDIOVASCULAR EN ESPANA?

Las variaciones geograficas en la mortalidad
cardiovascular pueden obedecer tanto a diferencias en
la incidencia como en la letalidad de la enfermedad. En
el estudio MONICA las variaciones en la mortalidad
cardiovascular entre centros se correlacionan hien con
las variaciones en la incidencia de la enfermedad (11).
También en el MONICA, las tendencias temporales en
la mortalidad cardiovascular reflejan principalmente
cambios en la incidencia (12). En Espafia, el estudio
Ibérica muestra, a partir de registros poblacionales en
algunas provincias espafiolas, que también hay cierto
gradiente norte-sur en la incidencia de cardiopatia
isquémica (J. Marrugat, comunicacion personal).

En un estudio reciente se ha observado que en
Espafia el patron norte-sur de la cardiopatia isquémica
y la enfermedad cardiovascular es similar al de otras
enfermedades crénicas con las que comparten factores
de riesgo (13). Asi las enfermedades cardiovasculares
tienen un patron geografico similar al de los tumores
malignos, en particular el de pulmén, las enfermedades
respiratorias, en especial la obstructiva cronica, y las
enfermedades digestivas como la cirrosis. Ello sugiere
que la variacion geografica de las principales

enfermedades cronicas puede deberse a factores
comunes potencialmente susceptibles a las mismas
intervenciones preventivas. Estos resultados son ademas
consistentes con los obtenidos en estudios
longitudinales en numerosos paises, en los que la
mortalidad por las principales enfermedades cronicas
suele presentar una tendencia temporal similar o
convergente dentro de cada pais (14).

Ya que los factores clasicos de riesgo cardiovascular
no son capaces de explicar mas del 50-60% de los
casos de enfermedad cardiovascular en los individuos,
es esperable que tampoco se conozcan los
determinantes concretos de una parte sustancial de la
variacion geogréfica de dichas enfermedades. Ademas,
al ser enfermedades de origen multifactorial, es
probable que las causas de su variacidn geografica no
sean un solo factor sino varios. Por ultimo, para que
tengan una influencia apreciable, estos factores han de
estar ampliamente difundidos en la poblacidn.

En varios de los estudios de correlacion poblacional
como el MONICA (15), el siete paises (16), o los
llevados a cabo a través de los estados norteamericanos
(17), los factores de riesgo cardiovascular clasicos no
han podido explicar mas que una pequefia parte de la
variacién geografica de la mortalidad, o incluso han
dado lugar a resultados contrarios a los esperados
(15,16). En Esparia, el menor nivel socioecondmico, la
mayor prevalencia de sedentarismo y obesidad, y el
menor consumo de frutas y vino de las provincias del
sur pueden contribuir modestamente a su mayor
mortalidad cardiovascular (5,18,19) (figuras 1 y 2). En
conjunto estos factores no son capaces de explicar mas
del 30% de la variabilidad provincial de la mortalidad
cardiovascular.

La ingesta de grasas saturadas, segin es medida
por las Encuestas de Presupuestos Familiares que son
la Unica fuente de informacion alimentaria disponible
a nivel provincial en el conjunto de Espafia, no
muestra una distribucion geogréfica consistente con la
mortalidad cardiovascular (figura 2). La prevalencia de
hipertension arterial autoreferida tampoco se asocia
de forma sustancial con la mortalidad provincial por
enfermedades cardiovasculares. Sin embargo, hay
alguna evidencia de que el grado de control de la
hipertension mas que la prevalencia de la misma es la
variable mas relevante para explicar diferencias
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FIG. 2. Consumo de grasas saturadas y de vino, y prevalencia de hipertension y de sedentarismo en Espafia.

internacionales en la mortalidad cardiovascular (20).
Desgraciadamente no se dispone en Espafia de
informacion provincial sobre el control de la presion
arterial. En cuanto al tabaco, sélo el mayor consumo
de cigarrillos "rubios" en el sur de Espafia podria
contribuir a explicar su mayor mortalidad cardio-
vascular. Sin embargo, la asociacion del consumo de
tabaco "rubio” con la mortalidad cardiovascular a
nivel provincial pierde la significacion estadistica al
ajustar por otros posibles determinantes del riesgo
cardiovascular (18). Por Gltimo, la colesterolemia
autoreferida, tal como es reportada por la Encuesta
Nacional de Salud, tampoco se asocia con la
mortalidad cardiovascular provincial. El estudio
DRECE, que proporciona informacién sobre
colesterolemia medida en las diferentes regiones
espafiolas, parece sugerir valores mas bajos de
colesterol-HDL en las regiones del sur, que son
consistentes con su mayor mortalidad cardiovascular.

La mayor mortalidad cardiovascular en las regiones
del sur de Espafia ha sido denominada "paradoja
espafiola”" de la mortalidad cardiovascular, por su
aparente similitud con la paradoja francesa a nivel

internacional. La paradoja francesa consiste en la baja
mortalidad cardiovascular de este pais a pesar de su alto
consumo de grasas saturadas (22). En principio, también
resulta sorprendente que las regiones del sur y levante
espafiol sean las de mayor mortalidad cardiovascular,
porgue son las que presentan formas de vida, y no sélo
de dieta, mas cercanas o propias del modelo
mediterraneo, tradicionalmente asociado a menor riesgo
de enfermedades crénicas, incluidas las cardiovasculares.
Es curioso, ademads, que en Europa la mortalidad
cardiovascular desciende progresivamente desde las
regiones situadas mas al norte hasta Francia y la parte
septentrional de Espafia, encontrando una especie de
"parrera” en la meseta central, a partir de la que la
mortalidad vuelve a elevarse algo hasta llegar al sur y
levante espariol (figura 3) (23). De forma similar a lo que
ocurre con la paradoja francesa, las causas de la llamada
paradoja espafiola no estan claras. Sin embargo, el
fenbmeno puede que no resulte tan paraddjico como lo
es a primera vista. ES posible que la verdadera dieta de
las regiones del sur espafiol no sea tan mediterranea
como pensdbamos. Estudios recientes sugieren una
mayor ingesta caldrica, de grasas saturadas, y de sal, y un
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FIG. 3. Mortalidad por cardiopatia isquémica en los varones en Europa. Tomada de la referencia 23.

menor consumo de frutas y verduras en los nifios del
sur espafiol que en los que viven en la meseta central y
en Galicia [datos no publicados del estudio 4P (24)].
Ademas, los datos del panel de consumo alimentario del
Ministerio de Agricultura, Pesca y Alimentacidn muestran
que el consumo conjunto de frutas y verduras es
también menor en las regiones del sur y en las islas
Canarias (25). La prevalencia de obesidad, vinculada a
menor actividad fisica en tiempo libre, es también mayor
en las regiones del sur de Espafia (26). Desgraciadamente
no tenemos informacion regional de otras variables
potencialmente relevantes, como la ingesta de
antioxidantes, aunque ya que una parte importante de los
mismos proceden de las frutas y las verduras no es
esperable que sea superior en las regiones del sur.

¢COMO REDUCIR LA VARIACION
GEOGRAFICA DE LA ENFERMEDAD
CARDIOVASCULAR EN ESPANA?

En nuestros andlisis, el nivel socioecondmico bajo
es la variable que mas fuertemente se ha asociado a la

mortalidad cardiovascular en las provincias espafiolas
(5,18,19). Hay evidencias de que la clase social es un
factor de riesgo de las enfermedades cardiovasculares
(27,28). Ademas, en Espafia hay un gradiente
socioecondémico en la mortalidad cardiovascular de los
individuos (29), y las desigualdades sociales en dicha
mortalidad estan aumentando (30). Por (ltimo, tenemos
datos recientes, procedentes de la Encuesta de Salud de
la Comunidad Auténoma Vasca de 1997, de que
también hay una relacién inversa entre el nivel
socioecondémico y el acceso a servicios clinicos
preventivos, en particular la toma tension arterial y la
determinacion de la colesterolemia, después de ajustar
por su necesidad sanitaria (datos no publicados). Por
ello, probablemente una de las medidas mas eficaces
para reducir la variacion geogréafica de la mortalidad es
disminuir las desigualdades socioecondmicas en la
exposicion a los factores de riesgo cardiovascular entre
poblaciones e individuos. Para conseguirlo, son
necesarias medidas de salud publica, fundamentalmente
legislativas, de educacion sanitaria y de reasignacion de
recursos materiales y humanos, y de medicina
preventiva. En este éarea, puede ser precisa una
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medicina mas "compasiva”, en la que el médico se
compadece (padece con) méas de los pacientes que mas
lo necesitan, que suelen ser los de menor nivel
socioecondmico.

En cuanto a los factores concretos de riesgo
cardiovascular sobre los que intervenir, probablemente
el orden adecuado de prioridades es el siguiente:
tabaquismo, hipertension arterial, y el complejo
formado por la diabetes, dieta inadecuada, dislipemia,
obesidad y sedentarismo. Como se ha descrito en el
epigrafe anterior, se desconocen la mayoria de los
factores responsables de la variacion geogréafica
cardiovascular. Sin embargo, al ser una enfermedad
multifactorial su frecuencia puede reducirse
interviniendo sobre varios de sus factores de riesgo.
Priorizar significa situar delante, pero las prioridades no
son ni exclusivas ni excluyentes, especialmente porque
los factores de riesgo tienden a asociarse o presentarse
juntos. Todos los factores de la lista son factores de
riesgo mayores, es decir, tienen una fuerte asociacion
estadistica con la enfermedad cardiovascular y una alta
prevalencia. Por ello, dan cuenta de una proporcion
sustancial de los casos de enfermedad cardiovascular en
Esparia (31).

Situamos primero al tabaquismo, porque
probablemente se estd dedicando menos recursos a su
control que a otros factores; ademas es epidémico en
las mujeres jovenes, aumenta el riesgo de enfermar por
muchas enfermedades crdnicas ademas de las
cardiovasculares, y existen tratamientos eficaces para la
cesacion tabaquica, aunque sus efectos sean sélo
modestos. La segunda posicion corresponde a la
hipertension, porque es el principal factor de riesgo
cerebrovascular, y esta enfermedad sigue siendo la
primera responsable de defunciones cardiovasculares en
nuestro pais (32). La enfermedad cerebrovascular es
ademés la primera causa de discapacidad en las
personas mayores. En cuanto a la tercera prioridad, la
diabetes aumenta el riesgo de un nuevo episodio
cardiovascular de forma similar a un infarto de
miocardio previo. Su frecuencia estd aumentando, y hay
evidencias de que el control estricto de la dislipemia, la
hipertension y el tabaquismo se asocian a menor riesgo
macrovascular en los diabéticos. Ademés el
sedentarismo y la obesidad son factores de riesgo de la
diabetes. El sedentarismo es hoy dia el factor de riesgo

cardiovascular mas prevalente, y se esta experimentando
una epidemia de sobrepeso y obesidad en muchos
paises desarrollados, incluida Espafia (33). Por otro lado,
la dieta condiciona la aparicién de obesidad, y ésta se
asocia a un perfil lipidico adverso, a diabetes y a otros
factores de riesgo cardiovascular. Si bien se dispone de
instrumentos eficaces para el control de la dislipemia, la
capacidad de intervenir sobre el sedentarismo, la dieta y
la obesidad es mucho mas limitada.
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