EDITORIAL

Riesgo cardiovascular en la poblacion espariiola.
¢Heterogeneidad geografica?

J. R. Banegas y F. Rodriguez Artalejo
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Se ha descrito que las enfermedades cardiovasculares
y sus factores de riesgo mayores varian geografica-
mente entre paises y dentro de cada pais 2. El anali-
sis de estas variaciones ha generado histéricamente
importantes perspectivas sobre la etiologia de la en-
fermedad cardiovascular. Por ejemplo, la sugerencia
de que las diferencias geograficas en la mortalidad
cardiovascular estan relacionadas con diferencias en
el consumo de grasa en la dieta y por tanto con los
niveles de colesterol sérico abrié un fructifero campo
de investigacién causal®. Ademas, las comparaciones
geogréficas proporcionan informacion util sobre los
niveles alcanzables de reduccion del riesgo. Por lti-
mo, la informacién derivada de diferencias geografi-
cas en las enfermedades orienta ulteriores estudios de
distribucién de recursos sanitarios con miras a la pre-
vencion y el control. Por todo ello, la geografia sani-
taria® es un importante campo de estudio multidisci-
plinar que coloca las experiencias de la salud vy la
enfermedad en general en una perspectiva global e
histérica y proporciona claves para explicarlas y pa-
liarlas.

En Espana se dispone de varios estudios que ponen de
manifiesto importantes variaciones geogréaficas en las
tasas de enfermedades cardiovasculares y que apun-
tan algunas de sus plausibles explicaciones *°. Estos
estudios dibujan un patrén geografico de mayor ries-
go cardiovascular en el este y sur de Espafia, respec-
to al norte y otras regiones. Asi, se observan unas co-
munidades auténomas que destacan por presentar
unas tasas elevadas de mortalidad cardiovascular es-
tandarizadas por edad: Andalucia, Extremadura, Co-
munidad Valenciana, Murcia y Baleares*¢. Las comu-
nidades que presentan una menor mortalidad
cardiovascular son Madrid, Navarra, Castilla y Leén y
Aragén. En cuanto a la morbilidad, también se apre-
cian importantes diferencias entre regiones espafiolas
en la tasa de frecuentacién hospitalaria, en la preva-
lencia de angina de pecho y en la incidencia de infar-
to agudo de miocardio ”*. Por ejemplo, en Espaia el
estudio IBERICA muestra, a partir de registros pobla-
cionales en algunas provincias espafolas, que tam-
bién hay cierto gradiente norte-sur en la incidencia de
cardiopatia isquémica”®.
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Todas estas diferencias de tasas correspondientes a las
comunidades con mayor y menor frecuencia de enfer-
medad cardiovascular reflejarian, asumiendo una de-
pendencia fundamental de factores exdgenos modifi-
cables, el potencial de prevencién alcanzable. Aunque
no se conocen suficientemente los factores responsa-
bles de las diferencias geograficas descritas, se han su-
gerido algunas explicaciones parciales. Asi, el menor
consumo de pescado y vino puede contribuir a expli-
car la aparente paradoja de la mayor mortalidad coro-
naria en presencia de un menor consumo de grasas
saturadas en las regiones mediterraneas de Espa-
fia'®!, y el menor nivel socioeconémico y el mayor ni-
vel de sedentarismo pueden explicar en parte la mayor
mortalidad cerebrovascular en las regiones del sur y es-
te de Espana *°.

En el contexto internacional, comparando las tasas de
mortalidad cardiovascular ajustadas por edad de Es-
pafa con las de otros paises occidentales, se observa
que para el total de las enfermedades del aparato cir-
culatorio y para la enfermedad isquémica del corazén
Espafia tiene unas tasas relativamente mas bajas; en
cuanto a la mortalidad por enfermedad cerebrovascu-
lar ocupa una posicién intermedia **. Asi pues, Espa-
fla parece presentar un patréon de muerte coronaria y
de muerte por enfermedad cerebrovascular semejan-
te al de otros paises mediterraneos.

En este nimero de Revista Clinica Espanola Cosin et
al presentan una interesante descripciéon de las varia-
ciones en el riesgo coronario de individuos hiperten-
sos entre las Comunidades Auténomas de Espania,
basados en datos del estudio CORONARIA *. El es-
tudio CORONARIA afiade una nueva pieza de evi-
dencia a la epidemiologia geografica cardiovascular
en Espana. Estudiar variaciones geograficas en indivi-
duos hipertensos especificamente tiene interés por la
magnitud del problema de la hipertensién en Esparia,
como en otros paises desarrollados, y por constituir la
hipertensién un importante factor de riesgo cardio-
vascular ***¥, Varios proyectos internacionales han
acometido el estudio de las variaciones geograficas en
hipertensién, encarando hipétesis muy especificas co-
mo el papel del consumo de grasa o sal**°. Otros es-
tudios, como el proyecto MONICA de la Organiza-
ciébn Mundial de la Salud, intentan caracterizar los
perfiles globales de riesgo coronario en diversos cen-
tros de muchos paises y monitorizar las tendencias %.
Por otra parte, en la dltima década algunos paises
han emprendido encuestas nacionales de salud a am-
plia escala que incluyen mediciones rigurosas del es-
tado de riesgo cardiovascular, tal como el estudio
NHANES en Estados Unidos ?'. Cuando las medicio-
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nes son comparables, estas encuestas nacionales pue-
den ser usadas para afrontar importantes cuestiones
en epidemiologia geogréfica internacional *°. Asi, en
un estudio reciente se ha evidenciado que la preva-
lencia de hipertension arterial ajustada por edad y se-
X0 era casi el doble en algunos paises europeos (44%)
que en paises norteamericanos (28%) *. Ademas, la
prevalencia de hipertensién arterial estuvo correlacio-
nada fuertemente con la mortalidad por enfermedad
cerebrovascular y mas moderadamente con la enfer-
medad cardiovascular total **. Por su parte, datos del
proyecto MONICA muestran que el control de la hi-
pertension arterial parece comportarse incluso como
mejor indicador de la variacién geogréfica en la mor-
talidad por enfermedad cerebrovascular entre paises
que la prevalencia de hipertension arterial %%, Son
obvias las implicaciones de todos estos hallazgos pa-
ra las estrategias preventivas nacionales.

Una interesante aportacién en nuestro medio del es-
tudio CORONARIA es que no se centra en describir
variaciones geograficas en una enfermedad cardio-
vascular concreta o en un factor de riesgo aislado, sino
que trata de dilucidar si el riesgo cardiovascular global
resultante de la accion de varios de los principales fac-
tores de riesgo varia geograficamente en Espafia,
aunque los autores lo restringen al estudio del riesgo
global en pacientes hipertensos. Ademas, el muestreo
utilizado en el estudio CORONARIA, pacientes reclu-
tados consecutivamente por sus médicos en consultas
de Atencion Primaria, limita la generalizacién de los
resultados. La extrapolacién al ambito poblacional ge-
neral sélo es posible si se utilizan encuestas comuni-
tarias. No obstante, el estudio CORONARIA aproxi-
ma la variacién en el riesgo coronario en la practica
clinica habitual.

El hallazgo del estudio CORONARIA de un riesgo co-
ronario significativamente menor en las comunidades
espafolas del norte frente a las del sureste en pacien-
tes hipertensos es consistente con el patrén geografi-
co de la mortalidad por enfermedad isquémica del co-
razén descrito en la poblacién general de Esparia °°.
Sin embargo, los autores de este trabajo encontraron
las diferencias geograficas resefiadas cuando utilizaron
una ecuacion del estudio de Framingham para calcular
el riesgo coronario %, pero no observaron diferencias
estadisticamente significativas ni de magnitud relevan-
te en el riesgo cardiovascular fatal cuando utilizaron
la férmula del estudio SCORE %, valida para paises
europeos. Realmente el estudio de Framingham estima
el riesgo de eventos coronarios y el proyecto SCORE
estima el riesgo de muerte cardiovascular. Una razén
de las discrepancias referidas puede ser que la ecua-
cién del proyecto SCORE se basé en poblaciones més
heterogéneas en riesgo cardiovascular que la pobla-
cién del estudio CORONARIA (hipertensos en alto
riesgo) v que las poblaciones generales de las Comu-
nidades Auténomas de Esparia, donde si se detecta un
gradiente geografico de riesgo de muerte cardiovascu-
lar #5%° sean maés heterogéneas que las del estudio
CORONARIA. En realidad, aunque la enfermedad car-
diaca coronaria y la enfermedad cardiovascular en
general comparten algunas de sus causas, las causas

concretas de cada uno de estos problemas de salud
pueden variar entre distintas poblaciones.

Ademas esta disparidad en la variacién geogréafica
del riesgo cardiovascular calculado con diferentes mé-
todos traslada al campo de la salud publica el debate
clinico sobre cuales son las tablas de riesgo cardio-
vascular mas adecuadas en nuestro medio. En efecto,
si no existieran diferencias geograficas no pareceria
necesario, en principio, priorizar las actuaciones pu-
blicas sobre la prevencién y control del riesgo cardio-
vascular en unas regiones sobre otras. Ademas se sa-
be que las ecuaciones de Framingham sobrestiman el
riesgo coronario en poblaciones como Espafia?. Real-
mente seria interesante conocer los resultados del es-
tudio CORONARIA si se aplicaran ademas las ecua-
ciones del proyecto SCORE especificas para paises
del sur de Europa como Esparfia, o las tablas de Fra-
mingham calibradas en nuestro medio #. Pero ha de
reconocerse que en el estudio CORONARIA se utili-
z6 el mismo método de estimacién del riesgo para to-
das las comunidades espariolas, por lo que aunque se
pueda sobrestimar el riesgo coronario, esto ocurre en
todas las comunidades y las diferencias geograficas
en el riesgo persisten.

Ademas es llamativo que el riesgo coronario reportado
en el estudio de Cosin et al sea tan alto (superior al
20% a 10 afos) en el sureste espanol y rozando el al-
to riesgo en el norte (18,8%) en hipertensos sin enfer-
medad cardiovascular ni diabetes. Pero hay que tener
en cuenta que los sujetos estudiados tienen una edad
media de 64 afios, que son todos hipertensos y tienen
ademas al menos otro factor de riesgo adicional.

Por otra parte, aunque los autores no realizan un ana-
lisis pormenorizado de las posibles razones de las di-
ferencias en riesgo coronario encontradas entre re-
giones, sugieren que ni la utilizacién de farmacos
preventivos ni los estilos de vida pueden explicarlas
suficientemente. Ello no debe obstar para que se pue-
dan realizar acciones de prevencién y control sobre
factores de riesgo y con medidas que sabemos efica-
ces en individuos y poblaciones por modesto que sea
su potencial beneficio ?®. Diversos estudios han suge-
rido que gran parte de estas actuaciones deben ser socio-
politicas, legislativas y educativas sobre el conjunto de
la poblacién®. Y es que las diferencias en la frecuen-
cia de enfermedad coronaria entre paises y dentro de
ellos sélo puede entenderse en el marco de las carac-
teristicas sociales, culturales y econémicas de esas so-
ciedades ®.

Globalmente el estudio de Cosin et al es interesante
porque trae de nuevo a colacién la importancia de
distinguir subgrupos de riesgo, en este caso individuos
hipertensos, y por mostrar diferencias apreciables en
el riesgo coronario entre regiones; en concreto un
mayor riesgo de desarrollar un episodio de enferme-
dad cardiaca coronaria en pacientes hipertensos del
sureste espariol, aunque a la postre el riesgo de morir
por una enfermedad cardiovascular en hipertensos
parece que termina por ser practicamente el mismo
en distintas regiones de Esparia.

En definitiva, respondiendo al subtitulo interrogativo
de este editorial y basandonos en todas las evidencias
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disponibles *1*%* podemos afirmar que si existen dife-

rencias en el riesgo cardiovascular entre las Comuni-
dades Auténomas de Espania, y éstas son de magni-
tud apreciable. El estudio CORONARIA aporta una
pieza adicional de evidencia a la epidemiologia geo-
gréafica cardiovascular en Espafia, pero sus resultados
han de ser considerados en una perspectiva mas am-
plia. La carencia de una explicacion suficiente de ta-
les variaciones geograficas no nos exime de actuar so-
bre algunos de los factores modificables influyentes,
pues es mas lo que se conoce que lo que se descono-
ce, y mas lo que podemos ganar potencialmente con
la accién que lo que podemos perder sin ella.
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