ORIGINALES

La distribucion geografica de la razon varon/mujer
de la mortalidad cardiovascular en Espana

P. Guallar-Castillon®® / F. Rodriguez Artalejo® / J.R. Banegas® / P. Lafuente® / J. Del Rey Calero®
aCentro Universitario de Salud Publica (CUSP). Universidad Auténoma de Madrid. Consejeria de Sanidad.
Comunidad Auténoma de Madrid. Madrid.
®Departamento de Medicina Preventiva y Salud Publica. Universidad Auténoma de Madrid. Madrid.
°Departamento de Medicina Preventiva y Salud Publica. Universidad del Pais Vasco. Bilbao.

Correspondencia: Dr. Fernando Rodriguez Artalejo. Departamento de Medicina Preventiva y Salud Publica.
Universidad Auténoma de Madrid. Avda. Arzobispo Morcillo, s/n. 28029 Madrid.

Correo electronico: fernando.artalejo@uam.es

Este trabajo ha sido financiado parcialmente con la ayuda FIS 99/0712.

Recibido: 26 de septiembre de 2000.
Aceptado: 18 de mayo de 2001.

(Geographical distribution of the male/female ratio of cardiovascular mortality in Spain)

Resumen

Objetivos: Describir la distribucién geografica de la razén
varéon/mujer (RVM) de mortalidad por enfermedad isquémica
del corazén (EIC) y enfermedad cerebrovascular (ECV) en
1991-1995 en Espana, y examinar si puede explicarse por las
diferencias de exposicién a factores de riesgo cardiovascu-
lar entre varones y mujeres.

Métodos: Los datos de mortalidad proceden de las Esta-
disticas Vitales Nacionales. Se calcularon tasas, ajustadas por
edad por el método directo, de mortalidad por EIC y ECV en
la poblacién de 40 a 79 afos en el periodo 1991-1995. Los
datos de consumo de tabaco y alcohol, hipertension arterial,
hipercolesterolemia, diabetes, obesidad, sedentarismo y uso
de servicios sanitarios son de la Encuesta Nacional de Salud
de 1993, y los de variables socioeconémicas del Censo de
Poblaciéon de 1991. El andlisis se realiz6 usando la correla-
cién de Pearson y la regresién de Poisson.

Resultados: Las RVM de mortalidad por EIC y ECV son ma-
yores en las provincias del norte de Espafa, y se correlacio-
nan negativamente con la mortalidad por EIC y ECV. Esta aso-
ciacion negativa es mas fuerte con la mortalidad de las mujeres
que de los varones. Entre los factores de riesgo estudiados
s6lo la RVM del consumo de alcohol se asocié de forma es-
tadisticamente significativa (p < 0,05) con la RVM de morta-
lidad por EIC y ECV. La RVM del consumo de alcohol expli-
ca el 23 y el 14% de la variacion provincial de la RVM de
mortalidad por EIC y ECV, respectivamente, y su relacién dosis-
respuesta con la RVM de mortalidad por ambas enfermeda-
des tiene forma de U.

Conclusiones: Las provincias del norte de Espafa, que son
las de menor mortalidad cardiovascular, presentan la mayor
sobremortalidad masculina por EIC y ECV, debido princi-
palmente a una menor mortalidad cardiovascular en las mu-
jeres. Segun se deriva de la relacién dosis-respuesta de la
RVM de mortalidad por EIC y ECV con la RVM del consu-
mo de alcohol, un mayor consumo de alcohol en los varo-
nes puede contribuir a su mayor mortalidad cardiovascular

Summary

Objectives: To describe the geographic distribution of the
male/female ratio (MFR) of mortality from ischaemic heart di-
sease (IHD) and cerebrovascular disease (CVD) in 1991-1995
in Spain, and to examine wether the differences between men
and women in exposure to cardiovascular risk factors could
explain such distribution.

Methods: Mortality data come from National Vital Statistics.
Age-adjusted mortality rates for the period 1991-1995 were
calculated for IHD and CVD using the direct method, in po-
pulation aged 40 to 79 years. Data on tobacco and alcohol
consumption, hypertension, hypercholesterolemia, diabetes,
obesity, sedentariness, and health services use come from the
1993 Spanish National Health Survey, and socioeconomic data
from the 1991 Population Census. Data were analyzed by co-
rrelation and Poisson regression methods.

Results: MFR of mortality from IHD and CVD are higher in
the provinces of the north of Spain, and are correlated ne-
gatively with mortality from IHD and CVD. This negative as-
sociation is stronger for mortality in women than in men. Among
the risk factors examined, only MFR of alcohol consumption
showed a significant (p < 0.05) association with MFR of mor-
tality from IHD and CVD. MFR of alcohol consumption explains
23 and 14% of the provincial variation in MFR of mortality from
IHD and CVD, respectively, and showed a U shaped relationship
with MFR of mortality for both diseases.

Conclusions: Provinces in the north of Spain, which regis-
ter the lowest cardiovascular mortality, show the highest MFR
of IHD and CVD mortality, because of the lower mortality in
women than in men. As derived from the dose-response re-
lationship between MFR of IHD and CVD mortality and the
MFR of alcohol consumption, a higher alcohol consumption
in men could contribute to a higher MFR of cardiovascular mor-
tality in some Spanish provinces.

Key words: Ischaemic heart disease. Cerebrovascular dise-
ase. Mortality. Sex. Geographic variation. Alcohol. Hyperten-
sion. Hypercholesterolemia. Spain.
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en relacién a las mujeres en algunas provincias espafolas.
Palabras clave: Enfermedad isquémica del corazén. Enfer-
medad cerebrovascular. Mortalidad. Sexo. Distribucién geo-
gréfica. Alcohol. Hipertension. Hipercolesterolemia. Espana.

Introduccién

a esperanza de vida de las mujeres es muy su-

perior a la de los varones, sobre todo en las ma-

yores de 60 anos, donde llega a ser un 30% su-

perior. Las enfermedades cardiovasculares, el
cancer de pulmoén y los accidentes son los procesos
que mas contribuyen a estas diferencias. Asi, la mayor
mortalidad cardiovascular de los varones da cuenta de
un 40% de la diferencia de esperanza de vida entre
sexos'.

En los Estados Unidos, las diferencias entre sexos
en la mortalidad cardiovascular eran muy pequefas a
principio del siglo xx, pero aumentaron sobre todo a par-
tir de 1968 por un mayor descenso de la mortalidad en
las mujeres que en los varones?. La mayor mortalidad
cardiovascular de los varones se aprecia mejor en las
cohortes mas jovenes y se observa en otros muchos
paises desarrollados®.

En Espana, la razén varén/mujer (RVM) de la mor-
talidad por enfermedad isquémica del corazén (EIC) y
enfermedad cerebrovascular (ECV) se encuentra es-
tabilizada desde 1950*. Sin embargo, las diferencias po-
blacionales por sexos en la mortalidad cardiovascular
han sido escasamente estudiadas en Espanay, en ge-
neral, no se conocen bien los motivos concretos de la
mayor mortalidad cardiovascular de los varones en los
diferentes lugares, grupos de edad y periodos de tiem-
po®. Por ello, este trabajo describe la distribucién geo-
grafica de la RVM de mortalidad por EIC y ECV en Es-
pafa, y examina si puede explicarse por las diferencias
de exposicion a factores de riesgo cardiovascular
entre varones y mujeres.

Material y métodos

Hemos realizado un estudio ecolégico cuya unidad
de andlisis es la provincia®. Las defunciones por EIC
(Clasificacién Internacional de Enfermedades, novena
revision [CIE-9]: 410-414) y ECV (CIE-9: 430-438) para
las 50 provincias espafolas en el periodo 1991-1995
proceden de las Estadisticas Vitales Nacionales’. Los
datos del tamafo de la poblacion espafola en 1991-
1995 se han obtenido de proyecciones del Censo de
poblacién®. Para cada sexo, se calcularon tasas de mor-
talidad ajustadas por edad por el método directo en po-
blacion de 40 a 79 anos, utilizando como estandar la

poblacién europea en grupos quinquenales de edad®.
A continuacion se calcularon las RVM de mortalidad por
EIC y ECV por provincias.

Los datos del consumo de tabaco y alcohol, hi-
pertension arterial, hipercolesterolemia, diabetes, obe-
sidad (indice de masa corporal igual o mayor de 30
kg/m?), sedentarismo y utilizacion de servicios sanita-
rios (consulta médica en las dos Ultimas semanas, y
hospitalizacion en los ultimos 12 meses) proceden de
la Encuesta Nacional de Salud de 1993'°. Esta encuesta
proporciona informacién autodeclarada de los proce-
sos citados en 19.335 personas representativas de la
poblacion espafiola mayor de 16 afos no institucio-
nalizada. Los datos de analfabetismo en mayores de
45 anos y de desempleo se tomaron del Censo de Po-
blacién de 1991,

Se calcularon los coeficientes de correlacion de Pe-
arson y se ajustaron los modelos de regresion de Pois-
son, con correccion de la sobredispersion observada,
para estudiar la asociacién de la RVM de mortalidad
por EIC y ECV con las correspondientes tasas de mor-
talidad por EIC y ECV en varones y mujeres, y con la
RVM de exposicién a factores de riesgo cardiovascu-
lar. En la seleccion de variables para los modelos de
regresion se incluyeron sélo las RVM de factores de ries-
go que alcanzaron la significacion estadistica (p < 0,05)
en el analisis bivariante y se asociaron con la RVM de
mortalidad cardiovascular de forma consistente con el
conocimiento cientifico establecido. Ya que los diagra-
mas de dispersion de la RVM de mortalidad por EIC y
ECV frente a la RVM de consumo de alcohol sugerian
que la relacion entre ambas variables tenia forma de
U, la RVM del consumo de alcohol se modelizé con dos
términos: uno simple, que toma valor negativo y des-
cribe la parte izquierda y descendente de la U, y otro
cuadratico, que toma valor positivo y describe la parte
derecha y ascendente de la U. Los andlisis de corre-
lacién y regresion se ponderaron por la proporcién de
muertes por EIC y ECV para ambos sexos en cada una
de las provincias espafnolas, y se realizaron con el pa-
quete estadistico SAS™. En particular, la regresion de
Poisson se realiz6é con el médulo GENMOD.

Resultados

La mortalidad por EIC y ECV presenta en Espana
una importante variacion geogréfica, siendo mayor en
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las provincias del sur y del este tanto en varones como
en mujeres (fig. 1). Sin embargo, la RVM de mortali-
dad por EIC y ECV es mayor en las provincias del norte.
La RVM de mortalidad por EIC presenta una gran va-
riacién provincial, pasando de 2,29 en Murcia a 4,27
en Pontevedra. Para la raz6n de mortalidad por ECV,
la variaciéon es mucho menor y va de 1,22 en Guada-
lajara a 1,79 en Vizcaya (fig. 2a 'y b).

Como se deriva de lo anterior, las RVM de morta-
lidad por EIC y ECV se asocian de forma negativa con
la mortalidad en cada sexo (tabla 1). Ya que esta aso-
ciacion es mas fuerte con la mortalidad de las muje-
res que con la de los varones, las mayores RVM de mor-
talidad cardiovascular en el norte de Espara se deben
principalmente a una mortalidad por EIC y ECV espe-
cialmente baja entre las mujeres.

Se examin6 también la asociacion de la RVM de mor-
talidad por EIC y ECV con la RVM de la exposicién a
algunos factores de riesgo cardiovascular (tabla 2). La
RVM de mortalidad por EIC se asocia con las RVM de
prevalencia de hipertension arterial (fig. 2d), hiperco-
lesterolemia, consumo de alcohol (fig. 2¢), sedentaris-
mo y consulta médica, aunque sélo la RVM del con-
sumo de alcohol alcanzé la significacion estadistica (p

Tabla 1. Correlacion provincial de la razon varén/mujer de
mortalidad por enfermedad isquémica del corazon (EIC) y
enfermedad cerebrovascular (ECV) con las tasas de mortalidad
por EIC y ECV ajustadas por edad en varones y mujeres de 40
a 79 ainos, en Espaia (1991-1995)

Coeficiente de

correlacion de Pearson P

Razén varén/mujer de mortalidad por EIC

Mortalidad por EIC en varones -0,49 < 0,001

Mortalidad por EIC en mujeres -0,79 < 0,001
Razén varén/mujer de mortalidad por ECV

Mortalidad por ECV en varones -0,26 0,065

Mortalidad por ECV en mujeres -0,59 < 0,001

=0,01). La RVM del consumo de alcohol (figura 2c) da
cuenta del 23% de la variacion provincial de la RVM de
mortalidad por EIC (tabla 3, modelo 1). Hay una rela-
cién en forma de U entre la RVM del consumo de al-
cohol y la RVM de la mortalidad por EIC. Valores me-
nores de la RVM del consumo de alcohol se asocian
negativamente con la RVM de la mortalidad por EIC,
segun demuestra el término simple del modelo (p =

Figura 1. Mortalidad por enfermedad isquémica del corazén y enfermedad cerebrovascular ajustada por edad en personas de 40 a
79 anos en Espaiia en 1991-1995, por provincias y sexos.

a) Mortalidad por enfermedad isquémica
del corazén en varones

Tasa por 100.000

0 48,12 a 54,51
O 54,52 a 62,49
2,50 a 69,24

,25 a 84,87

o6
| 69
W 84,68 a 111,07

c) Mortalidad por enfermedad
cerebrovascular en varones

Tasa por 100.000

0 23,81 a 31,86
0 31,87 a 35,68
5,69 a 40,48

49 a 47,84

o3
| 40
W 47,85 a 59,89

b) Mortalidad por enfermedad isquémica
del corazén en mujeres

Tasa por 100.000

0 15,00 a 17,39
017,40 a 19,99
@ 20,00 a 23,88
W 23,89 229,19
W 29,20 a 43,30

d) Mortalidad por enfermedad
cerebrovascular en mujeres

Tasa por 100.000

0 15,12 a 20,70
O 20,71 a 24,24
0 24,25 a2 28,13
W 28,14 a 32,81
W 32,82 a 39,92
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Figura 2. Razon varon/mujer de la mortalidad por enfermedad isquémica del corazon y enfermedad cerebrovascular ajustada por
edad en personas de 40 a 79 aios en Espafa en 1991-1995, por provincias. Razon varon/mujer del consumo de alcohol y de la
prevalencia de hipertension arterial en Espafia en 1993, por provincias.

a) Razoén/varén muijer de la enfermedad b) Razon varén/mujer de la enfermedad
isquémica del corazon cerebrovascular

0 2,29 a2,58 01,22a1,35
0 2,59a2,83 0 1,36 a 1,46
@ 2,84 a 3,20 @ 1,47 a1,55
W 3,21 a3,48 W 1,56 a1,64
W 3,49 a4,27 W 1,65a1,79
¢) Razon varén/mujer del consumo d) Razén/varén mujer
medio de alcohol de la hipertension arterial

Tabla 2. Correlacién provincial de la razén varon/mujer (RVM) de mortalidad por enfermedad isquémica del corazon y enfermedad
cerebrovascular con la RVM de exposicion a factores de riesgo cardiovascular en Espaia (1991-1995)

RVM de mortalidad por enfermedad isquémica del corazon RVM de mortalidad por enfermedad cerebrovascular

RVM de exposicion a factores de riesgo

*

r p r p

Consumo de tabaco -0,34 0,016 -0,40 0,004

Consumo de alcohol -0,36 0,010 -0,30 0,034

Hipertension arterial 0,23 0,104 0,01 0,966
Hipercolesterolemia 0,20 0,171 0,19 0,181

Obesidad -0,03 0,832 -0,02 0,892
Sedentarismo 0,04 0,800 -0,28 0,049

Diabetes 0,02 0,890 0,04 0,792

Consulta médica 0,16 0,277 0,13 0,367
Hospitalizacion -0,02 0,904 -0,01 0,954
Analfabetismo > 45 afios -0,44 0,001 -0,20 0,166

Desempleo -0,43 0,002 -0,60 <0,001

*1: coeficiente de correlacion de Pearson.

0,001). Al elevarse mas el consumo de alcohol en los Para la ECV, la RVM de mortalidad se asocia, con
varones respecto al de las mujeres la asociacion se hace la RVM de prevalencia de hipercolesterolemia, consulta
positiva, seglin demuestra el término cuadratico (p =  médica y consumo de alcohol, aunque sélo esta ulti-
0,013) (tabla 3, modelo 1). ma alcanzo significacién estadistica (p = 0,034) (tabla
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2). La RVM del consumo de alcohol explica el 14% de
la variacion provincial de la RVM de mortalidad por ECV
(tabla 3, modelo 2). Al igual que para la EIC, la rela-
cion de la RVM del consumo de alcohol con la RVM de
mortalidad por ECV tiene forma parabdlica (U), aunque
en este caso el coeficiente cuadratico del modelo sea
s6lo marginalmente significativo (p = 0,085) (tabla 3, mo-
delo 2).

Discusion

Este trabajo demuestra que la RVM de mortalidad
por EIC tiene una gran variabilidad en Espafia, y que
las provincias del norte, que son las de menor morta-
lidad cardiovascular, presentan la mayor sobremor-
talidad masculina por EIC y ECV. Ello se debe princi-
palmente a una menor mortalidad por EIC y ECV en
las mujeres de dichas provincias. Ademas, las dife-
rencias en el consumo de alcohol entre varones y mu-
jeres pueden explicar, en una pequefa parte, la distri-
bucién provincial de la RVM de la mortalidad por EIC
y ECV en Espana. En concreto, un mayor consumo de
alcohol en los varones puede contribuir a su mayor mor-
talidad cardiovascular en relacion a las mujeres en al-
gunas provincias.

La RVM de mortalidad por EIC en Espafa es simi-
lar a la de muchos otros paises desarrollados, donde
alcanza valores de 2,5 a 4,5%%. La importante variacion
provincial en la RVM de mortalidad, que es compara-

Tabla 3. Regresion de Poisson de la razon varon/mujer (RVM)
de mortalidad por enfermedad isquémica del corazén y
enfermedad cerebrovascular sobre la RVM del consumo de
alcohol en Espana (1991-1995)

Variables Beta p % cambio?
Modelo 1

Enfermedad isquémica del corazon

Alcohol -0,031 0,001 -3,02
Alcohol? 0,001 0,013 0,04
Seudo R =0,24°

Modelo 2

Enfermedad cerebrovascular

Alcohol -0,015 0,008 -1,46
Alcohol? 0,001 0,085 0,02
Seudo R =0,14°

% cambio = 100(e** - 1). Representa el porcentaje de cambio en la RVM de mor-
talidad por cada cambio en una unidad en la variable independiente a través de las
50 provincias espariolas.

® Seudo RP: (desviacion del modelo con sélo el intercepto - desviacion del mode-
lo con todos sus términos/desviacion del modelo con sélo el intercepto). Se in-
terpreta como la proporcion de la variabilidad de la RVM de mortalidad cardiovascular
(variable dependiente) que es explicado por el modelo con todos sus términos (in-
tercepto, alcohol y alcohol?).

ble a la de la mortalidad por EIC (fig. 1), sugiere que
es potencialmente reducible si se identifican sus fac-
tores determinantes. Ya que el sexo es, después de la
edad, el principal factor de riesgo cardiovascular, la iden-
tificacion de los determinantes de esta variaciéon podria
servir para disefar intervenciones de gran impacto en
el control de las enfermedades cardiovasculares en la
poblacién.

El hecho de que la RVM de mortalidad cardiovas-
cular cambie a lo largo del tiempo y, tal como demuestra
este trabajo, segln las areas geograficas en poblacio-
nes relativamente homogéneas, sugiere que no todos
sus determinantes son genéticos (p. €j., ligados al sexo
y a las hormonas sexuales). Al igual que estudios pre-
vios, nuestros datos sugieren que los principales de-
terminantes de la variacion de la RVM de mortalidad
por EIC son factores que parecen afectar mas a las mu-
jeres que a los varones. De hecho, el aumento de la
RVM de mortalidad cardiovascular en la mayoria de los
paises desarrollados en las ultimas décadas se debe
a un mayor descenso de la mortalidad en la mujer35:13,
De forma similar, en nuestro trabajo se observa que las
diferencias por sexo en la mortalidad cardiovascular son
mayores donde la mortalidad en la mujer es menor, en
términos relativos con el varon.

Todavia no se han identificado los factores am-
bientales responsables de la mayor mortalidad cardio-
vascular de los varones. La mayoria de los factores de
riesgo cardiovascular tienen un efecto similar en varo-
nes y mujeres, aunque el nimero de estudios realiza-
dos con mujeres sea mucho menor que el efectuado
con varones®. Parece que las diferencias entre sexos
en la exposicion a factores de riesgo cardiovascular sélo
pueden dar cuenta de una pequena parte de las dife-
rencias de mortalidad'*. En general, los varones fuman
con mas frecuencia, las mujeres son obesas y seden-
tarias mas frecuentemente, y no hay una diferencia sus-
tancial por sexo en la prevalencia de hipertension ar-
terial e hipercolesterolemia''6. Al igual que en la mayoria
de trabajos, no hemos observado una contribucion clara
de dichos factores a la mayor mortalidad cardiovascu-
lar de los varones. Sin embargo, nuestros datos mues-
tran que el diferente consumo de alcohol entre sexos
puede contribuir a su distinta mortalidad cardiovascu-
lar. Este hallazgo es consistente con la relacién en U
o J entre el alcohol y la EIC y ECV observada en nu-
merosos estudios epidemioldgicos a nivel individual'’,
con estudios ecolégicos realizados en Espana’®'®, y es
plausible biolégicamente®. Ademas, estos resultados
se observan tanto con la EIC como con la ECV, aun
cuando la variacién de la RVM de mortalidad por ECV
sea muy inferior a la de la EIC en Espafa, como ocu-
rre también en la mayoria de paises. Por otro lado, que
un mayor consumo de alcohol en los varones pueda
contribuir a su mayor mortalidad cardiovascular en re-
lacién con las mujeres en algunas provincias espano-

Gac Sanit 2001; 15 (4): 296-302

300



P. Guallar-Castillén, F. Rodriguez Artalejo, J.R. Banegas et al.— La distribucion geografica de la razén varén/mujer
de la mortalidad cardiovascular en Espafa

las constituye un nuevo argumento contra la promocioén
poco sensata del consumo de alcohol para la protec-
cién cardiovascular'’?',

En nuestro estudio, el analfabetismo y el desempleo
se han asociado de forma negativa y estadisticamen-
te significativa con la RVM de mortalidad cardiovascu-
lar (tabla 2), en contra de lo esperado por su clara re-
lacién positiva con la enfermedad cardiovascular en
estudios transversales?®?, de cohortes y de casos y con-
troles?, y su posible contribucién al patrén geografico
de dicha enfermedad en Espana'®'®. Otro hallazgo tam-
bién inesperado, por ser contrario con el conocimien-
to establecido?*, es la asociacién negativa y significa-
tiva de la RVM de consumo de tabaco con la RVM de
mortalidad por EIC y ECV (tabla 2). Estos resultados
no significan, por ejemplo para el caso del tabaco, que
una mayor prevalencia de tabaquismo en los varones
en relacién a las mujeres dé lugar en las provincias es-
pafolas a una disminucién de la sobremortalidad car-
diovascular de los varones. Estos resultados son pro-
bablemente consecuencia de la accién de factores de
proteccién cardiovascular, no incluidos en el estudio, que
tienen mayor influencia que el consumo de tabaco sobre
el patron geografico de la RVM de mortalidad cardio-
vascular. Estos factores de proteccion harian que, a
pesar del efecto nocivo del tabaco sobre la mortalidad
cardiovascular de los varones, el resultado final ob-
servado sea el contrario al derivado s6lo del efecto del
tabaco. Una interpretacién similar podria explicar los re-
sultados del nivel socioeconémico aproximado por el
analfabetismo y el desempleo.

Por ultimo, queremos realizar algunos comentarios
sobre los datos utilizados en este trabajo y el futuro de
la investigacién en este campo. La calidad de los datos

de mortalidad cardiovascular en Espafa es buena y
comparable a la de otros paises desarrollados?>%. Los
datos sobre factores de riesgo son autorreportados, y
tienen una sensibilidad del 50-100% y una especifici-
dad del 70-100%, dependiendo de cada variable?”3',
No se puede excluir una diferente calidad de los datos
segun el sexo, en particular para los que tradicional-
mente han recibido una valoracion social distinta en va-
rones y mujeres, como el consumo de tabaco, alcohol
y la delgadez, o los que requieren para su conocimiento
el uso de servicios sanitarios, mas frecuente en las mu-
jeres, como la hipertension arterial o la hipercoleste-
rolemia. Tampoco se puede excluir que los errores de
medicidn varien de unas provincias a otras. El efecto
mas probable de todo lo anterior sobre nuestros re-
sultados es la atenuacion de las asociaciones de es-
tudio. Por ultimo, futuros trabajos en este campo deberan
incluir la informacién, todavia no disponible a nivel pro-
vincial, sobre factores relevantes por asociarse a la mor-
bimortalidad cardiovascular y variar por sexo, como la
dieta®, el tratamiento y el control de la hipertension ar-
terial®®®*, la intensidad y la calidad de la asistencia sa-
nitaria respecto a los cuadros cardiovasculares agudos,
y su letalidad353.
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