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Introduccion y objetivos. Estimar las tasas de inci-
dencia y mortalidad por infarto de miocardio (IM) y enfer-
medad coronaria (EC) en la poblacién anciana de Madrid.

Métodos. En 1995 se establecié una cohorte de base
poblacional formada por 1.297 individuos de edad supe-
rior a 64 afios y sin enfermedades cardiovasculares. Se
investigaron todos los casos de infarto de miocardio mor-
tales y no mortales hasta diciembre de 2004 y se clasifi-
caron segun los criterios OMS-MONICA.

Resultados. Los varones presentaron incidencias acu-
mulativas significativamente superiores de episodios is-
quémicos (p < 0,001) y de muerte subita (p < 0,001), asi
como un riesgo de infarto de miocardio superior, aunque
no significativamente (6,3%; intervalo de confianza [IC]
del 95%, 4,33%-8,76%), a los de las mujeres (4,9%; IC
del 95%, 3,54%-6,7%) (p = 0,181). Aunque el riesgo de
infarto de miocardio aumentaba con la edad (p < 0,05),
las diferencias entre los dos sexos tendian a reducirse.
Las tasas de incidencia fueron mayores en los varones
(889/100.000 personas-afios) que en las mujeres
(610/100.000 personas-anos) (p < 0,001) y con la edad
mas avanzada (p < 0,01). Este aumento era progresivo
en las mujeres, pero no en los varones. Las tasas de
mortalidad fueron también mas altas entre los varones
(472; I1C del 95%, 248-697) que entre las mujeres (328;
IC del 95%, 188-469) (p < 0,001), con unos valores en el
grupo de edad > 85 afios 6 veces superiores a los del
grupo de edad de 65-74 afnos (p < 0,001).

Conclusiones. La incidencia de infarto de miocardio
mortal y no mortal es muy alta en la poblacién anciana de
Madrid. Las tasas de incidencia y de mortalidad aumen-
tan de manera muy notable con la edad a partir de los 64
afnos. Los varones presentan unas tasas mas altas que
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las mujeres de cualquier edad, pero las diferencias entre
los sexos disminuyen con la edad.

Palabras clave: Infarto de miocardio. Incidencia. Mortali-
dad. Poblacion anciana. Madrid.

Ten-Year Incidence of Fatal and Non-Fatal
Myocardial Infarction in the Elderly Population
of Madrid

Introduction and objectives. To determine the
incidence of and mortality due to myocardial infarction
and coronary heart disease in the elderly population of
Madrid, Spain.

Methods. The study involved a population-based cohort of
1297 individuals aged over 64 years without cardiovascular
disease who were recruited in 1995. All cases of fatal and
non-fatal myocardial infarction recorded up until December
2004 were investigated and classified using WHO-MONICA
(World Health Organization-Multinational MONItoring of
trends and determinants in CArdiovascular disease) criteria.

Results. Men had a significantly higher cumulative
incidence of ischemic events (P<.001) and sudden death
(P<.001), and a non-significantly higher risk of myocardial
infarction (6.30%; 95% confidence interval [CI], 4.33%-
8.76%) than women (4.90%; 95% CI, 3.54%-6.70%;
P=.181). While the risk of myocardial infarction increased
with age (P<.05), gender differences tended to narrow. The
incidence was higher in men (889/100 000 person-years)
than women (610/100 000 person-years; P<.001) and
increased with age (P<.01). This increase was progressive
in women but not in men. The mortality rate was also higher
in men (472/100 000 person-years; 95% Cl, 248-697) than
women (328/100 000 person-years; 95% Cl, 188-469;
P<.001), and was six times higher in the >85-year-old age
group than in those aged 65-74 years (P<.001).

Conclusions. The incidence of fatal and non-fatal
myocardial infarction was very high in the elderly
population of Madrid. Both incidence and mortality rates
increased dramatically with age after 64 years. Rates
were higher in men than women at all ages, though
gender differences decreased with age.

Key words: Myocardial infarction. Incidence. Mortality.
Elderly. Madrid.
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ABREVIATURAS

EC: enfermedad coronaria.
ECG: electrocardiograma.
IM: infarto de miocardio.

INTRODUCCION

La enfermedad coronaria (EC) es la principal causa
de mortalidad en los paises industrializados!? y el in-
farto de miocardio (IM) es la manifestacion predomi-
nante de dicha enfermedad. En Espafia, en 2004, el
11,2% de las muertes de varones y el 9,6% de las de
mujeres se debieron a EC®. Aunque la mortalidad por
EC ha disminuido de manera constante tanto en los va-
rones como en las mujeres*’, continda siendo una de
las principales causas de mortalidad y se considera que
serd un importante problema de salud publica en las
préximas décadas®.

La EC es también una causa de hospitalizacién muy
frecuente en Espafia. El nimero de altas hospitalarias
con un diagndstico de EC se ha triplicado en los ulti-
mos 15 afos’. Esto ha hecho que la EC pase a ser una
prioridad en la politica de asistencia sanitaria, no s6lo
por sus repercusiones sociales, sino también por su
impacto en el sistema de asistencia sanitaria®. Los es-
tudios de incidencia llevados a cabo en la poblacién
adulta espafiola indican que la EC es una enfermedad
frecuente, con tasas anuales de 200 y 50 nuevos casos
de IM cada 100.000 varones y mujeres, respectiva-
mente® ">, En la actualidad, la mayor incidencia es la
que puede observarse en el segmento de mayor edad, y
la enfermedad constituye la primera causa especifica
de muerte de los ancianos de mas de 65 afios (el 15%
de la mortalidad total)’. En Espafia, mas del 58% de
los pacientes dados de alta con el diagnéstico de enfer-
medad cardiovascular tienen mds de 65 afios y el 60%
de los pacientes con IM ingresados en los hospitales
superan esa edad’. Aunque las tasas son mds altas des-
pués de los 65 afios*’, la mayoria de los estudios epi-
demiol6gicos se han centrado en la poblacién adulta
de mediana edad, con escasa representacion de los an-
cianos!®. De hecho, tan s6lo unos pocos estudios han
incluido a participantes de mds de 65 afios y muy po-
cos a participantes de mds de 75 afios'”. Se hace nece-
sario evaluar las repercusiones en la incidencia de EC
por los notables cambios demograficos que se han pro-
ducido en la poblacién anciana espafiola, con 10 mi-
llones de nuevos pacientes ancianos en los dltimos 10
anos.

El objetivo de este articulo es estimar la incidencia y
las tasas de mortalidad del IM y la EC especificas por
edades y sexos en una cohorte de ancianos espaifioles
durante un seguimiento de 10 afios (1995-2004).
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METODOS

Poblacién en estudio

El proyecto EPICARDIAN es un estudio epidemio-
l6gico de cohorte, multicéntrico, de base poblacional,
sobre las enfermedades cardiovasculares en la pobla-
cion anciana de tres zonas de Espaiia: el barrio de Lis-
ta (ciudad de Madrid), el municipio de Arévalo (Avila)
y el municipio de Begonte (Lugo). El disefio del estu-
dio y los métodos utilizados en las tres dreas de estu-
dio se han descrito en publicaciones anteriores'®!?. En
este articulo presentamos los resultados disponibles
del barrio de Lista. Segun el censo oficial de la ciudad
de Madrid, a 31 de marzo de 1991, en el barrio de Lis-
ta habia 5.540 personas de mds de 64 afios. En 1994 se
selecciond una muestra aleatoria, con estratificacion
proporcional segin edad y sexo, de los residentes de
mas de 64 anos (n = 2.116). Se excluyd a los indivi-
duos que presentaban discapacidades o minusvalias
importantes, enfermedades que representaban un peli-
gro para la vida (es decir, cdncer en fase terminal) o
que estaban hospitalizados. En 244 (11,5%) casos no
se obtuvo respuesta a causa de errores de registro,
cambios de residencia o muerte antes del inicio del es-
tudio. Un total de 652 (30,8%) individuos rechazaron
participar o no se los encontr6 tras varios intentos. En
total, fue posible evaluar en situacién basal (afio 1995)
a 1.464 personas. De ellas, 167 (11,4%) fueron exclui-
das en el examen inicial por tener antecedentes de en-
fermedades cardiovasculares clinicas (casos prevalen-
tes). La prevalencia del posible IM fue del 4%; la de
posibles ictus, del 3,5%, y la de enfermedad vascular
periférica, del 1,5%. Formaron la muestra final 1.297
individuos que no presentaban enfermedades cardio-
vasculares clinicas. Se repitieron los mismos exame-
nes en 1998 y en 2004. La informacién de seguimiento
(informaciéon médica y estado vital) se actualiz6 cada
afio. Todos los participantes fueron objeto de un segui-
miento hasta la apariciéon del primer IM, hasta la
muerte o hasta el 31 de diciembre de 2004 si continua-
ban con vida (fig. 1).

Procedimientos de campo del estudio

El trabajo de campo de organizé en dos fases. La
primera fase incluy6 una entrevista en el domicilio. Se
encargaron de ello diplomados de enfermeria a los que
se proporciond la formacién y la certificaciéon adecua-
das para la realizacion de la entrevista y el examen. Se
obtuvieron datos demogrificos y sociales, anteceden-
tes personales y familiares de enfermedades cardiovas-
culares importantes, informacién sobre estilo de vida y
datos sobre el uso regular de medicamentos, mediante
cuestionarios adaptados y validados en espaiiol por el
proyecto MONICA?. La entrevista incluyé también el
cuestionario Rose sobre dolor tordcico y disnea?!. Las
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Muestra aleatoria
(edad > 64 afios)
1994 — n=2116
> No localizados y fallecidos antes del
v inicio del estudio: 244
.| Entrevistados Rechazo: 652
1995 n=1.464
Casos prevalentes de enfermedad
—> coronaria
v (excluidos del seguimiento): 167 (11,4%)

Sin enfermedad coronaria
en el examen basal,

n=1.297
Muertes 1995-1998:
83
A\
Entrevistados: No localizados 0 que rechazaron la
1.077 de 1.114 vivos »| segunda entrevista: 37 de 1.114 vivos
(97%) (3,3%)
1998 [——
Muertes 1998-2005: n = 251
v
Entrevistados: No localizados o que rechazaron la
2004 —— 520 d(%ﬁgf)v'vos ™ tercera entrevista:/306 de 863 vivos
5%

|

Numero total de casos
de enfermedad coronaria
en 10 afios: 117

Total de individuos con vida
no entrevistados (no localizados
0 que rechazaron la entrevista)
en 10 afios de seguimiento:
343/1.297 (26,7%)

Fig. 1. Diagrama de flujo del estudio

EPICARDIAN (1994-2004).

personas que rechazaron la entrevista en el domicilio
recibieron por correo un cuestionario autoaplicable, y
se contacté con sus familiares para obtener informa-
cion sobre su salud general y especialmente sobre los
factores de riesgo y las enfermedades cardiovascula-
res. También solicitamos periédicamente informacién
a la oficina de Madrid del Instituto Nacional de Esta-
distica respecto a los individuos con los que no se
pudo entrar en contacto o que habian fallecido en el
momento de realizar las entrevistas.

La segunda fase fue la relativa a los individuos que
respondieron afirmativamente a las preguntas sobre
enfermedad cardiaca o angina en la primera fase. Uti-
lizamos los métodos anteriormente empleados y vali-
dados en el proyecto MONICAY, y oportunamente
modificados y adaptados en Espafia por los proyectos
REGICOR e IBERICA?>?, Estos procedimientos de
identificacién y seguimiento se adaptaron a las carac-
teristicas locales del barrio de Lista. La informacion
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de seguimiento se actualiz6 anualmente a través de los
servicios de urgencias, los hospitales ptblicos y priva-
dos y los centros de atencién primaria de la zona, de
todos los miembros de la cohorte con independencia
de que hubieran sido localizados o hubieran rechazado
las entrevistas de seguimiento. Se telefone6 a los parti-
cipantes y a sus familiares en caso de falta de contacto
o rechazo. La informacién sobre el estado vital de los
componentes de la cohorte se actualizé anualmente a
través del Instituto Nacional de Estadistica de Madrid.
En 1998 y 2004 se repitieron las entrevistas y el exa-
men clinico utilizando los mismos procedimientos de
contacto y métodos de entrevista que en 1994.

Definicion del infarto de miocardio

El criterio se basé en los sintomas, las alteraciones
enzimdticas, los cambios en el electrocardiograma
(ECG) (c6digo Minnesota)* y los resultados de los
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TABLA 1. Caracteristicas demograficas y distribucion de los principales factores de riesgo cardiovascular

de la cohorte en la situacion basal (afo 1995)

Varones (n = 509)

Mujeres (n = 788) Total (n=1.297)

Grupo de edad
65-74 273 (21)
75-84 174 (13,4)
>85 62 (4,8)
Nivel de estudios
Analfabetos 3(0,7)
Saben leer y escribir 140 (32,4)
Estudios primarios 78 (18,1)
Estudios secundarios 211 (48,8)
Estado civil
Solteros 45 (10,4)
Casados 338 (78,4)
Divorciados 10 (2,3)
Viudos 38 (8,8)
Factores de riesgo cardiovascular
Hipertension 273 (21)
Hipercolesterolemia 86 (6,6)
Diabetes mellitus 41(3,2)
Obesidad 345 (26,5)
Tabaquismo 111 (8,6)

430 (33,2) 703 (54,2)
260 (20) 434 (33,5)
98 (7.,6) 160 (12,3)
5(2,2) 18 (1,6)
313 (46) 453 (40,7)
198 (29,1) 276 (24,8)
155 (22,8) 366 (32,9)
141 (20,7) 186 (16,7)
213 (31,3) 551 (49,6)
28 (4,1) 38 (34)
298 (43,8) 336 (30,2)
464 (35,8) 737 (56,8)
259 (20) 345 (26.,6)
46 (3,5) 87 (6,7)
431(33,2) 776 (59,7)
69 (5,3) 180 (13,9)

Las cifras expresan n (%).

Diabetes mellitus: glucosa plasmética en ayunas > 126 mg/dl o tratamiento antidiabético; Hipercolesterolemia: colesterol total > 250 mg/dl o tratamiento hipolipe-
miante; Hipertension: PAS > 140 mmHg o PAD > 90 mmHg o tratamiento antihipertensivo; Obesidad: indice de masa corporal (IMC) > 30; Tabaquismo: 1 cigarrillo

al dia 0 5 por semana durante el ltimo afio.

exdmenes post moértem definidos en los criterios de
codificacion de la OMS?. Se verificé la validez del
diagnédstico mediante estudios intraobservador?’.

Consideramos que presentaban un IM definido los
individuos con un ECG definido o sintomas
tipicos/atipicos, junto con un ECG probable y enzimas
anormales, o los que tenian sintomas tipicos, enzimas
anormales y un ECG isquémico.

Se consideré que habia un IM posible o una muerte
coronaria en los individuos que seguian con vida con
sintomas tipicos en quienes las enzimas y el ECG no
permitian la clasificacién en la categoria de IM defini-
do, sin que hubiera indicios de otros diagndsticos, y en
los individuos que fallecieron sin signos claros que in-
dicaran otra causa de la muerte.

Se establecié una ausencia de infarto en los pacien-
tes que seguian con vida si las combinaciones de sin-
tomas y pruebas diagndsticas no permitian su clasifi-
cacién como IM posible o si el episodio podia
explicarse por otras causas. En los episodios mortales,
se rechazé el IM cuando la muerte estaba relacionada
con un diagndstico clinico o de autopsia diferente.

Métodos estadisticos

Se utilizaron los pardmetros estadisticos bdsicos de
centralizacién (media, mediana y su desviacidn estan-
dar y valores de distribucién) para describir las varia-
bles continuas. Para el cdlculo de las tasas y propor-

ciones, se utilizé la distribucién de frecuencias relati-
vas con intervalos de confianza (IC) del 95% segtn el
método aproximado de Poisson®,

Para la comparacién de proporciones, se utilizé la
prueba de la y¢? de Pearson o la prueba de x> para ten-
dencias lineales en varias categorias. Se considerd es-
tadisticamente significativo todo valor de p < 0,05. Se
utilizé el método actuarial de Kaplan-Meier® para es-
timar las tasas de supervivencia y de incidencia bruta
en la cohorte. Las tasas de incidencia bruta se estanda-
rizaron con el método directo, utilizando la poblacion
europea estdndar de 2006 como referencia®.

La tasa de incidencia es el nimero de primeros epi-
sodios mortales y no mortales dividido por la pobla-
cién en riesgo a mitad del afio. La tasa de mortalidad
es el numero de episodios mortales dividido entre la
poblacién en riesgo a mitad de afio. La letalidad es la
proporcién de IM mortales en el total de IM. Las tasas
de incidencia y mortalidad se presentan cada 100.000
personas-afios y la letalidad, como porcentaje por gru-
pos de edad y sexo para el seguimiento de 10 afios.

RESULTADOS

Las caracteristicas generales de la cohorte inicial (n
= 1.297 personas) se describen en la tabla 1. Habia
509 varones (39,2%) y 788 mujeres (60,8%) sin enfer-
medad cardiovascular clinica. La mayoria de los parti-
cipantes (87,7%) tenia una edad < 84 afios en la situa-
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de miocardio (IAM) segln la edad y
el sexo. A: varones. B: muijeres.

varones presentaron un riesgo acumulativo significati-
vamente superior de eventos isquémicos (p < 0,001) y
de muerte subita (p < 0,001) y un riesgo superior, pero
no significativo, de IM definido (p = 0,181). El riesgo
de infarto agudo de miocardio definido alcanza signifi-
cacion estadistica cuando se analiza segun la edad (p <
0,01). El andlisis segtin la edad también puso de mani-
fiesto que las diferencias en funcién del sexo disminu-
yen a medida que aumenta la edad de los varones y
las mujeres, excepto en caso de muerte subita.

Las tasas de incidencia (primer episodio) segiin el
sexo y la edad para las diferentes categorias diagndsti-
cas de infarto agudo de miocardio se muestran en la fi-
gura 2. Los varones de mds de 85 afios fueron los que
presentaron las tasas de incidencia mds altas (p <
0,001). La incidencia de un primer IM definido (mor-
tal o no mortal) fue de 710,9 (IC del 95%, 555,6-
895,9) cada 100.000 personas-afios, y fue mds alta en

los varones (889,3; IC del 95%, 609,1-1.253,2) que en
las mujeres (610,4; IC del 95%, 434,4-833,5) (p <
0,001). La tasa de incidencia de IM ajustada para la
edad fue de 883/100.000 personas-afios en los varones
y de 696/100.000 personas-afios en las mujeres.

En total, 434 de los 1.297 participantes fallecieron
por cualquier causa durante el periodo de seguimiento
de 10 afios, lo cual representa una mortalidad total del
33,5% (IC del 95%, 30,9%-36,1%). La mortalidad fue
mayor entre los varones, con el 42,2% (IC del 95%,
37,9%-46,6%), que entre las mujeres, con el 27,8%
(IC del 95%, 24,7%-31,1%) (p < 0,001) y fue mds alta
en los grupos de mds edad que en los mds jovenes de
ambos sexos (p < 0,001). La mortalidad especifica por
EC, IM o muerte subita fue del 5% (IC del 95%,
3,8%-6,3%), mas alta en los varones, con el 7,1% (IC
del 95%, 5%-9,6%), que en las mujeres, con el 3,7%
(IC del 95%, 2,5%-5,2%) (p < 0,01) y aumentaba sig-
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TABLA 3. Letalidad por infarto de miocardio segtin la
edad y el sexo entre los participantes en el estudio.
Estudio EPICARDIAN-Lista (1995-2004)

Sexo Edad (afios) Letalidad (%) (IM mortales/total de IM)
Varones 65-74 32,1 (9/28)
75-84 40 (4/10)
> 85 67 (4/6)
Mujeres 65-74 28 (5/18)
75-84 50 (10/20)
> 85 54 (21/49)
Total >65 42 (38/90)

IM: infarto de miocardio.
Los valores indican la proporcion de episodios mortales dentro de cada gru-
po.

nificativamente con la edad (p < 0,001). Por dltimo, el
IM como causa definida de la muerte se confirmé tan
s6lo en 38 individuos, lo que comportaba una mortali-
dad especifica del 2,9% (IC del 95%, 2,1%-3,9%). La
mortalidad por IM fue mayor, pero no de forma signi-
ficativa, en los varones que en las mujeres (p = 0,482)
y en los grupos de més edad (p < 0,01). La letalidad
aumentaba con la edad y fue mayor en los varones que
en las mujeres, para todos los grupos de edad excepto
en el de 75-84 afos, pero sin alcanzar significacion es-
tadistica (tabla 3).

La tasa de mortalidad por EC fue de 650 casos cada
100.000 personas-afios, con cifras mds altas en los va-
rones (1.000/100.000 personas-afios) que en las muje-
res (453/100.000 personas-aios) (p < 0,001). La tasa
de mortalidad por IM fue de 380 (IC del 95%, 269-
521) casos cada 100.000 personas-afios, y superior en
los varones (472; IC del 95%, 248-697) que en las mu-
jeres (328; IC del 95%, 188-469) (p < 0,001). La tasa
de mortalidad por IM ajustada para la edad fue de
470/100.000 personas-afios en los varones Yy
386/100.000 personas-afios en las mujeres. La tasa de
mortalidad por IM en la poblacién de edad > 85 afios
alcanz6 el valor més alto, 1.241/100.000 personas-
afos, casi el triple que en el grupo de 75-84 afios
(445/100.000 personas-afios) y 6 veces mds que en el
de 65-74 afios (232/100.000 personas-afios) (p <
0,001).

DISCUSION

En este estudio hemos puesto de manifiesto que, en
las personas de mds de 65 afos de edad, las tasas de
incidencia y mortalidad por IM son mucho mayores
que en la poblacién adulta de mediana edad (< 65
afios)*'32. La cohorte incluye una proporcién impor-
tante de individuos de méas de 80 afios (22,4%), aspec-
to que tiene interés por la actual escasez de datos sobre
este subgrupo de edad.

En los ultimos afios se han iniciado en Espafia va-
rios estudios epidemioldgicos destinados a estimar la
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incidencia y la mortalidad del IM. Sin embargo, esos
estudios®?>? se han limitado a individuos de mediana
edad y han incluido un nimero escaso de participantes
de los grupos de edad mds avanzada. Un registro re-
ciente, el REGICOR-65 plus, aporta informacién so-
bre las tasas de incidencia y mortalidad por IM y la le-
talidad por este trastorno en la poblacién anciana de
Girona, pero solamente se registraron los casos de IM
aparecidos entre 1996 y 1997, y es posible que no re-
presente exactamente el cambio real del riesgo con el
paso del tiempo®. Que nosotros sepamos, éste es el
primer estudio de cohorte de base poblacional realiza-
do en ancianos en Espaiia, con un seguimiento indivi-
dual de los participantes un largo periodo.

Con objeto de comparar nuestros resultados con los
de otros estudios, adoptamos procedimientos epide-
mioldgicos y criterios de identificacion y clasificacion
del IM internacionales previamente utilizados y vali-
dados**. No obstante, casi todos los estudios epide-
mioldgicos tienen en comun unas limitaciones simila-
res al intentar identificar los eventos cardiacos. Una
limitacién importante es la dificultad de identificar la
isquemia silente. La proporcién de casos de isquemia
silente alcanza el 30% en algunas poblaciones especia-
les, y es especialmente elevada en los ancianos y en
las mujeres posmenopdausicas®**3%. Hemos intentado re-
ducir al minimo esta posible infravaloracién con el
empleo de multiples estrategias especificas, como la
revisién de informes clinicos. Tal limitacién debe te-
nerse especialmente en cuenta en este estudio, con una
poblacidén anciana en la que hay una proporcion eleva-
da de mujeres. Otra limitacién importante es la posible
infravaloracién de los episodios isquémicos, especial-
mente durante el tercer periodo de seguimiento (1998-
2004), debido a la elevada proporcién de individuos
con los que no se pudo contactar (n = 343; 26%). No
obstante, utilizamos fuentes secundarias de informa-
cién para detectar posibles casos de IM en todos esos
individuos. Es preciso resaltar también que el diagnds-
tico de IM no se baso6 solamente en el ECG, sino tam-
bién en los sintomas clinicos y los resultados de los
analisis de laboratorio (elevaciones de la fraccion MB
de la creatincinasa [CK-MB]). Siempre cabe plantear
la posibilidad de que la aplicaciéon de instrumentos
diagndsticos mds recientes, como las concentraciones
de troponina, pudiera haber identificado una propor-
ci6n mas alta de casos de IM, como se ha estimado en
otros estudios®.

Aceptando esas posibles limitaciones, la incidencia
del IM definido parece concordar con lo indicado por
otros estudios llevados a cabo en Espafia. Dichos estu-
dios indican que las tasas de incidencia en los indivi-
duos ancianos son muy superiores a las de los adultos
de mediana edad. Es posible que se deba a la exposi-
cién mas prolongada a los factores de riesgo y a un au-
mento de la extension de la aterosclerosis. Esta infor-
macién tiene una importancia crucial, puesto que las



personas ancianas son el segmento de poblacion con
un crecimiento mas rdpido en los paises occidentales
y, por consiguiente, esto hard que la demanda de re-
cursos sanitarios para su diagndstico y tratamiento au-
mente®. Las tasas de incidencia de IM en los varones
fueron significativamente mayores que en las mujeres.
La incidencia aumenta de manera muy notable al pasar
del grupo de edad de 65 afios al de edad = 84 afos.
Este aumento fue progresivo en las mujeres pero no en
los varones. En otros estudios realizados en ancianos
se ha observado un patrén similar, con una concentra-
cién de los casos de IM en los varones en el grupo de
edad de 65-74 afios*' y por encima de esta edad (> 75
afios) en las mujeres®. Se plantea la cuestién de si en
los varones se desarrolla prematuramente EC a causa
de una predisposicién genética relacionada con el sexo
o si la aparicidn del trastorno se retrasa en las mujeres
por un menor tiempo de exposicién a los factores de
riesgo cardiovascular pertinentes. En nuestro estudio,
la carga de los factores de riesgo cardiovascular es ma-
yor en las mujeres ancianas que en los varones ancia-
nos (tabla 1), y esto podria afectar también a las dife-
rencias observadas entre los sexos para la incidencia y
la mortalidad por EC, con un aumento comparativa-
mente mayor en las mujeres.

Al comparar nuestros resultados con los del estudio
REGICOR-65 plus*®, un registro de poblacién anciana
de Espaiia, observamos en nuestro estudio unos valo-
res absolutos superiores pero con una distribucion si-
milar por edades y sexos, lo que confirma un aumento
exponencial con la edad y un mayor riesgo en los va-
rones que en las mujeres. Las diferencias de valores
absolutos podrian explicarse por diferencias geografi-
cas en la incidencia del IM entre las zonas mediterrd-
nea y central de Espana. Estas diferencias geograficas
se han demostrado también en la poblacién adulta de
mediana edad en el estudio IBERICA?. Por otra parte,
los estudios tienen disefios diferentes: las estimaciones
del REGICOR-65 plus se basan en el registro de casos
de IM en ancianos de un drea de Girona durante 1 afio
natural. En cambio, el estudio EPICARDIAN contabi-
liz6 el niimero total de casos aparecidos en un periodo
de 10 afios. Este enfoque tiene en cuenta el aumento
del riesgo individual a medida que la poblacién enve-
jece. Tiene interés también el hecho de que las diferen-
cias entre varones y mujeres se reducen a medida que
avanza la edad. Se ha observado el mismo patrén en
otros estudios de base poblacional.

Las tasas de incidencia de nuestro estudio son tam-
bién inferiores a las de otros estudios de cohortes de
Europa*#* y Norteamérica***, pero las distribuciones
de edades y sexos son muy similares. Esta observacién
puede explicarse por la incidencia real superior del IM
en las poblaciones ancianas de Norteamérica y el norte
de Europa, como se ha descrito recientemente para la
poblacién adulta de mediana edad en el estudio MO-
NICA Internacional. En el estudio de Rotterdam, por
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ejemplo, las tasas de incidencia fueron de 1.200 ca-
s0s/100.000 personas-afios en los varones y de
700/100.000 personas-afios en las mujeres®. En el es-
tudio US Cardiovascular Health, la incidencia fue de
2.070 casos/100.000 personas-aiios en los varones y de
790/100.000 personas-afios en las mujeres. La inciden-
cia del IM estaba también intensamente asociada a la
edad y aumentaba de 780 en los individuos de 65-69
afios a 2.560 en los de edad > 85 afios*. Otros estudios
internacionales publicados***45 han mostrado unas ta-
sas similares. Asf pues, la incidencia de eventos coro-
narios definidos es inferior en nuestro estudio que en
otros estudios internacionales centrados en la pobla-
cion anciana. Dado que los ancianos espafioles, como
los adultos de mediana edad, muestran elevada preva-
lencia de factores de riesgo cardiovascular'®, es proba-
ble que la intrigante paradoja de una baja incidencia y
mortalidad por IM en el sur de Europa a pesar de la
elevada prevalencia de factores de riesgo cardiovascu-
lar*® se dé también a edades mas avanzadas.

En Espafia, la informacién sobre la mortalidad suele
obtenerse a partir de las estadisticas oficiales que hace
publicas el Instituto Nacional de Estadistica. En estu-
dios previos*’*® se ha validado la informacién de certi-
ficados de defuncién, que muestra un porcentaje de
deteccion de aproximadamente el 90%. En el estudio
EPICARDIAN, al igual que en el estudio IBERICA,
cuando no pudo confirmarse que el IM fuera la causa
de la muerte, el caso se clasificé como «muerte subi-
ta». En este epigrafe se incluy6 a los individuos que
fallecieron en un plazo de 24 h tras el inicio de los sin-
tomas clinicos, las muertes que se produjeron sin que
nadie las presenciara y los casos en que el individuo
estaba bien en las 24 h previas. En nuestro estudio, la
proporcién de casos de muerte subita fue similar a la
observada por Bayés de Luna et al*, que es una de las
mas bajas descritas en la literatura médica internacio-
nal. Una vez tenido en cuenta este hecho, observamos
unas tasas de mortalidad similares, tanto en los varo-
nes como en las mujeres, a las del estudio REGICOR-
65 plus®. El aumento de la letalidad con la edad puede
estar relacionado con la menor efectividad de los trata-
mientos destinados a salvar la vida del paciente, las
menores tasas de hospitalizacion, el menor uso de mé-
todos diagndsticos y terapéuticos, el mayor tiempo
transcurrido entre el inicio de los sintomas y el ingreso
en el servicio de urgencias y la mayor comorbilidad en
los ancianos®->*. Los varones presentaron una mortali-
dad por EC superior a la de las mujeres, pero las dife-
rencias entre los sexos son menos evidentes cuando se
tiene en cuenta las tasas de mortalidad especificas (ta-
sas de IM en vez de tasas de EC).

En resumen, nuestra conclusion es que la incidencia
de infartos de miocardio mortales y no mortales es
muy alta en la poblacién anciana de Madrid. Las tasas
de incidencia y de mortalidad aumentan de manera
muy notable con la edad a partir de los 64 afios. Los
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varones presentan unas tasas superiores a las de las
mujeres a cualquier edad, pero las diferencias entre los
sexos se reducen con el avance de la edad.
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