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RESUMEN

Introduccion: Los pacientes jovenes con infarto agudo de miocardio (IAM) representan un reto especial para los
sistemas de salud. Objetivos: Caracterizar el perfil clinico, angiografico y la evolucion de los pacientes con IAM
con edad menor de 45 afios. Métodos: Se incluyd un total de 1443 pacientes atendidos en el Instituto de Cardi-
ologia durante el periodo 2010-2014, con diagndstico de IAM tratados mediante angioplastia coronaria translu-
minal percutanea (ACTP), divididos en dos grupos de comparacion segun su edad >45 afios (n=1318) o <45 afios
(n=125) con un rango de 27-87 aios. Resultados: El sindrome coronario agudo con elevacion del ST (SCACEST)
fue mas frecuente en pacientes jévenes con IAM, los que se caracterizaron por ser mas fumadores y menos
hipertensos, diabéticos y con menos antecedentes de IAM previo respecto a pacientes con edad mayor de 45
afios. Los pacientes jévenes mostraron también mayor hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia y mayor
relacion con la enfermedad de un vaso, lesiones tipo C y empleo de stents farmaco activo, mientras que la fre-
cuencia de enfermedad del tronco coronario izquierdo (TCl) fue menor. Los pacientes jovenes se caracterizaron
también por un mejor porcentaje de éxito del proceder intervencionista y una menor incidencia de eventos ad-
versos a corto plazo. Conclusiones: Se concluye que las caracteristicas clinicas, bioquimicas y angiograficas de los
pacientes infartados con edad menor de 45 afios son similares a las descritas por la literatura internacional, con
una mejor evolucion a corto plazo respecto a pacientes con infarto y edad >45 afos.

PALABRAS CLAVE: infarto agudo, riesgo cardiovascular, sedentarismo, tabaquismo

ABSTRACT

Introduction: Young patients with acute myocardial infarction (AMI) represent a special challenge for health
systems. Objective: To characterize the clinical, angiographic profile and evolution of patients with AMI under 45
years of age. Methods: A total of 1443 patients attended at the Institute of Cardiology during the period 2010-
2014, with a diagnosis of AMI treated by percutaneous transluminal coronary angioplasty (PTCA) were included,
divided into two comparison groups according to older age (n = 1318) or younger than 45 years (n = 125) with a
range of 27-87 years. Results: Acute coronary syndrome with ST elevation (SCACEST) was more frequent in young
patients with AMI, who were characterized by being more smokers and less hypertensive, diabetics and with a
lesser history of previous AMI compared to patients over the age of 45 years. Young patients also showed higher
hypercholesterolemia and hypertriglyceridaemia and a higher relationship with vessel disease, type C lesions,
and the use of active drug stents, while the frequency of left coronary artery disease (TCl) was lower. Young
patients were also characterized by a better success rate of the interventional procedure and a lower incidence of
short-term adverse events. Conclusions: It is concluded that the clinical, biochemical and angiographic
characteristics of the infarcted patients with an age younger than 45 years are similar to those described by the
international literature, with a better evolution in the short term compared to patients with an infarct and an age
older than 45 years.

KEY WORDS: acute heart attack, cardiovascular risk, sedentary lifestyle, smoking
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1. INTRODUCCION

La cardiopatia isquémica como problema de
salud en el mundo contempordneo constituye la
primera causa de muerte, representando mas
del 50% del total de fallecimientos; superando
sin lugar a discusién a las enfermedades trasmi-
sibles. Produce enormes costos econémicos que
superan los 140 000 millones de ddlares al afio
en los Estados Unidos en gastos directos e indi-
rectos y un alto porcentaje de invalidez bio-psi-
co-social.(1)

En paises en vias de desarrollo, la situacion epi-
demioldgica de la cardiopatia isquémica es se-
mejante a la de los paises industrializados. En el
afio 2014 se registraron 23 626 fallecimientos
por enfermedades cardiovasculares, para una
tasa de 211,6 por cada 100 000 habitantes, de
los cuales las enfermedades isquémicas del co-
razon representan el 67.4%, con una tasa de
mortalidad de 142.5 por cada 100 000 habitan-
tes.(2)

Aunque estas enfermedades son la manifesta-
ciéon clinica de la evolucidn de la aterosclerosis,
este proceso comienza a desarrollarse en etapas
tempranas de la vida y progresa, de forma asin-
tomatica, hasta la adultez; donde alcanza su ma-
nifestacién clinica, habitualmente después de la
tercera o cuarta década de la vida.(3)

En la adolescencia y principio de la adultez se
adquieren ciertos hdbitos (tipo de dieta, seden-
tarismo, tabaquismo), que son dificiles de modi-
ficar posteriormente, y predisponen a |Ia
enfermedad cardiovascular durante afios poste-
riores. Por ello, es de gran interés conocer qué
factores de riesgo estan presentes desde la ado-
lescencia, debido a que su persistencia estable-
cerd gran parte del futuro riesgo cardiovascular
de la vida adulta.(4)

La enfermedad de las arterias coronarias no fue
reconocida como comun entre pacientes jove-
nes (menores de 45 afios), hasta el estudio reali-
zado por Yater en 1948, segun plantean Correa
Chacén et al.(5) En el clasico registro de Warren,
alrededor del 4% de todos los infartos agudos
de miocardio (IAM) ocurrieron en pacientes me-
nores de 40 afios.(6) Aun cuando se ha descrito
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un prondstico mas favorable en este grupo eta-
rio, la aparicidon de un evento de esta magnitud
en un adulto joven, plenamente activo, repre-
senta un desafio tanto para el paciente como
para su familia y el cardidlogo a cargo.(7)

En los pacientes con infarto agudo del miocardio
(IAM) menores de 50 afios, el componente ge-
nético se ha estimado que contribuye entre un
20-40 %. Multiples estudios evidencian que el
riesgo en hermanos de pacientes con manifesta-
ciones de cardiopatia isquémica menores de 50
afios es entre dos a cinco veces mayor que en
individuos controles. Existen varias alteraciones
genéticas que aparecen en diversas familias que
pudieran explicar la predisposicién de padecer
IAM, entre estas encontramos la asociacion en-
tre el polimorfismo 4G/5G en el gen del inhibi-
dor del activador del plasminégeno. No
obstante, existen varios estudios con resultados
gue no coinciden con los de este.(8,9)

Otras posibles causas son los émbolos corona-
rios (provenientes de un trombo mural, de un
prolapso de la valvula mitral o de un mixoma),
arteriopatia coronaria de pequeiios vasos coro-
narios o en vasos muy finos que no se puedan
identificar por angiografia; diversos cuadros he-
matolégicos que ocasionan trombosis in situ en
presencia de coronarias normales (policitemia
vera, cardiopatia ciandtica con policitemia vera,
anemia drepanocitica, coagulacion intravascular
diseminada, trombocitosis y purpura tromboci-
topénica trombdtica); mayor demanda de
oxigeno tirotoxicosis, uso de anfetaminas;
hipotensién secundaria a sepsis, pérdidas san-
guineas o agentes farmacoldgicos; variantes
anatémicas como el origen anémalo de una co-
ronaria, fistulas arteriovenosas coronaria o un
puente miocardico.(10)

En ocasiones las enfermedades virales antece-
den a la aparicidon de un IAM en personas jove-
nes, en quienes mas tarde se comprueba que
tienen arterias coronarias normales. La aortitis
sifilitica puede ocasionar estrechamiento de uno
o0 ambos orificios del nacimiento de las corona-
rias, en tanto que la arteritis de Takayasu puede
obstruir los vasos mencionados. La arteritis ne-
crosante, la poliarteritis nudosa y el sindrome
ganglionar mucocutaneo o sindrome de Kawa-
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saki, el lupus eritematoso sistémico y la arteritis
de células gigantes ocasionan oclusion de las co-
ronarias. Los niveles de radiacidon terapéutica
mediastinica pueden engrosar e hialianizar las
paredes de las coronarias y mas tarde provocar
un IAM.(11)

El consumo de cocaina se ha visto asociado a
IAM con coronarias normales. Se ha documen-
tado IAM después de la aplicacién tdpica de esta
sustancia en las septoplastias nasales y en neo-
natos cuyas madres consumieron esta sustancia
durante el embarazo.(12)

En reportes previos que han intentado caracteri-
zar a los pacientes jovenes con IAM, se describe
que el sexo masculino predomina en la mayoria
de los pacientes infartados a estas edades. Estos
resultados se explican teniendo en cuenta la
proteccion estrogénica que estad presente en las
mujeres durante su vida fértil, ya que la mayoria
de las mujeres antes de los 50 anos todavia se
encuentran en la misma.(13)

También se caracterizan por una mayor preva-
lencia de tabaquismo y menor presencia de
otros factores de riesgo cardiovasculares tradi-
cionales, tales como hipertension arterial (HTA)
y diabetes mellitus (DM), al compararlos con las
pacientes de mayor edad.(14-16)

También se han descrito diferencias en los ha-
llazgos angiograficos. Aparentemente, los jove-
nes presentan menor carga de enfermedad,
pero con lesiones mas complejas.(17) La predi-
leccidn por la arteria descendente anterior (DA)
como el vaso culpable del IAM en pacientes jo-
venes, también ha sido descrita.

Por otro lado, casi un seis por ciento de todos
los pacientes con IAM vy tal vez hasta el cuadru-
ple de este porcentaje, entre los menores de 35
anos con este diagndstico, no tienen ateroescle-
rosis coronaria demostrada por arteriografia o
en la necropsia. Las personas con IAM y corona-
rias angiograficamente normales tienden a ser
jovenes y mostrar relativamente pocos factores
de riesgo coronario.(18)

El IAM es un problema de salud publica en este
grupo de pacientes, y es de suma importancia
para la investigacién clinica, ya que afecta al in-
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dividuo en plena etapa productiva con sus subsi-
guientes  consecuencias en el ambito
socioecondmico y produce un importante por-
centaje de ingresos en las Unidades de Cuidados
Intensivos. De estas observaciones surgen nues-
tras preguntas de investigacion: ¢Cuales son las
caracteristicas clinicas y angiograficas de los pa-
cientes con IAM segln edad mayor o menor de
45 afios? éCuales son los resultados inmediatos
del tratamiento intervencionista y la evolucion a
corto plazo en estos pacientes?

2.METODOLOGIA

2.1 Tipo de investigacion, disefio de estudio y
contexto

Se realizd un estudio descriptivo longitudinal re-
trospectivo en el Instituto de Cardiologia de La
Habana, Cuba, que incluyd 1443 pacientes con
IAM ingresados durante el periodo comprendido
entre enero de 2010 hasta diciembre del 2014.

2.2 Universo en estudio

Todos los pacientes con edad mayor de 18 afios
gue cumplieron con los criterios declarados en
la definicién universal del IAM.(19) Se excluye-
ron personas con datos incompletos en las his-
torias clinicas y/o informes de coronariografia.
Se definié la presencia de IAM, verificando la
presencia de elevacion tipica y descenso gradual
(troponina) o elevacion rapida y descenso (CK-
MB), con al menos uno de los siguientes items:

a) Sintomas tipicos de isquemia.
b) Desarrollo de ondas Q patoldgicas en el ECG.

c) Cambios en el ECG indicativos de isquemia
(elevacion o depresion del segmento ST).

d) Intervencidn sobre arterias coronarias (p. €j.,
angioplastia coronaria).

e) Realizacidn de coronariografia invasiva duran-
te el ingreso.

La muestra se determind mediante un método
no probabilistico convencional y estuvo com-
puesta por todos aquellos pacientes provenien-
tes del universo, que fueron estudiados en el
Instituto de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular
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durante el periodo en estudio sefalado. Esta
muestra se dividid en dos grupos de compara-
cion, de acuerdo con edad mayor (n = 1318) o
menor (n = 125) de 45 afos.

2.3 Técnicas y Procedimientos
2.3.1 Obtencion de la informacion

Se reviso la base de datos del Servicio de Cuida-
dos Coronarios Intensivos del centro, los infor-
mes de coronariografia e ICP y las historias
clinicas. Las variables de interés (demograficas
[edad y sexo], clinicas [tabaquismo, HTA, diabe-
tes, antecedente de IAM previo, dislipidemia,
IMC y tipo de IAM], bioquimicas [colesterol to-
tal, triglicéridos, LDL-C y HDL-C], angiograficas
[nimero de vasos, tipo de vaso tratado, tipo de
lesién, nimero y tipo de stent, diametro y longi-
tud del stent] y relacionadas con la evolucion
[resultado inmediato del proceder y eventos ad-
versos durante el seguimiento]) fueron incorpo-
radas a una hoja de recoleccion de datos
disefiada para el estudio.

2.3.2 Andlisis y procesamiento de la informacion

Los datos del estudio se vaciaron en hojas de
calculo de Microsoft Excel 2007. Para el analisis
estadistico se aplicé el programa SPSS versidon
21.0 (SPSS Inc., Chicago, Ill, USA). Las variables
cualitativas se expresaron en numeros absolutos
y porcentaje y las cuantitativas en media y des-
viacién estandar. Para establecer diferencias en-
tre las variables cualitativas, se aplico la prueba
chi cuadrado y para las cuantitativas la t de Stu-
dent. La significacion estadistica se definié por
un valor bilateral de p < 0,05. Los resultados se
mostraron en tablas.

2.3.3 Criterios y definiciones

2.3.3.1 Clasificacion de las Estenosis Coronaria

- Estenosis no significativa: Menor 50% del dia-
metro del vaso, exceptuando el tronco coronario
izquierdo.

- Estenosis significativa: Mayor o igual 50% del
didametro del vaso.

- Estenosis severa con criterio de dilatacion: Ma-
yor 70% del didmetro del vaso.
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- Estenosis critica: estenosis del 99% del diame-
tro del vaso o arteria con estenosis critica y con
flujo anterdégrado TIMI | o con circulacion colate-
ral homo o heterocoronaria.

- Oclusién: 100% del didmetro del vaso.

2.3.3.2 Distribucion de la enfermedad coronaria

- Enfermedad de un vaso: Se considera como tal,
la existencia de enfermedad coronaria significa-
tiva (ECS) de la Descendente Anterior (DA), la
Circunfleja (Cx), o la coronaria derecha (CD). Se
incluyen en cada vaso sus ramas coronarias
principales de buen calibre (diagonales, obtusas
marginales, descendente posterior y retro ven-
tricular izquierda respectivamente).

-Enfermedad de dos vasos: Se considera como
tal, la existencia de ECS en dos de los vasos co-
ronarios principales (DA, Cx, CD), incluidas en
cada vaso sus ramas.

-Enfermedad de tres vasos: Se considera como
tal, la existencia de ECS en los tres vasos corona-
rios principales (DA, Cx, CD), incluyendo en cada
vaso sus ramas principales. También se conside-
ra enfermedad de tres vasos la ECS del tronco de
la coronaria izquierda en casos de patrén coro-
nario izquierdo predominante.

2.3.3.3 Resultado de la Angioplastia Coronaria
Transluminal Percutanea (ACTP)

- Intervencionismo Coronario Percutdneo (ICP)
con éxito anatémico (angiografico) es la obten-
cidon de una estenosis residual menor del 50%
del diametro luminal con flujo TIMI 3 y ganancia
al menos del 20% del diametro de la arteria. Es-
te criterio se usa cuando la ACTP es con balén.
Sin embargo, desde el uso extendido de stents,
se considera éxito anatdmico una estenosis resi-
dual menor del 20% tras la colocacién de stents
y un flujo anterégrado TIMI 3.

- Fallido no complicado: No pudo dilatarse con
éxito el vaso con la ECS pero no se presentd nin-
gun tipo de complicacién. Las principales com-
plicaciones son: no pasa la guia, no pasa el
baldn, no pasa el stent.
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- Fallido complicado: Paciente que fallecid, pre-
sentd infarto agudo de miocardio, arritmias, pa-
rada cardiorrespiratoria o fue necesaria nueva
revascularizacién quirargica o por ACTP si estas
complicaciones se produjeron en el saléon de He-
modindmica o en las 24 horas siguientes.

2.3.3.4 Eventos adversos o complicaciones

a) Muerte: Que ocurra durante los primeros 30
dias de realizado el proceder intervencionista y
de presumible causa cardiovascular por estar
acompafiada o precedida de sintomatologia su-
gestiva (angina, disnea o palpitaciones). En caso
de muerte subita no presenciada, donde no se
pudo definir la sintomatologia acompafiante, se
consideré la causa como cardiovascular.

b) Reinfarto: Se consideré como tal la presencia
de sintomas clinicos y cambios electrocardiogra-
ficos sugestivos de infarto miocdrdico con nueva
elevacion de marcadores séricos.

c) Necesidad de nueva revascularizacion (RVN):
Se consideraron aquellos pacientes que por
cualquier causa tuvieron que ser intervenidos
nuevamente durante el seguimiento y fueron re-
vascularizados  subsecuentemente (indepen-
dientemente del tipo de revascularizacién).

d) Hemorragias mayores: Se consideraron como
tales:

e Sangramiento que compromete la hemodina-
mica del paciente (hipotensién con cifras

inferiores a 100/60 mmHg en pacientes previa-
mente normotensos).

e Sangramiento que necesite transfusién por su
cuantia (hemoglobina menor que 8 g/l y hema-
tocrito inferior a 28 vol/%).

¢ Sangramiento a nivel del sistema nervioso cen-
tral con secuela anatémica.

e) Trombosis aguda del stent: oclusidn del stent
por material trombdtico después de un ICP, en
las primeras 24 horas.

2.3.3.5 Consideraciones éticas

El proyecto de tesis recibié la aprobacion por
parte del Comité de Etica de nuestra institucion
antes de su comienzo. Esta investigacion no im-
plicé realizar abordajes terapéuticos en el pa-
ciente, pues se trata de un estudio
retrospectivo. Si se tuvo en cuenta la confiden-
cialidad de toda la informacién obtenida para
cada uno de los pacientes. Los exdmenes y trata-
mientos realizados forman parte de los protoco-
los de actuacién del centro. Por todo ello, no se
requirié del consentimiento del paciente o sus
familiares.

3.RESULTADOS

Se incluyeron un total de 1443 pacientes con
diagndstico de IAM tratados mediante ACTP, di-
vididos en dos grupos de comparacidon segun
edad mayor (n = 1318) o menor de 45 afios (n =
125) con un rango de 27-87 afios.

Variables clinicas OR (IC 95%) p
<45 aiios > 45 afios
n=125 n=1318
Femenino 31(24.8%) 280 (21.2%)
1.20(0.82-1.77) 0.207
Masculino 94 (75.2%) 1038 (78.8%)

Tabla 1. Distribucion de los pacientes seglin caracteristicas demograficas en funcién de la edad. OR = Odds ratio; p = valor p;

n = nimero
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Edad
Variables clinicas OR (IC 95%) p
<45 afios > 45 afios
n=125 n=1318
Tabaquismo 84 (67.2%) 610 (46.3%) 2.38(1.61-3.51) <0.001*
HTA 52 (41.6%) 991 (75.2%) 0.86 (0.82-0.90) <0.001*
Dislipidemia 17 (13.6%) 189 (14.3%) 0.99 (0.95-1.04) 0.474
Diabetes 21(16.8%) 319 (24.2%) 0.97 (0.93-0.99) 0.036*
IMC 28,3+4.64 27.0+4.46 -- 0.232
IAM previo 18 (14.4%) 299 (22.7%) 0.57 (0.34-0.96) 0.018*
IAM SCACEST 91 (72.8% 623 (47.3%
(72.8%) (47.3%) 2.99 (1.98-4.49) <0.001*
IAM SCASEST 34 (27.2%) 695 (52.7%)

Tabla 2. Distribucién de los pacientes segun caracteristicas clinicas en funcion de la edad. HTA: Hipertensién arterial; IMC:
indice de masa corporal; IAM: Infarto agudo de miocardio; SCACEST: Sindrome coronario agudo con elevacién del ST;
SCASEST: Sindrome coronario agudo sin elevacidn del ST; * Asociacidn significativa

Edad
Parametros bioquimicos p
<45 aiios > 45 aiios
n=125 n=1318
Colesterol Total (mmol/L) 6.1+1.87 5.8+1.58 0.007*
Triglicéridos (mmol/L) 2.80+1.97 2.36%1.75 0.017*
HDL-C (mmol/L) 0.87+0.36 0.87+0.29 0.412
LDL-C (mmol/L) 3.71£1.25 3.57+1.22 0.232

Tabla 3. Distribucion de los pacientes segtin parametros bioquimicos en funcion de la edad. OR = Odds ratio; p = valor p; n =

numero

3.1 Caracteristicas generales de los pacientes
segun edad mayor o menor de 45 afios

La distribucidon de los pacientes segun género de
acuerdo con la edad mayor o menor de 45 afios
fue bastante similar, sin encontrarse diferencias
significativas, con un predominio similar del
sexo masculino entre ambos grupos de com-
paracion (75.2% frente a 78.8%, p=0.207) (Tabla
1).

Los pacientes con edad igual o menor de 45
anos mostraron un porcentaje significativa-
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mente mayor de tabaquismo (67,2% frente a
46.3%, p<0.0001) y SCACEST (72.8% frente a
47.3%, p<0.0001) respecto a aquellos con edad
mayor de 45 afios. Por el contrario, estos Ulti-
mos mostraron un mayor porcentaje de HTA
(75.2% frente a 41.6%, p<0.0001), diabetes
(24.2% frente a 16.8%, p=0.036) y antecedentes
de IAM previo (22.7% frente a 14.4%, p=0.018).
El antecedente de dislipidemia y el IMC no
mostraron diferencias significativas entre ambos
grupos de comparacion (Tabla 2).
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Edad
Variables angiograficas OR (IC 95%) 1]
<45 afos > 45 aiios
n=125 n=1318
109 (87.2%) 995 (75.5%) 2.21(1.29-3.79) 0.001*
1 14 (11.2%) 260 (19.7%) 0.51 (0.29-0.91) 0.020*
Ntimero de vasos 2 2 (1.6%) 63 (4.8%) 0.32 (0.08-1.34) 0.101
3 0 mas
TCl 0 (0.0%) 45 (3.4%) 0.91 (0.93-0.96) 0.016*
) DA 76 (60.8%) 700 (53.1%) 1.03 (0.99-1.06) 0.060
Tipo de vaso
Cx 16 (12.8%) 201 (15.3%) 0.98 (0.94-1.03) 0.279
cD 39 (31.2%) 483 (36.6%) 0.98 (0.95-1.01) 0.132
A 29 (23.2%) 279 (21.2%) 1.12 (0.73-1.74) 0.596
) B B1 23 (18.4%) 333 (25.3%) 0.66 (0.42-1.06) 0.088
Tipo de lesién
B2 24 (19.2%) 309 (23.4%) 0.77 (0.48-1.23) 0.282
C 49 (39.2%) 397 (30.1%) 1.50 (1.03-2.18) 0.036*
1.38+0.59 1.42+0.77 -- 0.573
Ndmero de stents
3.05+0.6 2.95+0.5 -- 0.008*
Diametro (mm)
19.7+6.4 20.1+5.8 - 0.392
Longitud (mm)
Metali 79 (63.2% 1076 (81.6%
Tpo de stent etalico (63.2%) (81.6%) 2.59 (1.75-3.82) <0.001*
Farmaco activo 46 (36.8%) 242 (18.4%)

Tabla 4. Distribucién de los pacientes segun parametros angiograficos en funcion de la edad. OR = Odds ratio; p = valor p; n

=numero

3.2 Caracteristicas bioquimicas, ecocardiogrdfi-
cas y angiogrdficas de los pacientes segun edad
mayor o menor de 45 afios

Los pacientes con edad igual o menor de 45
afios mostraron valores significativamente ma-
yores de colesterol total (6.1+1.87 frente a
5.8+1.58 mmol/l, p=0.007) vy triglicéridos
(2.80+1.97 frente a 2.36+1.75 mmol/l, p=0.017),
mientras que el HDL-C y el LDL-C no mostraron
diferencias significativas (Tabla 3).

Para ambos andlisis se excluyen 66 pacientes del
total de 122 casos con resultado fallido, pues no

59

se pudo colocar stent durante el proceder. En
cuanto al numero de vasos enfermos, el grupo
con edad igual o menor de 45 afios mostré un
porcentaje significativamente mayor de pacien-
tes con enfermedad de un vaso (87.2% frente a
75.5%, p=0.0014) y significativamente menor de
pacientes con enfermedad de dos vasos (11.2%
frente a 19.7%, p=0.0202) mientras que para la
enfermedad de tres o mas vasos no se encontra-
ron diferencias significativas. El grupo con edad
mayor de 45 afios mostré un porcentaje signifi-
cativamente mayor de pacientes con enferme-
dad del TCI (3.4% frente a 0.0%, p=0.016). Por el
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Edad
Resultado inmediato RR (IC 95%) P
<45 afios >45 aiios
n=125 n=1318
Exitoso 118 (94.4%) 1183 (89.8%) 0.82 (0.68-1.21) 0.0958
Fallido no complicado 5 (0.04%) 75 (5.7%) 0.69 (0.27-1.74) 0.4299
Fallido complicado 2 (0.02%) 40 (3.0%) 0.52(0.12-2.18) 0.3617

Tabla 5. Distribucién de los pacientes segtin resultado inmediato del proceder en funcién de la edad. RR = riesgo relativo; p

=valor p; n = niumero

Edad
Eventos adversos
<45 afios
n=125
No 122 (97.6%)
Si 3(2.4%)

RR (IC 95%) p
> 45 afios
n=1318
1225 (92.9%) 3.09 (0.96-9.89) 0.046*

93 (7.1%)

Tabla 6. Distribucion de los pacientes segtin eventos adversos a corto plazo en funcién de la edad. RR = riesgo relativo; p =

valor p; n = ndmero

contrario, los pacientes con edad menor de 45
anos mostraron un porcentaje significativamen-
te mayor de lesiones tipo C (39.2% frente a
30.1%, p=0.036).

En relacién con los stents implantados, el anali-
sis se realizé sobre un total de 2057 stents, 170
en los pacientes con edad <45 afios y 1887 en
los pacientes con edad mayor de 45 afios. El dia-
metro del stent fue significativamente mayor en
los pacientes con edad <45 afios, mientras que
no se encontraron diferencias significativas para
la longitud. El empleo de stents farmaco activos
fue significativamente mayor en el grupo de pa-
cientes con edad menor o igual a 45 afos
(36.8% frente a 18.4%, p<0.0001), mientras que
el niumero de stents fue bastante similar entre
ambos grupos de comparacién (Tabla 4).

3.3 Resultados inmediatos del proceder y evolu-
cion a corto plazo en funcidn de la edad

Se encontrd un porcentaje mayor de procederes
exitosos en el grupo de pacientes con edad igual
o menor de 45 afios (94.4% frente a 89.8%),
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aunque esas diferencias no fueron significativas,
la probabilidad de tener éxito en el proceder fue
1.92 veces mayor respecto a los pacientes infar-
tados con edad mayor de 45 afios. Por otro lado,
el porcentaje de pacientes con procederes falli-
dos complicados (3.0% frente a 0.02%) y no
complicados (5.7% frente a 0.04%) también fue
mayor en este grupo, aunque las diferencias
tampoco fueron significativas (Tabla 5). El por-
centaje de eventos adversos durante el primer
afo de presentaciéon del IAM fue significativa-
mente mayor en los pacientes infartados con
edad mayor de 45 afios (7.1% frente a 2.4%,
p=0.0459) (Tabla 6).

4. DISCUSION

4.1 Caracteristicas demogrdficas y clinicas de los
pacientes con IAM segun edad mayor o menor
de 45 afos

En el presente estudio, la distribucién segun
sexo fue bastante similar para ambos grupos de
comparacion, lo que concuerda con la mayoria
de los estudios,(20-23) que muestran un predo-
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minio del sexo masculino en los pacientes infar-
tados con edad menor de 40 afios.

Por un lado, se ha demostrado que los niveles
de andrégenos muestran una correlacién nega-
tiva con la incidencia de SCACEST, y que niveles
fisioldgicos de esta hormona pueden prevenir la
ateroesclerosis. Estos niveles, que alcanzan un
pico entre los 20-24 aiios, descienden luego gra-
dualmente, el que se relaciona significativamen-
te con una mayor incidencia de enfermedad
arterial coronaria y predice el IAM.(23)

Por otro lado, estos resultados también se expli-
can teniendo en cuenta la proteccidn estrogéni-
ca que esta presente en las mujeres durante su
vida fértil, ya que la mayoria de las mujeres an-
tes de los 50 afos todavia se encuentran en la
misma. Los estrégenos aumentan las lipoprotei-
nas de alta densidad (HDL), las cuales tienen un
papel esencial en el transporte reverso del co-
lesterol, es decir, intervienen en la extraccion del
colesterol de tejidos extrahepaticos y posibilitan
su movilizacion al higado para su metabolizacién
y su eventual eliminacion con los acidos biliares,
por tal razén se consideran antiaterogénicas. Es-
ta proteccién al llegar la menopausia cesa y en-
tonces empiezan a aumentar las lipoproteinas
de baja densidad, las cuales se relacionan con
un aumento de la placa de ateroma vy, por tanto,
aumenta el riesgo de padecer de cardiopatia is-
guémica a partir de esas edades.(24)

En una amplia serie que incluyd un total de 230
684 hospitalizaciones por IAM durante el perio-
do 2001-2010 en pacientes con un rango de
edad de 30-54 afios,(25) las tasas de ingreso
fueron mayores para los hombres respecto a las
mujeres para todos los grupos de edad, aunque
se ha observado una tendencia al incremento en
la tasa de hospitalizaciones en mujeres (56 por
cada 100 000 habitantes en el 2001 hasta 61 por
cada 100 000 habitantes en el 2010). Estudios
realizados en Cuba,(10, 26) también han demos-
trado un predominio del sexo masculino en los
pacientes infartados jévenes.

Respecto a los factores de riesgo tradicionales
de enfermedad arterial coronaria, en este estu-
dio se demostrd que el porcentaje de tabaquis-
mo fue significativamente mayor en los
pacientes infartados jévenes. El habito de fumar
es considerado el principal factor de riesgo en
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los pacientes infartados menores de 50 afos en
la mayoria de la literatura consultada,(27) hecho
atribuible a que acelera la aterogénesis, aumen-
ta la oxidacion de las LDL-colesterol y disminuye
las HDL-colesterol, impide la vasodilatacion de
las arterias coronarias dependiente del endote-
lio, incrementa las concentraciones de fibrind-
geno y la agregacidn plaquetaria y aumenta la
prevalencia del espasmo coronario.(27)

Al respecto, un estudio que incluyd 6892 pacien-
tes con IAMCEST tratados mediante ACTP,(28) el
46.4% eran fumadores respecto a un 20.5% en
la poblacién general. Por otro lado, un estudio
realizado en China (20) reportd porcentajes ele-
vados de tabaquismo (70-90%) en pacientes jo-
venes con IAM. En un registro de Singapur,(16)
la prevalencia de tabaquismo en pacientes me-
nores de 45 afios con IAM fue del 74%. Estos
porcentajes son similares a los encontrados en
este estudio para pacientes menores de 45
anos.

Estudios realizados en Cuba (10, 26) han repor-
tado también una prevalencia de tabaquismo en
pacientes jovenes del 67-68% con porcentajes
significativamente mayores a los encontrados en
pacientes mayores con IAM. Considerando la
mayor frecuencia de tabaquismo y de enferme-
dad de un vaso en jévenes, se considera que en
la oclusién coronaria en estos pacientes predo-
mina el componente trombogénico y vasoespas-
tico y menos el ateroesclerdtico, por lo que las
intervenciones para reducir el tabaquismo pue-
den ser mas efectivas para prevenir el SCA en
adultos jévenes que en otras edades.(20)

Respecto a otros factores de riesgo clasicos, en
esta investigacion el porcentaje de HTA, diabetes
e IAM previo fue mayor en los pacientes mayo-
res de 45 afios. De manera similar a nuestros re-
sultados, Al-Murayeh et al.(29) reportaron una
prevalencia significativamente mayor de HTA
(58% frente a 31.8%), diabetes (62.0% frente a
46.7%) y antecedente de IAM previo (30.0%
frente a 15.9%) en mayores de 45 afios respecto
a pacientes mas jovenes.

lgualmente, en un estudio realizado en Oman,
Panduranga et al. (30) reportaron un porcentaje
significativamente mayor de HTA (55% frente a
29%), diabetes (38% frente a 28%) y angina pre-
via (50% frente a 21%) en pacientes infartados
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mayores de 40 afios respecto a los mas jovenes.
Otros estudios han encontrado resultados simi-
lares (31, 32) respecto a la mayor prevalencia de
HTA y DM en infartados con edad mas avanza-
da.

Respecto al tipo de IAM, en los ultimos afos los
resultados han sido dispares en relacién con la
mayor prevalencia de los IAMCEST frente a los
IAMSEST. Los resultados en este trabajo coinci-
den con los encontrados en uno de los estudios
del registro nacional mexicano de SCA en los
que el SCACEST fueron los mas frecuentes;(33)
sin embargo, es importante recalcar que en los
ultimos afios se ha producido un aumento de los
IAMSEST a nivel mundial, hecho que puede estar
influido con los nuevos criterios de infarto en los
cuales los marcadores de necrosis miocardica
desempefian un papel esencial. Cabria esperar
que algunas series publicadas estén influidas
por el hecho de utilizar marcadores especificos
(troponinas) los cuales pueden demostrar pe-
queiios infartos que antes se hubieran diagnos-
ticados como angina inestable aguda. Es
probable que estudios como el nuestro, al tener
la posibilidad de contar con dichos marcadores,
muestre resultados con un mayor predominio
de los IAMCEST.

En el estudio de Teixeira et al.(34) realizado en
Portugal, el IAMCEST (69%) fue la forma princi-
pal de presentaciéon del SCA en 128 pacientes
menores de 45 aifos, seguido por el IAMSEST
(20%) y, en menor porcentaje, la AIA (9%). Pan-
duranga et al.(30) reporté también un mayor
predominio de IAMCEST en pacientes jovenes
(32% frente a 24%), con proporcidn similar de
IAMSEST entre ambos grupos (25%) y porcenta-
je menor de AIA para los jévenes (43% frente a
51%).

4.2 Caracteristicas bioquimicas y angiogrdficas
de los pacientes con IAM segtn edad mayor o
menor de 45 afios

Las dislipidemias se consideran junto al taba-
quismo como los dos principales factores de
riesgo en los pacientes con IAM en menores de
50 afios. Por ejemplo, en el estudio de Teixeira
et al, (34) la dislipidemia estuvo presente en el
42,2% de los pacientes.
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Un meta-andlisis realizado por John Hokanson
(35) confirma a los triglicéridos como un factor
de riesgo independiente para la enfermedad co-
ronaria. Por cada 1 mmol/L de aumento en los
mismos el riesgo de enfermedad coronaria au-
mentd en 37% en mujeres y 14% en hombres.
Varios factores explican el efecto de la hipertri-
gliceridemia como factor de riesgo de enferme-
dad coronaria, entre ellos se puede citar que la
hipertrigliceridemia posibilita la aparicién de
LDL mds densas y pequefias y por tanto mas ate-
rogénicas, también se produce una disminucion
de las HDL2 que son las que realizan el transpor-
te reverso lo cual explica, en parte, el riesgo co-
ronario de este trastorno.(36)

En el presente estudio, el colesterol total y los
triglicéridos fueron significativamente diferentes
entre los grupos de comparacién, mientras que
los valores de HDL-C y LDL-C fueron similares.
Contrario a estos resultados, Goliasch et al. (37)
reportaron una probabilidad 4.32 veces mayor
de IAM en edades jovenes para aquellos con
LDL-C elevado y de 3,67 veces mayor para el
VLDL-C elevado. Por otro lado, Kavo et al.(38)
demostraron una correlacién entre el IAM en
pacientes jovenes y una reduccién de la razén
HDL apoA-l/apoC-lll, cambios en la distribucién
de la subpoblacién de C-HDL e incremento en el
potencial de oxidacién del C-HDL. En otro estu-
dio que incluyd 849 pacientes con IAMCEST, (20)
los jévenes tuvieron valores significativamente
mayores de triglicéridos y menores de HDL-C
respecto a los mas viejos. Otros reportes como
los de Al-Murayeh et al.(29) no muestran dife-
rencias para las cifras de colesterol total, triglicé-
ridos, HDL-C Y LDL-C entre ambos grupos de
comparacion.

Respecto a las variables angiogréficas, en esta
investigacién se encontrd un predominio de la
enfermedad de un vaso, afectacion de la DA, le-
siones tipo C, empleo de stents farmaco activo y
menor enfermedad del TCl. Coincidiendo con
nuestros resultados, en el reporte de Jamil et al.
(28) se encontré un predominio de afectacién
en la DA (48.0%), asi como un bajo porcentaje
de pacientes con enfermedad de dos (14.9%) y
tres vasos (3.4%), mientras que se empled stents
farmaco activos en el 42.6%. Igualmente, Este-
ban et al.(39) incluyeron 123 pacientes infarta-
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dos con edad menor de 40 afios y describieron
un predominio de afectacion en la DA (43.9%),
enfermedad de un vaso (44.7%) y de stents far-
maco activos (32.5%).

En un importante estudio comparativo que in-
cluyd 2424 pacientes con IAM tratados median-
te intervencionismo,(40) la afectacion de la DA
fue significativamente mayor en el grupo con
edad menor de 40 afios, mientras que la enfer-
medad multivaso fue significativamente menor.
No se encontraron diferencias en ese estudio en
cuanto al didmetro y longitud del stent. De ma-
nera similar, en un estudio realizado en Peru
(41) los segmentos arteriales con lesion severa
mas afectados en los pacientes menor o igual a
45 afos fueron el segmento proximal y medio
de la arteria descendente anterior.

En Brasil, de Carvalho et al.(42) mostraron que
los pacientes infartados jovenes mostraron sola-
mente un 10.6% de enfermedad de dos vasos y
2.6% de tres vasos, lo que indica menor exten-
sién de la enfermedad coronaria. La afectacidn
de la DA fue significativamente mayor (54.7%
frente a 40.2%) y la presencia de lesiones tipo
B2/C fue también mayor. Por otro lado, si bien
las lesiones eran menos calcificadas respecto a
pacientes mayores, la presencia de trombos vy
oclusiones totales fue mayor. Respecto a las ca-
racteristicas del procedimiento, el didmetro vy
longitud del stent, asi como el empleo de stents
farmaco activo fue similar entre ambos grupos
de comparacién. Otros estudios han reportado
también un mayor porcentaje de enfermedad de
un vaso y afectacion de la DA.(43, 44)

4.3 Resultados inmediatos del proceder y evolu-
cion a corto plazo en funcién de la edad

Estudios previos (45-47) han sefialado que la ta-
sa de complicaciones intrahospitalarias y la mor-
talidad son menores en pacientes jovenes con
SCA debido a su bajo perfil de riesgo, tanto clini-
co como angiografico y la mejor respuesta al tra-
tamiento intervencionista. La mayor prevalencia
de comorbilidades, como la HTA, la diabetes, la
insuficiencia renal, la EPOC

Por ejemplo, la supervivencia tras un IAM estd
significativamente disminuida en la poblacion
diabética, basicamente, por la mayor frecuencia
de complicaciones: mortalidad en fases iniciales,
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shock cardiogénico, rotura miocardica, arritmias
agudas e insuficiencia cardiaca. La insuficiencia
cardiaca tras un infarto agudo del miocardio es
mas frecuente en la poblacién diabética y es la
causa que mas pesa en el aumento de la morta-
lidad en esta poblacion.(48)

El empleo significativamente mayor de stents
farmaco activo en pacientes infartados jévenes
también puede haber influido en las diferencias
encontradas en nuestro estudio en cuanto a su-
pervivencia. En este sentido, en un estudio na-
cional multicéntrico (49) en pacientes a los que
se implanté stent Firebird liberador de sirolimus
(rapamycin), hubo una mortalidad y tasa de
reestenosis en la poblacién estudiada realmente
bajas, y no hubo trombosis tardias ni muy tar-
dias del stent.

Panduranga et al.(30) reportaron un porcentaje
significativamente menor de insuficiencia car-
diaca durante el ingreso y de mortalidad intra-
hospitalaria en pacientes infartados con edad
menor de 40 afios respecto a pacientes mas vie-
jos. Al-Murayeh et al.(29) reporta una mayor in-
cidencia de IAM e insuficiencia cardiaca tanto
intrahospitalaria como al mes de egreso en pa-
cientes mayores de 40 afos respecto a los mas
jovenes.

En el estudio de Ergelen et al,(40) la mortalidad
intrahospitalaria fue cuatro veces mayor en el
grupo de mayor edad. Respecto a los pacientes
jovenes, los mayores de 40 afios tuvieron un
porcentaje mayor de arritmias ventriculares ma-
lignas, insuficiencia cardiaca avanzada, necesi-
dad de marcapasos transitorio y de
transfusiones sanguineas, lo que explica la ma-
yor mortalidad. En ese estudio, la tasa de morta-
lidad, de nueva revascularizaciéon de la lesion
diana, eventos adversos mayores e insuficiencia
cardiaca avanzada fueron significativamente ma-
yores en |los pacientes mayores de 40 afios. En
China, Chen et al.(50) reportaron una tasa de
éxito del proceder similar entre ambos grupos
de comparacién, aunque la mortalidad a los 30
dias del IAM fue significativamente menor en los
mas jévenes. Otro estudio realizado en China en
849 pacientes con IAMCEST (20) reportd una ta-
sa significativamente menor de mortalidad in-
trahospitalaria (3.0% frente a 12.3%) en
pacientes mas jovenes y durante el seguimiento
(3.0% frente a 19.6%).
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En un estudio realizado en Espafia,(51) que in-
cluyé 12.096 hospitalizaciones por IAM, la mor-
talidad intrahospitalaria del IAM precoz fue
mucho menor (el 2.77 frente al 13.65%;
p < 0.001). Igualmente, la probabilidad de rein-
greso en el IAM no prematuro fue del 12.53%,
mientras que en el grupo de IAM prematuro fue
del 3.1%. En un estudio realizado en Brasil (52)
que incluyd 268 pacientes con edad menor de
55 afios y SCA, la tasa de mortalidad (9,8%),
reinfarto (25.4%) y de eventos combinados
(41.9%) a los 10 meses de seguimiento, fue ma-
yor a la encontrada en este estudio.

Estas ventajas se han demostrado incluso en pa-
cientes jovenes con cardiopatia isquémica esta-
ble que reciben tratamiento intervencionista y
reciben seguimiento a largo plazo, como en el
estudio de Bienert et al.(53) en los que el segui-
miento a 10 afios se reportd una mortalidad del
6.0% y de causa cardiovascular del 5.4% la que
pude considerarse baja. Otros estudios (42, 54)
no han reportado diferencias entre los grupos
de comparacién en cuanto a eventos adversos o
mortalidad, pero igualmente los porcentajes re-
portados son bajos.

CONCLUSIONES

SCACEST fue mas frecuente en pacientes jéve-
nes con IAM, los que se caracterizaron por ser
mas fumadores y menos hipertensos, diabéticos
y con menos antecedentes de IAM previo. Los
pacientes jovenes con |IAM se caracterizan por
mayor hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia,
enfermedad de un vaso, lesiones tipo C, empleo
de stents farmaco activo y menor enfermedad
del TCl. Los pacientes jovenes se caracterizan
por un mejor porcentaje de éxito del proceder
intervencionista y una menor incidencia de
eventos adversos a corto plazo.
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