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RESUMEN

RESUMEN

Objetivos. Conocer las caracteristicas del infarto agudo de miocardio en pacientes jovenes,
menores de 50 afos, evaluados y tratados en € Instituto Nacional del Corazén (INCOR),
ESSALUD; entre enero de 1997 y diciembre del 2000. Comparar nuestros hallazgos con otros
estudios a respecto.

Marco tedrico. El infarto de miocardio en personas jovenes (menores de 45 anos),
representa el 6% a 10% de todos los infartos en los Estados Unidos. En 1989 el Peru report6 un
porcentgje de mortalidad por infarto agudo de miocardio en varones de 23.8% y en mujeres de
18.6%; sin embargo datos recientes no se tienen y menos atin de gente joven menor de 50 afios.
Existen diferencias en |as caracteristicas fisiopatol dgicas, clinicasy pronésticas del infarto agudo
de miocardio entre pacientes jovenes y ancianos. En jovenes, es predominantemente enfermedad
de hombres, y a diferencia de los adultos mayores, la mitad tiene enfermedad de un solo vaso. En
gente joven los factores de riesgo cardiovascular importantes incluyen: historia familiar de
infarto de miocardio, dislipidemia, tabaguismo y obesidad; y en aproximadamente el 20% la
causa no esta relacionada a ateroesclerosis.

Materialesy métodos. Se realiz6 un estudio de tipo transversal, retrospectivo y descriptivo.
Se evaluaron los casos de infarto agudo de miocardio y/o infarto de miocardio evolutivo
transferido (diagnéstico hecho en centro de referencia, confirmados), segin criterios de la
Organizacion Mundial de la Salud; recibidos en € servicio de emergencia del Hospital Nacional
Guillermo Almenara Irigoyen y luego hospitalizados en el Instituto Nacional del Corazon. Se
contd con la evaluacion clinica, electrocardiografica, de laboratorio (enzimas cardiacas, perfil
lipidico) y ecocardiografica (al ingreso y al alta). Fueron excluidos los pacientes menores de 50
afos con otras etiologias de dolor torécico y aquellos con antecedente de cirugia de
revascul arizacion miocardica y/o angioplastia coronaria transluminal percutanea previa.

Resultados. Se incluyeron 34 casos, correspondientes a 33 pacientes (uno tuvo dos
episodios de infarto de miocardio). Fueron mayoritariamente varones (97%); con antecedentes
de tabaguismo (39%), dislipidemia (36%) e hipertension arterial (30%) principalmente. No se
reportd caso alguno de uso de cocaina. Predominé €l infarto agudo de miocardio tipo Q (82%)
con cuadro de angina tipica (97%). La cara ventricular més afectada fue la anterior (74%). La
clase hemodindmica Killip 1 fue la més frecuente (94%). La evaluacion ecocardiogréfica al
ingreso y al alta consigno fraccion de eyeccion conservada mayor de 50% en la mayoria de casos
(65% y 73% respectivamente). Del total de determinaciones de la creatinfosfokinasa-mb pico, de
acuerdo a valor norma de nuestro laboratorio; e valor mayor de 200 U destaco (76%). Por
cineangiografia se reportd compromiso principalmente de la arteria coronaria descendente
anterior (64%); constituyéndose el compromiso uniarterial el maés frecuente (81% del total de
pacientes con lesiones criticas). El tiempo de hospitalizacion menor de una semana fue €l més
hallado (53%).

Conclusiones. Nuestros hallazgos concuerdan en la gran mayoria de las caracteristicas
estudiadas en otras series, asimismo, su frecuencia es baja (s6lo 5% del total de infartos de
miocardio evaluados en ese lapso de tiempo) y su aproximacion diagnostica implica evaluar
factores de riesgo no convencionales en aproximadamente 12% de |os casos.
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I. INTRODUCCION

l. INTRODUCCION

La enfermedad cardiaca isquémica incluye un espectro amplio de condiciones, que va
desde la isquemia silente y la angina de esfu?%o, pasando por la angina inestable (Al),
hasta el infarto agudo de miocardio (IAM) . Por otro lado, el término sindromes
coronarios agudos (SCA) abarca a un grupo de pacientes qu(if)nes cursan con discomfort
toracico u otros sintomas causados por isquemia miocardica

La unificacion de estas manifestaciones de enfermedad coronaria bajo un simple
término refleja el sobreentendido que éstas son causadas por una patofisiologia similar
(1,2)

El espectro de los SCA abarca la muerte subita, el IAM (sin supradesnivel del
segmento ST -STNE- o con supradesnivel del segmento ST -STE ), la Al y al microinfarto
0 injuria miocardica minima.

Cada afio en los Estados Unidos hay aproximadamente 750 000 admisiones
hospital riz%)por Al y aproximadamente 350 000 por infarto de miocardio STNE (IM
STNE) ™’ "7/, La Al precede al IM en casi@ ‘qrng%% de los casos. Asimismo, 1.5 millones
de personas desarrollan IM cada ano ‘"’ ’7’; de los cuales, 40% a 50% son
acompanados de STE.

Entre el 25% y 30% de los IM no fatales son reconocidos por el paciente y(g)on
descubiertos en un electrocardiograma (ECG) de rutina o en un examen postmértem

La mortalidad total asociada al IM tiene uE?Aft%s que va entre el 5% y el 30%,
dependiendo de las caracteristicas del paciente * " "'/, con la mitad de las muertes (la
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mayoria debida a fibrilacion ventricular -FV) antes que el paciente reciba atencion médica.
Entre los pacientes que arriban %Ljn hospital, aproximadamente el 25% de las muertes
ocurren en las primeras 48 horas ‘.

Aproximadamente 200 000 pacientes por ano reciben terapia de reperfusion en los
Estados Unidos stzsto representa solo el 20% al 30% de los pacientes que requieren
manejo agresivo * .

Investigadores de la Escuela de Salud Publica de Harvard estimaron que el costo
anual promedio de cuidados para un paciente que sufrid un IAM en 1996 fue de $ 12 000,
con un gasto econémico anual de $ 60 billones para la enfermedad coronaria en general
(6).

En paises en vias de desarrollo, como el nuestro, las defunciones por enfermedad
cronica no transmisible se han incrementa%c}) y entre ellas las enfermedades
cardiovasculares ocupan un lugar destacado La mortalidad por enfermedades
cardiovasculares aumento considerablemente entre 1980 y 1990, del 11.8% al 19.4% del
total de defunciones por causa conocida. En(%989 el Peru reporté un 23.8% de mortalidad
por IAM en varones y un 18.6% en mujeres * .

El mecanismo fisiopatolégico mas importante de isquemia es una reduccion primaria
del aporte de oxigeno al miocardio debido(? g?ﬁ disrupcion de la placa ateroesclerdtica
con trombosis asociada y vasoconstriccion * 7.

En los SCA la reduccion del flujo coronario es abrupto; asi, la presencia de factores
de riesgo trombogénico locales y sistémicos en el momento de la disrupcion de la placa
ateroesclerética pueden modificar la extension y duracion del depdsito del trombo y
condicionar una variedad de manifestaciones clinicas agudas y patoldgicas.

En la Al, una erosion relativamente pequefia o fisura de una placa ateroesclerética
puede condicionar un cambio agudo en la estructura de la misma y una reduccién en el
flujo sanguineo coronario, resultando en exacerbacién de la angina. Episodios transitorios
de oclusién vascular trombédtica pueden ocurrir en el sitio de la placa injuriada,
desencadenando angina en reposo, de duracion limitada (10 a 20 minutos);
adicionalmente, pueden contribuir a la reduccion en el flujo coronario la liberacion de
sustancias( 1v3§oactivas por las plaquetas y la vasoconstriccion secundaria a disfuncion
endotelial * .

En un tercio de casos la Ah;j)uede ser originada por incremento transitorio de la
demanda miocardica de oxigeno

En el IM no Q, un dafilo mas severo en la placa ateroesclerética puede resultar en
oclusién trombdtica mas persistente, pero de menos de 1 hora de duracién.
Aproximadamente un cuarto de pacientes con IM no Q pueden tener una oclusion mayor
de 1 hora, SDSr‘?O)e' territorio miocardico distal estd usualmente suplido por irrigacion
colateral * "7,

En el IM Q, grandes fisuras de la placa ateroesclerética pueden resultar en la
formacion de un trombo fijo y persistente, conllevando a un cese abrupto de la perfusion
miocardica ?‘?% B‘lg’f%)de 1 hora, resultando en una necrosis transmural del miocardio
involucrado * "7 .
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I. INTRODUCCION

La lesion coronaria responsable del infarto y de los otros SCA frecuentemente tiene
sélo un grado leve a moderado de estenosis, lo cual sugiere que la ruptura de placa con
trombo superimpuesto, mas qu Ia severidad de la lesion subyacente; es el determinante
primario de la oclusiéon aguda Algunos casos de muerte coronaria subita involucran,
probablemente, una lesion coronaria rapidamente progresiva, en la cual la ruptura de la
placa y la trombosis result?ﬁte lleva a isquemia y a arritmias ventriculares fatales en la
ausencia de flujo colateral La microembolia plaquetaria puede contribuir al desarrollo
de muerte isquémica subita.

En un contexto clinico, la isquemia puede ser identificada por la historia del paciente
y por el ECG. Los sintomas isquémicos posibles incluyen al dolor toracico anginoso,
epigastrico, del brazo, mufieca o mandibula asociado a esfuerzo o en reposo. El
(:lzzogfort tft?gl 1q§?$'§do al IAM usualmente dura mas de 20 minutos, pero puede ser

El dolor anginoso puede presentarse en el centro del térax o lateralizado a la
izquierda y luego irradiarse al brazo, mandibula, espalda u hombro. No es usualmente
punzante ni muy localizado y puede estar asociado a disnea, diaforesis, nauseas,
vomitos o desvanecimiento.

El dolor puede desarrollarse en el epigastrio (se confunde con indigestion), brazo,
hombro, mufeca, mandibula o espalda; sin ubicacién toracica, teniendo asi patron
atipico. El dolor anginoso no es afectado por el movimiento de los musculos en la region
afectada ni se incrementa con la inspiracion profunda, no es posicional en naturaleza
(11,14).

Los sintomas pueden incluir también nauseas inexplicables y vémitos, respiracién
entrecortada secundaria a disfuncion ventricular izquierda e inexplicable cansancio,
fatiga, decaimiento o sincope, o una combinacion de éstos; pudiendo estar asociado a
dolor toracico o en ausencia del mismo.

Puede ocurrir necrosis miocardica sin sintomas, pudiendo ser detectados sdlo en el
ECG, por medio de imagenes cardiacas u otros estudios.

La identificacion de factores de riesgo cardiovascular como tabaquismo, elevacion
conocida del colesterol, diabetes mellitus (DM), hipertension arterial (HTA) e historia
familiar positiva ayudan a definir las molestias en un contexto mas estricto; no
descartandose ana glé ausencia, debido a la existencia de otros factores de riesgo
menos frecuentes

El diagnédstico diferencial es amplio, incluyendo la {jisgjgs:ién aortica, pericarditis,
esofagitis, miocarditis, neumonia, colecistitis y pancreatitis

En el examen fisico el paciente se halla intranquilo, pudiendo estar inquieto por
causa del dolor; la palidez es comun. El pulso es usualmente regular, pudiendo haber
extrasistoles. La presencia de bradicardia o taquicardia es util para definir la localizacion
del IM.

La taquicardia significativa (pulso mayor de 120 por minuto), usualmente denota un
IM extenso; sin embargo, puede hallarse en un grupo hiperdindmico de pacientes con
relativamente infartos pequefos e hiperadrenergismo.
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La presion arterial esta tipicamente elevada en respuesta al dolor. La hipotensién
puede deberse ya sea a vagotonia, deshidratacion, infarto del ventriculo derecho o a falla
cardiaca.

Los hallazgos fisicos mayores a evaluar incluyen elevacién del pulso venoso yugular,
caracteristicas y localizacién del impulso apical, desdoblamiento del segundo ruido
cardiaco, presencia de un tercer o cuarto ruido cardiaco (éste ultimo hallazgo frecuente),
soplo de regurgitacion mitral, otros soplos y presencia de rales (clasificacion de
Killip-Kimball).

Para el diagndstico del 1AM, clasicamente la Organizacion Mundial de Salud (OMS),
definié tres criterios, debiendo cumplirse al menos dos de ellos. Incluyen: a) historia
clinica de dolor toracico tipo isquémico, b) cambios en los trazados de ECG obte i,fig)s
secuencialmente, y ¢) incremento y caida tipica en los marcadores cardiacos séricos .

Aproximadamente 70% a 80% de pacientes con IM presentan dolor toracico tipo
isquémico; inversamente, menos del 25% de pacientes admitidos en el hospital con dolor
toracico tipo isquémico son diagnosticados luego, de haber sufrido un IAM. A pesar que el
STE y/o las ondas Q en el ECG son altamente indicativos de IM, aproximadamente 50%
de pacientes(fg)n IM no exhiben STE pero pueden mostrar otros cambios o ECG no
diagnosticos

Actualmente redefiniendo el IM, teniendo de antecedente a los criterios clasicos de la
OMS y acorde a la evolucién de los estudios al respecto, se considera que el IAM
evolutivo o reciente debe satisfacer uno de los criterios siguientes: a) incremento y caida
gradual tipica (troponinas) o incremento mas rapido y caida (creatinfosfokinasa-mb
-CPK-mb) o marcadores bioquimicos de necrosis miocardica; con al menos uno de los
siguientes: 1) sintomas isquémicos, 2) desarrollo de ondas Q patoldgicas en el ECG, 3)
cambios en el ECG indicativos de isquemia (STE o STNE), o 4) intervencién arterial
coronaria (por ejemplo angioplastia coronaria). b) hallazgos patolégicos de un IAM
(11,16,17,18,19,20).

Los criterios para el IM establecido comprenden: a) desarrollo de ondas Q nuevas,
patolégicas en ECG seriados. El paciente puede o no recordar sintomas previos. Los
marcadores bioquimicos de necrosis miocardica pueden haberse normalizado,
dependiendo de la duracién del tiempo transcurrido desde el desarrollo del infarto. b)
he}lla.zgos patgloglcos de. un IM C|.catr|’za(ljo 0 en C|catr|za(?,|on( 1%%?9614%%%@0?6 los
criterios mencionados satisface el diagnostico de IM establecido :

Por el uso de las troponinas y debido a la menor sensibilidad de la CPK-mb,
aproximadamente 30% de pacientes sin elevacién de C(‘%({gf tienen niveles detectables
de troponinas T o | y asi tienenun IMno Qy nouna Al * " /.

El tratamiento del IAM esta evolucionando constantemente. Como punto de partida
en la &e&:igi%r)\ terapéutica se tiene a los SCA y a los cambios iniciales registrados en el
ECG Y "7’/ Los pacientes con dolor toracico isquémico pueden presentarse con STE o
STNE en el ECG; la mayoria de los pacientes con STE finalmente desarrollaran un 1AM
Q, y una minoria desarrollara un 1AM no Q.

Los pacientes que se presentan con STNE estan cursando ya sea con una Al o un

6 "Programa Cybertesis PERU - Derechos son del Autor"



I. INTRODUCCION

IM STNE (la diferenciacién se da por la presencia de marcadores bioquimicos
sanguineos). La mayoria de pacientes con IM STNE no evolucionara a ondas Q en el
ECG y por consiguiente son referidos como casos de IAM no Q persistente; sélo una
minoria de pacientes con IM STNE desarrollaran ondas Q en el ECG y seran
diagnosticados posteriormente como pacientes con IM Q. En este punto no se considera
a la angina variante o de Prinzmetal.

La terapia inmediata de reperfusion esta indicada en todo paciente con sintomas
sugerentes de IM evolutivo con duracion menor de 12 horas y STE persistente o en
presencia de un nuevo bloqueo de rama izquierda del haz de His. Pueden escogerse
estrategias diferentes, que incluyen la angioplastia coronaria transluminal percutanea
(ACTP) primaria, de preferencia con el uso de endoprotesis vasculares (stents) o la
administracion endovenosa de un fibrinolitico (estreptoquinasa, alteplase, reteplase, etc).
Puede indicarse una AC('EF’1 g)e rescate en pacientes sin aparente reperfusion luego de la
trombolisis endovenosa "’ .

En los pacientes sin STE persistente, no esta indicada la terapia de reperfusion. El
tratamiento apropiado incluye acido acetil salicilico, heparina no fraccionada o de bajo
peso molecular, nitratos endovenosos y beta bloqueadores. El uso de bloqueadores de
los receptores plaquetarios glicoprotéicos llb/llla han demostrado reduccion del riesgo de
progresion hacia IM o muerte en estos pacientes.

La estratificacién de riesgo sistematica (21), puede ayudar a seleccionar el régimen
terapéutico o6ptimo para cada paciente, y a identificar a aquellos en quienes la
revascularizacion temprana por ACTP o cirugia son factibles.

En pacientes con alto riesgo de nuevos eventos que pueden comprometer la vida, se
deben considerar la angiografia y la revascularizacion miocardica. Los pacientes con muy
bajo riesgo son candidatos para el alta temprana en condiciones de tratamiento médico.
En el grupo intermedio, el monitoreo estrecho de la isquemia recurrente y la realizacion
de un tesEze%t,gef%nte pueden ayudar a seleccionar a quienes requieren revascularizaciéon
adicional 7’ 77 .

Al menos 60% de todos los IAM ocurren en pacientes de 65 afios o mas y
aproximadamente un tercio de ellos son mayores de 75 afios.

Comparado con poblaciones menores, el IAM en pacientes seniles tiene muy alto
riesgo de mortalidad y complicaciones; incluyendo insuficiencia cardiaca congestiva,
shock car&ggz%r}ico, fibrilacion auricular, disociacion electromecanica y ruptura de
miocardio ",

Los pacientes seniles con IAM son en su mayoria mujeres con historia preexistente
de angor, presentan circulacién colateral y por lo general son IAM no Q. Los sintomas de
presentacion son mas atipicos, como respiracion entrecortada, confusién, fatiga; la
sudoracion, nausea y fatiga pueden estar presentes en 20% a 30% de pacientes seniles
(22,23).

En el ECG los hallazgos de infradesnivel del segmento S'I('22r}acen que muchos
pacientes seniles sean inelegibles para reperfusién por trombolisis

El IM en pacientes menores de 45 afios se da en 6% a 10% de todos los IM en los
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Estados Unidos, siendo una enfermedad predominantemente de hombres. Los factores
de riesgo importantes incluyen la historia familiar de IM antes de los 55 afos, la
hiperlipidemia, el tabaquismo y la obesidad. A diferencia de los pacientes seniles,
aproximadamente la mitad de los pamentes&v&ge@henen enfermedad de un solo vaso y
en un 20% la causa no es ateroesclerotlca

La edad es un fuerte factor predictor independiente de mortalidad a corto y largo
plazo en pacientes con IM. La mortalidad intrahospitalaria en pacientes jévenes es
aproximadamente de 1% a 6% comparado con 8% a 22% de los pacientes seniles
(22,23,24). Comparando el periodo de 1975 a 1978 con el de 1993 a 1995, la tasa de
mortalidad disminuyé en 75% p&l;ﬁ pacientes menores de 55 afos, pero solo en 9% para
pacientes mayores de 75 afios

En pacientes admitidos con un primer IM y tratados con fibrinolisis, la mortalidad
intrahospitalaria se incrementa exponencialmente en funcién a la edad, de 19% en
pacientes de 40 afios 0 menos hasta 31.9% en pacientes mayores de 80 anos; y el riesgo
de muerte tras el alta %S'nbién se incrementa exponencialmente, casi 6%/afio, con el
incremento de la edad

Como se describid, las caracteristicas del IAM en gente joven tiene peculiaridades
demostradas y diferencias cuando se compara con los paciente mayores.

En nuestro pais no tenemos estudios clinicos de IAM en gente joven menor de 50
anos; de tal forma, este trabajo tiene como objetivo conocer las caracteristicas del IAM en
pacientes peruanos.
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II. MATERIAL Y METODOS

Se investigd retrospectivamente los registros estadisticos del Instituto Nacional del
Corazén (INCOR)-ESSALUD, comprendidos entre enero de 1997 y diciembre del 2000.

I1.1. Criterios de seleccion

Pacientes menores de 50 afos con diagnéstico de IAM o IM evolutivo no mayor de una
semana (este ultimo grupo qggnosticado por cardidlogo en centro inicial de referencia),
segun criterios de la OMS , evaluados inicialmente en el servicio de emergencia del
Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen (HNGAI) y posteriormente hospitalizados
en el INCOR; debiendo contar con evaluacion clinica, electrocardiografica, de laboratorio
(CPK-mb, CPK total, perfil lipidico) y ecocardiografica (al ingreso y al alta del INCOR);
pudiendo tener estudio cineangiografico coronario.

I1.2. Criterios de exclusion

Pacientes menores de 50 afios con otras etiologias de dolor toracico hospitalizados en el
INCOR en ese lapso de tiempo. Antecedente de revascularizacion miocardica quirdrgica

"Programa Cybertesis PERU - Derechos son del Autor" 9
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0 angioplastia coronaria transluminal percutanea previa.

I1.3. Analisis estadistico

Se realiz6 el procesamiento de datos en el programa estadistico SPSS, presentandose
los hallazgos en porcentajes. Se resumieron los datos en tablas, graficas de barras, pies.

I1.4. Definicidon de términos

1.4.1. Hipertension arterial (HTA)

Valores de presiénﬁ;terial mayores o iguales a 140/90 mmHg o en uso de
medicacién hipotensora (

1.4.2. Diabetes mellitus (DM)

Hallazgo de glicemia mayor de 140 mg/dl en ayunas y m%%r) de 200 mg/dl a las 2
horas post prandial o en tratamiento dietético y/o farmacolégico

11.4.3. Dislipidemia

Hallazgo de valores de colesterol LDL mayor de 160 mg/dl y de colesterol HDL
menor de 35 mg/dl, con colesterol to&b mayor de 240 mg/dl, en control previo o en
tratamiento dietético y/o farmacolégico )

11.4.4. Tabaquismo

Consumo de cigarrillos actual (12 meses previos) (30).

11.4.5. Historia familiar positiva de enfermedad coronaria

Antecedente de enfermedad coronaria prematur&{a)n los padres, hombres menor o
igual de 55 afios y mujeres menor o igual de 65 afos .

11.4.6. Obesidad

Presencia de indice de masa corporal mayor de 27.8 Kg/m2 (hombres) y de 27.3
Kg/m2 (mtjé%es). Se halla el indice de masa corporal al dividir el peso entre la talla al
cuadrado :

1.4.7. Infarto de miocardio previo (IM)

Evidencia electrocardiografica, ecocardiografica, &?mmagréﬁca o clinica de necrosis
miocardica previa en un tiempo mayor de tres meses * .

11.4.8. Angina previa

Involucra uno o mas episodios de dolor toracico tipico de duracion menor de 30
minutos, plé%iendo haberse presentado dentro de la semana previa. Incluye a la angina
preinfarto( ).
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Il. MATERIAL Y METODOS

11.4.9. Infarto agudo de miocardio Q (IAM Q)

Presencia de cualquier onda Q en derivaciones de V1 a V3, onda Q mayor o igual a
30 mSeg en derivaciones |, Il, lll, aVL, aVF, V4, V5 0 V6 (los cambios en la onda Q deben
estar presentes en dos derivaciones contiguas cualesquiera y deben ser mayores o
iguales a 1 mm en pr?{g?dldad) ; dentro de un contexto clinico y de elevacion de
marcadores cardiacos .

11.4.10. Infarto agudo de miocardio no Q (IAM no Q)

Ausencia de ondas Q patoldgicas en el ECG, pudiendo encontrarse depresion nueva,
o presumiblemente nueva, del segmento ST o anormalidades de la onda T o ambas,
debiendo ser observadas en dos o mas derivaciones contiguas. También nueva o
presumiblemente nueva inversion szi{’q?trica de la onda T mayor o igual a 1 mm en al
menos dos derivacion?%sciontiguas ; dentro de un contexto clinico y de elevacion de
marcadores cardiacos .

1.4.11. Angor tipico

Dolor toracico retroesternal opresivo de intensidad moderada a severa, pudiendo
irradiarse al cuello, mandibula, miembro superior izquierdo, asociado a esfuerzo o no,
pudiendo ceder con el uso de nitratos.

11.4.12. Equivalente anginoso

Puede ser disnea, confusion, malestar general, cansancio, sudoracion, nauseas,
sincope, entre otros; en un contexto de sospecha clinica de IM.

11.4.13. Paro cardiaco

Sindrome clinico en el cual se presenta el cese subito de la actividad cardiaca.
Puede también ser definido como una natural, pero inesperada muerte por causas
cardiacas, ocurriendo dentro de una hora del inicio de los sintomas. Los sets clinicos
comunmente hallados son de fibrilacion ventricular, asistolia y actividad eléctrica sin pulso
(34).

11.4.14. Electrocardiograma con supradesnivel del segmento ST (STE)

Un SCA con STE presenta nueva o presumiblemente nueva elevaciéon del segmento
ST en el punto J en dos 0 mas derivaciones contiguas, con elevacion mayor o igu(ql19e
0.2 mV en derivaciones V1, V2 o V3 y mayor o igual a 0.1 mV en otras derivaciones

1.4.15. Electrocardiograma sin supradesnivel del segmento ST (STNE)

Un SCA con cambios otros al STE; puede existir infradesnivel del segmento ST o
anormalidades so6lo de la onda T o ambas, debiendo observarse en dos o mas
derivaciones contiguas. También, nueva o presumiblemente nueva inversion simétrica de
laonda T m?yor o igual a 1 mm, debiendo estar presente en al menos dos derivaciones
contiguas :

11.4.16. Electrocardiograma con arritmias

Pueden tratarse de arritmias ?élg)raventriculares o ventriculares, constituyendo
complicaciones tempranas del IAM o denotar reperfusién miocardica. Se puede
hallar taquicardia ventricular, fibrilacion ventricular, fibrilacion auricular, ritmo
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idioventricular acelerado, contracciones prematuras ventriculares, taquicardia sinusal, etc.
11.4.17. Electrocardiograma con bloqueo nuevo de rama del haz de His

Presencia de nuevo ngqueo de rama derecha o izquierda del haz de His dentro de
un cuadro clinico acorde )

11.4.18. Cara ventricular

En relacién a las derivaciones del ECG comprometidas con los cambios isquémicos
o necroticos: anterior (V1-V4), inferior (ll, Ill y aVF), posterior (onda R alta en V1 y V2 e
infradesnivel del segmento ST en cara anterior o STE en V7-V9), lateral (I, aVL y/o V5 y
V6), ver}'ﬂi%uézgr derecha (STE mayor o igual de 1 mm en V4R), apical (anterior mas
inferior) * 7.

11.4.19. Clase Killip-Kimball

Clase hemodinamica resultante del IAM. La clase | indica no evidencia de falla
cardiaca; en la clase Il se encuentran rales bibasales y puede hallarse un tercer ruido
cardiaco (S3) en ritmo de galope e indica falla cardiaca temprana IB? clase lll representa
al edema pulmonar vy la clase IV constituye el shock cardiogénico (3 .

11.4.20. Creatinfosfokinasa-mb pico (CPK-mb)

Valor maximo de CPK-mb, que al igual que las troponinas empieza a elevarse en el
IAM excediendo su valor normal entre las 4 y 8 horas y alcanzando su pico a las 24
horas, pudiendo ser mas precoz; en el caso de la CPK-mb, luego (265 lér)la fibrinolisis
exitosa. Los valores de CPK-mb se normalizan entre las 48 y 72 horas * "~ ".

11.4.21. Lesiones coronarias criticas por cinecoronariografia

Son las obstrucciones mayores o iguales de 50% en el tronco %%f)oronaria izquierda
(TCI) y mayores o iguales de 70% en el resto de arterias coronarias .

11.4.22. Malformaciones coronarias congénitas

Presencia de una o mas de las siguientes: origen andmalo a nivel de la arteria aorta,
arteria coronaria Unica, atresia de Ostium coronario, fistula, trayecto intramiocardico,
Ostium coronario de origen alto, seno de Valsalva de derecha a izquie{gg) seno de
Valsalva de izquierda a derecha, origen anémalo en el tronco pulmonar, etc

12
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lll. RESULTADOS

De un total de 681 casos de IM (agudos y/o evolutivos) reportados en el
INCOR-ESSALUD entre enero de 1997 y diciembre del 2000; 34 casos, correspondientes
a 33 pacientes (uno presento dos infartos), fueron de gente menor de 50 afios (5%). Doce
casos fueron referidos de otros centros asistenciales (de la red asistencial de ESSALUD)
al INCOR.

Los 33 pacientes cumplieron los criterios de inclusion. El 70% de pacientes se hallé
en el grupo etareo comprendido entre los 41-50 afios; 97% fueron varones (sélo se
registré a una mujer) y el 79% provenia de la costa (tabla No 01).

El 39% de pacientes tuvo como factor de riesgo para enfermedad coronaria al
tabaquismo; el 36%, a la dislipidemia; el 30%, a la HTA; el 21%, a la obesidad; el 9%, a la
DM; y el 9%, tuvo historia familiar positiva. En el 12% de pacientes no se reporté factor de
riesgo coronario convencional asociado (tabla No 01).

El IM previo como antecedente se hallé6 en un paciente; no se encontré6 uso de
cocaina. El 27% de pacientes presentd angina previa (tabla No 01).

El IAM Q fue el predominante y se presentd en el 82% de casos. El tiempo de
enfermedad fue en el 56% de casos menor de 3 horas; en el 5%, de 3 a 6 horas; en el
12%, de 6 a 12 horas; y en el 15%, mayor de 12 horas. En un 12% de casos el tiempo de
enfermedad no fue precisado (tabla No 02).

Como cuadro clinico destacd el angor tipico en el 97% de casos, un paciente
presento paro cardiaco y otro tuvo molestias inespecificas (tabla No 02).
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La evaluacion del ECG inicial reveld en el 85% de casos presencia de STE; en el
15% hubo STNE, con infradesnivel del segmento ST en un 13% y un caso de sélo ondas
T negativas simétricas (tabla No 03).

Subsecuentemente, la cara ventricular anterior fue afectada en el 74% de casos; en
el 24%, la inferior; en el 6%, la posterior; en el 38%, la lateral y un caso de compromiso
de la cara apical (tabla No 03).

Evaluando el compromiso hemodinamico, se encontré una clase Killip | en el 94% de
casos y solo en el 6% de casos una clase Killip I (figura No 01).

Por estudio ecocardiografico se determind la fraccion de eyeccion (FE) al ingreso. El
15% de casos tuvo FE mayor de 60%; el 50%, entre 50-59%; el 26%, entre 40-49%; vy el
9%, entre 30-39% (figura No 02).

N =34

FIGURA N° 01. INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO EN PACIENTES MENORES DE 50
ANOS. COMPROMISO HEMODINAMICO
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FIGURA N° 02. INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO EN PACIENTES MENORES DE 50
ANOS. FRACCION DE EYECCION AL INGRESO

La determinacién enzimatica de la CPK-mb pico, de un total de 21 registros, mostré
en el 10% valores menores de 100 U/L; en el 14%, entre 101-200 U/L; y en el 76%,
mayores de 201 U/L (figura No 03).

Al alta se volvio a valorar la FE, encontrandose en el 26% de casos valores mayores
de 60%; en el 47%, entre 50-59%; en el 21%, entre 40-49%; y en el 6%, entre 30-39%
(figura No 04).

Se realiz6 cinecoronariografia en los 33 pacientes, hallandose lesiones criticas en la
arteria descendente anterior (DA) en el 64% de pacientes; en la arteria circunfleja (Cx), en
el 9%; en la arteria coronaria derecha (CD), en el 15%; y en otras arterias coronarias
(ramas de las mencionadas), en el 15% (tabla No 04).

El 21% de pacientes no tuvieron lesiones o éstas no fueron criticas ni significativas.
Un paciente tuvo un puente intramiocardico en la arteria DA (tabla No 04).

De los 26 pacientes con lesiones coronarianas criticas (79% del total), el compromiso
uniarterial se dio en el 81% de ellos; el biarterial, en el 11%; y el triarterial, en el 8%. No
existié caso alguno de afeccién del tronco de coronaria izquierda (TCI) (tabla No 04).

El tiempo de hospitalizacion fue menor de una semana en el 53% de casos (tabla No
05).
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IV. DISCUSION

El IAM en pacientes adultos menores de 50 afios es un fendmeno relativamente inusual.
La serie mas grande de pacientes jovenes con IM fue publicada en 19(%%,)(”‘ total de 866
casos), correspondiendo a un registro en veteranos discapacitados . Trabajos mas
recientes reportaron una incidencia de 2%9% 6% de IM en gente menor de 45 afios, en el
periodo comprendido entre 1970 y 1980 .

M=

_-—'—'_'_._ —\.-\_._|_\_‘_
T ___:-'_"‘-\—._
il 14 % n=1) - T
-~ - ol Ty
o CPK - mh: 40H - 278 ~ Ty

20 % In=Ai
CP - mb; 201 - 300
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FIGURA N° 03. INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO EN PACIENTES MENORES DE 50
ANOS. CPK-mb PICO

= S0 B3 . 558, A0 - 495, I0- 30

FE

FIGURA N° 04. INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO EN PACIENTES MENORES DE 50
ANOS. FRACCION DE EYECCION AL ALTA

Series publicadas en la década de los noventa sugiere&gljﬁ I&s) pacientes jovenes
representan aproximadamente el 4% al 10% de casos de IM T

Existen variaciones entre paises; asi, en Islandia la prevalencia de IM en gente joven
se incrementd aproximadamente tres 2\‘/ﬁces de 1968 a 1992 y en Australia (oeste) su
incidencia disminuyé de 1971 a 1982 ( .

Nuestra incidencia encontrada fue de 5% (681 casos de IM en total entre 1997 y
2000), manteniéndose la tendencia de la edad; en nuestra serie el 70% de pacientes se
ubicé en .eI grupo(zﬁtbé,%%s}’zeﬂtre 41 y 50 anos, mas cercano a las edades de mayor
prevalencia del IM .

Las mujeres constituy?é14$e1proximadamente so6lo el 5% al 10% de todos los IM en
gente menor de 45 afos ; sin embargo, en &%ydios mas recientes representan el
20% de IM en pacientes menores de 55 afos . Nuestra serie solo consigné una
paciente mujer (3%), probablemente refleja la cantidad reducida de casos y el reporte de
s6lo un centro de estudio.

Geograficamente la mayor procedencia de pacientes fue de la costa, sierra y selva;
en ese orden, prueba de la mayor concentracion de centros asistenciales que cuentan
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con cardiélogo en la costa, pa&i&ylarmente Lima, ademas explica la mayor densidad
poblacional que hay en la costa .

Existen muchos factores de riesgo para el IJXI4§{)5)adultos jévenes, quienes en su
mayoria tienen de base ateroesclerosis coronaria /. Mientras el numero de factores
de riesgo para la misma se incrementa, mayor es la severidad de la ateroesclerosis

coronaria en los adultos jévenes.

El IM en ausencia de ateroesclerosis, infrecuente en pacientes ancianos (22’23’24),

constituye aproximadamente el 20% de casos en pacientes por debajo de los 45 anos. En
nuestro trabajo se hall6 compromiso ateroesclerético coronario en el 79% de pacientes.

En quienes la ateroesclerosis es la causa de la enfermedad coronaria, existen
factores de riesgo convencionales e inusuales.

La HTA es menos comun en pacientes jovenes con IM que en pacientes ancianos
(22,24). En nuestr 53 rie se hallé6 30% de hipertensos, cogg stando con el 11% de una
. B ) il i ) : |
serie sudaﬂi'l)cana , €l 25% de una serie espafiola y el 83.1% de una serie
alemana .

En estudios desarrollados entre 1970 y 1980, aproximadamente el 14% al 30% de
pacientes jovenes con IM fueron hipertensos, estudios mas recientes reportan una
prevalencia de HTA de 45% a 83("%)asimismo, la HTA es comun en pacientes menores
de 45 afos con estenosis del TCI

La DM también se asocia {325103 frecuentemente con IM en gente joven,
evidenciandose en menos del 10% . Nosotros encontramos DM en 9% de pacientes,
comparable también con el 10.3% hallado en un trabajo realizado ?&Eacientes jovenes a
quienes se les sometié a revascularizacion miocardica quirargica ; y(iif)ndo menor a
otro estudio en Singapur, en el cual se encontrd una prevalencia de 21% :

El colesterol LDL incrementado y el colesterol HDL disminuido (anomalias de los
lipidos), asociado o no a hipertrigliceridemia y en presencia de ?ﬂ%rcolesterolemia total,
se encuentra en pacientes jovenes con IM en un 12% a 89% . Nuestra serie hallo
esta relacién en un 36% de pacientes.

Un estudio espafiol hall6 hipercolesterolemia en el 48% (4?4)3 tra serie sudafricana la
reporté en el 72% asociada a hipertrigliceridemia en el 63% . En pacientes jovenes
post IM con ateroesclerosis coronaria demostrada angiograficamente se encontro
hipercolesterolemia en el 52% y en quien?A?Grio se demostrd ateroesclerosis coronaria, la
hipercolesterolemia correspondi6 al 17%7) . Presencia de hiperlipoproteinemia en una
serie alemana se registré en un 88.5% .

En pacientes con enfermedad coronaria prematura destaca ashipercolesterolemia
con niveles disminuidos del colesterol HDL e hit)f{tﬂgyceridemia ). La elevacion del
colesterol estéd muy relacionada al IM en jévenes * .

Se considerd al incremento del colesterol LDL (mas colesterol total elevado) vy
disminucion del colesterol HDL, sin destacar los triglicéridos necesariamente, porque son
los parametros mas adecuados para el coggcg Sje este factor de riesgo, tanto para la

s L . (29,50,51
prevencion primaria y secundaria del IM .
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Una serie japonesa encontré que en ausencia de otros factores de riesgo obvios para
IM, la hipercolesterolemia es el factor mas importante. La hiperlipidemia puede ser un
predictor mas confiable de IM en pacientes de 30 a 39 anos de edad que en grupos de
gente mayor. De un estudio en la poblacion de Goettingen, en pacientes menores &2)45
afnos, se reportd que el colesterol LDL fue el predictor individual mas fuerte para IM .

El tabaquismo parece ser el factor de riesgo mas comun en el IM de gente joven
. !Entre 76% y 91% de pqcientes jé.venes(:?é),lléM@%]é%nadores; comparados con
aproximadamente 40% de pacientes ancianos .

(30)

En nuestro estudio se reporté al tabaquismo como factor de riego mas frecuente,
constituyendo sélo el 39% si es(%e lo comparamos con otros estudios. La serie espafola
hallé tabaquismo en el 94.5% ; la serie sudafricana la reportd en el(fg)% (fumadores
en actividad), habiéndose ademas encontrado en un 5% ex tabaquismo

Otro estudio espanol de pacientes jovenes post IM con coronariografia diagndstica
de ateroesclerosis coronaria evidencio tabaquisrr(126)en el 55% y en el grupo sin
ateroes(%lssosis coronaria se encontré en el 25% . El grupo aleman lo reporté en
85'10/()48) y en la serie inglesa de enfermedad coronaria prematura el tabaquismo fue de
73% .

Otras cifras revelan que solo el 8% de pacientes con IM menores de 45 afios nunca
fumaron y al momento del evento agudo, 85% de los fumadores pesados tuvieron IM Q

(24).

El tabaco produce disfuncion endotelial y puede precipitar espasmo coronario, de esa
manera también puede contribuir al IM en pacientes con ateroesclerosis minima.

Una historia familiar positiva de enfermedad coronaria es un factor de riesgo mayor
para IM en pacien&i)jévenes. Su prevalencia dentro del grupo de pacientes jévenes esta
entre 14% y 69% :

Historia familiar positiva se encontré en 9% en nuestra serie; valg{sgor debajo de los
hallazgzafﬁn otros estudios. La serie sudafricana la reporté en 31% (48); la alemana, en
48.6% ; ¥y la inglesa de enfermedad coronaria prematura, en 39% . Podria explicar
el resultado del patron de morbimortalidad prevalente en paises en desarrollo como el
nuestro * .

La manera cdmo una historia familiar positiva incrementa el riesgo de IM en
pacientes jovenes no es del todo conocida; sin embargo, puede involucrar desérdenes
heredados(zﬂ?l metabolismo lipidico, de la coagulacion sanguinea u otros factores
genéticos

Nosotros evidenciamos obesidad en el 21% de pacientes. Aproxim?gi%spte el 30%
a 58% de pacientes jovenes c%n enfermedad coronaria son obesos *77. La serie
: ) o (43) .
sudafricana la hall6é en el 27% , mas cercana a la nuestra.

En el Estudio de Framingham, dentro de los hombres y mujeres menores de 50 afios,
la incidencia de enfermedad cardiovascular fue dos()égges mayor en hombres obesos y
casi dos y medio veces mayor en mujeres obesas . De alguna forma influye, en el
mayor porcentaje de obesos, hallar gente joven, de 20 afios o n@i) con sobrepeso; en un
tercio aproximadamente de la poblacion en los Estados Unidos .

20
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En un 12% de nuestros pacientes no se especificd factor de riesgo cardiovascular
alguno.

Si se quiere considerar al mecanismo subyacente del IM en jovenes, se tiene: en un
80% producido por ateroesclerosis coronaria; en 5%, por embolismo coronario (por
endocarditis, foramen oval patente); en 5%, por estados hipercoagulables (por uso de
anticonceptivos  orales, lupus eritematoso sistémico, anomalias genéticas
procoagulantes/anticoagulantes); en 4%, por anomalias congénitas de las arterias
coronarias; y en 6%, por una serie de causas menos comunes (diseccion de arteria
coronaria, espasmo coronario -uso de cocaina-, trauma toracico cerrado, vasculitis,
radiacién mediastinal y d&gjalance de la demanda/oferta del oxigeno -por ejemplo
hemorragia e hipotension) .

Dentro de los factores de riesgo coronario no convencionales, q %e ggt%%n 9e
. o , . L . 4,54,55,56,57)
indagar en ese 12% de nuestra serie, destaca la hiperhomocisteinemia .
Se considera que su elevacion tiene el efecto de promover la proliferacién de células
endoteliales y del musculo liso vascular. En un estudio noruego de 587 pacientes, de los
cuales el 15% eran menores de 50 afos, los niveles de homocisteina plasmatica fueron
asociados a mortalidad cardiovascular,(zs‘{?ndo la asociacion mas fuerte con valores de
homocisteina por encima de 15 umol/L .

Los estados hipercoagulables se asocian también a IM. Un estudio multicéntrico
europeo consigno 106 pacientes con eventos coronarios definidos, el 12% de ellos fueron
menores de 45 afios; evidenciandose que los valores del fibrindgeno, del activador del
plasminégeno tisular y del fact&'4)de von Willebrand constituyeron predictores
independientes de SCA posteriores .

La actividad fibrinolitica disminuida, como result?gg §4e5%aé%r)es incrementados del
inhibidor tipo 1 del activador del plasmindégeno (PAI-1) *~ "~ 7”777~/ ha sido reportada en
IM de pacientes menores de 45 a?&?j constituye asimismo un factor de riesgo de reinfarto
en hombres menores de 45 afios

Deficiencias de las proteinas anticoagulantes naturales como la proteina C, S y la
antitrombina 1ll, estan usualmente asociadas con tromboembolismo venoso; el riesgo
trombético puede ser mayor en pacientes con mas de una anomalia de la coagulacién
(24).

El uso de anticonceptivos orales conlleva a un estado protrombético, de la misma
manera los pacientes con anticuerpos antifosfolipido la tienen. Exis&ESﬂeggréi@)nes
plaquetarios adquiridos o heredados que se asocian a IM en gente joven '~ 77 7777,

La elevacién de la proteina C reactiva, las infecciones (Chlamydia pneumoniae,etc)
se han asociado a incremento de riesgo de enfermedad cczg)éaaria. En el caso de las
infecciones se han ensayado trabajos con uso de antibidticos .

El IM previo se hallé, como antecedente, en un paciente (que constituye el 3% de los
casos); correspondiendo al paciente que SL?;[%% dos IM en el lapso de un afio. En la serie
espafola se reporté IM previo en 6.5% ; en el grupo con IM en gente joven y
angiografia coronaria normal co&Tg?rada con el de angiografia de enfermedad coronaria,
no hubo diferencias al respecto .
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Un primer infarto incrementa la posibilidad de uno nuevo; a pesar que el IM en gente
joven tiene buen prondstico en general, se dan casos de reinfarto. La incidencia de
reinfarto dependiendo del tiempo post IAM conlleva a riesgos variables de muerte; asi, al
cabo de tres afios se hall6 una incidencia de reinfarto de 10.1% (43 de 339 pacientes
murieron); siendo los riesgos relativos de muerte de 1.9, si el reinfarto (%%L;rri(') antes de los
42 dias; de 6.2, entre los dias 43 y 365; y de 29, entre los afios 1y 3 .

No reportamos ningun caso de uso de cocaina. En todo paciente joven que pres 4t§a

sintomas sugerentes de isquemia miocardica debe interrogarse el uso de cocaina .
Ahora el uso de la cocaina es un factor de riesgo bien definido para IM en gente joven.

Agudamente la cocaina incrementa la frecuencia cardiaca y la presiéon arterial y
disminuye el flujo coronario por vasoespasmo; asimismo, ?éjg‘lg?;ta la demanda
miocardica de oxigeno y disminuye la oferta del mismo ’ Se suma la
hiperagregabilidad plaquetaria inducida por la cocaina. El uso crérzi&?) puede acelerar la
ateroesclerosis, también puede causar toxicidad miocardica directa :

El us&%e marihuana ha sido también relacionado con el IM, pero no hay asociacién
concreta .

La presencia de angina previa al IM se registr6 en nuest&?ggrupo en el 27%, bastante
cercana con la serie sudafricana qtzgolja reporté en el 29% . En el grupo espafiol se
hall6 este antecedente en el 42.5%

Los pacientes con angina preinfarto tienen infartos mas pequenos y mejor prondstico
que aquellos sin angina previa; los mecanismos de este beneficio son muchos que se
resumen en favorecer la isquemia precondicionada y desarrollar la circulacién colateral
(33,62).

El IAM Q fue el tipo predominante en nuestra serie, hallandose en (%)82% de los
casos. La serie espafiola la registré en el 94.5% y al IAM no Q; en el 5.5%

En pacientes ancianos es mas frecuente el hallazgo de infradesnivel del segmento
ST (22), que conlleva a una mayor presencia de IM STNE y evolutivamente a IM no Q
(11,15,17,18,22). De la misma manera, esta incidencia nuestra podria ser diferente a
favor del IM no de haber sado troponinas y considerado los casos de injuria
vor del IM no Q, de haperse A9 poninas y cons njun
miocardica minima .

Esta estimado que aproximadamente el 30% de pacientes quienes se presentan con
dolor toracico isquémico agudo y ECG con STNE, diagnosticados como casos de angina
inestable, porque no presentan incremento de Pé(rg% ctualmente tiene un IM STNE

. € M8 1820}
cuando son evaluados con dosaje de troponinas .

Considerando el tiempo de enfermedad desde el inicio de los sintomas isquémicos
hasta el momento de la evaluaciéon por el cardidlogo; la mayoria de casos, 56%,
correspondieron a menos de 3 horas, con un 15% de casos evaluados pasadas las 12
horas (el de los pacientes transferidos que involucrd, ademas al 12% de casos no
precisados de tiempo de enfermedad). Es sabida la relacién entre eé tiempo de

e (19)
enfermedad y los hallazgos en el ECG para la conducta terapéutica inicial .

La angina tipica fue el cuadro clinico predominante en el 97% de casos, un paciente
tuvo, ademas de angina, paro cardiaco en etapa aguda, debida probablemente a arrtimia

22
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por isquemia.

Los pacientes seniles tienen hasta 20% a 30% de sintomas atipicos como
sudoracion, nauseas, cansancio, disnea, confusion. Si hay dolor toracico, éste es atipico
por lo general, a diferencia de los jovenes. Infarto de miocardig si'ente ocurre en 20% a

o . ., o . NV
25% de pacientes jovenes y hasta en 40% de pacientes seniles

Al evaluar el ECG inicial, el hallazgo predominante fue el STE, en 85% de los casos,
luego el infradesnivel de segmento ST en 12% y un caso de ondas T negativas
simétricas. En los Estados Unidos, aproximadamente 1.5 millones de pacientes
desarrollan 1AM cada afio; 40% a 50% son acompafados por STE; asimismo, se t%gye
750 000 admisiones hospitalarias por Al y 350 000 por IAM ST NE aproximadamente

En un estudio de 12 142 pacientes con SCA el porcentaje hallado de pacientes con
STE y segmento ST infradesnivelado fue de 15%; el de s6lo STE, fue de 28%; el de sdlo
infradesnivel del segmento ST, fue de 35%; y el de inversion de la ?&%a T, fue de 23%;
correspondiendo a IAM el 87%, 81%, 47% y 31% respectivamente . Este trabajo no
fue exclusivo de pacientes jévenes.

Posteriormente, en nuestro grupo de estudio, el mayor compromiso fue de la cara
anterior en el 74% de los casos; inferior, en el 24%; posterior, en el 6%; lateral, en el
38%; y un caso de compromiso apical (anterior mas inferior). La serie espafola difiere de
la nuest(fo?l reportar en un 37% compromiso de la cara anterior y en un 57.5% de la cara
inferior

En el IAM asociado al embarazo la afectacion es preferencialmente de la cara
anterior, relacionado a diseccion coronaria y arterias coronarias arzglggréficamente
normales, pudiendo evidenciarse también ateroesclerosis de las mismas .

Al evaluar el compromiso hemodinamico asociado al IM, nosotros reportamos en un
94% de los casos una clase Killip 1 y en un 6% restante una clase Killip 2. No hubo casos
de shock cardiogénico.

Existe asociacion entre la clase Killip, entre otro(%)factores, y la mortalidad por IM a
los 30 dias, asi como la incidencia de falla cardiaca *’. Un estudio italiano, no exclusivo
de gente joven, reporté en un 71% de casos clase Killip 1 al momento del ingreso al
estudio, desarr(%l ndo un 16% de éstos falla cardiaca en algun momento de la
hospitalizacion

El 65% de nuestros casos presentaron al momento del ingreso FE mayor de 50%; el
26%, entre 40%-49%; y sélo el 9%, entre 30%-39%. En gente menor de 35 afios con IM
se reporta buena FE; sin embargo, la tasa de patencia del vaso relaciiﬂsado al infarto
luego de la fibrinolisis es similar al de los pacientes mayores de 55 afos .

El uso rutinario de la ecocardiografia puede no ser necesario en todos los pacientes
con IM STNE; asi se observé que el 97% de pacientes con IM no Q que no afectd la cara
anterior y con CK total menO(G%? 1000 Ul y sin evidencia de falla cardiaca tuvieron funcion
ventricular izquierda normal .

Sin embargo, los valores hallados de FE coinciden con lo evidenciado en gente joven
y su determinacion permite correlacionar un tratamiento mas objetivo para el uso de
agentes beta bloqueantes, inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina, entre
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otros.

Determinar los niveles de CPK-mb tiene valor diagnostico y nos puede ayudar a
correlacionar con el tamafio delé'%arto, de preferencia en pacientes no fibrinolizados ni
: X ( , L
reperfundidos por otro método . La mayoria de nuestras determinaciones fueron de
mas de 301 U (47% de casos) y entre 201 U-300 U (29% de casos); es decir,
corresponderian a IM grandes.

Evaluar la FE al alta constituye un método no invasivo de estratificacion de riesgo
, sobretodo en pacientes con IM grandes e indicaciones clinicas de alto riesgo pre

( , tomandose como valor de referencia puntual a la FE de 40%.

En nuestra serie el 94% de casos tuvieron al alta FE ma/ﬂr o igual a 40%; la serie

alemana reporté FE de menos de 40% en el 22% de casos . De alguna forma estos

hallazgos corrobor?EAfl? baja incidencia, en jovenes con IM, de shock cardiogénico, stroke
y disfuncién del VI .

post
alta

Se realiz6 cineangiografia coronaria al 100% de nuestros pacientes (por razones de
protocolo de nuestro servicio), encontrandose enfermedad coronaria ateroesclerdtica
significativa en el 79% de ellos; predominando el compromiso de la DA en el 64% de
casos; de la CD, en el 15%; de la Cx, en el 9%; y de otras arterias coronarias, en el 15%.
La afectacion uniarterial fue de un 81% de casos; biarterial, de 11%; y triarterial, de 8%.

En un estudio (total de 68 pacientes) se halld % fermedad arterial coronaria

. o . : o, (6 . ~ ]
obstructiva en el 82% y ausencia de la misma en 13% . Una serie espaiiola re&&g&o
arterias coronarias angiograficamente normales en 20%, de un total de 87 pacientes .

No reportamos enfermedad del TCI, hecho que se registra aproximadament&f)n 3%
de varones y 7% de mujeres jovenes con enfermedad ateroesclerdtica coronaria :

La serie sudafricana %gontré afeccion uniarterial en 52% de casos; biarterial, en
22%; y ftriarterial, en 20% ( , siendo la mas afectada la CD que la DA o Cx; porcentajes
que difieren de nuestros hallazgos.

En los pacientes menores de 45 afos comparados con pacientes mayores de 60
afios, se da mayor compromis&gs‘niarterial (54% vs 36%) y las lesiones son de morfologia

mas compleja (59% vs 36%) . Otra serie de 85 pacientes menores de 40 afios con
enfermedad arterial coronaria, de los cuales 59 tuviero&AAM, evidencié enfermedad

uniarterial en 51%; biarterial, en 31%, y triarterial, en 19% .

Mas incongruente con nuestros resultados es el reporte hallado de prevalencia de
enfermedad coronaria uniarterial de 33% en gente joven con IM y de 64% ?2e4 revalencia
de enfermedad multiarterial en varones jovenes que sufrieron un primer IM .

Sélo un paciente presentd una malformacién congénita, tratdndose de un puente
intramiocardico en territorio la DA. El trayecto coronario intramiocardico se hallé en
una serie en el 4% de casos .

Las anomalias congénitas de las arterias coronarias forr?gg) parte del grupo de
causas no ateroescleréticas de enfermedad coronaria isquémica

Cumpliéndose los estandares de permanencia de un paciente en hospitalizacion, los
nuestros se hospitalizaron en un 53% de casos por menos de una semana. No se registrd
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mortalidad intrahospitalaria.
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CONCLUSIONES

CONCLUSIONES

- El infarto agudo de miocardio en gente menor de 50 afos, en nuestra serie constituyo
s6lo el 5% de todos los casos de infarto de miocardio registrados en ese periodo de
tiempo, en el INCOR-ESSALUD.

- Fue predominantemente de varones, con presencia de factores de riesgo tipo
tabaquismo, dislipidemia e hipertension arterial principalmente.

- La condicién ateroesclerética coronaria fue la que predominé.

- La mayor frecuencia la tuvo el infarto de miocardio Q, con afeccion principalmente
de la cara anterior.

- La fraccidén de eyeccion al ingreso y al alta permanecié conservada en la mayoria
de los casos.

- El compromiso coronario uniarterial y mayoritariamente de la arteria coronaria
descendente anterior fueron predominantes.

- Las caracteristicas clinicas tipicas del infarto agudo de miocardio destacaron con
mas frecuencia.

- Nuestros hallazgos no difieren esencialmente de las caracteristicas registradas en
otros estudios internacionales.

- Se requiere seguimiento prospectivo de nuestros casos, asimismo evaluacién de
factores de riesgo menos convencionales.
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ANEXO

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

2.- Edad:

< de 30 afios ()
31 a 40 afios ()
41 a 50 afios ()
3.- Sexo:
Masculino ()

Femenino ()

4.- Procedencia:

Costa ()
Sierra ()

Selva ()

5.- Factores de riesgo coronario:

HTA ()

Diabetes mellitus ()
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LDL alto/HDL bajo (_)
Tabaquismo ()
Familiar (_)

Obesidad (_)

No especificado (_)

6.- Antecedentes:

Uso de cocaina (_)

IM previo ()

7.- Angina previa:

Si (L)

No (L)

8.- Tipo de IAM:

IAM Q ()

IAM no Q ()

9.- Tiempo de enfermedad:
<de3h()

3a6h()

6a12h()

>de12h ()

No precisado (_)

10.- Cuadro clinico:
Angor tipico ()
Equivalente anginoso (_)
PCR ()

Inespecifico ()

11.- EKG inicial:

ST supradesnivelado (_)
ST infradesnivelado (_)
T negativas ()
Arritmia ()

Sin cambios ()

12.- Cara:

Anterior ()

Inferior ()
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Posterior ()

Lateral ()

V. derecho ()

Anterior mas inferior (_)
No definido ()

13.- Clase Killip:

1)
()

()
IV ()

14.- Fraccién de eyeccion al ingreso:
> de 60% (L)

50 a59% (L)

40a49% ()

30a39% ()

15.- CPK mb pico:

<de 100 ()

101 a200 ()

201 a 300 (_)

>de 301 ()

No determinado ()

16.- Fraccién de eyeccion al alta:
> de 60% (L)

50a59% (L)

40a49% ()

30a39% (L)

17.- Anatomia coronaria por Cateterismo (lesiones criticas):

TCI ()

DA ()

Cx ()

CD ()

Otras ()

Malformaciones Congénitas ()

18.- Tiempo de hospitalizacion:

"Programa Cybertesis PERU - Derechos son del Autor"

37



Infarto agudo de miocardio en pacientes menores de 50 afios

<de 1semana ()

>de 1 semana ()
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