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INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO EN PACIENTES 

MENORES DE 40 AÑOS 

I. INTRODUCCION: 

La cardiopatía isquémica continúa siendo la primera 

causa de muerte de adultos en los Estados Unidos. 

Existe un acuerdo general sobre la etiología 

multifactorial de la enfermedad y que la incidencia 

de esta se incrementa con la edad. Sin embargo, la 

cardiopatía isquémica ha sido reconocida en jóvenes 

más frecuentemente en los últimos años; 

advirtiéndose un considerable interés en el estudio 

del infarto "juvenil" del miocardio, calificativo 

que se aplica, un tanto arbitrariamente, cuando la 

aparición del accidente coronario se presenta antes 

de alcanzar la quinta década de la vida. Esto ha 

sido motivo de especial atención para varios 

investigadores clínicos, sobre todo porque el 

evento afecta al paciente en plena etapa productiva 
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de la vida con sus consecuencias de orden 

socioeconómico y porque los factores de riesgo 

aceptados podrían ser más evidentes en pacientes 

con enfermedad prematura de las aterías coronarias, 

que en pacientes de mayor edad1,2,3,4,6. La 

importancia de tomar en cuenta la edad de los 

pacientes que sufren un infarto del miocardio fué 

puntualizada por Peel en 1955. Desde entonces 

numerosos estudios han sugerido que la edad es uno 

de los factores pronósticos más importantes para la 

mortalidad intrahospitalaria y a largo término por 

infarto agudo del miocardio. La asociación de un 

mayor riesgo de muerte y edad avanzada después de 

un infarto agudo del miocardio ha sido bien 

documentada en varios estudios7, $,9,10,11 

Todo parece indicar que la cardiopatia isquémica en 

los últimos años va tomando un papel cada vez más 

importante como causa de muerte en la población 

general de este país. Recientemente se ha 

incrementado el número de publicaciones que 
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informan de la presencia creciente de infarto agudo 

del miocardio en personas jóvenes y la mayoría de 

ellas establecen la edad límite en 40 añosn. La 

literatura mundial reporta una incidencia alrededor 

del 4% y en éste país lo reportado es cercano al 

3%n. 

Al infarto del miocardio en jóvenes, se le han 

atribuido algunas características como: ser más 

frecuente en el sexo masculino, en aquellos con 

importante tabaquismo, en los obesos y en los que 

realizan ejercicio en exceso"4. También se le ha 

dado importancia al antecedente de hipertensión 

arterial y a las condiciones que provocan estado de 

agobio. Se le atribuye una evolución mejor de la 

que suelen tener los mayores de 40 años con infarto 

del miocardio, con una frecuencia menor de angor 

previo al accidente coronario y menor mortalidad 

temprana y tardian46,11. 

En el Instituto Nacional de Cardiología "Ignacio 

CHávez" de México (INCICh) se han hecho 4 estudios 
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al respecto. El primero de Rotberg y Cols., en 

196413, informa entre 1944 y 1964, de 35 casos entre 

1153 infartos (3.08%); el segundo de Estandia y 

Cols., quienes publican en 197118, 84 enfermos 

menores de 39 años entre 2197 infartos (3.82%); el 

tercero de Hurtado y Cols., ,en 198219, informa de 35 

enfermos menores de 40 años entre 2040 casos 

(1.59%) de 1977 a 1981; y el más reciente de Muñoz 

y Cols., en 198613, informando de 41 enfermos 

menores de 40 años entre enero de 1976 y diciembre 

de 1984. 

El infarto del miocardio en pacientes jóvenes puede 

tener algunas características que son diferentes de 

los pacientes con mayor edad. La arteriografía 

coronaria realizada en pacientes jóvenes 

después de un infarto del miocardio ha 

identificado una prevalencia relativamente alta 

de 	arterias 	coronarias 	angiográficamente 

normales 20,21,22,23,24,25, 



El manejo a largo término de pacientes jóvenes que 

han sobrevivido a un infarto del miocardio es 

particularmente un desafío porque hay pocos datos 

que se refieran al pronóstico de tales pacientes. 

El análisis se ha dificultado por la relativa 

infrecuencia del infarto del miocardio en el jóven; 

así como a la falta de uniformidad con respecto a 

la definición de juventud en el contexto de la 

cardiopatia isquémica. Se desconoce si la 

ocurrencia de infarto agudo del miocardio en edad 

temprana acarrea un pronóstico particularmente 

ominoso o si requiere un enfoque de manejo 

diferente al usado en pacientes de mayor edad. Más 

aún, falta por determinar si los pacientes jóvenes 

con arterias coronarias normales e infarto agudo 

del miocardio tienen un prónostico diferente 

de 	aquellos 	con 	enfermedad 	coronaria 

obstructivals, 16,17 . 

Teniendo en cuenta que en la actualidad .la 

cardiopatia isquémica presenta un incremento en su 
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frecuencia con un aumento progresivo de aparición 

de la enfermedad en edades más tempranas de la 

vida, y que ésta aumenta el riesgo para 

subsecuentes eventos cardiovasculares y que por lo 

mismo, cada día transcurrido representa un problema 

más grave de salud. Esta patología despierta la 

inquietud de conocer no sólo el perfil clínico 

(describir la población, factores de riesgo y datos 

clínicos de los pacientes con infarto agudo del 

miocardio como clase funcional al ingreso y al 

egreso), 	los 	determinantes 	pronósticos, 

complicaciones, resultado angiográfico en este 

grupo de pacientes, respuesta al tratamiento 

trombolítico y trombolísis espontánea; sino también 

de hacer las correlaciones pertinentes con el daño 

coronario observado en la angiografía coronaria 

(área comprometida y vasos afectados) y comparar 

estos datos con los propios y extranjeros. 

Para saber, si se han modificado la frecuencia y 

las características de los infartos del miocardio 

en jóvenes, se decidió revisar los expedientes de 



200 enfermos menores de 40 años que ingresaron con 

el diagnóstico de infarto agudo del miocardio a la 

Unidad Coronaria del INCICh del 1' de enero de 1990 

al 31 de diciembre de 1994. 
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II OBJETIVOS: 

1.- Conocer el comportamiento de los factores de 

riesgo, las características de la población, la 

severidad, la anatomía coronaria y la respuesta al 

tratamiento intrahospitalario del infarto agudo del 

miocardio en pacientes menores de 40 años. 

2.- Determinar la gravedad de la enfermedad 

arterial coronaria en pacientes menores de 40 años 

con infarto agudo del miocardio. 

3.- Conocer el pronóstico a corto plazo (1 mes) de 

los pacientes menores de 40 años con infarto agudo 

del miocardio. 

4.- Conocer 	la 	eficacia 	de 	la 	trombolisis 

farmacológica en pacientes menores de 40 años con 

infarto agudo del miocardio. 

5.- Conocer la mortalidad en los pacientes menores 

de 40 años con infarto agudo del miocardio y la 

causa más frecuente de muerte, así como los 

factores asociados a ésta. 
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III . MATERIAL Y METODOS:  

Se revisaron los expedientes de todos los enfermos 

menores de 40 años de edad, que ingresaron a la 

Unidad Coronaria del INCICh del 1° de enero de 1990 

al 31 de diciembre de 1994. Se encontraron 200 

pacientes con el diagnóstico de infarto agudo del 

miocardio. Se realizó el diagnóstico de infarto 

agudo del miocardio ante la presencia de al menos 2 

de los siguientes criterios: dolor precordial de 

características anginosas de más de 20 minutos de 

duración; elevación de los niveles de CAN con 

patrón característico de necrosis; aparición de 

nuevas ondas Q de necrosis y/o desnivelación del 

segmento ST seguida de inversión de la onda T en al 

menos 2 derivaciones del electrocardiograma. 

No se excluyó paciente alguno en el presente 

trabajo y todos los pacientes de la población en 

estudio tenían como único diagnóstico cardiológico 

el de la cardiopatía isquémica. 



En todos los casos se analizaron los siguientes 

parámetros: sexo, edad, factores de riesgo 

coronarios 	convencionales: 	tabaquismo, 

hipertensión 	arterial 	sistémica, 	diabetes 

mellitus e hipercolesterolemia; la frecuencia de 

los factores de riesgo coronario uno a uno y sus 

combinaciones más frecuentes; localización del 

infarto 
	

utilizando 	los 	criterios 

electrócardiográficos convencionales descritos por 

Sodi-Pallares 	(postero-inferior, 	antero-septal, 

anterior extenso o antero-lateral, postero-lateral 

y con extensión al ventrículo derecho); clase 

funcional a su ingreso y al egreso según la 

clasificación de Killip-Kimball y retraso en horas 

desde el comienzo del episodio agudo hasta el 

inicio de una de las dos terapias trombolíticas 

empleadas (STK ó rT-PA). En los que se realizó 

coronariografia se valoró el número de vasos 

dañados y se consideró como oclusión significativa 

aquella igual o superior al 70% de la luz del vaso; 

respuesta al tratamiento médico intervencionista o 

quirúrgico; mortalidad intrahospitalaria y precoz 

(primer mes). 
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IV RESULTADOS: 

A) Características Generales: 

De los 200 pacientes comprendidos en el estudio, 

185 pertenecían al sexo masculino (92.5%) y solo 15 

al femenino (7.5%). La edad promedio fué de 37 4- 2 

años (Gráfica 1). 

B) Factores de Riesgo: 

Ciento ochenta y cuatro pacientes (92%) tuvieron 

uno o más factores de riesgo, mientras que 16 

pacientes (8%) no tenían factores de riesgo 

aparentes. El factor de riesgo más frecuente fué el 

tabaquismo, el cual se detectó en 151 pacientes 

(75.5%) de los cuales el 94.7% correspondió al sexo 

masculino y el 5.3% al femenino; el segundo factor 

de riesgo fué la hipercolesterolemia en 126 casos 

(63%), correspondiendo al sexo masculino el 96% y 

el 4% al femenino; el tercer factor fué la 

hipertensión arterial sistémica en 48 

casos (24%) de los cuales el 96% 
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correspondió al sexo masculino y el 4% al femenino 

y el último factor de riesgo fué la diabetes 

mellitus con 30 casos (15%) correspondiendo el 90% 

al sexo masculino y el 10% al femenino (Gráfica 2 y 

3).. 

C) Topografía y Extensión del Infarto: 

La localización del infarto agudo del miocardio más 

frecuente fué: anterior en 88 pacientes (44%), 

postero-inferior en 68 pacientes (34%) e inferior 

con extensión eléctrica al ventrículo derecho en 18 

pacientes (9%); la localización del infarto agudo 

del miocardio menos frecuentes fueron: inferior en 

9 pacientes (4.5%), dorsal en 4 pacientes (2%) y de 

ventrículo derecho en un solo caso (0.5%) (Gráfica 

4). 

D) Clase Funcional: 

Al ingresar 25 pacientes (12.5%) se encontraron en 

clase 1, 133 pacientes (66.5%) en clase funcional 
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II, 31 pacientes (15.5%) en clase III y 11 

pacientes (5.5%) en clase IV (Gráfica 5). 

E) Tratamiento Trombolítico: 

Tipo de tratamiento y tiempo de inicio: 42 

pacientes (21%) fueron trombolizados; de ellos, 36 

pacientes (85.7%) con STK y 6 pacientes (14.3%) con 

rT-PA (Gráfica 6 y 7). 

En 20 de estos pacientes (48%) se comprobó 

permeabilidad de la arteria responsable del infarto 

agudo del miocardio, valorada a las 24 + 12 horas 

de administrada la terapia trombolítica. 

Al comparar el retraso en horas, desde el inicio de 

la sintomatología hasta el comienzo de la 

administración de una de las dos terapias 

trombolíticas, encontramos que en 27 pacientes 

(64.3%) la terapia trombolítica fué administrada 
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en las primeras 4 horas y en 15 pacientes (35.7%) 

ésta se administró entre las 4 y las 12 horas, con 

un tiempo promedio de llegada para recibir 

tratamiento trombolítico de 3.5 horas después de 

haber iniciado el evento agudo. Con respecto a la 

terapia trombolítica empleada se encontró que en 36 

pacientes (85.7%) se utilizó STK; en ellos, 18 

casos (50%) tuvieron arteria permeable y en 16 

pacientes (50%) la arteria no estaba permeable; de 

estos últimos pacientes 4 casos (22.2%) fueron 

llevados a ACTP, a 3 pacientes (16.6%) se les 

realizó cirugía de revascularización coronaria y a 

11 pacientes (61.2%) no se le practicó ningún 

método 	de 	revascularización 	durante 	su 

internamiento; en 6 pacientes (14.3%) se administró 

rT-PA, encontrándose en 2 casos (33.3%) arteria 

permeable y 4 pacientes (66.7%) arteria no 

permeable. De los pacientes con arteria no 

permeable 2 casos (50%) fueron llevados a ACTP y a 

2 pacientes (50%) se les realizó cirugía de 

revascularización coronaria (Gráfica 8 y 9). 

Con respecto a los 158 pacientes (79%) que no 
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recibieron terapia trombolítica, 38 casos (24%) 

tenían arteria permeable, 89 pacientes (56.3%) la 

arteria no se encontro permeable y en 31 (19.7%) no 

fué valorable ya que no se les practicó 

coronariografía. De los pacientes con arteria 

permebale, 14 casos (15.7%) se les practicó ACTP, 

24 pacientes (27%) fueron llevados a cirugía de 

revascularización coronaria y en 51 pacientes 

(57.3%) no se realizó ningun procedimiento de 

revascularización miocárdica durante su estancia 

hospitalaria. 

F) Angiografía Coronaria: 

168 	pacientes 	(84%) 	fueron 	cateterizados 

encontrándose lesiones significativas en 112 

pacientes (66.7%), observándose como factor de 

riesgo más frecuente el tabaquismo en 86 pacientes 

(76.8%), hipercolesterolemia en 83 (74.1%), 

hipertensión arterial sistémica en 25 (22.3%) y la 

diabetes mellitus en 19 casos (17%); encontrándose 
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que 32 pacientes (28.6%) contaban con al menos un 

factor de riesgo, 45 (40.1%) tenían 2 factores, 28 

(25%) con 3 factores, 2 (1.8%) con 4 factores y 5 

pacientes (4.5%) no tenían ningún factor de riesgo 

(Gráfica 10 y 11). 

Se encontraron lesiones univasculares en 64 

pacientes (57.1%) predominando la lesión de la 

arteria descendente anterior (DA) en 35 pacientes 

(55%), seguida por la arteria coronaria derecha 

(CD) en 21 (33%) y la arteria circunfleja (Cx) en 8 

(12%); lesiones bivasculares en 27 pacientes 

(24.1%) y lesiones de 3 o más vasos en 21 casos 

(18.8%) (Gráfica 12 y 13). 

En 56 casos (33.3%) no se demostraron lesiones 

angiográficamente significativas; en este subgrupo 

de pacientes se encontró que el factor de riesgo 

más frecuente fué el tabaquismo en 41 pacientes 

(73.2%), seguido por hipercolesterolemia en 30 

(53.6%), hipertensión arterial sistémica en 13 
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(23.2%) y diabetes mellitus en 4 casos (7.1%); 16 

(28.6%) tenían al menos un factor de riesgo, 25 

(44.6%) dos factores, 8 (14.3%) tres factores y 7 

casos (12.5%) no tenían ninguno de los factores de 

riesgo estudiados. 

G) Procedimientos de Revascularización: 

En 23 pacientes (11.5%) se realizó angioplastía 

transluminal percutánea (ACTP), observándose que 

los factores de riesgo más frecuentes fueron 

tabaquismo 	en 	17 	pacientes 	(81%), 

hipercolesterolemia en 16 (76.2%), diabetes 

mellitus en 7 (33.3%) e hipertensión arterial 

sistémica en 4 casos (19%); se practicó ACTP 

primaria en 22 pacientes (95.6%) y ACTP de rescate 

en 1 (4.4%). Se practicó cirugía de 

revascularización coronaria en 32 pacientes (16%), 

observándose que el factor de riesgo más frecuente 

en este subgrupo de población fué la 

hipercolesterolemia en 25 casos (80.6%), seguido 

por el tabaquismo en 24 (74.6%), hipertensión 

17 



arterial sistémica en 9 (29%), y diabetes mellitus 

en 4 pacientes (12.9%) (Gráfica 14 y 15). 

H) Mortalidad Hospitalaria: 

16 pacientes (8%) fallecieron y de estos 10 (62.5%) 

se encontraban en clase funcional IV a su ingreso, 

4 pacientes (25%) en clase III y 2 en clase II 

(12.5%)(Grafica 16). No se reportó ninguna muerte 

precoz (al mes de seguimiento). 

Del total de pacientes que fallecieron, 12 casos 

(75%) correspondieron al sexo masculino y 4 (25%) 

al femenino. 

En los pacientes que fallecieron la localización 

del infarto más frecuente fué el de la región 

anterior con 11 	(68.8%), seguido por el postero 

inferior en 3 (18.7%) e inferior con extensión 

eléctrica al ventriculo derecho en 2 (12.5%). El 

factor de riesgo más frecuente fué la hipertensión 

arterial sistémica en 13 pacientes (81.3%), seguido 
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por el tabaquismo en 9 (56.3%), hipercolesterolemia 

en 6 (37.5%) y diabetes mellitus en 6 casos 

(37.5%); encontrándose que 5 pacientes (31.3%) 

contaban con al menos un factor de riesgo, 5 

(31.3%) con dos factores, 3 (18.8%) con tres 

factores y 3 casos (18.8%) sin factores de riesgo 

en estudio. Del total de pacientes fallecidos a 11 

(68.8%) se les practicó coronariografía y el 100% 

tenían lesiones significativas, encontrándose en 

todos ellos lesión de la arteria descendiente 

anterior; de los 11 pacientes 3 casos (27.3%) eran 

univasculares, 2 (18.2%) con enfermedad bivascular 

y 6 (54.5%) con enfermedad trivascular. 

De los pacientes fallecidos, a 9 	(56.25%) no se 

les 	efectuó 	ningún 	procedimiento 	de 

revascularización miocárdica, a 5 (31.25%) se les 

realizó cirugía de revascularización coronaria y 2 

fueron sometidos a ACTP (12.5%). Con la terapia 

trombolítica no se observó ninguna muerte. 
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Como causa de muerte se encontró que en 11 

pacientes 	(68.75%) 	ésta 	fué 	secundaria 	a 

fibrilación ventricular y en 5 casos (31.25%) la 

causa fué insuficiencia cardíaca en el post-

operatorio inmediato. 
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V CONCLUSIONES: 

1.- El infarto agudo del miocardio en pacientes 

menores de 40 años es más frecuente en varones con 

historia de tabaquismo, más comunmente con 

enfermedad de un vaso, principalmente de la 

coronaria izquierda e infarto agudo del miocardio 

de cara anterior. 

2.- Dos terceras partes (66.7%) de los pacientes 

con infarto agudo del miocardio menores de 40 años 

tienen lesiones angiográficamente significativas. 

3.- La mortalidad hospitalaria encontrada en este 

grupo de población es del 8%, y en más de la dos 

terceras partes de los pacientes (69%) la causa más 

frecuente de muerte, fué la fibrilación 

ventricular, la cual se asoció a factores como 

lesión significativa de la arteria descendente 

anterior en el 100% de los casos y a enfermedad 

trivascular en más de la mitad de los pacientes 

fallecidos. 
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4.- La mayoría de los pacientes presentaron uno o 

más factores de riesgo coronario y solo el 8% de 

los pacientes con infarto agudo del miocardio no 

presentaron ninguno de los factores de riesgo en 

estudio. 

5.- Con la terapia trombolítica se alcanzó una 

permeabilidad de la arteria responsable del infarto 

del 48%; aunque ninguno de los pacientes sometidos 

a este tratamiento falleció. 
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VI. DISCUSION: 

En las últimas décadas, se ha producido una 

disminución de la mortalidad por enfermedades 

cardiovasculares26. La mortalidad por infarto del 

miocardio, también mostró una disminución, debida 

en gran parte al manejo en la fase aguda, mediante 

la introducción de las unidades de cuidados 

coronarios y los avances en el tratamiento de las 

arritmias ventriculares. Más recientemente se 

relaciona con el impacto del tratamiento 

trombolítico y las técnicas de revascularización 

coronaria27,2e. A pesar de lo anterior, la mortalidad 

por infarto del miocardio en la población general 

sigue siendo elevadamu. 

De ahí el interés de nuestro estudio en establecer 

las características clínicas, angiográficas y la 

respuesta al tratamiento intrahospitalario del 

infarto agudo del miocardio en el paciente menor de 

40 años. 
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El patrón de los factores de riesgo en pacientes 

con infarto agudo del miocardio menores de 40 años, 

difiere de los pacientes con infarto agudo del 

miocardio de mayor edad. La gran mayoría de los 

autores, nacionales y extranjeros han reportado que 

el infarto en jóvenes, tal y como lo reportamos en 

nuestro estudio ocurre exclusiva o muy 

predominantemente 	en 	pacientes 	del 	sexo 

masculino31,32,33; destacándose como factores más 

importantes el tabaquismo y la hipercolesterolemia, 

mostrando menor incidencia la hipertensión y la 

diabetes, en comparación con los sujetos de mayor 

edad. 

A pesar de que la ateroesclerosis es una enfermedad 

progresiva de comienzo muy precoz, la 

aparición de un infarto agudo del miocardio 

en pacientes jóvenes, aunque se presenta, sigue 

siendo poco frecuente34. Al ser la 

ateroesclerosis un proceso continuo 	desde la 

infancia, deben existir factores que aceleren su 

aparición 	precoz o bien 	que esten implicados 

24 



otros mecanismos distintos a ésta. Parece lógico 

pensar que en estos pacientes con ateroesclerosis 

precoz, los factores de riesgo son probablemente 

los responsables de la aceleración del curso 

crónico de dicho padecimiento, por lo que el tabaco 

y el colesterol elevado tendrían que ser factores 

de riesgo muy potentes, capaces de producir 

ateroesclerosis precoz. En general el número de 

factores de riesgo es elevado, siendo en nuestra 

serie de 1.7 por enfermo. Sólo en el 8% de nuestros 

casos no se encontró factor de riesgo alguno, dato 

prácticamente idéntico al que ocurre en grupos de 

mayor edad. 

El perfil anatómico de las coronarias tanto en 

nuestra serie como en la mayoría de las series 

publicadas35,36, demuestra que la estenosis de un 

solo vaso es la lesión más frecuente. Se considera 

de gran trascendencia , que el 66.7% de los 

pacientes con infarto agudo del miocardio menores 

de 40 años, tuvieran lesiones coronarias 
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significativas. En todas las publicaciones, la 

arteria más frecuentemente afectada es la 

descendente anterior, seguida de la coronaria 

derecha y de la circunfleja37, En la necropsia de 

pacientes jóvenes, realizada tras muerte súbita o 

infarto agudo del miocardio, se descubre una alta 

incidencia de la arteria descendente anterior, con 

infarto asociado de la pared anteriorn. 

La ausencia de ateroesclerosis, con coronarias 

angiográficamente normales, en pacientes jóvenes 

con infarto agudo del miocardio, oscila entre 11 y 

25%39, en nuestra serie fué del 33%, cifra mucho más 

elevada que en el infarto ocurrido a mayor edad. 

Esta elevada incidencia se atribuye, en 	parte, 

a errores de interpretación de 	las 

coronariografías, 	trastornos 	de 	la 

microcirculación, agregación plaquetaria, espasmo, 

embolia coronaria, enfermedad de pequeños vasos 

intramurales y a puentes miocárdicoso. De todas las 

causas posibles, la más estudiada es el espasmo 

coronario. El papel del vasoespasmo coronario en la 
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génesis de la angina de pecho y del infarto agudo 

del miocardio está bien documentado, tanto en 

pacientes jóvenes como en los mayoresll. Parece ser 

que.  la trombosis y el espasmo actúan de forma 

sinérgica en el desencadenamiento del infarto, 

aunque es muy difícil demostrar cual es el factor 

primario y responsable. El espasmo coronario 

aparece con mayor frecuencia en jóvenes y en 

individuos con escasos factores de riesgo 

coronario, excepto el tabaquismo42, el cual puede 

desencadenar alteraciones del endotelio vascular, 

de metabolismo celular con alteración de los 

lípidos y puede aumentar la agregación 

plaquetaria43; alteraciones que podrían producir un 

cambio en el balance de sustancias vaso activas que 

llevarían al vasoespasmo o a la trombosis y 

consiguiente infarto agudo del miocardio, con o 'sin 

lisis espontánea subsiguiente. En éste estudio 

observamos una similar incidencia de factores de 

riesgo entre los pacientes con lesiones coronarias 

significativas y los pacientes con coronarias 

normales. 
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A pesar de que durante la fase aguda del infarto el 

número de complicaciones es similar al de dicho 

síndrome considerado globalmente, la mayoría de 

series concluyen que tanto la mortalidad como el 

pronóstico a largo plazo es bastante favorable44, 

pero 	en 	nuestra 	serie 	la 	mortalidad 

intrahospitalaria fué del 8%, siendo la causa más 

frecuente de muerte, la fibrilación ventricular en 

más de las dos terceras partes de los pacientes. 

Sin embargo, a pesar de todo lo hasta ahora 

publicado, con respecto al infarto agudo del 

miocardio en pacientes jóvenes, quedan aún aspectos 

controvertidos y por aclarar, acerca del enfoque 

tanto diagnóstico com terapéutico en estos 

pacientes. Se requiere por lo tanto continuar 

ahondando en este terreno, fascinante reto 

contemporáneo de la medicina. 

Tomando en cuenta: a) Que la historia natural 

y la evolución clínica de la enfermedad de 

las 	arterias 	coronarias 	es 	dificil 	de 

predecir. b) El tiempo que puede transcurrir 

desde 	el 	primer infarto hasta la muerte 
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puede ser variable, desde 	pocos minutos hasta 

años. c) La existencia de lesiones significativas 

en más de las dos terceras partes de los pacientes 

menores de 40 años, con infarto agudo del 

miocardio. d) La baja 	tasa 	de 	permeabilidad 

de 	la arteria responsable del infarto alcanzada 

con la terapia trombolítica. e) El predominio de 

lesión significativa en la arteria descendente 

anterior. Con estos datos se puede considerar, a 

diferencia de otros autoresu, que la realización 

temprana del estudio de coronariografía en estos 

pacientes, puede permitir optimizar el tratamiento 

intrahospitalario y la estratificación del riesgo, 

así como facilitar su seguimiento y disminuir el 

tiempo de internamiento. 
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