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ANTECEDENTES

La cardiopatia isquémica constituye hoy en dia la principal causa de mortalidad y por tanto uno de los
principales problemas de salud en nuestro pais, la edad de presentacién de mayor frecuencia en

hombres es después de los 45 afios y en mujeres después de los 55 arios.” "

En su gran mayoria el infarto de miocardio resulta de aterosclerosis coronaria generalmente acomparnada
de trombosis cuyos factores de riesgo principales son el tabaquismo, la historia familiar, la dislipidemia,
hipertensién, resistencia a la insulina y diabetes, obesidad; estado hormonal y actividad fisica son
menos frecuentes pero bien conocidos; no esta claro si el infarto en este grupo de pacientes sea un
modelo independiente o soélo constituya un aspecto prematuro o acelerado del mismo proceso
aterosclerotico.

Sin embargo existen numerosas causas no aterogénicas de enfermedad coronaria como la embolia que
puede ser debido a endocarditis infecciosa, endocarditis trombética no bacteriana, trombos muralesy de
valvulas protésicas, neoplasias, entre otros. Otros procesos que involucran procesos inflamatorios que
semejan y predisponen a la aterosclerosis como infecciones virales, arteritis de Takayasu, arteritis
necrotizante, poliarteritis nodosa, enfermedad de Kawasaki, lupus eritematoso sistémico, arteritis de
células gigantes, radiacion mediastinal y enfermedades infiltrativas; también el uso de cocaina

incrementa la frecuencia de infarto de miocardio por diferentes mecanismos. ¢

En el estudio GISSI la frecuencia de infarto en menores de 35 afios de edad fue 2% de los cuales sélo
en 8% correspondié a mujeres y la mortalidad observada en este grupo de edad fue del 2.3%; asi
mismo en estos enfermos el infarto agudo de miocardio fue el primer evento coronario sin episodios de
angina previos en mas del 90% de los pacientes. ¢

Dado que la histbria familiar y el tabaquismo son los principales factores de riesgo tradicionales
observados en este grupo de edad, en un estudio se realizd seguimiento genético en aquellos enfermos

portadores de infarto en edades tempranas realizando polimorfismo genético, de los cuales el



polimorfismo para la Apolipoproteina E (ApoE) es el que se constituyd como un importante predictor de

eventos adversos coronarios sugiriendo una remarcable influencia en la aterosclerosis acelerada. ©

En la década pasada se reportd que menos del 10% de los enfermos con infarto de miocardio eran
menores de 45 afios y de éstos el 6% no tienen lesiones coronarias angiograficamente demostrables.
Generalmente tienen pocos factores de riesgo y en muchos de ellos solo el tabaquismo esta presente y
en esta poblacion el cese del mismo confiere una disminucién de 36% del riesgo relativo de mortalidad
por eventos coronarios. %'

Acosah y colaboradores estudiaron enfermos jévenes con infarto del miocardio y encontraron que los
adultos jovenes que debutan con un infarto agudo tipicamente tienen niveles de LDL menores de 130
mg/dl o inclusive dptimos con niveles séricos de <100 mg/dl."¥ La presentacion clinica en este grupo de
edad es generalmente el infarto agudo y sin episodios de angina previos lo que difiere en otros grupos

de edad donde existen manifestaciones de isquemia previamente. ‘%1%

Cuando se demuestran lesiones obstructivas se asocia a la presencia de factores de riesgo para
aterotrombosis temprana e inclusive sirven como predictores de riesgo para eventos coronarios tales
como la homacisteina, el fibrinogeno, la lipoproteina a, el activador del plasminégeno tisular, los dimeros

D y marcadores de inflamacién como la proteina C reactiva, la interleucina 6 y moléculas de adhesion. ®9

Actualmente la homocisteina es un factor de riesgo independiente para enfermedad coronaria y los
niveles séricos se han asociado con el inicio temprano de enfermedad coronaria, la homocisteina es un
metabolito de la metionina y tiene propiedades trombéticas y aterogénicas, la hiperhomocisteinemia
(>15 micromoles/litro) resulta de deficiencia de la enzima metilenetetrahidrofloato reductasa como
consecuencia de mutaciones en el gen C677T y se relaciona fuertemente con los niveles séricos bajos
de folatos, lo antérior se ha observado aproximadamente en el 25 a 30% de los enfermos con

enfermedad vascular prematura. (115162021



Otras formas de trombosis son asociadas con la deficiencia de proteina C la cual ocurre en
aproximadamente 1 en 500 personas que aunque su mayor asociacion es con trombosis venosa, también

esta relacionada con la trombosis arterial y condicionar infarto del miocardio.™®

Badui y cols en 1993 en un estudio realizado en la Ciudad de México de 142 casos reportaron una
frecuencia de 5.6% de infarto en pacientes jovenes, la edad de presentacion fue de los 24 a los 40 afios
con 35 aflos en promedio, fue mucho mas frecuente en el sexo masculino (97.5%). En el sexo femenino
los eventos se asociaron en su mayorfa a tabaquismo, anticonceptivos orales y tensién emocional; la
lesién de un solo vaso fue predominante y de estas la descendente anterior ocupé mas del 90%, el
porcentaje de enfermos con arterias coronarias sin lesiones fue de 35% cifra similar a la reportada en la
literatura mundial y la etiologia mas probable fue atribuida a espasmo coronario. En el tiempo en que se
realizé el estudio ya reportaban una incidencia practicamente del doble de eventos coronarios en

enfermos de menores de 45 afos. 1"

Morillas y cols en 2002 en un estudio Europeo estudiaron enfermos menores de 45 afios con infarto del
miocardio, el 90% fueron masculinos y el tabaquismo una vez mas fue el principal factor de riesgo
asociado; encontraron lesion de un solo vaso en la mayoria de los casos siendo la descendente
anterior la mas afectada, en sélo el 10.6% de los enfermos se encontré angina previo al evento. La

misma prevalencia fue observada en los tres estudios del GISSI.®*

Sanchez y cols estudiaron 80 enfermos jovenes con infarto del miocardio, de éstos el 36% soélo tenia un
factor de riesgo que en el 92% fue el tabaquismo o la dislipidemia; en mas de la mitad de los enfermos
el curso clinico fue favorable, en 34% de los casos se encontré lesion de un solo vasoy en el 19% no
se demostraron lesiones coronarias por angiografia las cuales fueron atribuidas a errores en la
interpretacion, trastornos de la microcirculacion, espasmo y embolia coronaria, enfermedades de
pequefios vasos intramurales, puentes miocardicos y anomalias de la curva de disociacion de la

hemoglobina. '?



De los factores que condicionan la aterosclerosis temprana la proteina C reactiva (PCR) la cual refleja
la condicién inflamatoria de la pared vascular predice con mayor exactitud la posibilidad de eventos
coronarios futuros y debido a su alta sensibilidad como expresion de la inflamacién en la microcirculacion
tiene ventajas sobre otros marcadores como el amiloide o el fibrinogeno. Magadle y cols estudiaron la
relacién de los niveles de PCR y los cambios estructurales de la pared arterial en sujetos asintomaticos
con antecedentes familiares de enfermedad arterial coronaria temprana y encontraron cambios
importantes en la estructura de la pared arterial manifestada por un aumento en el grosor de la intima-
media en arterias carétidas comunes. ®

Las enfermedades reumatolégicas cuya afeccién principal para el desarrollo de enfermedades
cardiovasculares es la vasculitis, se han asociado cada dia mas con la presencia de infarto del miocardio,
de éstas el lupus eritematoso generalizado es el que mas se asocia, inclusive hay reportes donde el
infarto ha sido la primera manifestaciéon de la enfermedad; la enfermedad coronaria puede resultar del
desarrollo de aterosclerosis y los factores de riesgo asociados para esta entidad son la duracién de la
enfermedad, el periodo de tiempo de administracién de corticoides, la dislipidemia, el estado
posmenopausico y posiblemente el uso de metrotrexate el cual eleva los niveles de homocisteina
circulante; por otro lado la vasculitis coronaria y trombosis subsecuente es rara y debe ser tratada
agresivamente con esteroides. El sindrome antifosfolipido cursa con presencia de trombosis recurrente
arterial y venosa debido a la presencia de anticuerpos antifosfolipido o anticoagulante ltpico, en estos
enfermos existe también mayor predisposiciéon al infarto del miocardio y en aquellos portadores de la
enfermedad que ademas tienen involucro de las arterias coronarias, esta entidad puede favorecer la

reestenosis cuando se utilizan stent en el tratamiento. ?



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Desde hace mas de diez afios se ha visto un incremento en la incidencia de infarto del miocardio en
enfermos menores de 45 aflos de edad, lo anterior asociado a factores de riesgo tradicionales
principaimente al tabaquismo y la historia familiar, generalmente este grupo de enfermos tienen niveles
de LDL o6ptimos al momento del evento pero influyen ademas otros factores que condicionan
aterosclerosis temprana. Actualmente existen marcadores reconocidos como causales de aterosclerosis
temprana como la PCR , la homocisteinemia, el fibrinogeno, la interleucina 6, que aunado a los cambios
en el estilo de vida y al aumento en el consumo de cocaina han hecho mas pronunciado el incremento
de eventos coronarios en enfermos cada dias mas jovenes. Aunque aparentemente continua la
predileccion por el sexo masculino en mas de 90% de los casos el aumento de casos del sexo femenino
es importante y obliga a estudiar a este grupo de riesgo para tratar de identificar los factores causales
de aterosclerosis o en su defecto el diagnostico adecuado de otras entidades que predispongan a

trombosis.

Por lo anterior basados en estos hallazgos seria importante conocer todas las caracteristicas del infarto
de miocardio en enfermos jévenes pero disminuyendo la edad promedio a 35 afios para conocer si
continua la tendencia de aparicién cada vez mas precoz de la aterosclerosis o si existen otros factores

etiologicos en este grupo de edad que condicionen infarto del miocardio.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cudles son las caracteristicas clinicas y demograficas mas frecuentes en pacientes con infarto del

miocardio de 35 afios 0 menores?



JUSTIFICACION

En la literatura mundial existen estudios tanto de la incidencia, prevalencia y comportamiento clinico del
infarto del miocardio en enfermos jovenes con edad promedio de 40 afios. El ultimo estudio en la
poblacién de nuestro pais se realizd hace mas de diez afios y se encontraron hallazgos muy similares
a los reportados en la literatura. Actualmente en los paises desarrollados existe un incremento
alarmante de la cardiopatia isquémica y se observa cada vez a edades mas tempranas de la vida
cobrando un alto precio debido a que este grupo de edad esta en plena etapa reproductiva; ademas
también hay una tendencia al incremento de los casos del sexo femenino.

Por otro lado aunado al desarrollo mas precoz de aterosclerosis, han incrementado las causas no
aterogénicas de la cardiopatia isquémica cuya etiologia no esta bien definida en estos pacientes.

El Instituto Nacional de Cardiologia es un hospital de tercer nivel y de concentracion para enfermos del
todo el pais y no existen estudios con de las caracteristicas de los enfermos de 35 afios 0 menores con
infarto del miocardio donde se demuestre la frecuencia, la presentacion clinica y la etiologia
principalmente; lo anterior es importante dado que es necesario identificar estos factores y tenerlos en

mente al momento de evaluar a enfermos de este grupo de edad.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

1. Identificar las caracteristicas principales de los enfermos con infarto del miocardio de edad igual

o menor a 35 aflos que acuden al Instituto Nacional de Cardiologia.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar la frecuencia de la aterosclerosis como factor etiolégico del infarto del miocardio en

este grupo de edad.

2. Determinar la frecuencia de factores que condicionan aterosclerosis temprana en estos enfermos.

3. Determinar la frecuencia de infarto del miocardio de etiologia no aterogénica en este grupo de
enfermos.

4, Investigar la distribucién por sexo del infarto del miocardio en enfermos menores de 35 afios.

5. Investigar la presentacion clinica del infarto del miocardio en enfermos jovenes.



MATERIAL Y METODO

DISENO DE ESTUDIO

Retrospectivo y descriptivo

ESTRATEGIA DE TRABAJO

Estudio realizado en el Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez” en el cual se incluyeron
pacientes de 35 afios 0 menores que ingresaron al instituto con diagnostico de infarto del miocardio en el
periodo comprendido de Enero de 1999 a Diciembre de 2003. La informacién se obtuvo mediante la

revisiéon del expediente clinico utilizando un registro de datos para cada uno.

DEFINICION DE LA UNIDAD DE POBLACION

La unidad basica del universo o poblacién comprende a los enfermos captados que ingresaron al instituto
en el periodo de tiempo especificado con diagnostico de infarto del miocardio. El infarto se definié por la
presencia de dos de los tres de las siguientes caracteristicas: Primero, dolor precordial de 20 minutos de
duracién o mayor acompafiado de sintomatologia de descarga adrenérgica. Segundo, cambios
electrocardiograficos de onda Q en derivaciones de V1 a V3, onda Q de 5 a 30 mseg en derivaciones
DI, DIl, aVL, aVF, V4 a V6 y nuevo o presumiblemente nuevo desnivel positivo del segmento ST en dos o
mas derivaciones contiguas de 0.2 mv en V1, V2 o V3 y 0.1 mv en otras derivaciones. Tercero,
elevacion de marcadores bioquimicos como maxima concentracion de troponina | que exceda la
percentila 99 de el valor de referencia en al menos una ocasién durante las primeras 24 hrs., valor
maximo de CK MB que exceda la percentila 99 de el valor de referencia en dos muestras sucesivas o un
valor maximo que exceda dos veces el limite superior de referencia en una ocasién durante las primeras

horas.



CRITERIOS DE INCLUSION

1. Pacientes de 35 afios 0 menores.

2. Diagnostico de infarto de miocardio.

3. Pacientes con infarto de miocardio como primer evento o infarto de repeticion

4. Pacientes con dolor toracico y en quienes se demostré un defecto de perfusién en la medicina

nuclear

CRITERIOS DE EXCLUSION
1. Pacientes con dolor toracico que no cumplieron criterios para el diagnéstico de infarto del
miocardio.

2. Pacientes con infarto del miocardio mayores de 35 afios.

DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES

Aterosclerosis: Evidencia de placas aterosclerosas en las arterias coronarias o placas no obstructivas

que muestreh dilatacién ectasica de las mismas.

Lesiones coronarias: Lesion visible en la angiografia coronaria con cualquier grado de obstruccion.
Lesiones obstructivas: Aquellas lesiones coronarias que obstruyan el 60% o mas de la luz del vaso.
Etiologia idiopatica: Cuando no se demuestre enfermedad subyacente en un enfermo motivo de estudio.

Asociado con cocaina; Que hayan consumido cocaina en los dos meses previos al evento.
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ANALISIS ESTADISTICO
Las variables numéricas se expresaran como medias +/- desviacion estandar.
Las variables cualitativas se expresaran de acuerdo a su frecuencia y se expresaran en graficas de

distribucion de frecuencias.
LOGISTICA

Recursos humanos:
Investigador: Dr. Panfilo de Jesus Mauricio Saucedo

Asesor: Dra. Laura Leticia Rodriguez Chavez

Recursos materiales:
Expediente clinico, equipo de oficina, hojas de papel bond, equipo de computo, base de datos de Excel y

Paquete estadistico SPSS 12
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RESULTADOS

En el periodo que se estudio se registraron un total de 2198 enfermos con infarto del miocardio, de los
cuales 132 (6.0%) tenian 35 afios o0 menos, las caracteristicas del grupo fueron las siguientes:

Grafica No. 1
Distribucién por grupo de edad del total de casos

% DE CASOS

' MENORES DE35 MAYORES DE 35
ANOS ANOS

Edad y Sexo:
El promedio de edad fue de 29.5 afios +/- 5.31, el rango de 12 a 35 afios de edad con mediana de 31.5.
Del total de pacientes, 30(27.7%) tuvieron <25 aflos, 26(19.6%) de 26 a 30 afios y 76 que correspondié
al 57.7% de 31 a 35 afios. En el grupo de <25 afios 8 enfermos tuvieron menos de 18 afios de edad por
lo que corresponden a poblacién pediatrica y en dos de ellos se demostraron lesiones coronarias
obstructivas. Del total de casos, 110 (83.3%) fueron del sexo masculino y 22 (16.7%) del sexo
femenino.(Grafica no. 2 y grafica no. 3)

Grafica No. 2
Distribucion por sexo
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MASCULINO |

0 20 40 60 80 100
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Grafica No. 3
Distribucion por grupo de edad

Etiologia:

La etiologia del infarto del miocardio mas frecuente fue la aterosclerosis coronaria con 57
casos(43.2%) la cual en el 86% de los casos se manifestd como lesiones obstructivas y en el 14%
restante como ectasia y dilatacion aneurismatica de las arterias coronarias; en 34 enfermos(25.7%) no
se demostré patologia alguna catalogandose como idiopatica; en 21 enfermos(15.9%) se asocié con
consumo de cocaina; 10 (7.6%) se relaciond con algun padecimiento de hipercoagulabilidad o trombosis,
5 (3.8%) con arteritis coronaria entre los que se encontraron 3 con arteritis de Takayasu y 2 con lupus
eritematoso generalizado; en 2 enfermos (1.5%) se encontraron anomalias congénitas de las arterias
coronarias y en 2 (1.5%) se encontré diseccién del vaso secundario a sindrome de Marfan; en 1 enfermo

se encontré sindrome de QT largo asociado a arritmias ventriculares. (Tabla no. 1 y grafica no. 4).



Tabla No. 1

Etiologia
| ETIOLOGIA J[__No. || % |
[ATEROSCLEROSIS | 57 I 432 |
[IDIOPATICOS [ 34 | 25,7 |
[ COCAINA I 21 I[ 15,9 |
[ SINDROME DE HIPERCOAGULABILIDAD [ 10 | 7.6 |
[ ARTERITIS (TAKAYASU Y LEG) Il 5 Il 3.8 |
[ ANOMALIAS CONGENITAS Il 2 | 1,5 |
[ DISECCION CORONARIA POR MARFAN Il 2 Il 1,5 |
[ SINDROME DE QT LARGO | 1 | 0.8 |
| TOTAL Il 132 || 100 |

Grafica No. 4
Etiologia

COATEROSCLEROSIS
EIDIOPATICO
OCOCAINA

ESX. HIPERCOAGULABILIDAD

NO. DE CASOS

ARTERITIS

B OTRAS CAUSAS
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La etiologia en el sexo femenino fue en 36% la aterosclerosis y la segunda causa con 18% las arteritis
coronarias. En el sexo masculino la aterosclerosis fue la causa en 44.5% y en el 25% de los casos no
se demostré enfermedad alguna subyacente y en el 19% de los casos se asociaron a consumo de

cocaina.

Por grupo de edad |la etiologia se distribuy6 de la siguiente manera: en el grupo de edad de <25 afios el
30% se debio6 a aterosclerosis, 23% de los casos no se demostré enfermedad, 20% asociado a consumo
de cocaina y el resto asociado a hipercoagulabilidad y otras causas. En el grupo de 26 a 30 arios la
aterosclerosis fue responsable en el 35% de los casos, 27% de los casos no se demostré enfermedad,
23% asociado a consumo de cocaina. En el grupo de 31 a 35 afios la aterosclerosis correspondié al
51.3%; 26% de los pacientes no tenian enfermedad subyacente, 1.2% asociado a cocaina y el resto de
enfermos con hipercoagulabilidad y trombosis.

Tabla No. 2
Etiologia por grupo de edad

ETIOLOGIA

-
L]
o
(¢}

| OTRAS CAUSAS

3
| TOTAL [ 30 [ 26 [ 76 ][ 132

[ATEROSCLEROSIS e o 39 1 s ]
[IDIOPATICOS 7 0 7 ] 20 [ s ]
[COCAINA e 6 J[ 9 [ 21 ]
[ SINDROMES DE HIPERCOAGULABILIDAD  |[ 2 | 1 |[ 7 ][ 10 ]
| ARTERITIS (TAKAYASU Y LEG) EEE 1 I 1 [ 5 ]

|

|

Factores de riesgo:
De los 57 enfermos con aterosclerosis coronaria 43 (75.4%) eran fumadores; en 25 casos (44%) se
encontré dislipidemia la cual en dos terceras partes fue hipercolesterolemia y en resto asociada a

hipertrigliceridemia; en 23 (40%) de los enfermos existia historia familiar de cardiopatia isquémica, la



15

hipertension arterial se observo en 14 (24.5%) de los casos y la diabetes en 8 enfermos que correspondio
al 14% de los casos, ésta en todos fue diabetes tipo 2. (Grafica no. 5)

Grafica No. 5
Factores de riesgo asociados a aterosclerosis
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Del total de enfermos en los que no se encontraron lesiones en la coronariografia que fueron 79; 35
(44.3%) eran fumadores, 30 (38%) tenian historia familiar de infarto del miocardio, 23 (29%) presentaron
Dislipidemia. (Grafica no. 6)

Grafica No. 6
Factores de riesgo de los enfermos sin lesiones coronarias

DISLIPIDEMIA
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TABAQUISMO
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Presentacioén clinica:

EL cuadro clinico de los enfermos fue investigado en relacién a la presencia o no de eventos de angina
previa al evento en estudio; en 94 enfermos que correspondi6 al 71.2% no tenian sintomatologia previa y
el infarto de miocardio fue la primera manifestacion, mientras que en 38 casos (28.8%) habian
presentado episodios de angina y en su mayoria relacionada al esfuerzo. (Grafica no. 7)

La localizacion del infarto en el 49.2% de los casos fue anterior y/o septal y en el 46.9% posteroinferior.

Grafica No. 6
Presentacion clinica

% DE CASOS

SIN ANGOR  ANGOR PREVIO
PREVIO

Coronariografias:

Todos los enfermos fueron sometidos a coronariografia de los cuales en 53 (40.1%) se encontraron
lesiones coronarias y en 79 (59.9%) no se demostraron lesiones. De los 53 enfermos con lesiones, en
15 (28%) obstruian menos del 60% de la luz del vaso y en 38 (72%) mas del 60% del vaso. (Grafica no.

7 y grafica no. 8)

Grafica No. 7
Resultados de la coronariografia
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Grafica No. 8
LESIONES CORONARIAS OBSTRUCTIVAS
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De los 53 enfermos con lesiones coronarias en 36 (68%) existia afeccién de un solo vaso; en 7 (13%)
afeccion de dos vasos y en 10 (19%) afeccion trivascular; de los enfermos con afecciéon de un solo vaso
en orden de frecuencia la arteria mas afectada fue la descendente anterior en 55.5%, la coronaria

derecha en 33.3% y la circunfleja en 11.2% de los casos. (Grafica no. 9 y no. 10)

Grafica No. 9
Distribucién segun el numero de vasos afectados
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Grafica No. 10
Distribucion de las lesiones con involucro de 1 solo vaso
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De los 79 enfermos en los que no se demostraron lesiones coronarias angiograficamente visibles en 12
(15.2%) se encontro flujo lento en uno o mas vasos, en 8 (10.1%) se encontré ectasia del vaso, en 4
enfermos (5.1%) se evidencid espasmo del vaso responsable, en 3 (3.8%) se encontraron puentes
musculares que ocluian en menos del 50% la luz del vaso, en 2 (2.5%) se encontraron anomalias
congénitas y en 48 que correspondié al 60.8% de los casos no se encontrd alteracion alguna en las
arterias coronarias. (Tabla no. 4)

Tabla No. 4
Hallazgos en arterias sin lesiones obstructivas

| HALLAZGOS [ No. | % ]
[ NORMALES i 48 |[ e08 ]
[ FLUJO LENTO | 12 I 152 |
[ ECTASIA i 8 I 101 ]
[ ESPASMO | 4 i 5,1 |
| PUENTES MUSCULARES B 3 [ 38 ]
[ DISECCION CORONARIA POR MARFAN i 2 Il 25 |
[ ANOMALIAS CONGENITAS Il 2 [ 25 [
| TOTAL I 79 [ 100 ]
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DISCUSION

En la serie que se estudié se encontraron un total de 132 casos, lo cual en nimeros es practicamente
igual a la estadistica reportada en 1993 que fue del 5.6%, sin embargo si tenemos en cuenta que el
grupo de nuestro estudio fueron enfermos de 35 afios o menores y los reportados en la series previas
incluian a enfermos de 45 afios 0 menores;"" '@ existe una clara diferencia que marca un aumento
importante en la incidencia de infarto del miocardio a edades cada vez mas tempranas, ya que el
promedio de edad fue de menos de 30 afios (29.5), teniendo una presentacion del 4.5% del total de

casos en el grupo pediatrico, la edad mas temprana de presentacién fue a las 12 afios en un enfermo

con aterosclerosis coronaria y enfermedad de dos vasos asociado a dislipidemia familiar.

La distribucién por sexo que aunque continGia con predileccion por el sexo masculino en 83.3% también
marca una clara tendencia al aumento en la poblacién del sexo femenino que fue del 16.7% respecto a la
reportada en las series previas del pais que era del 87% en hombres y 13% en mujeres en la década
pasada.'"

La etiologia en el total de los casos muestra a la aterosclerosis como la principal causa ocupando el
43.2%. En lo que corresponde al sexo femenino en una tercera parte la aterosclerosis fue la causa, lo
cual muestra un evidente aumento de la aterosclerosis a edades cada vez mas tempranas y ademas en
el sexo femenino. Los principales factores de riesgo asociados a la enfermedad aterosclerosa fueron el
tabaquismo en el 75%, la dislipidemia en el 44%; la historia familiar en el 40% de los enfermos. Aunque
no se investigd en forma habitual factores determinantes de aterosclerosis temprana en los que se
realizb6 se observé baja frecuencia de hiperhomocisteinemia como uno de los causales de la aparicion
temprana de aterosclerosis. ¥

En el total de enfermos en los que no se evidenciaron lesiones (n =79) el tabaquismo fue el principal
factor de riesgo presente en el 44.3%, luego la historia familiar y finalmente la dislipidemia

El tabaquismo tanto en aquellos con aterosclerosis coronaria como en aquellos sin lesiones coronarias
fue el principal factor de riesgo; siendo susceptible de modificacién en este grupo de enfermos por lo que

la prevencién primaria debe ser dirigida en ese aspecto; la dislipidemia que también fue un factor de
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riesgo importante requiere una mayor atencion realizando estudios de escrutinio mas estrictos en
edades mas tempranas y en aquellos con dislipidemia un control tanto dietético como farmacolégico
estricto.

Como se puede observar se requiere actividad intensa en la prevenciéon primaria en edades que
anteriormente se consideraban de bajo riesgo para aterosclerosis ya que va en aumento su incidencia y

con ello la apariciéon de enfermedad arterial coronaria.

En relacion a las otras etiologias también se observé aumento de la frecuencia de eventos relacionados
al consumo de cocaina, lo que muestra la tendencia a mayor frecuencia de adiccion en este grupo de
edad. Los enfermos con arteriopatias ya sea lupus eritematoso generalizado o arteritis de Takayasu
conformaron el 3.8% y los estados de hipercoagulabilidad por trombofilia 0 sindrome antifosfolipido
fueron el 7.6% de los casos; lo anterior probablemente relacionado a un diagnéstico mas preciso mas
que a un aumento de eventos cardiovasculares.

La presentaciéon clinica continta con la mismé tendencia observando que un alto porcentaje de
enfermos (71.2%) debutan con el evento agudo como primera manifestaciéon y no tienen sintomas de
isquemia miocardica previo al infarto; pese a que se observd que en los pacientes con lesiones
coronarias el porcentaje de obstruccién significativa del vaso era alta;, para lo cual no existe una

explicacion convincente y sea una posible linea de investigacion.

En relacién a la coronariografia en el total de enfermos se realizé estudio de la anatomia coronaria por lo
que la comparacion con series previas donde el procedimiento no se realizaba en todos los pacientes
no es del todo vélida ya que solo se estudiaban enfermos de alto riesgo, sin embargo en cuanto a la
presencia de lesiones coronarias en nuestro estudio se encontré un 40.1% respecto del reportado
previamente en la literatura de 63%, mas aun que en el 72% de éstos la obstruccion era igual o mayor al
60%, con esto podemos observar que hubo un aumento en la presentacion de casos con infarto del
miocardio con arterias sin lesiones angiograficas que fue del 59.9% que dista mucho del 10y 15%

reportado en la literatura y en las series nacionales respectivamente.
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De los enfermos con lesiones coronarias, la afeccion de un solo vaso fue del 68% de los cuales mas de
la mitad fue la descendente anterior la responsable del evento, posteriormente la coronaria derecha y en
ultima instancia la circunfleja. La enfermedad coronaria avanzada con involucro de tres vasos también
mostré un aumento considerable al 19% respecto del 5% reportado en la literatura.

De los enfermos que no presentaron lesiones obstructivas, los principales hallazgos fueron alteraciones
del flujo, ectasia y espasmo en orden de importancia y en un alto porcentaje (63.3%) no se encontré
alteracién alguna en las arterias epicardicas, esto pudiera explicarse probablemente por presencia de
trombo con lisis espontéanea o espasmo y que al momento del estudio no se encontraran hallazgos o que
sean portadores de enfermedad de la microcirculacion aunque lo esperable en estos casos seria

encontrar alteraciones en la perfusion miocéardica que no presentaron estos enfermos.

Por otro lado aunque el tabaquismo fue factor primordial en el desarrollo de aterosclerosis, también pudo
contribuir a la aparicion de vasoespasmo, cuyo papel esta bien estudiado ocasionando alteraciones en el
endotelio vascular que aunado a las alteraciones en la agregabilidad plaquetaria producen sustancias
vasoactivas y finalmente lesion endotelial que llevarian al vasoespasmo y con ello a la isquemia y al
infarto del miocardio; sin embargo en las Coronariografias sin lesiones no se aplicd ergonovina para
provocar vasoespasmo, lo cual suele estar contraindicado en presencia de infarto previo como en estos
casos.

En el 37% de los enfermos que no tenian lesiones coronarias obstructivas se observé historia familiar de
cardiopatia isquémica, lo cual es un porcentaje alto, en esta situacién pareciera existir predisposicion
genética a alteraciones del sistema hemostatico ya sea por hiperactividad plaquetaria o algin otro

trastorno del sistema de coagulacion.

En el paciente con QT largo se demostré taquicardia ventricular con compromiso hemodinamico por lo
que esto puede explicar por si mismo el infarto, ya que en la coronariografia las arterias coronarias
epicardicas fueron normales.

Los enfermos con diseccion coronaria eran portadores de sindrome de Marfan y la diseccién se

acompaiié de diseccion de un aneurisma de la aorta ascendente.
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CONCLUSION

De nuestro estudio se pueden obtener valiosos datos epidemiolégicos y clinicos en el grupo de edad de
35 afios 0 menos y podemos concluir que la frecuencia del infarto de miocardio se ha incrementado y
aunque conserva la predileccién por el sexo masculino la proporciéon de mujeres también ha aumentado.
El porcentaje de enfermos con lesiones obstructivas coronarias fue menor en la serie que reportamos
respecto de la literatura, lo anterior justificado por la exclusién de enfermos de 36 a 45 afios de edad
incluidos en los anteriores reportes.

Los factores de riesgo para aterosclerosis que se observd en alto porcentaje son susceptibles de
modificacién como el tabaquismo y la dislipidemia por lo que se deben enfocar camparias de prevencién
primaria enfocadas en estos factores en ambos sexos.

En aquellos casos donde no se encuentran lesiones aterosclerosas se debe realizar un estudio profundo
para tratar de evidenciar causas de trombosis o espasmo arterial y colagenopatias para que estos
enfermos reciban el tratamiento mas adecuado.

La presentacién clinica en nuestros enfermos en un alto porcentaje (71.2%) debutan con el evento
agudo como primera manifestacion y no tienen sintomas de isquemia miocérdica previo al infarto; pese a
que se observo que en los pacientes con lesiones coronarias el porcentaje de obstruccion significativa del
vaso era alta; para lo cual no existe una explicacién convincente y sea  una posible linea de
investigacion.

En aquellos enfermos en los que no se ha demostrado alguna etiologia vale la pena realizar estudios
para determinar algin condicionante de trombosis o espasmo probablemente con métodos de

determinacion de polimorfismos genéticos o estudio enfocado a disfuncién endotelial.

En este grupo de enfermos la prevencién primaria cuando existan factores de riesgo ya mencionados
modificarlos y en general cuando en la clinica nos enfrentemos a un enfermo con estas caracteristicas
recordar la presentacion clinica y ofrecer el tratamiento 6ptimo para lograr adecuada recuperacion; asi
mismo hacer énfasis en la prevencién secundaria para mantener un adecuado nivel de vida ya que en

este grupo de edad se encuentra un alto porcentaje en la vida productiva.
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NO. DE CONTROL NO. DE REGISTRO EDAD SEXO

FACTORES DE RIESGO:

HISTORIA FAMILIAR TABAQUISMO(No. Cigarrillos):
DISLIPIDEMIA(simple o mixta) COCAINA(Consumo 2 meses previos)
DIABETES MELLITUS(Tipo) HIPERTENSION ARTERIAL

PRESENTACION CLINICA
SIN ANGOR PREVIO CON ANGOR PREVIO(Especificar)

LOCALIZACION DEL INFARTO

ANTERIOR SEPTAL LATERAL INFERIOR
CORONARIOGRAFIA:

ARTERIAS SIN LESIONES ARTERIAS CON LESIONES
LESIONES CORONARIAS:

<60% DE OBSTRUCCION >60% DE OBSTRUCCION

NO. DE VASOS AFECTADOS

1 VASO 2 VASOS 3 VASOS
VASO AFECTADO
DESCENDENTE ANT CIRCUNFLEJA COR. DERECHA

ARTERIAS SIN LESIONES
FLUJO LENTO ECTASIA
ESPASMO PUENTE MUSCULAR

ENFERMEDADES SUBYACENTES
TROMBOFILIA (Especificar)
FACTORES DE RIESGO PARA ATEROSCLEROSIS TEMPRANA: (Especificar)
ENFERMEDADES REUMATOLOGICAS: (Especificar)

SINDROME ANTIFOSFOLIPIDO

OTRAS: (Especificar)
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