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Il. MARCO TEORICO Y ANTECEDENTES.

Introduccién

El infarto agudo al miocardio (IAM) es una de las principales causas de morbilidad y
mortalidad a nivel mundial y por tanto un importante problema de salud publica (1). La
enfermedad coronaria causa casi 1.8 millones de muertes al afio, lo que corresponde al
20% de todas las muertes en Europa, con grandes variaciones entre paises (2). En México
mientras el Infarto agudo al miocardio con elevacién del segmento ST (IAMCEST) esta
disminuyendo, la del infarto agudo al miocardio sin elevaciéon del segmento ST (IAMSEST)

esta en aumento.

La causa numero uno de mortalidad a nivel mundial es la enfermedad coronaria, sin
embargo a pesar de que existe mucha informacion sobre infarto agudo al miocardio (IAM)
y cardiopatia isquémica, hay poca informacion con respecto a pacientes jévenes (3,4). Las
consecuencias de un IAM pueden ser devastadoras especialmente en pacientes jovenes
por el remodelado ventricular al que se enfrentan, asi como datos de falla cardiaca a
temprana edad, sin mencionar el factor psicolégico que implica saberse con enfermedad y

necesidad de uso de medicamentos crénicamente (5,6,7).

No hay una definicion exacta en la literatura para “paciente joven”, se ha sugerido un rango
de edad menor o igual de 40 hasta los 55 afios, con un promedio de 45 afios (7). El estudio
Framingham ha reportado una incidencia a 10 afios de pacientes jovenes, (catalogados
como menores de 55 afios) de 51.1 /1000 en hombres y 7.4/1000 en mujeres(1,8). En
contraste McManus et al. Reportaron una incidencia de 66/100,000 en paciente entre 25 y

54 afios. Fournier et al reporto una incidencia de 4% en pacientes menores de 40 afos.



La mayoria de los pacientes con IAM antes de los 40 afios tiene al menos un factor de
riesgo identificable, los mas comunes son tabaquismo, historia familiar de cardiopatia
isquémica y sexo masculino, y en comparacion con pacientes de mayor edad presentan
menos dislipidemia, hipertension y diabetes mellitus (9,10). El tabaquismo es el factor de
riesgo modificable mas importante, tiene un odds ratio de 3.33 (99% IC 2.86-3.87). En
comparacion con pacientes mas grandes, se reporta mayor numero de cigarros al dia.
Oliveira et al, estudiaron la asociacion entre tabaquismo e IAM en hombres menores de 45
afos que fumaban mas de 15 cigarrillos al dia. Demostraron un OR para IM de 4.56 (95%
IC 2.32-9.00) en comparaciéon con exfumadores, corroborando los efectos dafiinos de

continuar con el tabaquismo(4, 11).

La historia familiar de cardiopatia isquémica prematura definida como evento en familiar de
primer grado en la edad de 55-60 afios, fue encontrado en 41-71% de los pacientes
‘jovenes” infartados. En comparacion con pacientes mas grandes parece tener una

incidencia del doble(13).

La distribucion en cuanto a género en pacientes “jévenes” se reporta en 79-95%
favoreciendo a varones. La dislipidemia es factor de riesgo tradicional para enfermedad
coronaria, se ha reportado en mas de la mitad de pacientes “jévenes” definida como
niveles elevados de colesterol y triglicéridos en ayuno, LDL en ayuno > 130mg/dl, Colesterol

total/HDL > 4.5 o HDL > 160 mg/dI(13).

La Apolipoproteina B (Apo B) y la apolipoproteina A1 (ApoAl) son las proteinas de
superficie de LDL y HDL respectivamente. La relacion ApoB/ApoAl tiene una fuerte

asociacion con IAM, OR 3.25, 99%IC 43.8-54.5) para percentilas altas.



Diabetes e hipertension se reportaron en el 14.7 y 38.1% respectivamente, porcentajes
menores comparados con pacientes de mayor edad. Parece haber mayor nimero de
pacientes hipertensos sin tratamiento entre los jovenes, lo que sugiere que es menos

diagnosticada en pacientes jévenes que en los de mayor edad.

El OR de hombres menores de 45 afios con diabetes mellitus, comparados con pacientes

gue no la padecen es de 8.34 (95% IC 1.67-4.6).

Los pacientes con IAM jovenes tienen mayor IMC y obesidad central comparados con

personas sanas por edad y género (1,2)

Dos tercios de los pacientes menores de 40 afios tendran presentacion como infarto agudo
al miocardio sin elevacion del segmento ST (IAMSEST). Parece ser que la incidencia de
IAMCEST esta aumentando entre pacientes jovenes. La mayoria de ellos no tiene historia
de angina previa solo el 25% de un estudio realizado por Egiziano, mientras que 2/3 de los
pacientes mayores de 67 afos ingresados con IAMCEST se presentaron con antecedente
de agina en el mes previo a su ingreso. Angiograficamente los pacientes jovenes tienen
lesiones menos extensas comprada con personas ancianas. En un estudio de Fournier et
al. No se report6 enfermedad del tronco en pacientes jovenes. Enfermedad de un solo vaso
es mas comun en jovenes comparado con los ancianos. Diseccién coronaria no es

infrecuente en paciente jévenes (3,11,12).

La estancia hospitalaria en términos generales es favorable para pacientes jovenes. Con
infarto agudo al miocardio con elevacion del segmento ST. La mortalidad intrahospitalaria

y a 6 meses ha sido de 0.7% y 3.1% en jovenes y mayores de 60 afios respectivamente

(6).



lIl. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION.

En México, las enfermedades isquémicas del corazon representan la segunda causa de
muerte, principalmente atribuibles al infarto agudo al miocardio (IAM). En 2013, hubo 87
245 muertes registradas por diabetes, seguidas por 77 284 muertes debidas a
enfermedades isquémicas del corazén. Ademas, el IAM es una de las principales causas

de pérdida de afios de vida saludables.

La mayoria de los datos en pacientes mayores de 50 afios de edad, se han establecido ya
los factores de riesgo cardiovascular en dicha poblacién, sin embargo se ha visto cada vez
de manera mas frecuente la afeccion de pacientes en edades menores y no se conoce de
manera precisa cOmo se comportan estos factores de riesgo en poblaciones mexicanas

mas jovenes.

La gravedad del problema justifica la necesidad de analizar con precision la situacion
epidemioldgica, factores de riesgo y edades de afeccidon en la poblacibn mexicana.
Adicionalmente, debido a un entorno caracterizado por la escasez de recursos econémicos
resulta util contar con dicha informacién para establecer acciones orientadas a reducir la

incidencia y mortalidad del IAM-.



IV. METODOLOGIA.

1. HIPOTESIS.

En la poblacién mexicana menor de 40 afios existen factores de riesgo cardiovasculares
modificables distintos a los encontrados en personas mayores de 40 afios, en quienes la
aterosclerosis es la principal causa de IAM. Una vez identificados estos factores de riesgo
se podra incidir sobre los mismos para disminuir la incidencia de IAMCEST en nuestra

poblacién.



2. OBJETIVOS.
a) Objetivo principal.

1. Definir los factores de riesgo asociados a infarto agudo al miocardio en pacientes
menores de 40 afios.

2. Comparar los factores de riesgo cardiovasculares presentes en menores de 40 afios
con los encontrados en mayores de 40 afios.

b) Objetivos Especificos.

1. Identificar factores de riesgo modificables en los cuales incidir para disminuir la

incidencia de IAMCEST en menores de 40 afios en poblacién mexicana.

3. DISENO DEL ESTUDIO.

Estudio de cohorte. Descriptivo.

4. POBLACION EN ESTUDIO.
Pacientes con diagnostico de infarto agudo al miocardio con elevacion del segmento ST
ingresados a la unidad de cuidados coronarios del Instituto Nacional de Cardiologia

Ighacio Chavez en el periodo comprendido de enero 2006 a marzo 2019.

5. CRITERIOS DE SELECCION.

a) Criterios de inclusién.
1. Hombres y mujeres con edad = 18 afios.

2. Admitidos al Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez a partir de enero

de 2006 hasta marzo de 2019.
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3. Diagnostico de infarto agudo al miocardio de acuerdo a definicién universal.
b) Criterios de exclusion.

1. Datos incompletos en el expediente clinico.

6. DEFINICION DE VARIABLES

NOMBRE TIPO DE ESCALA DEFINICION UNIDAD DE

VARIABLE OPERACIONAL MEDICION

Género Cualitativa Nominal Masculino o femenino Porcentaje.
Edad Cuantitativa Continua Edad cumplida al Afios

momento de la seleccion

de la muestra

Diabetes mellitus Cualitativa Nominal Diagnostico comentado Porcentaje.

en el expediente clinico

Infarto previo Cualitativa Nominal Diagnostico comentado Porcentaje.

en el expediente clinico

Tabaquismo actual Cualitativa Nominal Antecedente comentado Porcentaje.

en el expediente clinico

Hipertension Cualitativa Nominal Diagnostico comentado Porcentaje.

en el expediente clinico

Dislipidemia Cualitativa Nominal Diagnéstico comentado Porcentaje.

en el expediente clinico

Insuficiencia cardiaca Cualitativa Nominal Diagnéstico comentado Porcentaje.

previa
en el expediente clinico
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Evento vascular cerebral
previo.

Presion arterial sistdlica.

Clase funcional

IAMSEST

Nominal

Continua

Discreta

Nominal

Continua

Continua

Escala I-IV

Porcentaje.

Porcentaje

(mg/dL)
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angioplastia coronaria
transluminal percutanea

al ingreso hospitalaria

Glucosa Cuantitativa Continua Niveles séricos al ingreso (mg/dL).
Proteina C reactiva. Cuantitativa Continua Niveles séricos al ingreso (mg/dL).
Hemoglobina Cuantitativa Continua Al ingreso hospitalario (g/dL)
Troponina I Cuantitativa Continua Niveles séricos maximos (ng/mL)
CK-MB Cuantitativa Continua Niveles séricos maximos (ng/mL)
Pro-BNP NT Cuantitativa Continua Al ingreso hospitalario (pg/mL)
Mortalidad Cualitativa Nominal Mortalidad durante Porcentaje
estancia hospitalaria
Choque cardiogénico Cualitativa Nominal Desarrollo de TAS menor Porcentaje
de 90 mmHg durante la
hospitalizacion
ACTP Cualitativa Nominal Realizacién de Porcentaje
angioplastia coronaria
transluminal percutanea
durante esancia
hospitalaria
ACTP primaria Cualitativa Nominal Realizacion de Porcentaje

7. RECOPILACION DE LA INFORMACION.

A partir de la base de datos del servicio de Urgencias y Unidad Coronaria de Instituto

Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez se identificaron los pacientes con diagnéstico de

IAM desde enero de 2006 hasta marzo de 2019, siendo recolectadas las variables

demogréficas y clinicas.
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8. ANALISIS ESTADISTICO.

Se ingresaron los datos usando el paquete estadistico SPSS. Se emple6 estadistica
descriptiva para reportar las caracteristicas demograficas y clinicas de la poblacion de
estudio. Se emple6 mediana como medida de tendencia central en las variables continuas
y desviacién estandar o intervalos intercuartilares para determinar la dispersion,
dependiendo de la distribucién de las variables. Para la comparacion de variables entre los
grupos se aplicaron las pruebas U de Mann Whitney, Chi- cuadrada. Un valor de p menor

de 0.05 se consider6 significativo. Los datos se analizaron utilizando SPSS.
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V. RESULTADOS.

Se analizaron, pacientes con diagnéstico de sindrome coronario agudo, de los cuales 5952
fueron catalogados como infarto agudo al miocardio con elevacién del segmento ST
(IAMCEST) y 5,870 como sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST en los
cuales se englobd infarto agudo al miocardio sin elevacion del segmento ST y angina

inestable. (Tabla 1).

Infarto agudo al miocardio

/ SBEE \

Con elevacion del segmento ST Sin elevacion del segmento ST
5,952. 5,870.
Mayor de 40 afos Menor de 40 afios
5,658. 294.

Caracteristicas demograficas.

Del total de IAMCEST (5,952) 4.9% (294) pacientes se encontraban en edades entre 18 y
40 afios y 95.1 (5,658) mayores de 40 afios. Con respecto al género se observo un
predominio en varones con 83.2% en mayores de 40 afos y 90.8% en menores de 40 afios.
Los que contaban con mayor antecedente familiar de cardiopatia isquémica fueron los
menores de 40 afios con 7.8%. En ambos grupos se encontré diabetes mellitus, sin
embargo la mayoria se encontré en el grupo de mayores de 40 con 38.2%. El tabaquismo

fue el factor de riesgo mas prevalente en ambos grupos con un clara mayoria en los

15



menores de 40 afios, con un 58.5% Vs 34.6% en mayores de 40 afio. 50.2% de los

pacientes mayores de 40 afios tenian hipertension arterial. (Tabla 2).

Presentacion clinica.

En cuanto a la presentacion clinica al momento de su ingreso a urgencias la mayoria de la
poblacién se encontré en un Killip y Kimball |, sin diferencia significativa entre ambos grupos
de estudio. Solo un bajo porcentaje llegé en choque cardiogénico con 1% en menores de
40 afos y 3.8% en mayores de 40 afos. Los signos vitales al ingreso eran similares, con
una presion sistélica de 125 y 126 respectivamente y presion diastélica de 80 en ambos
grupos. En cuanto al tiempo de presentacién tampoco se observé diferencia significativa
entre ambos grupos, con una mediana de presentacion de 10:13 hrs para el grupo menos
de 40 afios y 11:00 en los mayores de 40. El territorio mas afectado por electrocardiograma
fue la regién anterior con una presentacién de 44.9% en menores de 40 afios y 47.1% en

mayores de 40 afos, sin diferencia significativa entre ambos grupos. (Tabla 3.)

Caracteristicas de laboratorio.

Al momento del ingreso se tomaron laboratorios de todos los pacientes, dentro de los que
se encontraron con mayor diferencia favoreciendo al grupo de mayores de 40 afios se
encuentra el Pro BNP, que se encontr6 en 547ng/dl en menores de 40 afios y 1166ng/dl en
mayores de 40. El colesterol total se encontr6 mas elevado en pacientes jévenes con una
mediana de 175.4 Vs 161 en mayores de 40 afios. Con respecto al resto del perfil de lipidos
también se encontro diferencia en niveles de triglicéridos y LDL con una p < 0.05. Mientras
gue los niveles de HDL eran similares en ambos grupos. Los niveles de glucosa se

encontraron mas elevados en mayores de 4 afios. Se realiz6 perfil de enzimas cardiacas.
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Encontrando diferencia en CPK total y CKMB con una p < 0.05, mientras que los niveles de

Troponina | fueron similares. (Tabla 4.)

Terapia de reperfusion.

La terapia de reperfusion fue dividida en 4 categorias; no reperfundido (35.7% en menores
de 40 afios y 38.7% en mayores de 40 afios), trombolisis fuera del instituto Nacional de
Cardiologia se observé en 19% Vs 17.6% respectivamente. Dentro de los que fueron
tratados dentro del instituto los trombolizados representaron un 6.8% en menores de 40
afios y 8.5% en mayores de 40 afios. Mientras que los que fueron sometidos a ACTP fueron

38.4% en jovenes y 35.2% en mayores. (Tabla 5).

Evolucion intrahospitalaria.

Dentro de la evolucion intrahospitalaria, los pacientes mayores de 40 afios tuvieron la mayor
mortalidad intrahospitalaria (10.2%), una mayor incidencia de insuficiencia mitral aguda
(1.7%) asi como mayor incidencia de comunicacion interventricular (0.8%). La ruptura de
pared libre fue observada en 16 sujetos, todos correspondientes al grupo de mayores de

40 afios con una incidencia de (0.3%) (tabla 6).

TABLA 1. CLASIFICACION DEL IAM

Presentacion IAMCEST IAMSEST

Total 11,822. 50.3% (n=5952) 49.7% (n=5870)
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TABLA 2. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS.

Presentacion Menores de 40 Mayores de 40 p
afnos. afnos.
Edad afios % 4.9 95.1 0.000
Hombres (%) 90.8 83.2
Mujeres (%) 9.2 16.8
Historia familiar (%) 7.8 6 0.190
Diabetes mellitus 18 38.3 0.000
(%)
Tabaquismo actual 58.5 34.6 0.000
(%)
Tabaquismo previo 14.6 29 0.000
(%)
Cocaina (%) 12.6 1.3 0.000
Dislipidemia (%) 25.2 32.2 0.012
Hipertension arterial 19 50.2 0.000
(%)
Angina previa (%) 7.3 9.3 0.219
Insuficiencia 1 3.5 0.023
cardiaca crénica (%)
Infarto previo (> 1 9.2 14.9 0.007
mes) (%)
ACTP previo (> 1 5.4 8.1 0.105
mes) (%)
CABG previo (> 1 0.3 1.3 0.138
mes) (%)
FA previa (%) 0 1.2 0.057
EVC previo (%) 1.4 2.3 0.291
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TABLA 3. CARACTERISTICAS CLINICAS AL INGRESO.

Presentacion Menores de 40 Mayores de 40 p
afnos afos.
IMC 28 26.9 0.000
Kg/m2
Presién 125 126 0.810
sistélica mmHg
Presion 80 80 0.247
diastélica
mmHg
Frecuencia 81 80 0.000
cardiaca lpm
KK 1 (%) 76.2 62.5
KK 2 (%) 20.1 29.4
KK 3 (%) 2.7 4.6 0.332
KK 4 (%) 1 3.8
Presentacion 25.5 25.7 0.937
menos de 4 hrs
Presentacion 74.5 74.3 0.937
mas de 4 hrs.
Tiempo de 10:13 11:00 0.338
retraso (hrs)
(RIC 25-75)
Localizacion 44.9 47.1 0.307
anterior en ECG
(%)
FEVI (%) 50 50 0.001
(RIC 25-75)
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TABLA 4. LABORATORIOS

Parédmetro de laboratorio Menores de 40 | Mayores de 40 p
(RIC 25-75) afios afios
Hemoglobina (g/dL). 15.8 15 0.000
(14.6-17) (13.5-16.1)
Glucosa (mg/dL). 120 145 0.000
(104-158) (11-209)
Creatinina mg/dl 0.9 1 0.000
(0.8-1-1) (0.8-1.2)
Sodio mEq/I 137 137 0.15
(135-139) (135-139)
CT (mg/dL). 175.45 161 0.000
(144.7-210) (133-192)
HDL (mg/dL). 34 35.3 0.131
(29-40.9) (30-42)
LDL(mg/dL). 109 99 0.000
(84-135) (75-124)
Triglicéridos mg/dl 166-5 141 0.000
(123.5 — 231) (108 -188)
Proteina C reactiva (mg/L). 14.3 18.39 0.056
(6.3-53.7) (6.8 -63.900)
Pro-BNP NT (pg/mL). 547 1166 0.000
(168.5 —1674) | (468.7 -2981.2)
CPK Total méaximo ng/dl 1722 1327.5 0.002
(658 — 3758) (458.7 -2981.2)
CK-MB maximo (ng/mL). 129.5 105.3 0.012
(39.8—300) (23.8 - 262)
Troponina | maximo (ng/mL). 0.89 45 0.790
(15.75 -82.9) (15.19 — 83)
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TABLA 5. TERAPIA DE REPERFUSION.

Terapia. Menores de 40 Mayores de 40 p
afnos afos
No reperfundido 35.7 38.7
%
Trombolisis INC 6.8 8.5
% 0.433
ACTP INC 384 35.2
%
Trombolisis FINC % 19 17.6

TBLA 6. COMPLICACIONES.

Presentacion Menores de Mayores p
40 afios de 40 afos
Mortalidad intrahospitalaria (%) 4.8 10.2 0.002
Complicaciones mecénicas post
infarto,
Insuficiencia mitral aguda 0.4 1.7 0.71
(%)
Comunicacion interventricular 0.3 0.8 0.359
(%)
Ruptura de pared libre. 0 0.3 0.361
(%)
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VI. DISCUSION.

En el presente estudio se describieron las caracteristicas clinicas y de laboratorio de los
pacientes con infarto agudo al miocardio con elevacién del segmento ST en menores de 40
afios y se comparo con los datos encontrados en mayores de 40 afios. Para este andlisis
se tomaron en cuenta solo los pacientes que contaban con informacion completa en el

expediente electrénico.

Llama la atencion que en nuestra poblacion no existe diferencia significativa en el
antecedente de cirugia de revascularizacion y ACTP previa, cuando es de esperar que
exista ese antecedente en mayor proporcién en personas mayores. Los factores de riesgo
conocidos de manea internacional como los mas importantes se encontraron mas elevados
en mayores de 40 afios, como son niveles de LDL, diabetes mellitus, hipertension arterial.
Existi6 mayor incidencia de tabaquismo actual y uso de cocaina en menores de 40 afios

(probablemente relacionado con una idea de salud autopercibida).

Existi6 una mortalidad mas alta en mayores de 40 afos (probablemente relacionado a

complicaciones metabdlicas durante.
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VIl. CONCLUSIONES.

Los factores de riesgo cardiovasculares encontrados en la poblacion de estudio en el
Instituto Nacional de Cardiologia  concuerdan con los reportados en estudios
observacionales internacionales. Se logré identificar el tabaquismo activo como el mas

predominante en pacientes jovenes.

En términos generales se encontraron los mismos factores en mayores y menores de 40
afios con respecto a tabaquismo, hipertension, diabetes, niveles de colesterol, sin embargo
hacen falta estudios relacionados con coagulopatias o enfermedades inmunoldgicas que

pudieron estar involucradas en los eventos presentados en pacientes jévenes.

Lo anterior permite concluir que se debe insistir en la poblacién en general a eliminar todos
aquellos factores modificables desde una temprana edad como evitar el uso de tabaco y
drogas, con la finalidad de evitar cardiopatia isquémica en adultos jovenes, de igual manera
se debe llevar un adecuado control de los factores no modificables como diabetes
dislipidemia, que a largo plazo contribuyen a disfuncién endotelial nos hacen mas

propensos a eventos cardiovasculares.
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