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Resumen. 

Título: Prevalencia y factores de riesgo asociados a infarto del miocardio en 

pacientes menores de 45 años. 

Material y métodos: Tipo de estudio analítico, transversal, de casos y 

controles, retrospectivo.  Se analizaron 540 pacientes con infarto de miocardio, 

180 ≤ 45 años y 360 > 45 años, registrándose factores de riesgo cardiovascular, 

durante un periodo de 5 años en el Hospital de Especialidades del Centro 

Médico Nacional La Raza incluidos en programa ¨Código Infarto¨. Análisis 

estadístico: Se utilizó estadística descriptiva para todas las variables y analítica 

para el cálculo del Odds Ratio.   Para determinar el impacto de los factores de 

riesgo en el desarrollo de infarto de miocardio se efectuó un análisis bivariado 

con X2 para las variables cualitativas y posteriormente un análisis de regresión 

logística multivariada, estableciendo un valor de P significativo menor de 0.005. 

Resultados: De 540 pacientes, media 56, rango 22 a 84 años, pacientes ≤45 

media 40 años, 180 pacientes jóvenes, 85.6% hombres y 14.4% a mujeres. Los 

factores en ≤45 años, fueron sedentarismo 86.7%, tabaquismo 64.4%, obesidad 

43.9%, sobrepeso 38.1%, hipertensión arterial 36.7%, dislipidemia 30%, 

diabetes mellitus el 28.3%, por riesgo de exposición (P < 0.005)  género hombre 

(OR 4.55), obesidad (OR 3.38) y disección coronaria espontanea (OR 30.5).  

CONCLUSION: La prevalencia del Infarto del Miocardio en ≤ 45 años fue de 

13.52%, los factores de riesgo estadísticamente significativos: genero hombre, 

obesidad y disección coronaria espontanea. 

PALABRAS CLAVE: Infarto de miocardio en joven, Factores de riesgo 

cardiovascular. 
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ABSTRACT. 

TITLE: Prevalence and risk factors associated with myocardial infarction in 

patients under 45 years. 

MATERIALS AND METHODS: Type of analytical, cross-sectional study of 

cases and controls, retrospective. 540 patients with myocardial infarction, 180 ≤ 

45 years and 360> 45 years were analyzed, recording cardiovascular risk 

factors, during a period of 5 years in the Hospital of Especialidades Centro 

Médico Nacional La Raza included in the program "Código Infarto". Statistical 

analysis: Descriptive statistics are calculated for all variables and analytical for 

the calculation of the Odds Ratio. To determine the impact of risk factors on the 

development of myocardial infarction, a bivariate analysis with X2 is performed 

for qualitative variables and subsequently a multivariate logistic regression 

analysis, establishing a P value of less than 0.005. 

RESULTS: Of 540 patients, average 56, range 22 to 84 years, patients ≤45 

average 40 years, 180 young patients, 85.6% men and 14.4% women. The 

factors in ≤45 years were sedentary lifestyle 86.7%, smoking 64.4%, obesity 

43.9%, overweight 38.1%, high blood pressure 36.7%, dyslipidemia 30%, 

diabetes mellitus 28.3%, due to exposure risk (P <0.005) male gender (OR 

4.55), obesity (OR 3.38) and spontaneous coronary dissection (OR 30.5). 

CONCLUSION: The prevalence of myocardial infarction in ≤ 45 years was 

13.52%, the statistically significant risk factors: male gender, obesity and 

spontaneous coronary dissection. 

KEY WORDS: Myocardial infarction in young, cardiovascular risk factors. 
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 Antecedentes científicos:  

Aunque la enfermedad arterial coronaria (EAC) se presenta principalmente en 

pacientes mayores de 45 años, los hombres y mujeres más jóvenes pueden 

verse afectados. La mayoría de los estudios han utilizado un límite de edad de 

40 a 45 años para definir a los pacientes "jóvenes" con cardiopatía coronaria o 

infarto agudo de miocardio (IAM) (7). La Cuarta Definición de Infarto: define al 

infarto como la detección de un aumento o descenso de los valores de cTn con 

al menos 1 de los valores por encima del límite superior de referencia (LSR) del 

percentil 99 y al menos 1 de las siguientes condiciones: síntomas de isquemia 

miocárdica aguda, nuevos cambios isquémicos en el ECG, aparición de ondas 

Q patológicas, evidencia por imagen de pérdida de miocardio viable o 

anomalías regionales en la motilidad de la pared nuevas siguiendo un patrón 

compatible con etiología isquémica, Identificación de un trombo coronario por 

angiografía con imagen intracoronaria o por autopsia, siendo este último para 

infarto Tipo I, y para el Tipo II, evidencia de desequilibrio entre la demanda y el 

aporte de oxígeno miocárdico no relacionado con trombosis coronaria (35). La 

intervención coronaria percutánea (ICP) primaria es la que se aplica en los 

IAMCEST de menos de 12 h desde el inicio de los síntomas con persistencia de 

las alteraciones en el ECG, y se realiza sin ninguna medicación fibrinolítica 

administrada previa o concomitantemente al procedimiento. La ICP de rescate 

es la que se realiza cuando el fibrinolítico no ha conseguido reperfundir la 

arteria. La ICP facilitada, que es aquella en la que se administran fármacos para 

intentar la reperfusión mientras el paciente espera, bien por traslado, bien por 

retrasos en el mismo centro, a que le realicen una ICP (36). 

El aumento de la incidencia de EAC en el grupo de edad más joven se puede 

atribuir a factores como el tabaquismo, los estilos de vida sedentarios y la 

obesidad infantil (6), (44). Determinar la prevalencia de cardiopatía coronaria en 

sujetos más jóvenes, es difícil, ya que con frecuencia es un proceso silencioso 

(1).  
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La prevalencia global de IAM entre los pacientes más jóvenes, menor de 45 

años,  es del 12.8% con desnivel positivo del segmento ST y 6.1% sin elevación 

del ST (39).  En 2010, la prevalencia global, el porcentaje de EAC en la población 

general fue del 6,0% en comparación con el 1,2% en el grupo de edad de 18 a 

44 años. Predominio masculino (96.8%) (37). La causa principal es el fumar 

(37.6%) factor de riesgo más común en jóvenes, seguido por diabetes mellitus 

(16.8%) e hipertensión (16%). Los pacientes más jóvenes con infarto agudo de 

miocardio tienen preponderancia en la pared anterior (68,8%) y la enfermedad 

monovaso (50%), además la lesión responsable es la arteria descendente 

anterior izquierda (67,3%). Se han encontrado arterias coronarias 

angiograficamente normales en el 12,9% de los casos. La estrategia de 

tratamiento principal es la revascularización mecánica (43,2%), seguida de 

trombólisis (28,8%) y tratamiento médico (28%).  

En el Estudio del corazón de Framingham, la incidencia de un IM durante un 

seguimiento de 10 años fue de 12.9/1000 en hombres de 30 a 34 años y de 

5.2/1000 en mujeres de 35 a 44 años (2), además, estos pacientes tienen 

diferentes perfiles de factores de riesgo y presentaciones clínicas en 

comparación con pacientes mayores. El curso del IAM en las mujeres suele ser 

más grave y se asocia con un peor pronóstico comparado con hombres de la 

misma edad (45). 

Factores de riesgo para el desarrollo de enfermedad coronaria. Los pacientes 

jóvenes con IM generalmente tienen múltiples factores de riesgo para 

enfermedad cardiovascular, hasta en un 90% a 97% uno o más factores de 

riesgo tradicionales para la aterosclerosis. Existe asociación con antecedentes 

familiares de muerte en familiares de primer grado con infarto de miocardio en 

menores de 45 años, hasta en 64% (4), siendo el historial familiar de obesidad, 

exceso de peso, glucosa, insulina y colesterol elevados los más frecuentes. 

Edad: por cada seis años, aumenta el riesgo relativo 1.63, Colesterol sérico: 

riesgo relativo 1.92 por aumento de 40 mg / dL [1.04 mmol / L],  presión arterial 
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sistólica: riesgo relativo 1.32 por aumento de 20 mmHg, fumar cigarrillos: riesgo 

relativo aumento 1.36 por 10 cigarrillos / día. (3)  

Varios estudios han demostrado que los antecedentes familiares de EAC 

prematura y el tabaquismo son los factores de riesgo más comunes para la 

EAC en jóvenes. Fumar es el factor que más comúnmente influyó en la 

aparición de la EAC en los jóvenes. (6) (29) (30) 

Anomalías lipídicas: la  hipercolesterolemia es frecuente en pacientes jóvenes 

con cardiopatía coronaria, pero su prevalencia es similar a la de los pacientes 

mayores, lipoproteínas de alta densidad (HDL) (35 versus 43 mg) y triglicéridos 

séricos más altos (239 versus 186 mg) (5) (23). La hipertrigliceridemia fue, en una 

serie, la anomalía lipídica más frecuente en pacientes jóvenes con IM.  

La diabetes e hipertensión: son factores menos prevalentes en pacientes 

jóvenes infartados, sin embargo,  alteraciones más sutiles en el metabolismo de 

la glucosa pueden observarse, como la reducida tolerancia  a la glucosa oral y 

una respuesta hiperinsulinemica al desafío con glucosa oral (11). La obesidad 

parece ser un factor de riesgo independiente para la aterosclerosis coronaria, al 

menos en hombres jóvenes (7). Un informe del Framingham Heart Study sugirió 

que la obesidad en sujetos de mediana edad podría representar hasta el 23 % 

de los casos de EAC en hombres y el 15 % en mujeres (8). La dieta está 

directamente relacionada, se ha demostrado que una poco saludable, rica en 

carbohidratos, baja en frutas y verduras es un factor de riesgo importante para 

la enfermedad cardiovascular (26), (43). 

Disección coronaria espontánea: es una causa rara de IAM, más común en 

pacientes más jóvenes y en las mujeres. En las mujeres, el riesgo de disección 

coronaria espontánea parece aumentar durante el período periparto (19), (42), (47). 

La enfermedad de Kawasaki: La complicación más importante es la vasculitis 

coronaria, que conduce a la formación de aneurismas coronarios en 20 a 25 por 

ciento de los pacientes no tratados durante la etapa aguda de la enfermedad. 
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Casi la mitad de los aneurismas agudos retroceden, pero aproximadamente el 

20 por ciento conduce al desarrollo de estenosis coronaria a largo plazo. Los 

pacientes pueden presentarse con IAM (25). 

La ectasia de la arteria coronaria, representa una etiología menos común. Sin 

embargo, se asocia a peor pronóstico, aun sin la presencia de lesiones de 

ateroesclerosis (34). 

Otras causas de infarto menos comunes en pacientes jóvenes: embolia 

paradójica, principalmente a través de un foramen oval permeable (9). 

Anticonceptivos orales en mujeres jóvenes, principalmente cuando se combina 

con fumar en exceso (10) (12), el uso de cocaína se asocia a eventos de infarto no 

fatal (13) (15), fumar marihuana puede ser un desencadenante raro (14) (15) (27). , el 

factor V Leiden (resistencia a la proteína C activada) aumenta el riesgo de 

infarto de miocardio en mujeres jóvenes, ya que conduce a un estado pro 

coagulante al aumentar la generación de trombina (16). Polimorfismos del gen 

beta de la interleucina 1 Influencia en el riesgo de infarto de miocardio y 

accidente cerebrovascular isquémico en la edad temprana a través de NF-κB, 

iNOS, MMP-2 y Bax (41). El tratamiento con inhibidores de la proteasa, en 

pacientes con infección por virus de inmunodeficiencia humana, pueden inducir 

lipodistrofia periférica, aumento de la grasa visceral, resistencia a la insulina y 

diabetes. La dislipidemia inducida por inhibidores de proteasa puede incluir 

niveles elevados de LDL-C, sin embargo, los inhibidores de la proteasa de 

nueva generación pueden tener perfiles lipídicos mejorados (51). Aspectos 

psicosociales menos atendidos han sido considerados como mecanismos 

coadyuvantes, como la ira en hombres jóvenes (17) (31) (49), hasta otros agentes 

asociados a enfermedad coronaria como el consumo de plomo, sin embargo, 

aún se encuentran en fase de estudio (24). Una temperatura más alta (climática) 

puede jugar un papel importante en desencadenar eventos agudos en mujeres 

jóvenes (37). 
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Existe una mayor incidencia de arterias coronarias normales en los jóvenes, con 

irregularidades luminales leves y enfermedad de un solo vaso (enfermedad 

monovaso) en comparación con infarto de miocardio en pacientes de mayor 

edad (7).  

Presentación clínica: Una mayor proporción de pacientes jóvenes no 

experimentan angina y, en la mayoría de los casos, progresa rápidamente a 

IAM (18), así también se tiene reportado una incidencia menor de angina crónica 

estable contra una mayor cantidad de síndromes coronarios agudos. 

El tratamiento es similar al de los pacientes mayores de 45 años, es decir, 

revascularización farmacológica y/o mecánica (46), según los algoritmos ya 

establecidos en guías internacionales, sin embargo, diferencias en los 

resultados finales, muestran superioridad en la intervención coronaria 

percutánea vs la fibrinólisis (40), así como los pacientes jóvenes tienen mejor 

pronóstico que los pacientes mayores, independientemente de la terapia 

recibida (20). Aunque los datos son limitados, los pacientes jóvenes también 

parecen responder bien a la terapia trombolítica (21). La reducción de los 

factores de riesgo, juega un papel fundamental en los sobrevivientes al IAM (26). 

Deben ser diseñadas, medidas de prevención dirigidas a pacientes jóvenes, ya 

que por ejemplo, la gran mayoría de los adultos que presentan un IAM a una 

edad temprana, no han sido identificados tempranamente por lo que las 

medidas de tratamiento adecuadas no se han llevado a cabo, como el uso de 

estatinas antes de su IAM (50) . Estos hallazgos resaltan la necesidad de 

mejores herramientas de evaluación de riesgos entre los adultos jóvenes (28). La 

Healthy Heart Score (HHS) es una herramienta basada en los estilos de vida, 

que cuando se mide en personas más jóvenes sin factores de riesgo de 

enfermedad de ateroesclerosis, tiene un desempeño moderadamente bueno en 

la evaluación del riesgo de eventos cardiovasculares, en la temprana mediana 

edad. Su dependencia de factores como estilo de vida modificable, la convierten 
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en una herramienta atractiva para la evaluación de riesgos y el asesoramiento 

para la prevención temprana (48). 

Pronóstico después de IAM: depende de múltiples factores, en la mayoría de 

las series de casos, se ha documentado buen pronóstico a corto y largo plazo. 

La mortalidad hospitalaria para las personas ≤45 años, 46 a 70 años y > 70 

años fue de 2.5, 9 y 21 por ciento, respectivamente (22). El seguimiento de 

pacientes revela  

la prevalencia de disfunción eréctil es relativamente alta en este grupo y está 

relacionada con el tratamiento de la EAC (48). 

La cirugía de revascularización aortocoronaria es más fácil de realizar en 

pacientes jóvenes, ya que se encuentran, por lo general,  en una mejor 

condición física que los pacientes mayores y pueden tolerar mejor el estrés de 

la cirugía y la anestesia general. La permeabilidad a largo plazo fue mucho 

mayor con los injertos de la arteria mamaria (93 versus 56 por ciento con los 

injertos de vena safena). 
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Material y métodos: 

Se trata de un estudio por el tipo de diseño de casos y controles, observacional, 

analítico, transversal y retrospectivo, el cual se llevó a cabo en el Centro Médico 

Nacional La Raza, en el Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret”. 

El estudio engloba pacientes ingresados bajo el contexto del programa “Código 

infarto” desde febrero de 2014 hasta noviembre de 2019. Se analizaron los 

expedientes clínicos de pacientes de edad ≤45 (180 pacientes) y > 45 años 

(360 pacientes) con IAM admitidos desde febrero de 2014 hasta noviembre de 

2019 en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional La Raza, 

registrados en dirección médica en el área de subdivisión de cardiología 

(Código Infarto), el cual pertenece a una red de cardiología intervencionista del 

Instituto Mexicano del Seguro Social. Con acceso a intervención coronaria 

percutánea (PCI) 24/7. La base de datos se encuentra almacenada en los 

expedientes clínicos en área de archivo clínicos, los cuales contienen campos 

epidemiológicos, clínicos y angiográficos.  

Criterios de inclusión: pacientes jóvenes (≤45 años) que cumplan con el 

diagnóstico de acuerdo con la Cuarta Definición Universal de infarto de 

miocardio documentado en expediente clínico.  Criterios de exclusión: pacientes 

jóvenes (≤45 años) que no cumplan con el diagnóstico de acuerdo con la 

Cuarta Definición Universal de infarto de miocardio documentado en expediente 

clínico. 

Criterios de inclusión: pacientes mayores de 45 años que cumplan con el 

diagnóstico de acuerdo con la Cuarta Definición Universal de infarto de 

miocardio documentado en expediente clínico. Criterios de exclusión: pacientes 

grupo control mayores de 45 años, que no cumplan con el diagnóstico de 

acuerdo con la Cuarta Definición Universal de infarto de miocardio 

documentado en expediente clínico. 

Se realizara recolección de datos en una hoja que contiene las variables por 

analizar, edad, género, hipertensión arterial sistémica, etc. 
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Análisis estadístico. 

El análisis estadístico se llevará a cabo a través del programa SPSS V25. 

Para el análisis de resultados se realizarán cuadros que permitan resumir las 

variables de estudio. Se utilizará estadística descriptiva para todas las variables 

y analítica para el cálculo del OR.   

Para determinar el impacto de los factores de riesgo en el desarrollo de infarto 

de miocardio se efectuara un análisis bivariado con X2 para las variables 

cualitativas y posteriormente se realizara un análisis de regresión logística 

multivariada, estableciendo un valor de P significativo menor de 0.005. 
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Resultados.  

Análisis de resultados: de los 200 expedientes de los pacientes menores de 45 

años, 20 fueron eliminados del análisis clínico por no presentar los criterios de 

inclusión, por lo que solo se analizaron 180 expedientes, encontrando  que de 

estos  85.6% correspondieron a hombres y 14.4% a mujeres, con un promedio 

de edad de 40 años, siendo el más joven un masculino de 22 años. 

Se analizaron un total de 540 pacientes, la edad media fue de 56 años, con un 

rango de 22 años a 84 años, la edad media de pacientes ≤45 años fue de 40 

años,  las comorbilidades de los pacientes también fue integrada y se determinó 

que en los pacientes ≤45 años presentaban Diabetes Mellitus el 28.3%, 

Hipertensión arterial 36.7%, Dislipidemia 30%, sobrepeso 38.1%, obesidad 

43.9%, tabaquismo 64.4%, sedentarismo 86.7%. 

Factores de riesgo: al igual que en otros estudios (39) hubo una gran prevalencia 

de tabaquismo (64.4%), obesidad (43.9%) y sedentarismo (86.7%), el cual 

represento el factor de riesgo asociado más prevalente, tanto en los pacientes 

con MINOCA y enfermedad obstructiva coronaria.  

Otros factores de riesgo, asociados de forma importante con el IM en pacientes 

jóvenes, en orden de frecuencia fueron: sobrepeso 38.1%,  Hipertensión arterial 

36.7%, Dislipidemia 30%, Diabetes Mellitus  28.3%, marihuana, anfetaminas y 

cocaína de 2.8%, 1.7% y 3.9% respectivamente. 

De forma comparativa con trabajos realizados previamente, en 1993 se realizó 

un estudio en el Hospital de Especialidades del CMNR determinándose una 

prevalencia de infarto del miocardio en pacientes menores de 40 años de 5.6%; 

evidentemente este valor ha aumentado significativamente a lo largo de 20 

años, pasando de 5.6% a 13.5% y en comparación similar a nivel global (39).  

En la tabla 1. Se muestra las variables de riesgo documentadas en la población 

joven (≤45) del total de 180 pacientes, se encuentra predominio de hombres de 

85.6% vs 14.4 % mujeres con edad media de 40 años, los factores más 
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prevalentes desatacan por aparición, obesidad 79 (43.9%), sobrepeso 64 

(38.1%), hipertensión arterial 66 (36.7%) y diabetes mellitus 51 (28.3%), 

sedentarismo 156 (86.7%) y tabaquismo 116 (64.4%), siendo menor el número 

de consumo de sustancias como cocaína 7 (3.9%) y marihuana 5 (2.8%). 

 

Tabla 1. Variables, frecuencia y porcentaje en  población joven 

(≤45) 180 pacientes. 

Edad b (40, 42) 

Sexo (H/M) (%) H 154 (85.6), M 26 (14.4) 

Obesidad (%)a 79 (43.9) 

Sobrepeso (%)a 64 (38.1) 

Hipertensión arterial sistémica 

(%)a 

66 (36.7) 

Dislipidemia (%)a 54 (30) 

Diabetes mellitus (%)a 51 (28.3) 

Antecedentes heredo 

familiares (%)a 

12 (6.6) 

Enfermedad renal crónica (%)a 8 (4.4) 

Hiperuricemia (%)a 6 (3.3) 

Hipotiroidismo (%)a 3 (1.8) 

Origen anómalo arterias 

coronarias (%)a 

4 (2.2) 

Lupus eritematoso sistémico 

(%)a 

3 (1.7) 

Puerperio (%)a 3 (1.7) 

Embarazo (%)a 1 (0.6) 

Miocardiopatia infiltrativa (%)a 1 (0.6) 
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Infección crónica por VIH (%)a 1 (0.6) 

Depresión (%)a 1 (0.6) 

Preclamsia (%)a 1 (0.6) 

Sedentarismo (%)a 

Tabaquismo (%)a 

Marihuana (%)a 

Cocaína (%)a 

Metanfetaminas (%)a 

Anticonceptivos hormonales  

(%)a 

Opiáceos (%)a 

Tratamiento antirretroviral (%)a 

Quimioterapia (%)a 

156 (86.7) 

116 (64.4) 

5 (2.8) 

7 (3.9) 

3 (1.7) 

2 (1.1) 

1 (0.6) 

1 (0.6) 

1 (0.6) 

1 (0.6) 

a. Los valores son presentados  en frecuencias y porcentajes. 

b. Los valores son presentados en media y mediana. 

 

En la tabla 2. Se muestra las variables de riesgo documentadas en la población 

del grupo control (>45 años) del total de 360 pacientes, se encuentra 

nuevamente predominio de hombres de 68.3% vs 31.7 % mujeres con edad 

media de 64 años, los factores más prevalentes desatacan por aparición, 

hipertensión arterial 221 (61.4%), diabetes mellitus 199 (55.3%), sobrepeso 159 

(44.2%), obesidad 112 (31.1%), sedentarismo 352 (97.8%) y tabaquismo 211 

(58.6%), siendo menor el número de enfermedades crónicas como enfermedad 

renal crónica 18 (5.0%) y  neumopatía obstructiva crónica 5 (1.4%). 

 

Tabla 2. Variables, frecuencia y porcentaje en población (>45). 

Características del grupo control. (360 pacientes.) 

Edad b (64, 65) 

Sexo (H/M) (%) H 246 (68.3), M 114 (31.7) 
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Obesidad (%)a 112 (31.1) 

Sobrepeso (%)a 159 (44.2) 

Hipertensión arterial sistémica 

(%)a 

221 (61.4) 

Dislipidemia (%)a 92 (25.6) 

Diabetes mellitus (%)a 199 (55.3) 

Antecedentes heredo 

familiares (%)a 

4 (1.1) 

Enfermedad renal crónica (%)a 18 (5.0) 

Hiperuricemia (%)a 14 (3.9) 

Hipotiroidismo (%)a 6 (1.7) 

Neumopatía obstructiva 

crónica. 

5 (1.4) 

Aorta bivalva 2 (0.6) 

Depresión (%)a 3 (0.8) 

Sedentarismo (%)a 

Tabaquismo (%)a 

Marihuana (%)a 

Quimioterapia (%)a 

352 (97.8) 

211 (58.6) 

2 (0.6) 

6 (1.7) 

a. Los valores son presentados  

en frecuencias y porcentajes. 

 

b. Los valores son presentados en 

media y mediana. 

 

La tabla 3. Muestra los resultados del análisis bivariado con X2 de la población 

total incluida en el estudio, mostrando por Frecuencia, porcentaje % y valor de 

P el impacto de cada factor de riesgo para desarrollo de infarto con desnivel del 

ST y sin desnivel del ST, encontrando que los resultados con P significativa son 
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los siguientes, tabaquismo (P 0.003) y Origen anómalo de arterias coronarias (P 

0.005).  

Tabla 3. Factor de riesgo por tipo de infarto en población del año 2014  a 2019. 

Frecuencia, porcentaje % y valor de P 

Factor de riesgo. Con desnivel positivo 

del segmento ST. 

Sin desnivel positivo del 

segmento ST 

Hombre  387  96.8 (0.77)b  13  3.3 (0.77) b 

Mujer  137  97.9 (0.77)b 3  2.1 (0.77) b 

Hipertensión arterial sistémica 278  96.9 (0.8)a 9   3.1 (0.8)a 

Diabetes mellitus  245  98 (0.31)a 5 2 (0.31)a 

Sedentarismo 493  97 (1.0)b 15  3.0 (1.0)b 

Obesidad 183  95.8 (0.21)a 8   4.2 (0.21)a 

Sobrepeso 224  97.8 (0.35)a 5  2.2 (0.35)a 

Dislipidemia 143  97.9 (0.57)b 3  2.1 (0.57)b 

Tabaquismo 323  98.8 (0.003)a 4  1.2 (0.003)a 

Antecedentes 

heredofamiliares 

6  75 (0.021)b 2  25 (0.021)b 
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Embarazo 1  100 (1.0)b 0  0 (1.0)b 

Preclamsia 0  0 (0.030)b 1  100 (0.030)b 

Puerperio 2  66.7 (0.086)b 1  33.3 (0.086)b 

Metanfetaminas 3  100 (1.0)b 0  0 (1.0)b 

Hipotiroidismo 9  100 (1.0)b 0  0 (1.0)b 

Lupus eritematoso sistémico 2  66.7 (0.086)b 1  33.3 (0.086)b 

Hiperuricemia 17  85 (0.018)b 3  15 (0.018)b 

Quimioterapia 7  100 (1.0)b 0  0 (1.0)b 

Anticonceptivos hormonales 

orales 

2  100 (1.0)b 0  0 (1.0)b 

Enfermedad renal crónica 25  96.2 (0.55)b 1  3.8 (0.55)b 

Marihuana 7  100 (1.0)b 0  0 (1.0)b 

Cocaína 6  85.7 (0.19)b 1  14.3 (0.19)b 

Opiáceos 1  100 (1.0)b 0  0 (1.0)b 

Disección coronaria 

espontanea 

15  100 (0.19)b 0  0 (0.19)b 
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En la tabla 4. Se muestra la comparación de la frecuencia y porcentaje de la 

arteria responsable del infarto en la población joven vs mayores, se encuentra 

que la arteria responsable del infarto fue la coronaria derecha en la población 

total de estudio fue de 260 (48.1%), tanto en la población joven como los 

mayores, 38% y 52% respectivamente, seguida de la descendente anterior con 

33% y 41% respectivamente, siendo la menos frecuente la arteria circunfleja 

con 11.7% y 4.4% respectivamente. Se encontró infarto sin lesiones 

obstructivas, MINOCA, en 11.7% en jóvenes y solo 0.5% en mayores. 

Origen anómalo de arterias 

coronarias 

2  50 (0.005) 

b 

2  50 (0.005) 

b 

Aorta bivalva  2  66.7 (0.086)b 1  33.3 (0.086)b 

Miocardiopatia infiltrativa 1  100 (1.0)b 0  0 (1.0)b 

Infección crónica por VIH 1  100 (1.0)b 0  0 (1.0)b 

Tratamiento antirretroviral 1  100 (1.0)b 0  0 (1.0)b 

Depresión 4  100 (1.0)b 0  0 (1.0)b 

Enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica. 

5  100 (1.0)b 0  0 (1.0)b 

(a) Se utilizó prueba X2 Pearson. 

(b) Se utilizó prueba Fisher.  



21 
 

 

En la tabla 4.1 se muestra la comparación de la frecuencia y porcentaje 

respecto a la presencia de enfermedad coronaria monovaso, bivascular y 

trivascular comparativamente de la población joven vs mayores, se encontró 

enfermedad monovaso 56%  en jóvenes vs 43% en mayores, bivascular 12 y 

28% respectivamente, y enfermedad trivascular en 26.4% en mayores vs 13.9% 

en jóvenes. 
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En la Tabla 4.2 se muestra la comparación de la frecuencia y porcentaje de 

pacientes con ectasia coronaria según la clasificación de Markis, en pacientes 

jóvenes vs mayores de 45 años, se encontró una frecuencia de 8.9% para tipo I 

en jóvenes vs 4.2% en mayores, tipo II. 2.2% vs 1.9% y tipo III 2.8% vs 6.1% 

respectivamente. 
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En la tabla 4.3 se muestra la frecuencia y porcentaje de complicaciones 

eléctricas y mecánicas del universo muestra, incluidos jóvenes y mayores de 45 

años, se encontró en orden de aparición bloqueo auriculoventricular de 2do y 

3er grado 13 casos (2.4%), fibrilación auricular 9 casos (1.9%), taquicardia 

ventricular 5 casos (0.9%) y rotura de pared libre 1 caso (0.2%). 
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En la tabla 5. Se muestra los resultados del análisis de regresión logística 

multivariada, estableciendo un valor de P significativo menor de 0.005, se 

muestra el OR por factor de riesgo es menores de 45 años con intervalo de 

confianza 95%, dentro de las variables que se encontraron estadísticamente 

significativas (P < 0.005) y según el factor de riesgo de exposición, están el 

género hombre (OR 4.55), obesidad (OR 3.38) y disección coronaria 

espontanea (OR 30.5).  

En este modelo de análisis se encontró que la diabetes mellitus, hipertensión 

arterial sistémica, tabaquismo y sedentarismo, confieren menor riesgo en 

comparación con los previamente comentados. 
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Discusión. 

El presente trabajo tuvo como principal objetivo evaluar la prevalencia de los 

factores de riesgo en la población joven (<45 años) y su impacto para el 

desarrollo de infarto de miocardio, para buscar algún factor que pudiera ser 

denominador común en la mayoría de los casos, y que pudiera diferenciarlo de 

otros clásicos, mismo que conduciría de manera indudable a conductas 

terapéuticas y preventivas diferentes a las ya establecidas. Nuestra población 

muestra, universo de trabajo, fue en su mayoría derechohabientes, los cuales 

ingresaron al HE CMN La Raza, mediante el programa ¨Código infarto¨.  

La mayoría de la literatura médica ha encontrado que el infarto  en paciente 

joven tiene predominio masculino en 96.8% (37), nosotros encontramos 

igualmente predilección por el sexo masculino en 85.6%, y que se comienza a 

igualar en el sexo femenino solo en el grupo de control que son mayores de 45 

años principalmente ancianos. 

Según Poddar K. L. et al se encontró una prevalencia de IAM en pacientes 

menores de 45 años del 12% (40), nosotros encontramos un porcentaje mayor 

del 13.5%, aunque, en realidad coincidimos con la literatura internacional en el 

predominio del sexo masculino (37, 38, 39).   

El cuadro clínico fue típico en la gran mayoría de los pacientes (91.1%), mismo 

que discrepa a lo reportado que menciona sintomatología inespecífica que 

retrasa el diagnóstico y tratamiento (18). 

Al igual que en otros estudios (6,7,8,44) hubo una gran prevalencia de los 

siguientes factores de riesgo, en orden de frecuencia se encontró obesidad 79 

(43.9%), sobrepeso 64 (38.1%), hipertensión arterial 66 (36.7%), diabetes 

mellitus 51 (28.3%), sedentarismo 156 (86.7%) y tabaquismo 116 (64.4%)  y en 

menor cantidad consumo de sustancias estimulantes como cocaína, 

metanfetaminas, así como, marihuana y opio, mismos que se han descrito 

como factores asociados a IAM (13) (14) (15) (27). 
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Los antecedentes familiares se describen como factor de relevancia 

encontrando hasta en el 64% (4,47), sin embargo, nosotros solo lo encontramos 

en 6.6%. 

El 28.3% de nuestros pacientes eran diabéticos e hipertensos 36.7%, cifra que 

se encuentra muy por arriba de la reportada que es de hasta el 16.8% y 16% 

respectivamente. (7, 8,11). 

Respecto a la localización angiográfica destaco la lesión obstructiva de la 

coronaria derecha, es decir, la arteria responsable del infarto más prevalente  

(38%) en contraste en lo reportado del 67% para la descendente anterior, 

encontramos también que la enfermedad coronaria monovaso fue hasta del 

56% con buena correlación a lo reportado que es del 50%, (37). 

En el grupo de mujeres jóvenes existieron pocos casos de consumo de 

anticonceptivos orales (2), preclamsia (1)  y puerperio (1), no siendo 

significativos estadísticamente, sin embargo, se encuentra asociado a disección 

coronaria espontanea según lo reportado (19, 42,47). 

En la actualidad se cuenta con escasas herramientas para la detección eficaz 

de factores de riesgo cardiovascular en la población joven (28, 48), esto resalta la 

importancia de crear medidas de prevención dirigidas a pacientes jóvenes, ya 

que, la gran mayoría de los adultos que presentan un IAM a una edad 

temprana, no han sido identificados tempranamente por lo que las medidas de 

tratamiento adecuadas y dirigidas no se han llevado a cabo, como el uso de 

estatinas antes de su IAM.  

En México, las enfermedades no transmisibles como la obesidad, representan 

un foco rojo en salud, ya que condicionan discapacidad y sus complicaciones 

representan la principal causa de muerte. De acuerdo con la Encuesta Nacional 

de Salud y Nutrición Medio Camino 2016 (ENSANUT MC 2016), la prevalencia 

combinada de sobrepeso y obesidad en adultos de 20 años o más fue de 

72.5%; es decir, 7 de cada 10 adultos tienen exceso de peso. (7) (8). 
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En este documento el método de análisis de regresión logística multivariado,  

encontró estadísticamente significativo y que confiere un factor de riesgo mayor 

de 1 para desarrollar infarto de miocardio, el género hombre (OR 4.55), la 

obesidad (OR 3.38) y la disección coronaria espontanea (OR 30.5). Cabe 

mencionar y destacar que en este modelo de análisis se encontró que la 

diabetes mellitus, hipertensión arterial sistémica y el tabaquismo, así como 

sedentarismo, confieren menor riesgo en comparación con los previamente 

comentado, mismo que también son estadísticamente significativos, sin 

embargo, no se debe olvidar que la mayoría de estos están asociados a malos 

hábitos, por lo que se prevé  que al alcanzar la edad mayor de 45 años, 

compartirán los mecanismos fisiopatológicos en común en la mayoría de 

pacientes con enfermedad obstructiva ateromatosa, ya que en la actualidad se 

tiene conocimiento del desarrollo de placa de ateroma desde la infancia. (53) 

 

En el Instituto Mexicano del Seguro Social, se han implementado estrategias 

para el fortalecimiento en materia de educación de la salud, así como destacan 

los programas de detección oportuna de enfermedades con mayor prevalencia 

en nuestra población, tales como ¨MÁS VALE PREVENIMSS¨ el cual destaca 

prácticas de chequeo como medición antropomórfica y cribado de 

enfermedades, cuidado de la alimentación  e incentivación a la actividad física. 

Misma que tiene vigencia desde el año 2013. Esta campaña se difundió de 

manera conjunta con la Secretaría de Salud Federal y el Instituto de Seguridad 

y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) (52). 
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Conclusiones: 

De acuerdo a los resultados encontrados en el presente trabajo podemos 

concluir varios puntos. 

1.- La prevalencia encontrada de infarto de miocardio en paciente joven fue de 

13.5%, muy similar a la reportada (37, 38, 39,40). 

2.- El infarto de miocardio en personas menores de 45 años es una enfermedad 

predominante del sexo masculino con una asociación de alto impacto para el 

desarrollo de enfermedad arterial coronaria e infarto de miocardio, sobre todo si 

agregamos un índice de masa corporal >30kg/m2. 

3.- Es importante también mencionar que según el análisis del presente trabajo, 

el tabaquismo, el sedentarismo, la diabetes mellitus y la hipertensión arterial 

sistémica, a pesar de ser los más frecuentes, no representaron aumento del 

riesgo por exposición, lo dicho previamente no consideramos represente un 

factor de protección, solo hace importante destacar que pueden estar 

relacionados otros factores no considerados en esta trabajo, que pueden 

disminuir la significancia estadística en el análisis. 

4.- En relación a los hallazgos angiográficos documentados encontramos  que 

en 88.3% el IAM fue secundario a EAC y en un 11.7% no hubo lesiones 

significativas, similar a lo reportado, ya que en este grupo de edad la EAC es 

del 87.1% (37). Lo anterior indica la importancia en la búsqueda de factores 

modificables en jóvenes. 

5.- La sobrevida en el evento agudo y durante la hospitalización hasta su 

egreso fue del 100%, lo cual refleja el mejor pronóstico del paciente, ya que 

tienen mejor condición física general y menor número de comorbidos, en la 

literatura se reporta una mortalidad hospitalaria tan baja como de 2.5% en este 

grupo etario (22, 26). 
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6.- Las complicaciones durante la hospitalización fueron mínimas y auto 

limitadas, solo se documentó un caso de ruptura de pared libre, misma que tuvo 

sobrevida en el postquirúrgico inmediato y mediato. 

7.- Perspectivas y áreas de mejora: Los resultados obtenidos contribuyen a 

retroalimentar uno de los esfuerzos por controlar la epidemia de sobrepeso, 

obesidad y el hábito tabáquico en México, así como incentivar a la población a 

practicar ejercicio cardiovascular. Es crucial, una vez establecido el diagnostico, 

reintegrar  a las personas a una vida familiar, social y profesional normal, ya 

que se trata de sujetos en edad productiva y, generalmente, con 

responsabilidades familiares. Deben ser diseñadas y puestas en marcha dichas 

medidas que incluyan a grupos de edad no considerados de alto riesgo de 

forma inicial (pacientes jóvenes <45 años) ya que la correcta detección y 

tratamiento en los factores de riesgo, de forma oportuna modificara la historia 

natural de la enfermedad arterial coronaria, misma que en México representa la 

principal causa de muerte e incapacidad. Lo comentado previamente hace 

necesario crear un plan estratégico en el sector de salud pública, mismo que 

podrían incluir  la solicitud de estudios de manera sistemática, como por 

ejemplo, incluir perfil de lípidos completos, en especial énfasis en lipoproteínas 

LDL y triglicéridos,  en asociación a un programa de ejercicio aeróbico junto con 

plan alimenticio con apoyo de nutriología, el resultado de los esfuerzos en 

manera preventiva puede resultar en la disminución a futuro del desarrollo de 

cardiopatía isquémica, la cual se encuentra proyectada seguirá siendo la 

principal causa de muerte en México.  
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