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I. INTRODUCCION 

 
 

La enfermedad cardiovascular es la principal causa de muerte a nivel mundial en 

población adulta de ambos sexos. A pesar de que su presentación es más común en 

pacientes de la tercera edad, actualmente es cada vez es más frecuente encontrar a 

personas jóvenes con diagnóstico de infarto agudo de miocardio (IAM), lo cual puede 

asociarse al incremento de factores de riesgo, tales como la sobrecarga de trabajo, 

estrés laboral, malos hábitos dietéticos, sedentarismo, obesidad, tabaquismo y 

adicciones. 1- 4  

Diversos estudios han mostrado que del total de los pacientes con IAM, 

aproximadamente un 6 a 12% de los pacientes son menores de 45 años, el 3.4 a 

5.6% son menores de 40 años y el 1.6% son menores de 35 años. A pesar de los 

avances en el tratamiento, el pronóstico en los pacientes jóvenes con IAM no se ha 

visto modificado significativamente. 5-14. 

 

II. MARCO TEORICO 

A. DEFINICIONES 

La definición universal del infarto de miocardio se realiza cuando  hay  evidencia  

clínica  de necrosis  miocárdica por  medio de la  elevación o caída de troponina por 

encima del percentil 99 del límite de referencia, además de la presencia de  síntomas  

compatibles  con  isquemia,  cambios  en  el  segmento  ST  o bloqueo  de  rama  

izquierda  del  haz  de  His,  presencia  de  ondas  Q  por electrocardiograma,  

trastornos  de  la  movilidad  por  ecocardiografía  o  la evidencia de trombo 

intracoronario detectado por angiografía o autopsia. 15 
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El término “infarto del miocardio en paciente joven” no se encuentra definido por 

guías o asociaciones, sin embargo, la mayoría de los estudios han establecido un 

punto corte menor de 40 a 45 años para identificar a este grupo de pacientes. 16-19 

 

B. FACTORES DE RIESGO 

En un estudio retrospectivo en el que se incluyeron a 3501 pacientes de 18 a 55 años 

que fueron hospitalizados por IAM y se observó que hasta el 97% de las mujeres y 

el 99% de los hombres tienen al menos un factor de riesgo potencialmente 

modificable y el 65% de las mujeres y 63% de los hombres tenían 3 o más. 20 

En diversos registros que incluyen a pacientes jóvenes (<45 años) que se 

hospitalizaron con diagnóstico de IAM, se identificó que los principales factores de 

riesgo son el tabaquismo (60-80%), dislipidemia (25%-86%), historia familiar de 

enfermedad coronaria prematura (20-56%), obesidad (28-49%), hipertensión (16-

63%), diabetes mellitus (4-35%) y uso de drogas ilícitas (5%). 13, 16, 18, 21-24 Al ser 

comparados con pacientes de 45-59 años y mayores de 60 años se encontró que el 

grupo de pacientes jóvenes fue mayor la presencia de tabaquismo (56% vs 50 y 29%, 

p<0.001), obesidad (30% vs. 17 y 27%, p<0.001) y antecedente de muerte familiar 

prematura por causa cardiovascular (44% vs. 35 y 19%, p<0.001). 5, 23 

En el análisis por género, se puede observar que la presencia de IAM prematuro es 

más frecuente en el género masculino, 5-8, 21, 25 además en los hombres fue más 

frecuente encontrar antecedente de dislipidemia (59-92.1% vs. 30-82.6%) y 

tabaquismo (57% vs. 48%) mientras que en el género femenino se observó más 

frecuentemente diabetes mellitus (15-39% vs. 10-26%). 5, 10, 11, 26-28. 
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En cuanto a factores genéticos, se ha demostrado que altas concentraciones del 

inhibidor de activación del plasminogeno tipo 1 (PAI-1), la presencia de polimorfismos 

de nucleótidos simples (SIRT1) y variantes en genes de paroxonasa 1 (PON1), 

receptor toll-like tipo 4 (TLR4) y metaloproteinasa 3 (MMP3) están asociado a 

eventos trombótico, sin embargo, su estudio ha sido realizado únicamente por fines 

de investigación y no se realiza de manera estándar en la población. 29-32. 

 

C. PRESENTACIÓN CLÍNICA  

El cuadro clínico es indistinguible del de los pacientes mayores. El tipo de 

presentación más frecuente es el dolor precordial típico en el 81-95%, seguido de 

síntomas neurovegetativos en el 87% y paro cardiaco o arritmias letales en el 1.5-

11%. 16, 21-22 Una de las grandes diferencias es que en el grupo de pacientes jóvenes 

tiene menor proporción de antecedente de episodios de angina y que el tiempo de 

inicio de los síntomas al momento de la presentación hospitalaria tiende a ser menor. 

6, 33-34 

Una mayor proporción de pacientes jóvenes tiene un IAM con elevación del ST como 

presentación (70%), mientras que los pacientes mayores lo hacen tanto con IAM con 

elevación del ST e IAM sin elevación del ST en la mitad de los casos. Por otra parte, 

se ha observado una mayor prevalencia de infarto de miocardio sin arterias 

coronarias obstruidas en los menores 45 años (14 vs 9%, p <0.001), con una mayor 

frecuencia en mujeres jóvenes (23% vs 10%, p <0.001). 5, 6 

Es importante mencionar que en los jóvenes se observa un mayor pico de CK y PCR 

durante el evento agudo. 6,7 Al momento del ingreso de estos pacientes en su 
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mayoría muestran escalas pronosticas con puntuación de mortalidad baja a 

moderada y de muy bajo riesgo de sangrado.16,17, 22 

 

D. ETIOLOGÍA  

En la población general se ha observado que la ruptura de placa ateroesclerótica con 

consecuente trombosis es principal causa de IAM independientemente de su 

presentación clínica, hasta en el 79% de los casos. 27-28 En el caso de los pacientes 

jóvenes con IAM, la aterosclerosis persiste como la causa más frecuente teniendo 

una prevalencia de 60-65%. 16, 24, 35 

Otras etiologías son encontradas del 10-11% de los hombres y hasta el 30% de las 

mujeres jóvenes, las cuales pueden ser: disección, embolismo, espasmo, 

alteraciones anatómicas y la disfunción microvascular. Este grupo de pacientes tiene 

un mejor pronóstico. 16, 36, 37 

La disección coronaria espontánea se observa en el 0.07-1.1% del total de los 

pacientes con IAM y en el 4.87% de los pacientes jóvenes; es más frecuente su 

presentación en mujeres jóvenes ya que representa hasta un 22-35% del total de 

causas de IAM. Se asocia frecuentemente al embarazo, enfermedades del tejido 

conectivo e inflamatorias y su principal causa es la displasia fibromuscular. 16, 24, 36, 38    

El embolismo coronario puede representar la causa del 2.9% del total de los 

pacientes con IAM. El material que es enviado a las arterias coronarias y produce su 

obstrucción puede ser de origen trombótico, tumoral, aire, vegetación o un cuerpo 

extraño. 36, 39 
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El espasmo coronario es una entidad frecuente en poblaciones asiáticas y su 

prevalencia como causa de IAM en la población general y en el grupo de pacientes 

jóvenes es desconocida.33 Se ha observado que en pacientes con IAM y enfermedad 

coronaria no obstructiva hasta en un 33.4-44.8% presentan espasmo coronario 

inducido por prueba inductora.34, 40 

La prevalencia de las alteraciones anatómicas coronarias como causa de isquemia 

cardiaca no ha sido reportada, sin embargo, hay que destacar que las anomalías en 

el origen de las coronarias, así como su estenosis anatómica, pueden impedir el 

llenado diastólico con consecuente isquemia. Otras causas descritas son la 

presencia de un trayecto anómalo con disminución de su volumen por compresión 

extrínseca. 41, 42  

Otra causa no ateroesclerótica de IAM es el desequilibrio entre el aporte y demanda 

de O2 al músculo cardiaco, comúnmente conocido con IAM tipo 2, el cual se presenta 

hasta en 31.9% de los jóvenes con IAM. Las principales causas reportadas que 

provocan este desequilibrio son sepsis (16.2%), arritmias (14.5%) e insuficiencia 

respiratoria (11.5%). 17 

 

E. TERAPIA DE REPERFUSIÓN Y HALLAZGOS ANGIOGRÁFICOS 

En la mayoría de los jóvenes se realiza coronariografía cuando se trata de IAM tipo 

1 (94%). 17 La terapia primaria de reperfusión elegida para los pacientes jóvenes con 

IAM con elevación del ST se debe realizar de acuerdo con la disponibilidad de 

intervención coronaria percutánea primaria o trombolisis en el centro de atención, sin 
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embargo, durante la hospitalización hasta casi la totalidad es sometido a angiografía 

coronaria. 6, 16, 26, 37, 43 

Dentro de los hallazgos angiográficos en jóvenes, se ha reportado una mayor 

frecuencia la enfermedad de un vaso (53.7-82% vs. 31-50%). 7, 8, 18, 21, 37, 43 Por el 

contrario, la enfermedad de tres vasos es poco frecuente en el grupo de pacientes 

jóvenes (2.4-12%) comparado con el grupo >40 años (Hasta 34.8%). 8 El vaso más 

afectado es la arteria descendente anterior (46-71.5%), 6, 8, 16, 18, 26, 37, 43 seguida de 

la arteria coronaria derecha (22-40%) 8, 18, 37, 43 y por último la arteria circunfleja (7-

9%). 16,18, 26. 

El diagnóstico de IAM sin enfermedad coronaria obstructiva, se encuentra en el 10.9-

14% de los jóvenes, siendo más frecuente en mujeres (23% vs. 10%). 6,16 

No se ha observado diferencia en los tiempos puerta-dispositivo al comparar a los 

jóvenes con grupo de mayor edad, sin embargo, algunos estudios mostraron un 

mayor uso de stents liberadores de fármaco en jóvenes (56.6% vs 34.3%) y más 

stents metálicos desnudos en los mayores (37.7% vs. 61.3%). 5,6 Es de recalcar que 

no se ha observado diferencia en flujos TIMI, carga de trombo, implante de stent y 

técnicas de PCI por género, ni en flujo TIMI post angioplastía entre edades. 8,16 Por 

último, la tasa de cirugía de revascularización coronaria es del 1.7 al 2% de los 

jóvenes comparada al 9.2% de los mayores. 6,16 

 

F. DESENLACES 

La mortalidad intrahospitalaria en  jóvenes con IAM es de 0.93-4%, sin observarse 

diferencia entre géneros ni en grupos de edad intermedia (45-65 años).  5-6, 11, 16-18, 25, 
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44 En el grupo de mayores de 65-70 años los estudios ha reportado una mortalidad 

intrahospitalaria mucho más elevada (5-20%). 5, 25 

En cuanto a mortalidad a largo plazo, se encontró que este parámetro fue menor en  

<45 años comparado con 45-59 años y con 60-80 años.5 Lamentablemente en el 

grupo de los pacientes jóvenes, al analizar por género se ha reportado que la 

mortalidad a un año es hasta 2 veces mayor en mujeres. 7,10 12, 45  

Por otra parte, no se ha observado diferencia en la estancia hospitalaria en menores  

y mayores de 40 años. En cuanto a las complicaciones intrahospitalarias se ha 

reportado una baja tasa de choque cardiogénico (3%), insuficiencia cardiaca 10%, 

evento vascular cerebral (1.5%), bloqueo auriculoventricular completo (1.5-3%), 

pericarditis postinfarto (1.5-5%) y lesión renal (1.5%). 8, 16, 18, 26, 44 

Por último, es conocido que la fracción de eyección del ventrículo izquierdo es un 

factor pronóstico después de un IAM46 y se ha demostrado que los jóvenes tienen 

mayor fracción de eyección que los mayores de 40 años. 6, 8 Un estudio que incluyo 

1724 pacientes con IAM menores de 50 años demostró que solo el 29% de los 

pacientes tenían un FEVI <50% en el momento del evento, durante el seguimiento 

aproximadamente el 42% mostro una recuperación de la FEVI >50% asociado a una 

disminución de la mortalidad por todas las causas (HR 0.12; p <0.001) y una 

disminución en la mortalidad cardiovascular (HR 0.10; p < 0.025). 47 

 

JUSTIFICACION  

La importancia de la identificación temprana de los factores de riesgo prevenible, es 

la piedra angular para disminuir eventos cardiovasculares prematuros, los cuales 
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tienen un  fuerte impacto en el estilo de vida y productividad, generando un gran 

impacto social y económico para la propia familia y la sociedad en general.48,49 

Es importante conocer la situación actual del tratamiento y pronostico de este grupo 

de pacientes en nuestra población para el adecuado tratamiento. 

 

OBJETIVOS 

Objetivo primario:  

Identificar las diferencias en factores de riesgo, hallazgos angiográficos y desenlaces 

intrahospitalarios en los pacientes menores de 40 años vs mayores de 40 años 

hospitalizados por IAM. 

 

Objetivos secundarios: 

•Identificar los principales factores de riesgo en pacientes menores de 40 años 

hospitalizados por IAM. 

•Identificar la presentación clínica en pacientes menores de 40 años hospitalizados 

por IAM. 

•Conocer los hallazgos angiográficos más comunes en pacientes menores de 40 

años hospitalizados por IAM.  

•Identificar los desenlaces en pacientes menores de 40 años hospitalizados por IAM.  

 

HIPOTESIS 

H1: Existen diferencias en los factores de riesgo, hallazgos angiográficos y 

desenlaces en pacientes menores y mayores de 40 años hospitalizados por IAM. 
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H0:  No existen diferencias en los factores de riesgo, hallazgos angiográficos y 

desenlaces en pacientes menores y mayores de 40 años hospitalizados por IAM. 

 

MATERIAL Y METODOS 

 

• Diseño del estudio:  

Se realizó un estudio Retrospectivo, Observacional, Descriptivo, Transversal 

proveniente de la base de datos de los pacientes hospitalizados en la unidad 

coronaria en un hospital de tercer nivel (Instituto Nacional de Cardiología) del enero 

2006 a junio 2021 con diagnostico de síndrome coronario agudo con respecto a la 

definición de infarto vigente al año en curso. 

 

• Población y muestra:  

La población se integró por pacientes mayor de 18 años de ambos sexos. La muestra 

fue no probabilística y se obtuvo de la Unidad Coronaria del Instituto Nacional de 

Cardiología. 

 

• Criterios inclusión 

Diagnóstico de Infarto agudo al miocardio realizado por la presencia de síntomas 

más la presencia de elevación de Troponina I o Troponina I de alta sensibilidad y/o 

cambios electrocardiográficos (Elevación del segmento ST). 

 

• Criterios exclusión 
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Pacientes sin resultados de enzimas cardiacas o sin electrocardiograma, pacientes 

sin datos demográficos completos (edad o genero). 

 

• Criterios de eliminación 

Determinación de enzimas cardiacas negativas al ingreso. 

 

MÉTODOS:  

Se realizó un registro de los pacientes al momento del egreso de la unidad coronaria 

del Instituto Nacional de Cardiología Ignacio Chávez. Se realizó una base de datos 

exclusiva de los pacientes ingresado con síndrome coronario agudo, de la cual se 

excluyeron los pacientes con angina inestable. Se recopilaron las siguientes 

variables:   edad, sexo, fecha   de   ingreso   al   Instituto   Nacional   de Cardiología, 

diagnostico de ingreso, presencia   de   diabetes   mellitus, hipertensión   arterial, 

tabaquismo, IMC, uso de cocaína, dislipidemia, insuficiencia cardiaca, eventos 

cardiovasculares previos, síntomas de presentación, signos vitales de ingreso, 

determinación de troponina, NTproBNP y PCR al ingreso. Se recopilo también el 

estudio angiográfico y método de tratamiento (angioplastia o cirugía de 

revascularización coronaria). Finalmente se identifico la presencia o ausencia de 

mortalidad intrahospitalaria, Choque cardiogénico, insuficiencia cardiaca, Evento 

vascular cerebral, Bloqueo auriculoventricular completo, Pericarditis postinfarto, 

Lesión renal y FEVI de egreso.  
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VARIABLES:  

 

VARIABLE TIPO DE VARIABLE 

Y ESCALA 

UNIDADES 

DATOS DEMOGRAFICOS Y FACTORES DE RIESGO 

Sexo Cuantitativa continua Años 

Edad  Cualitativa dicotómica 0=Mujer, 1= Hombre 

IMC  Cuantitativa continua Kg/m2 

Tabaquismo actual Cualitativa dicotómica 0= no, 1= si 

Tabaquismo previo Cualitativa dicotómica 0= no, 1= si 

HAS Cualitativa dicotómica 0= no, 1= si 

Dislipidemia Cualitativa dicotómica 0= no, 1= si 

DM Cualitativa dicotómica 0= no, 1= si 

Cocaína Cualitativa dicotómica 0= no, 1= si 

Insuficiencia cardiaca Cualitativa dicotómica 0= no, 1= si 

Historia familiar EAC Cualitativa dicotómica 0= no, 1= si 

IAM previo Cualitativa dicotómica 0= no, 1= si 

ACTP previa >1 mes Cualitativa dicotómica 0= no, 1= si 

CRVC previa Cualitativa dicotómica 0= no, 1= si 

EVC previo Cualitativa dicotómica 0= no, 1= si 

Fibrilacion auricular Cualitativa dicotómica 0= no, 1= si 

SINTOMAS DE PRESENTACIÓN 

Angina Cualitativa dicotómica 0= no, 1= si 

Dolor toracico Cualitativa dicotómica 0= no, 1= si 

Angina atípica Cualitativa dicotómica 0= no, 1= si 

Disnea Cualitativa dicotómica 0= no, 1= si 

Síncope Cualitativa dicotómica 0= no, 1= si 

SIGNOS VITALES DE INGRESO 

TAS Cuantitativa continua mmHg 
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TAD Cuantitativa continua mmHg 

TAM Cuantitativa continua mmHg 

FC Cuantitativa continua lpm 

Killip-Kimball Cualitativa categórica 1= I: Sin signos ni síntomas 
de insuficiencia cardiaca. 
2=  II:  Estertores  
crepitantes,  tercer  ruido  o 
aumento de presión venosa 
central. 
3= III: Edema agudo de 
pulmón. 
4= IV: Choque cardiogénico 

CLASIFICACION IAM  

IAMSEST Cualitativa dicotómica 0= no, 1= si 

IAMCEST Cualitativa dicotómica 0= no, 1= si 

TRATAMIENTO 

Trombolisis Cualitativa dicotómica 0= no, 1= si 

Angioplastia primaria Cualitativa dicotómica 0= no, 1= si 

No reperfundidos Cualitativa dicotómica 0= no, 1= si 

Tiempo medio de retraso 
(hr:min) 

Cuantitativa continua Hr;min 

LABORATORIOS 

Hemoglobina Cuantitativa continua g/dL 

Leucocitos Cuantitativa continua 106/uL 

Plaquetas Cuantitativa continua 103/uL 

Glucosa Cuantitativa continua mg/dL 

Creatinina Cuantitativa continua mg/dL 

Colesterol total Cuantitativa continua mg/dL 

Colesterol HDL Cuantitativa continua mg/dL 

Colesterol LDL Cuantitativa continua mg/dL 

Trigliceridos Cuantitativa continua mg/dL 

PCR Cuantitativa continua mg/L 

NT pro BNP Cuantitativa continua pg/mL 
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CPK Total Cuantitativa continua U/L 

CK-MB Cuantitativa continua ng/mL 

Hallazgos angiográficos 

Coronariografía coronaria Cualitativa dicotómica 0= no, 1= si 

Enfermedad coronaria 1 

vaso 

Cualitativa dicotómica 0= no, 1= si 

Enfermedad coronaria 2 

vasos 

Cualitativa dicotómica 0= no, 1= si 

Enfermedad coronaria 3 

vasos 

Cualitativa dicotómica 0= no, 1= si 

IAM sin enfermedad 

coronaria obstructiva 

Cualitativa dicotómica <50% obstruccion= si 

>50% obstrucción= no 

Coronarias normales Cualitativa dicotómica 0= no, 1= si 

Tronco coronario 

izquierdo 

Cualitativa dicotómica <50% obstruccion= si 

>50% obstrucción= no 

Descendente anterior Cualitativa dicotómica <50% obstruccion= si 

>50% obstrucción= no 

Circunfleja Cualitativa dicotómica <50% obstruccion= si 

>50% obstrucción= no 

Coronaria derecha Cualitativa dicotómica <50% obstruccion= si 

>50% obstrucción= no 

Etiología 

Ateroesclerosis Cualitativa dicotómica 0= no, 1= si 

Embolismo Cualitativa dicotómica 0= no, 1= si 

Disección coronaria 

espontánea 

Cualitativa dicotómica 0= no, 1= si 

Arteritis Cualitativa dicotómica 0= no, 1= si 

Puente Cualitativa dicotómica 0= no, 1= si 

Trombosis subaguda o 

cronica stent 

Cualitativa dicotómica 0= no, 1= si 
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Otras Cualitativa dicotómica 0= no, 1= si 

Terapias durante hospitalizacion 

Cateter flotación pulmonar Cualitativa dicotómica 0= no, 1= si 

BIAC Cualitativa dicotómica 0= no, 1= si 

Ventilación mecánica 

invasiva 

Cualitativa dicotómica 0= no, 1= si 

Hemodialisis Cualitativa dicotómica 0= no, 1= si 

Hemofiltración Cualitativa dicotómica 0= no, 1= si 

Eventos durante hospitalizacion 

Reinfarto Cualitativa dicotómica 0= no, 1= si 

Angina recurrente Cualitativa dicotómica 0= no, 1= si 

ICC hospitalaria Cualitativa dicotómica 0= no, 1= si 

Edema agudo pulmonar Cualitativa dicotómica 0= no, 1= si 

EVC Cualitativa dicotómica 0= no, 1= si 

BAV 2 y 3er grado Cualitativa dicotómica 0= no, 1= si 

FA / Flutter auricular Cualitativa dicotómica 0= no, 1= si 

TV / FV Cualitativa dicotómica 0= no, 1= si 

Pericarditis potinfarto Cualitativa dicotómica 0= no, 1= si 

Muerte intrahospitalaria Cualitativa dicotómica 0= no, 1= si 

FEVI Cuantitativa continua 0-100% 

Estancia intrahospitalaria Cuantitativa continua días 

 

 

IMPLICACIONES ÉTICAS: 

La investigación presente se fundamento en las pautas para una buena practica 

clínica de acuerdo con los lineamientos de la declaración de Helsinki. Además de las 

bases implementadas nacionales siguientes: La constitución política de los Estados 

Unidos Mexicanos, en su articulo 2, párrafo 2; La Ley general de salud (titulo 5to: 
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articulo 98 a 103); El Reglamento General de Salud (en materia de prestación de 

servicio de atención medica); El Reglamento de la comisión federal para la protección 

de Riesgo Sanitarios (COFEPRIS): Articulo 14, Fracción 8; y por último en la Norma 

Oficial Mexicana de Expediente Clínico 004.  

 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO: 

Las variables continuas se describieron como mediana y rangos intercuartiles o 

media y desviación estándar de acuerdo con si cumplieron los supuestos de la 

prueba de Kolmogorov-Smirnov. Para la comparación de las variables categóricas 

se utilizo la prueba exacta de Fisher o X2 de acuerdo con los eventos esperados. 

Para la comparación de las variables cuantitativas se utilizo T de Student o U de 

Mann Whitney según correspondiera. Se considero como significativo un valor de p 

<0.05. Se utilizo el paquete estadístico de SPSS.  

 

RESULTADOS 

Se ingresaron un total de 24,960 pacientes a la unidad coronaria del Instituto 

Nacional de Cardiología en el periodo de septiembre del 2005 a junio 2021, de los 

cuales 13,696 tuvieron diagnostico de síndrome coronario agudo. Se excluyeron a 

2166 pacientes con diagnostico de ingreso de angina inestable y a 21 pacientes por 

no contar con edad en el registro. Un total de 11509 pacientes fueron incluidos para 

el desarrollo del presente estudio.  
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Se identifico que la población menor o igual de 40 años representa el 3.8% (N: 441) 

de los pacientes hospitalizados con IAM. La incidencia anual de IAM en pacientes 

jóvenes se mantiene estable con el paso de los años (Gráfica 1). 

En los pacientes jóvenes hospitalizados con IAM se observó que con mayor 

frecuencia son hombres (88.2%) de igual que manera que en el grupo de mayores 

(80%). La edad media de los pacientes en cada grupo fue de 37 años y de 61 años. 

Se identifico un IMC promedio en el área de sobrepeso para ambos grupos, siendo 

ligeramente mayor en los pacientes jóvenes (28.12 vs 26.9 kg/m2). 

En cuanto a los factores de riesgo se observo con mayor frecuencia tabaquismo 

actual (54.2% vs 28.7%, p <0.001) y consumo de cocaína (11.3% vs. 1.2%, p <0.001) 

en el grupo de pacientes jóvenes. Por el contrario, en el grupo de pacientes mayores 

se identifico con mayor frecuencia la presencia de diabetes mellitus tipo 2 (40.6% vs 

19.5%, p <0.001), hipertensión arterial sistémica (56.4% vs 21.3%, p 0.00), 

dislipidemia (36.2% vs 25.2%, p <0.001), insuficiencia cardiaca (8.6% vs 3.9, p 

<0.001), IAM previo (25.6% vs 13.4%, p <0.001), ACTP previa (13.7% vs 7.3%, p 

<0.001), cirugía de revascularización coronaria previa (3.7% vs 0.7%, p <0.001) y 

fibrilación auricular (2.2% vs 0.2%, p <0.001). No se observaron diferencias entre la 

presencia de evento vascular cerebral previo e historia familiar de enfermedad 

arterial coronaria. (Ver Tabla 1). 
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Grafica 1. Incidencia anual de infarto agudo del miocardio en pacientes menores de 40 años 
que fueron hospitalizados en el INC del 2005 al 2021. 

 

TABLA 1. CARACTERISTICAS Y FACTORES DE RIESGO DE LA POBLACIÓN  
≤40 AÑOS >40 AÑOS p 

Masculino 88.2% (389) 80.0% (8851) <0.001 

Edad Mediana (RIC) 37  (33-39) 61  (54-69) <0.001 

IMC promedio Mediana (RIC) 28.12 (25.9-31.3) 26.9 (24.6-29.4) <0.001 

Tabaquismo actual 54.2% (239) 28.7% (3174) <0.001 

Tabaquismo previo 16.8% (74) 32% (3538) <0.001 

HAS 21.3% (94) 56.4% (6245) <0.001 

Dislipidemia 25.2% (111) 36.2% (4006) <0.001 

DM 19.5% (86) 40.6% (4498) <0.001 

Cocaína 11.3% (50) 1.2% (129) <0.001 

Insuficiencia cardiaca 3.9%(17) 8.6%(953) <0.001 

Historia familiar EAC 6.3%(28) 5.1%(569) 0.27 

IAM previo 13.4%(59) 25.6%(2830) <0.001 

ACTP previa >1 mes 7.3%(32) 13.7%(1517) <0.001 

CRVC previa 0.7%(3) 3.7%(413) <0.001 

EVC previo 1.6%(7) 2.6%(288) 0.21 

Fibrilacion auricular 0.2%(1) 2.2%(246) <0.001 
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En cuanto al cuadro clínico de presentación en ambos grupos fue similar, no se 

observaron diferencias significativas. El principal síntoma y motivo de consulta fue la 

presencia de angina típica (69.4% vs 70.0%, p.79), seguido de disnea (34.9% y 

39.1%, 0.08) y dolor torácico (27.0% y 24.0%, p 0.15), de manera poco frecuente la 

presencia de síncope (1.1% vs 2.2%, p 0.13) y angina atípica (2.9% vs. 1.9%, p 0.08). 

(Tabla 2). 

TABLA 2. SÍNTOMA DE PRESENTACIÓN 
SÍNTOMA ≤40 AÑOS >40 AÑOS p 

Angina 69.4% (306) 70.0%(7739) 0.79 

Dolor toracico atípico 27.0%(119) 24.0%(2654) 0.15 
Disnea 34.9%(154) 39.1%(4327) 0.08 

Síncope 1.1%(5) 2.2%(247) 0.13 
 

Al momento de su presentación en urgencias ambos grupos se presentaron con 

signos vitales estables, sin diferencias estadísticamente significativas para la presión 

arterial sistólica, presión arterial diastólica y presión arterial media. Los pacientes 

jóvenes se presentaron el 74.6% sin datos de falla cardiaca y baja tasa de choque 

cardiogénico (0.9%); los pacientes mayores presentaron con mayor frecuencia datos 

de insuficiencia cardiaca (29.2%), mayor edema agudo pulmonar (4.2%) y choque 

cardiogénico (2.5%). (Tabla 3). 

Los pacientes de edad igual o menor a 40 años se presentaron de manera más 

frecuente con infarto agudo del miocardio con elevación del ST comparado con los 

pacientes mayores de 40 años (78% vs 61.8%, p <0.001), siendo caso contrario para 

el infarto agudo del miocardio sin elevación del segmento ST (22.0% vs. 38.2%, p 

<0.001). Al hacer el sub-análisis de estado clínico de ingreso a través de la 

clasificación Killip Kimball se observo con mayor estado de gravedad a los pacientes 



 19 

con IAMCEST mayores de 40 años comparado con los de menor edad; no se observo 

diferencia estadísticamente significativa para los pacientes con IAMSEST. (Tabla 4) 

TABLA 3. SIGNOS VITALES Y ESTADO CLINICO DE INGRESO 

SIGNOS VITALES  ≤40 AÑOS >40 AÑOS p 
TAS (mmHg) 
Mediana (RIC) 

126 
(113.5-140) 

130 
(114-146) 

0.18 

TAD (mmHg) 
Mediana (RIC) 

80 
(70-90) 

80 
(70-90) 

0.20 

TAM (mmHg) 
Mediana (RIC) 

93.33 
(85.3-106.66) 

95.66 
(85.3-106-66) 

0.96 

FC (lpm) 
Mediana (RIC) 

80 
(70-95) 

78 
(70-90) 

<0.001 

Killip-Kimball I    74.6%( 329) 
II   22.2% (98) 
III 2.3%  (10) 
IV 0.9% (4) 

I    63.8% (7057) 
II   29.2% (3362) 

III 4.2%. (484) 
IV 2.5%. (273) 

<0.001 

 

TABLA 4. CLASIFICACIÓN DE IAM  

TIPO SICA ≤40 AÑOS >40 AÑOS p 

IAMSEST 
 
Killip- Kimball 

22% (97) 
 

I 77.3% (75) 
II 20.6% (20).  

     III 2.1%  (2) 
     IV 0.0% (0) 

38.2% (6843) 
 

I 70.1% (2962) 
II 25.1% (1059) 
III 4.2%. (179) 
IV 0.6%. (25) 

<0.001 
 
 

0.08 

IAMCEST 
 
 
Killip- Kimball 
 
 
 
Tiempo medio de retraso 
(hr:min) 
 
 
Trombolisis 
Angioplastia primaria 
No reperfundidos 

78% (344) 
 

I 73.8% (254) 
II 22.7% (78) 
III 2.3%  (8) 

     IV 1.2% (4) 
 

10:34 
 
 
 

94 (27.3%) 
126 (36.6%) 
124 (36%) 

61.8% (6843) 
 

I    59.8% (4095) 
II   32.2% (2205) 
III  4.3%. (295) 
IV  3.6%. (248) 

 
10:00 

 
 
 

1839  (26.8%) 
2382 (34.8%) 
2622 (38.3%) 

<0.001 
 
 

<0.001 
 
 
 

0.52 
 
 
 

0.33 
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En los pacientes con infarto agudo del miocardio con elevación del segmento ST no 

se observo diferencia en el tiempo de retraso al primer contacto medico, siendo de 

10 horas y 34 minutos para los pacientes menores, comparado con 10 horas y 0 

minutos para los pacientes mayores (p 0.52). De la misma manera, tampoco se 

encontró diferencia en el tipo de tratamiento que recibieron los pacientes, siendo casi 

un tercio de los pacientes tratados con angioplastia primaria, un tercio mediante 

trombolisis y un tercio sin tratamiento de reperfusión. (Tabla 4) 

Del total de pacientes con IAM se identificó que con mayor frecuencia fueron llevados 

a angioplastía los pacientes mayores en un 42.7% (4721) vs 37.8% (166) de los 

pacientes jóvenes (p 0.02). No hubo diferencia en proporción de pacientes llevados 

a cirugía de revascularización coronaria siendo ambos un 3.6% y 3.5% (16 y 382 

pacientes, p 0.45). 

Del total de los pacientes con diagnostico de infarto aguo del miocardio, fueron 

llevados a coronariografía con mayor frecuencia los pacientes jóvenes   

(89.3%, n 441) comparado con el 82.1% (n 9088) del grupo de mayores (p <0.001). 

La enfermedad coronaria de tronco de coronaria izquierda y enfermedad de múltiples 

vasos fue mas frecuente en pacientes mayores, así como la enfermedad de un vaso 

y la presencia de IAM sin enfermedad coronaria obstructiva fue más frecuente en 

pacientes jóvenes. (Grafica 2) Al hacer la comparación por género se observó que 

del grupo de los pacientes jóvenes la presencia de IAM en pacientes con enfermedad 

coronaria no obstructiva fue hasta dos veces más frecuente en el género femenino 

(11.8% vs 20.8%, p <0.001). (Grafica 3) 
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En ambos grupos el vaso con mayor afección significativa fue la arteria descendente 

anterior (50.8% y 58.6%), seguido de la coronaria derecha (39.7% y 49.7%) y la 

circunfleja (23.6% y 39.4%). En ambos grupos el vaso menos afectado fue el tronco 

común de la coronaria izquierda, sin embargo, su enfermedad se presento casi con 

el doble de frecuencia en pacientes mayores de 40 años (3.2%VS 5.8%, p 0.01). 

(Tabla 5).  
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TABLA 5. ARTERIA CORONARIA CON ENFERMEDAD ATEROESCLEROTICA SIGNIFICATIVA  
40 AÑOS >40 AÑOS p 

Tronco coronario izquierdo 3.2% (14) 5.8% (639) 0.01 

Descendente anterior 50.8% (224) 58.6% (6484) 0.001 

Circunfleja 23.6% (104) 39.4% (4359) <0.001 

Coronaria derecha 39.7% (175) 49.7% (5503) <0.001 

 

Al hacer análisis de la etiología, la ateroesclerosis fue la principal causa del IAM en 

ambos grupos (91.1% y 98.3%, p <0.001), sin embargo, se identifico con mayor 

frecuencia otras etiologías del IAM en pacientes jóvenes: Embolismo, arteritis, 

puente muscular, disección coronaria y otras. (Tabla 6) 

 

TABLA 6. CAUSAS DEL IAM 

ETIOLOGIA ≤40 AÑOS >40 AÑOS p 

Ateroesclerosis 91.1 %(357) 98.3% (8870)  
 
 

<0.001  

Embolismo 1.5% (6) 0.4% (35) 

Disección coronaria espontánea 1.5% (6) 0.1% (13) 

Arteritis 0.8 % (3) 0.0% (4) 

Puente 0.5% (2) 0.1% (9) 

Trombosis subaguda o cronica 
stent 

0.5% (2) 0.8% (72) 

Otras 4.1 %(16) 0.2% (22) 

 

Los laboratorios de ingreso demostraron que los pacientes mayores tenían valor 

menor de hemoglobina (15.9mg/dL vs 14.8 mg/dL, p <0.001), mayores cifras de 

glucosa (119 mg/dL vs. 138 mg/dL, p <0.001), mayor cifra de creatinina (0.92 mg/dL 

vs 1.0 mg/dL, p <0.001) y mayores cifras de NT pro-BNP (559 pg/mL vs 1101 pg/mL, 

p <0.001). Los pacientes jóvenes mostraron mayor numero de leucocitos (11.4 106/uL 

vs 10.1 106/uL,  p <0.001), colesterol total (176.5 vs 160 mg/dL, p <0.001), colesterol 

HDL (34.6 vs 35.3 mg/dL, p <0.001), colesterol LDL (110 vs 98 mg/dL, p <0.001), 
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triglicéridos (167 vs. 140 mg/dL, p <0.001), CK total (442.9 vs 287 U/L, p <0.001), y 

CK-MB (24.9 vs 13 ng/mL p <0.001). No se observaron diferencias en cifras de PCR. 

No se pudo realizar la comparación de troponina debido a la heterogeneidad de 

prueba realizada durante el tiempo analizado. (Tabla 7) 

 

TABLA 7. LABORATORIOS AL INGRESO   
40 AÑOS >40 AÑOS p 

Hemoglobina 15.9 14.8 <0.001 

Leucocitos 11.4 10.1 <0.001 

Plaquetas 228.5 221 <0.001 
Glucosa 119 138 <0.001 

Creatinina 0.92 1 <0.001 
Colesterol total 176.5 160 <0.001 

Colesterol HDL 34.6 35.3 0.04 

Colesterol LDL 110 98 <0.001 

Trigliceridos 167 140 <0.001 

PCR 13.06 12.8 0.75 
NT pro BNP 559 1101 <0.001 

CPK Total 442.9 287 <0.001 

CK-MB 24.9 13 <0.001 
 

Se identifico que los dias de estancia intrahospitalaria fue una mediana de 7 días 

para ambos grupos, sin presentar diferencias significativas. Durante la 

hospitalización se reporto en la misma proporción el uso de terapias de soporte como 

BIAC, catéter flotación pulmonar, hemodiálisis y hemofiltración. Se observo con 

mayor frecuencia el uso de ventilación mecánica invasiva en pacientes mayores 

(4.1% vs 6.9%, p 0.01). Con mayor frecuencia se identificaron eventos durante la 

hospitalización en pacientes mayores como: re-infarto, fibrilación/Flutter auricular, 

taquicardia y fibrilación ventriculares. Se identifico con mayor frecuencia pericarditis 
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postinfarto en pacientes jóvenes. No hubo diferencia en la aparición de angina 

recurrente, insuficiencia cardiaca durante hospitalización, EVC y bloqueos AV. 

La mortalidad hospitalaria se reporto importantemente mayor en los pacientes 

mayores con una proporción de 8.1%, comparado con el 4.1% de los pacientes 

jóvenes. (Tabla 8). Al hacer en análisis por género se observo mayor mortalidad 

intrahospitalaria en el genero femenino en ambos grupos, presentándose en el 5.8% 

de las mujeres vs 3.9% de los hombres de los pacientes jóvenes (p 0.35) y en el 

11.4% de las mujeres vs 7.2% de los hombres (p <0.001). (Grafica 4) 

TABLA 8. Desenlaces en pacientes hospitalizados por IAM 
 

40 AÑOS >40 AÑOS p 

TERAPIAS DURANTE HOSPITALIZACIÓN 
  

Cateter flotación pulmonar 2.3% (10) 2.2% (249) 0.53 

BIAC 3.9% (17) 4.7% (516) 0.25 

Ventilación mecánica invasiva 4.1% (18) 6.9% (763) 0.01 

Hemodialisis 0.7% (3) 1.7% (187) 0.06 

Hemofiltración 0.7% (3) 0.9%(95) 0.47 

EVENTOS DURANTE HOSPITALIZACION 
Reinfarto 0.2% (1) 1.6% (175) 0.00 

Angina recurrente 2.3% (10) 2.7% (311) 0.34 

ICC hospitalaria 2.0% (9) 2.2% (240) 0.51 

Edema agudo pulmonar 0.9% (4) 2.0% (216) 0.07 

EVC 0.5% (2) 0.6% (71) 0.46 

BAV 2 y 3er grado 2.0% (9) 2.7% (304) 0.23 

FA / Flutter auricular 0.7% (3) 2.7% (295) 0.003 

TV / FV 4.3% (19) 6.5% (723) 0.03 

Pericarditis potinfarto 0.9% (4) 0.3% (38) 0.07 

Muerte intrahospitalaria 4.1% (18) 8.1% (892) 0.002 

FEVI (%) 
Mediana (RIC) 

50 
(40-56) 

50 
(40-56) 

0.08 

DIAS DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA 

Días 
Mediana (RIC) 

7 
(4-10) 

7 
(5-12) 

0.07 
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DISCUSIÓN 

La enfermedad cardiovascular es la principal causa de muerte en nuestro país y en 

el mundo.1 Los factores de riesgo cardiovascular fueron identificados a partir del 

estudio Framingham en Estados Unidos en el año de 1948.  En dicho estudio se 

identifico a la dislipidemia, hipertensión, tabaquismo, obesidad y diabetes mellitus 

como las principales causales de ateroesclerosis y enfermedad cardiovascular. 14 En 

la actualidad el estilo de vida que lleva la mayoría de la población, predispone al 

incremento estos factores de riesgo y como consecuencia se ha identificado un 

incremento en la incidencia de IAM en pacientes jóvenes en otros países. 11 Nuestro 

estudio realizado en un hospital de tercer nivel con atención a población mexicana 

de la zona centro del país nos demuestra que el porcentaje de paciente jóvenes (igual 

o menor a 40 años) hospitalizados con IAM en los últimos 17 años se ha mantenido 
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estable, con un promedio de 3.8% (2.9 a 5-5%), lo cual es similar a la reportada de 

manera internacional (2.0-5.6%). 5,6,7 Este hallazgo resulta ser contradictorio a los 

hallazgos identificados en nuestro país debido a la creciente epidemia de obesidad 

y síndrome metabólico en la población joven mexicana, por lo que se puede suponer 

que ésta no es la única causa desencadenante. 49  

En este estudio el genero masculino es el principalmente afectado independiente de 

la edad al igual que lo reportado en otros estudios. 5,16, 18,21, 22, 42 Los factores de riesgo 

que fueron identificados con mayor frecuencia en el grupo de los pacientes jóvenes 

fueron aquellos que son potencialmente modificables por cambios en el estilo de 

vida: Sobrepeso, tabaquismo actual y consumo de cocaína. Por el contrario, el grupo 

de pacientes mayores se caracterizo por tener con mayor frecuencia enfermedades 

crónico-degenerativas como factores de riesgo: diabetes mellitus tipo 2, hipertensión 

arterial sistémica, dislipidemia, insuficiencia cardiaca y eventos cardiovasculares 

previos (Insuficiencia cardiaca, IAM previo, ACTP o CRVC previa, FA). El análisis de 

esta población no demostró diferencia en la historia familiar de eventos 

cardiovasculares, por lo que se puede teorizar que el desarrollo de IAM en pacientes 

jóvenes es predominantemente adquirido y el carácter hereditario tiene menor 

relevancia.  

Estudios previos en pacientes de 18 a 55 años que fueron hospitalizados por IAM 

han mostrado que hasta el 97% de las mujeres y el 99% de los hombres tienen al 

menos un factor de riesgo potencialmente modificable y el 65% de las mujeres y 63% 

de los hombres tenían 3 o más. 25 Con estos hallazgos de gran importancia se 

demuestra que se debe fortalecer la implementación de estrategias para el control 
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de peso, realización de actividad física, abandono de toxicomanías y la enseñanza 

de adecuados hábitos dietéticos para la prevención de eventos cardiovasculares en 

los pacientes jóvenes y como consecuencia se pueda observar una disminución de 

los eventos cardiovasculares en la población y de manera secundaria disminuir el 

gran impacto económico que la presentación de estos eventos provocan. 10 

El cuadro clínico no es de utilidad para diferenciar por síntomas la presencia de IAM 

en pacientes jóvenes comparando con los pacientes mayores, debido a que en 

ambos grupos  el síntoma de presentación más frecuente es la angina típica en el 

70%, seguido de disnea en el 34.9-39.1%, dolor torácico atípico en el 24-27%  y con 

menor frecuencia síncope 1.1-2.2%.  

Al igual que lo reportado globalmente la principal presentación clínica en pacientes 

jóvenes es IAMCEST en un 78%, como hallazgos angiográficos el numero de vasos 

angiográficos es directamente proporcional a la edad, siendo la enfermedad de un 

vaso el cuadro más frecuente en los pacientes jóvenes. 16, 20,48 En nuestra población 

el vaso afectado con mayor frecuencia fue la descendente anterior, seguido de 

coronaria derecha y circunfleja, datos compatibles con otros estudios. 6, 18 

En el caso de los pacientes con IAMCEST el tiempo de primer contacto fue similar 

para ambos grupos, siendo de 10:00 a 10:30 horas a partir del inicio de síntomas. Lo 

cual traduce que la mayoría de los pacientes acudieron en periodo de ventana para 

reperfusión coronaria, sin embargo, se puede observar que un tercio de ellos no 

recibieron angioplastia primaria o trombolisis en el área de urgencias donde fueron 

atendidos.  Al ser un hospital de tercer nivel muchos pacientes recibieron atención 

medica en otros centros hospitalarios previo a su ingreso, la mayoría de ellos sin sala 
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de cateterismo. La zona geográfica de dichos centros se encuentra desde 1.3 km 

hasta 312 km de distancia, lo cual dificulta la realización de ICP primaria, sin 

embargo, la realización de trombolisis con subsecuente estrategia fármaco-invasiva 

es posible. 50 Actualmente México se ha catalogado como el país miembro de la 

Organization for Economic Cooperation and Development (OECD) con mayor tasa 

de mortalidad del IAM con una tasa de 27.2% comparado con el promedio del resto 

de los países con 7.9%. 51 Para disminuir estas cifras y el numero de complicaciones 

se debe incrementar la tasa de reperfusión en nuestra población a través de la 

formación de las redes de reperfusión y fortalecimiento de las ya existentes.   

Los pacientes jóvenes se presentaron más estable con Killip Kimball mas bajos, sin 

datos de falla cardiaca. Por otra parte, los pacientes mayores tuvieron con mayor 

frecuencia datos de congestión pulmonar, en casi el doble de proporción la presencia 

de edema agudo pulmonar y choque cardiogénico.  Haciéndose esta diferencia más 

significativa en los pacientes con IAMCEST. En nuestra población la frecuencia de 

edema agudo pulmonar es similar a la reportada en otras poblaciones (2.1-5%), por 

el contrario, la frecuencia de choque cardiogénico en el grupo de pacientes jóvenes 

(0.9-1.2%) es menor a la reportada (3%), probablemente este resultado este 

asociado a mayor mortalidad pre-hospitalaria por no tener acceso a atención médica 

o deficiencias en el diagnóstico y tratamiento en los diferentes niveles de atención. 

16, 20 

En este estudio se puede observar que los pacientes jóvenes fueron llevados a 

coronariografía diagnostica con mayor frecuencia, no obstante, en menor proporción 

fueron revascularizados mediante método intervencionista. Este hallazgo podría 
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estar justificado debido a que los pacientes jóvenes con mayor frecuencia 

presentaron IAM sin enfermedad coronaria obstructiva, siendo este hallazgo aun más 

frecuente en el género femenino, dicho fenómeno que se ha observado alrededor del 

mundo. 5, 6, 16  

Etiologías del infarto del miocardio como embolismo, disección coronaria 

espontanea, arteritis, puentes musculares, trombosis del stent y otras causas fueron 

más frecuentes en el grupo de los jóvenes estando presente en casi uno de cada 

diez pacientes, comparado con los pacientes mayores en quienes se identifico solo 

en uno de cada 32 pacientes.  

Se ha encontrado que en donadores de trasplante cardiaco con edad media de 33 

±13.2 años y sin evidencia de enfermedad coronaria el 51.9% tenían presente al 

menos una placa ateroesclerótica documentada por ultrasonido coronario 

intravascular. 52 Otro estudio realizado en pacientes de 45.7 ± 4.2 años sin 

antecedente de enfermedad cardiovascular, se encontró que el 61.8% tenia 

ateroesclerosis evidenciada por métodos de imagen y en un seguimiento a 3 años el 

41.5% presentó progresión. 53 Dichos hallazgos respaldan la ateroesclerosis como la 

causa más común en pacientes jóvenes con IAM hasta en mas del 90% de nuestra 

población, comparado con prevalencia reportada en otras series con un 60-100%. 16,   

24, 26 

En el análisis de los estudios de laboratorio, se identifico que en los pacientes jóvenes 

existe un mayor pico de CK y CKMB durante el evento agudo, dicho hallazgo podría 

estar explicado por la mayor frecuencia de IAMCEST y presencia de enfermedad de 

un solo vaso, ya que frecuentemente dichos pacientes no tienen circulación colateral. 
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6, 7 Se debe reconocer que la elevación enzimática no siempre corresponde al curso 

clínico, debido a que al momento del ingreso de estos pacientes en su mayoría 

muestran escalas pronosticas con puntuación de mortalidad baja a moderada y de 

muy bajo riesgo de sangrado.16, 17, 21 Se observo que los niveles de lípidos séricos 

fueron mayores en el grupo de pacientes jóvenes, este hallazgo puede estar 

explicado en primer lugar por el mayor porcentaje de pacientes mayores con 

diagnostico previo de dislipidemia o con eventos cardiovasculares previos recibiendo 

tratamiento con estatinas. Seria muy interesante identificar la proporción de los 

pacientes jóvenes con presencia de dislipidemia familiar, sin embargo, no se pudo 

obtener dicha información en este estudio.  

En este estudio la estancia intrahospitalaria mediana fue de 7 días para ambos 

grupos, lo cual es casi del doble de estancia intrahospitalaria comparado con lo 

reportado en otros países. 8, 18, 54 La tasa de complicaciones en este estudio se 

encontró dentro del rango reportado en otras poblaciones, 8, 16, 18, 26, 44 no 

identificamos diferencias entre ambos grupos, a excepción de menor frecuencia de 

VMI en el grupo de los jóvenes. Se identifico en ambos grupos la misma proporción 

el uso de terapias de soporte como BIAC, uso de catéter de flotación pulmonar y 

realización de terapia de remplazo renal.  

La mortalidad reportada en nuestro centro hospitalario en el grupo de pacientes 

jóvenes fue del 4.1%, un valor dentro del rango reportado en otros centros alrededor 

del mundo. 5, 6, 11, 16-18, 25, 49 La mortalidad en el grupo de pacientes mayores es dos 

veces mayor, atribuible al mayor numero de enfermedad crónico degenerativas y 

mayor presencia de choque e insuficiencia cardiaca al ingreso. Al hacer el análisis 
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por género, se observo mayor mortalidad en el genero femenino tanto en paciente 

jóvenes como en los pacientes mayores. No se alcanzó diferencia estadística en el 

grupo de pacientes jóvenes probablemente asociado a la baja muestra de mujeres 

menores que murieron durante la hospitalización (n= 3). Sin embargo, la tendencia 

es clara y es compatible con lo reportado en otros estudios. 10, 11, 12, 24 Este hallazgo 

de mayor mortalidad en el genero femenino pueden estar relacionado al retraso en 

el diagnostico por mayor frecuencia de síntomas atípicos y que con menor frecuencia 

son llevadas a angiografía por sospecha de otros diagnóstico11,45. Seria importante 

posteriormente diseñar el análisis de este subgrupo de la población jóvenes para 

poder identificar causalidad y realizar estrategias que disminuyan la mortalidad.  

De las principales fortalezas de este estudio es el gran tamaño de muestra incluido, 

además de que no existen descripciones actuales de este grupo poblacional en 

nuestro país.  La población atendida por nuestro centro hospitalario involucra a 

pacientes de toda la región centro y sur del país por lo que la diversidad de población 

se encuentra presente. Este estudio también cuenta con algunas limitaciones, se 

trata de un estudio observacional y retrospectivo por lo que no se puede definir 

causalidad, además por ser realizado en un hospital de tercer nivel con acceso a sala 

de hemodinámica las 24 horas y acceso a terapias especializadas no hace 

extrapolable estos resultados hacia otros centros de atención de pacientes con 

mismo diagnostico y edad en nuestro país. 
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CONCLUSIONES 

La presencia de infarto agudo del miocardio en pacientes menores de 40 años es un 

padecimiento poco frecuente. En su mayoría estos pacientes son de genero 

masculino y sus principales factores de riesgo son modificables por cambios en el 

estilo de vida. A pesar de que los pacientes jóvenes con mayor frecuencia presentan 

IAM sin enfermedad coronaria obstructiva, su principal causa es ateroesclerótica. La 

tasa de complicaciones y mortalidad es menor a la de pacientes de mayor edad. El 

esfuerzo para disminuir los factores de riesgo en este grupo poblacional debe 

incrementarse, de la misma manera se debe realizar el fortalecimiento de las redes 

existentes de reperfusión coronaria para otorgar a estos pacientes una adecuada 

calidad de vida y baja tasa de complicaciones.   
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