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I.- ANTECEDENTES

A) GENERALES

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son un conjunto de trastornos del
corazon y de los vasos sanguineos. Son la principal causa de defuncién en todo el

mundo. (1,2)

Las enfermedades cardiovasculares afectan en mucha mayor medida a los paises
de ingresos bajos y medianos: mas del 80% de las defunciones por esta causa se

producen en esos paises. (1,3)

Se calcula que en 2015 murieron por esta causa 17,7 millones de personas, lo cual
representa un 31% de todas las muertes registradas en el mundo. De estas muertes,
7,4 millones se debieron a la cardiopatia coronaria, y 6,7 millones, a los accidente

vascular cerebral (AVC). (2,4)

De los 17 millones de muertes de personas menores de 70 afios atribuibles a
enfermedades no transmisibles, un 82% corresponden a los paises de ingresos

bajos y medios y un 37% se deben a las ECV.(2,5)

En Europa la enfermedad cardiovascular representa la cuasa principal de morbilitad
y mortalida, aproximadamente 49% de las muertes son en el sexo femenino y 40%

en hombres. (4,6)

En México, las enfermedades isquémicas del corazdn representan la primera causa
de mortalidad, siendo un elevado porcentaje atribuible al infarto agudo al miocardio
(IAM).(7,8)

En el contexto internacional, las estadisticas de la OCDE indican que entre 1990 y
2013, la mortalidad por IAM no disminuyé en México y la tasa estandarizada por

edad se mantuvo en 140 fallecimientos por 100 000 habitantes.(9)

El pais tiene una tasa de mortalidad hospitalaria por IAM tres veces mas alta que el

promedio de los paises de la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo



Econdmicos (OCDE) (28.1 vs. 7.5 muertes por cada 100 egresos) en pacientes de

45 afos de edad y mas. (7,10)

Las cifras nacionales indican que fallece uno de cada cuatro pacientes con IAM (25
por 100 egresos) que recibio atencion en hospitales de la Secretaria de Salud y de

las Secretarias Estatales de Salud. (9)

México tiene cifras dispares de mortalidad entre las entidades federativas. A nivel
nacional, la tasa de muertes ocurridas a 30 dias de permanecer en el hospital por
IAM, por cada 100 egresos registrados en pacientes de 45 y més afios de edad, es

de 26.6 muertes. (9)

Uno de cada dos pacientes con infarto agudo del miocardio no recibe ningun tipo de

terapia de reperfusion, y uno de cada cuatro fallece.(7,11)

Definicion:

El término infarto agudo de miocardio se debe usar cuando haya dafio miocardico
agudo con evidencia clinica de isquemia miocardica aguda y deteccion de un
aumento o caida de los valores de troponina con al menos 1 valor por encima del

limite superior de referencia del percentil 99 y al menos una de las siguientes

condiciones: (12,13)

e Sintomas de isqumia miocardica.

e Cambios isquémicos nuevos en el electrocardiograma.

e Aparicion de ondas Q patoldgicas.

e Evidencia por imagen de pérdida de miocardio viable o anomalias regionales
de motilidad de la pared nuevas siguiendo un patron compatible con una
etiologia isquémica.

¢ l|dentificacion de un trombo coronario por angiografia o autopsia.



Fisiopatologia:

Desde el punto de vista patologico, el infarto de miocardio se define por la aparicion
de muerte celular miocardica secundaria a una isquemia prolongada. Los primerios
cambios ultraestructurales que ocurren en los cardiomiocitos son la disminucién de
los depodsitos de glucogeno, la aparicion de miofibrillas relajadas y la rotura del
sarcolema, que pueden detectarse en los primeros 10-15 minutos de isquemia. Al
microscopio electronico pueden observarse anomalias mitocondriales a los 10
minutos de iniciarse la oclusién coronaria y son pregresivas. En el ser humano
pueden transcurrir varias horas hasta que se pueda identificar necrosis de los
cardiomiocitos mediante evaluacion post mortem. El curso temporal puede variar
dependiendo de la circulacién colateral (a mayor circulacién colateral, mas tiempo),
la tasa de consumo de oxigeno miocardico y las oclusiones/reperfusion

intermitentes que pueden precondicionar el corazon. (3,12)

Clasificacion clinica del infarto de miocardio:

Con la apariciéon de biomarcadores cardiacos mas sensibles, la Sociedad Europea
de Cardiologia (ESC) y el American College of Cardiology (ACC) colaboraron para
redefinir el infarto de miocardio (IM) utilizando un enfoque bioquimico y clinico, y
elaboraron un documento de consenso segun el cual el dafio miocardico detectado
por elevacion de los biomarcadores en el contexto de la isquemia miocardica aguda

debe calificarse como IM. (12)

El Grupo de Trabajo Global perfecciond6 el concepto sobre IM, lo que dio lugar al
desarrollo de un documento de consenso sobre la definicién universal del infarto de
miocardio en 2007, que introdujo un sistema nuevo de clasificacion de infarto de
miocardio en 5 subcategorias. Este documento, aprobado por la ESC, el ACC, la
American Heart Association (AHA) y la Wolrd Heart Federation (WHF), fue adaptado
por la OMS. (12,13)



Diagndstico:

La aparicion de isquemia miocardica es el paso inicial en el desarrollo del IM y da
lugar a un desequilibrio entre el aporte y la demanda de oxigeno. La isquemia
miocardica generalmente puede identificarse a partir de la historia del paciente y el
ECG. (12,14)

Los posibles sintomas isquémicos incluyen varias combinaciones de molestias
toracicas, de las extremidades superiores, mandibulares o epigéstricas (al hacer
esfuerzos o en reposo) o un equivalente isquémico como, por ejemplo, disnea o
fatiga. A menudo, la molestia es difusa, no localizada ni posicional, ni esta afectada
por el movimiento de la region, y puede estar acompafiada de diaforesis, nduseas
o sincope. No obstante, estos sintomas no son especificos de la isquemia
miocardica y pueden aparecer también en trastornos gastrointestina- les,
neuroldgicos, pulmonares u osteomusculares. El IM puede ocurrir con sintomas

atipicos (p. €j., palpitaciones o parada cardiaca) o incluso sin sintomas. (5,12)

Las categorias de pacientes con IAMCEST, IAMSEST o angina inestable se
incluyen habitualmente dentro del concepto de sindrome isquémico coronario
agudo. Ademas de estas categorias, el IM se clasifica en varios tipos, basados en
diferencias patologicas, clinicas y prondsticas, que requieren distintas estrategias

de tratamiento. (12)

Las recomendaciones de la Guia Europea de Cardiologia para el diagnéstico y
tratamiento del infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST publicada
en el 2017 se requiere para el diagnostico un cuadro clinico compatible con
isquemia miocardica, asociada elevacion del segmento ST en el electrocardiograma
de 12 derivacionesy la elevacion de biomarcadores (troponina | de alta sensibilidad

por arriba del percentil 99). (15)

El diagndstico electrocardiografico se basa en la identificacion de elevacion del
segmento ST = 2,5 mm en los varones menores de 40 afios, 22 mm en los de 40 o
mas o 21,5 mm en las mujeres en las derivaciones V2 -V3 o0 2 1 mm en otras

derivaciones (en ausencia de hipertrofia del ventriculo izquierdo o bloqueo de la



rama izquierda del has de Hiz. En pacientes con IAM inferior, se recomienda
registrar las derivaciones precordiales derechas (V3R y V4R) en busca de la
elevacion del segmento ST >0.5 mm para identificar el infarto del ventriculo derecho
concomitante. Asimismo, la depresion del segmento ST en las derivaciones V1 -V2
indica isquemia miocardica, especialmente cuando la onda T terminal es positiva
(equivalente a la elevacion del segmento ST), y la confirmacion de una elevacion
del segmento ST 20,5 mm registrada en las derivaciones V7-V9 se considera un

medio para identificar el IAM posterior.(15,16)

B) INFARTO DE MIOCARDIO EN PACIENTES JOVENES

A pesar de que la mortalidad en enfermedades cardiovasculares ha disminuido
notablemente en las Ultimas dos décadas, registros estiman que mas de 2 mil
personas al dia continuan falleciendo por enfermedad cardiovascular. A pesar de
que la incidencia de sindromes coronarios agudos ha disminuido en poblaciones
mayores, dicha reduccion en la incidencia en hombres y mujeres jévenes no se ha

presentado de manera similar (especialmente en hombres). (17)

Lo anterior es debido en parte, a que el perfil de factores de riesgo en la poblacion
joven es unico, las mujeres en general son premenopausicas o perimenopausicas,
los factores de riesgo cardiovascular ateroescleréticos tradicionales son menos
comunes comparados con la poblacion mayor. La enfermedad cardivoascular, sin
embargo, continua siendo una causa importante de morbilidad y mortalidad entre
individuos jovenes a nivel mundial a pesar de las mejoras en el diagnostico y

tratamiento. (18)

Con respecto al perfil de factores de riesgo en este grupo etario, se tiene como
antecedente el registro Partners YOUNG-MI, el cual evalu6 pacientes menores de
50 afios con infarto de miocardio tipo 1 o 2 y compard las caracteristicas y

desenlaces de pacientes de 40 afios o menores, con aquellos de 41 a 50 afos. Se



encontré que los pacientes menores de 40 afios tenian un perfil de factores de
riesgo similar a sus contrapartes mayores con la excepcion de un mayor abuso de
sustancias (17.9% vs 9.3%, P<0.001) y menos hipertension arterial (37.9% vs
50.9%, P<0.001). La diseccion espontanea de arteria coronaria fue mas prevalente
en pacientes de 40 afios o menores (3.1% vs 1.1%, P=0.003). (19)

Los desafios actuales incluyen presentaciones atipicas y retardadas, falta de
adherencia al tratamiento y sindromes Unicos en este grupo. Por ejemplo, la
diseccion espontanea de arteria coronaria, angina vasoespastica, infarto de
miocardio con capa fibrosa intacta, uso de cocaina/metaanfetaminas; los cuales son

mas prevalentes en la poblacion de menor edad. (17)

Las principales causas de infarto de miocardio en pacientes de jovenes pueden
dividirse en 4 grupos: 1) enfermedad arterial coronaria ateroamatosa, 2)
Enfermedad arterial coronaria no ateroamatosa, 3) estados hipercoagulables y 4)

Infarto de miocardo relacionado con abuso de sustancias. (20)

En esta poblacién, la ruptura de placa ateroesclerética representa el 60-65% de los
casos de infarto de miocardio y es la causa mas comun en este grupo etario. (21)
Asimismo, el uso de drogas se ha documentado como factor de riesgo en pacientes
con infarto agudo de miocardio, donde un buen interrogatorio puede encontrar el
antecedente de consumo de coacaina en 6% al 25% de los pacientes. (17)

La diseccion espontanea de arteria coronaria es comdnmente vista en mujeres
jovenes con falta de factores de riesgo cardiovascular. Estudios recientes sugieren
gue hasta 1% a 4% de todos los casos que se presentan con sindrome coronario
agudo, tienen esta etiologia y ocurre en mujeres menores de 50 afos. (17)

Gracias al empleo de nuevas tecnologias como el ultrasonido intravasclar (IVUS) o
tomografia de coherencia Optica (OCT) ha sido posible la caracterizacion de placas
ateroescleroticas intactas, sin evidencia de erosion, en pacientes con sindrome
coronario agudo. El perfil demogréfico clasico de estos pacientes incluye mujeres
jovenes, fumadoras, sin otro factor de riesgo cardiovascular tradicional. (22) Por lo
gue esta ultima condicién, de infarto de miocardio con sin obstruccion de arterias

coronarias (MINOCA), tiene una incidencia 5 veces mayor en las mujeres. (17)
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Figura 1. Mecanismos de infarto de miocardio en pacientes jovenes. IFC (placa fibrosa intacta). Tomado de
Mayo Clin Proc. 2020;95(1):136-156

Tratamiento

El manejo de pacientes jovenes con infarto de miocéardio debido a ruptura de placa
ateroesclerotica sigue las guias clinicas actuales, la cuales establecen las pautas
para el manejo médico y la revascularizacion coronaria; de manera que no difiere

con el tratamiento en pacientes mayores. (17)

En el caso de drogas recreativas, siempre se debera tener la sospecha clinica en
aguellos pacientes que carezcan de factores de riesgo cardiovascular tradicionales,
en quienes de detecte espasmo coronario durante la angiografia coronaria, una vez

detectado, deberan ser referidos para consejeria y tratamiento. (17)

Para la diseccion espontanea de arteria coronaria, el manejo permanece incierto,
debido a la fatal de estudios aleatorizados o la comparaciéon de manejo quirdrgico
con revascularizacion percutanea. Se ha documentado que resolucion espontanea
en un 70-97% después de 35 dias de iniciado el cuadro. Sin embargo, el infarto

recurrente temprano (<7 dias), se puede observar en 5-10% de los pacientes.(23)



En este dltimo escenario la revascularizacion urgente esta indicada en pacientes
con involucro de tronco coronario izquierdo, angina o isquemia refractaria o
inestablidad hemodindmica; sin embargo, la mayoria de los pacientes con
manejados de manera conservadora, siempre no que el flujo coronario no se
encuentre comprometido. Una vez resuelta la isquemia con manejo conservador, la
resolucion angiografica y prondsticos son excelentes.(24) La angioplastia y
colocacion de stent de manera rutinaria se asocia con con peor pronéstico debido a
que las guias pueden dirigirse hacia el falso lumen aumentado el hematoma y la
diseccion.(23) Como parte del manejo médico esta aprobado el uso de aspirina al
menos un afio de acuerdo a las guias americanas.(25) Asimismo, el uso de
betabloqueadores puede ser benéfico y reducir la recurrencia de diseccion

coronaria en estos pacientes. (26)

En los pacientes que presentan embolismo coronario el tratamiento se basa en las
mismas recomendaciones para cualquier sindrome coronario agudo e incluye
antiagregacion plaquetaria y anticoagulacion. Si durante la angiografia se detecta
alta carga de trombo puede considerarse la tromboaspiracion y el uso intracoronario
de inhibidores de glucoproteinas lIb/llla. La angioplastia con balén y colocacion de
stent no son requeridos. La anticoagulacidbn oral puede mantenerse con
antagonistas de la vitamina K o anticoagulantes directos por al menos 3 meses 0
mas si el factor de riesgo para el evento embodlico persiste. En el caso de la
fibrilacion auricular la anticoagulacion debe ser iniciada incluso sin tomar en cuenta

el riesgo de sangrado. (17)

En los casos de disfuncién microvascular y espasmo coronario, una vez detectado
se deberan optar por medidas de prevencién cardiovascular (dieta, ejercicio y
pérdida de peso), asi como nitratos de duracion prolongada con o sin
calcioantagonistas no dihidropiridinicos. Los betablogueadores (especialmente los
no carrdioselectivos) en general deben ser evitados ya que pueden exacerbar e

incluso prolongar el vasoespasmo.(27)



Prondstico

El prondstico para pacientes jovenes con infarto agudo de miocardio no es benigno.
El registro Partners YOUNG-MI, que compardn factores de riesgo y desenlaces en
pacientes de 40 afios 0 menores y de 41 a 50 afios, con infarto de miocardio; realizé
un seguimiento de 11.2 afios, reportando un riesgo similiar de mortalidad por

cualquier causa y de causa cardiovascular. (19)
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En el caso de la diseccion coronaria espontanea, suelen cursar con mayor
mortalidad comparados con pacientes mayores. La recurrencia del infarto varia de
un 10% al 30% a los 2 o 3 afios, 15% a 35% a 5 aflos y 50% a 10 afos. (28) De
igual manera, la disfuncion microvascular puede conllevar eventos adversos
cardiacos durante el seguimiento de los pacientes, los cuales presentan mayor
incidencia de mortalidad por cualquier causa, mortalidad cardiovascular, infarto de

miocardio, revascularizacion o rehospitalizacién por angina.



II.- JUSTIFICACION

A nivel mundial, asi como en México, la enfermedad isquémica aguda cardiaca
continda siendo la primera causa de mortalidad. Con el paso tiempo, esta condicién
gue antes se consideraba una enfermedad de la poblacién mayor se ha manifestado
cada vez mas frecuentemente en adultos jévenes. Desafortunamente, se conoce
poco sobre prevalencia, factores de riesgo y desenlaces clinicos en pacientes
menores de 40 afios, donde el tratamiento de reperfusion sigue siendo el pilar en el
manejo, el cual ha demostrado una disminucion de la mortalidad general y de las

complicaciones.

10



[ll.- DEFINICION DEL PROBLEMA

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Qué prevalencia tiene el infarto agudo de miocardio con elevacién de segmento
ST en pacientes menores de 40 afios y cudles caracteristicas clinicas o factores de

riesgo se encuentran presentes en los pacientes con esta enfermedad?

IV.- HIPOTESIS

La prevalencia del infarto agudo de miocardio con elevacién de segmento ST en
pacientes menores de 40 afios es menor a la de la poblacion general.

11



V.- OBJETIVOS

A- GENERAL
Determinar la prevalencia de infarto agudo de miocardio con elevacion de segmento

ST en pacientes menores de 40 afos.

B.- ESPECIFICOS

¢ |dentificar que caracteristicas clinicas o factores de riesgo cardiovascular se
encuentran presentes en este grupo de pacientes.

e Conocer la mortalidad en la poblacion de estudio.

e Describir la presencia de complicaciones asociadas al infarto de miocardio

en los sujetos de estudio.

12



VI.- METODOLOGIA

A.- DISENO DE LA INVESTIGACION

1.- Tipo de estudio: Es un estudio transversal, serie de casos, retrospectivo,

analitico, unicéntrico.

B.- DEFINICION DE LA POBLACION

a. Poblacion fuente: pacientes de 40 afios 0 menores que ingresan a urgencias
con diagndstico de infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento
ST del Hospital Juarez de México.

C.- DEFINICION DE UNIDADES DE OBSERVACION Y DEL GRUPO CONTROL

a.- Criterios de Inclusién:
e Pacientes con diagnostico de infarto agudo de miocardio con elevacion del
segmento ST.
e Mayores de 18 afios.
e Sexo indistinto.
e Tratamiento fibrinolitico, angioplastia coronaria primaria, secundaria o de
rescate o no reperfundidos.
b.- Criterios de Exclusion:
e Edad mayor a 40 afos.
e Infarto agudo de miocardio sin elevacién del segmento ST, angina inestable.

o Expediente incompleto.

13



VARIABLES

Nombre de Ia | Definicion Tipo de | Nivel de | Unidad de
variable Operacional Variable Medicién Expresion
Edad Mayores de 18 afios | Cuantitativa | Numérica ARos
Sexo Masculino Cualitativa | Dicotdbmica | Masculino
Femenino Femenino
Diabetes mellitus | Paciente con | Cualitativa | Dicotémica | 1= Sl
diagnoéstico previo o 0=NO
reciente de diabetes
mellitus
Hipertension Paciente con | Cualitativa | Dicotémica | 1= Sl
arterial sistémica. | diagnostico de previo 0=NO
0 reciente de
hipertension  arterial
sistémica
Dislipidemia Paciente con | Cualitativa | Dicotbmica | 1= Sl
diagnostico de previo 0=NO
0 reciente de
dislipidemia
Tabaquismo Habito de consumir | Cualitativa | Dicotébmica | 1= Sl
cigarrillos de tabaco 0=NO
FEVI Fraccion de eyeccién | Cuantitativa | Numérica %
del ventriculo
izquierdo
Tratamiento Uso de farmaco | Cualitativa | Dicotomica | 1= Sl
farmacologico fibrinolitico para 0=NO
(trombolisis) reperfusion coronaria.
Tratamiento Uso de angioplastia | Cualitativa | Dicotomica | 1= Sl
intervencionista | coronaria percutanea 0=NO

14




para reperfusion

coronaria.
Complicaciones | Bloqueo AV de | Cualitativa | Dicotdmica | 1= Sl
eléctricas diversos grados. 2=NO

Fibrilacion auricular.

Fibrilacion ventricular.

Taquicardia

ventricular.
Complicaciones | Falla cardiaca aguda | Cualitativa | Dicotébmica | 1= Sl
mecénicas 2= NO
Antecedente Infarto agudo de | Cualitativa | Dicotdbmica | 1= Sl
cardivascular miocardio previo. 2=NO

Angina inestable.

15




D.- TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION DE LA INFORMACION
La informacién sera recabada de los expedientes clinicos completos de pacientes
con diagnéstico de ingreso de infarto agudo de miocardio con elevacion del
segmento ST, con electrocardiograma al ingreso en urgencias en el periodo del

2018 al 2020 en el servicio de cardiologia del Hospital Juarez de México.

E. RECURSOS

Recursos humanos:

e Médico residente tercer afo.
e Tutor de tesis.

e Asesor metodoldgico
Recursos materiales:

e Material bibliogréafico recopilado.

e Hoja de recoleccion de datos
Recursos financieros:

¢ No se requieren recursos financieros especiales para el estudio.
Instalaciones y personal participante:

e Urgencias, unidad coronaria, sala de hemodinamia y piso de hospitalizacion
de cardiologia del Hospital Juarez de México.

¢ Residentes y médicos de cardiologia del Hospital Juarez de México.
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F. ASPECTOS ETICOS.

No se requiere de consentimiento informado puesto que no implica riesgo para el

paciente al ser un estudio retrospectivo.
G. ASPECTOS DE BIOSEGURIDAD.

El analisis es retrospectivo por lo que no implica riesgo para la vida del paciente.
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VIl. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

PREVALENCIA Y CARACTERISTICAS CLINICAS DE INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO CON ELEVACION DE SEGMENTO ST EN PACIENTES MENORES DE 40 ANOS

EN EL HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO
HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO DEL PERIODO COMPRENDIDO ENTRE 01-01-2018 AL 31-07-2021

Numero

Tarea

Inicio

Final

Enero
2018-
Enero
2020

Ago/20

Sept/20

Oct/20

Novt/20

Dic/20

Ene/21

Feb/21

Mar/21

Abr/21

May/21

Jun/21

Jul/21

Ago/21

Ingresos
hospitalarios
con
diagndstico
de SICA IAM
CEST

01/01/2018

01/01/2020

Revision de
expedientes

01/08/2020

31/01/2021

Andlisis de
datos
obtenidos de
expedientes

01/022021

31/04/2021

Andlisis
estadistico

01/05/2021

30/06/2021

Reporte de
resultados

01/07/2020

31/07/2020

Conclusiones

01/08/2020

31/08/2020
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VII. RESULTADOS

Durante el periodo comprendido 1 de enero de 2018 a 31 de enero de 2020 se
registro un total de 194 pacientes ingresados con diagnostico de infarto agudo de
miocardio con elevacién de segmento ST, de los cuales 25 fueron excluidos por no
contar con expendiente completo.

De los 169 pacientes incluidos en el analisis, 7 tenian una edad de 40 afios 0 menor,
representando el 4.14% de los ingresos con diagnéstico de infarto agudo de
miocardio con elevacién de segmento ST.

1. Prevalencia.

Poblaciéon NUmero Porcentaje
Mayor de 40 afios 162 95.86%
40 afios o menor 7 4.14%

Total 169 100%

Pacientes con diagndstico de infarto agudo de miocardio con
elevacion de segmento ST

B Mayor de 40 afios

m 40 afios o menor

Grafica 1. Prevalencia de infarto en la poblacion general.
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2. Distrubucion por género.

Poblacion NUmero

Hombres 6
Mujeres 1
Total 7

Pacientes menores de 40 aiios con diagndstico de infarto agudo de
miocardio con elevacion de segmento ST

Mujeres
14%

Hombres
86%

Grafica 2. Distribucion por género
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3. Distrubucion por grupo etario.

Poblacion NUmero

36 a 40 afos 5
31 a 35 afos 1
30 afios 0 menor 1
Total 7

6
71.6%
5
4
3
2
14.2% 14.2%

| - -
0

36 a 40 afos 31 a 35 afos 30 afilos o menor

Gréfico 3. Distribucion por grupo etario
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4. Factores de riesgo cardiovascular

Factor de riesgo

cardiovascular

IAM en 6 meses previos 0
Diabetes 1
Hipertension arterial 1
Dislipidemia 4
Tabaquismo 6
Consumo de cocaina 1

90.00%

80.00%

70.00%

60.00%

50.00%

40.00%

30.00%

20.00%

10.00%

0.00%

Factores de riesgo cardiovascular

85.70%

57.10%

14.20% 14.20% 14.20%
IAM en 6 meses  Diabetes Hipertension  Dislipidemia  Tabaquismo  Consumo de
previos arterial cocaina

Grafico 4. Factores de riesgo cardiovascular
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5. Tiempo de isquemia

Tiempo de

isquemia
2 h o menos 1
2-12 h 3
12a24h 1
>24h 2
Total 7

12a24h
14%

Tiempo de isquemia

2 h o menos
14%

2-12h
43%

Gréfico 5. Tiempo de isquemia
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6. Localizacién del infarto

Localizacion Numero
Anterior 2
Anterior extenso 3
Lateral 0
Inferior 2
Total 7

50%
45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

28%

Anterior

Localizacion del infarto

43%

0.00%

Anterior extenso Lateral

28%

Inferior

Gréfico 6. Localizacion del infarto
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7. Killip-Kimball al ingreso

Killip-Kimball NUmero

I 6
[l 0
[l 0
v 1
8. TIMI Score

1 1
2 3
3 1
4 0
5 1
6 0
7 1
>7 0

9. GRACE Score

GRACE NUmero

<109 5

109-140 1

>140 1




10. Tratamiento de reperfusion

Trombolisis 3
Coronariografia diagnostica 6
Angioplastia coronaria 4
No reperfundido 1

11.Arteria responsable del infarto

Tronco coronario izquierdo 2
Descendente anterior 2
Circunfleja 0
Coronaria derecha 2

12.Mecanismo del infarto

Mecanismo NUmero
Ruptura de placa 4
ateroesclerotica

Diseccién coronaria 1
espontanea
Vasoespasmo 1
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Mecanismo del infarto

16.60%

16.60%

66.60%

B Ruptura de placa ateroesclerdtica M Diseccidn coronaria espontdanea B Vasoespasmo

Gréfico 7. Mecanismo del infarto

13.Exito de la angioplastia

Angioplastia NUumero

Existosa 4

Fallida 1

14.Extension eléctrica 0 mecanica a ventriculo derecho

Extension de VD NUmero

Si 1

No 6
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15. Complicaciones eléctricas

Complicacion eléctrica Numero

Fibrilacion auricular 0
Taquicardia ventricular 0
Fibrilacion ventricular 0
Bloqueo 1
auriculoventricular
Sin alteraciones 6

16. Complicaciones mecanicas

Complicacion mecénica Numero

Choque cardigénico 1

Comunicacién 0
interventricular

Ruptura de pared libre 0
Disfuncion de musculo 0
papilar
Aneurisma 1
Trombo auricular 0
Trombo ventricular 1

Sin alteraciones 4




17.Uso de inotrépico

Inotrépico Numero

Dobutamina 1

Milrinona 0

Levosimendan 0

Ninguno 6

18.Uso de vasopresor

Vasopresor NUumero

Norepinefrina 1

Vasopresina 0

Ninguno 6

19.Fraccion de expulsion del ventriculo izquierdo (FEVI)

FEVI NUumero
Conservada 1
Moderadamente reducida 5
Severamente reducida 1

20. Egreso por defuncion

Defuncion NUumero

Si 0

No 7




VIIl. CONCLUSION

Durante el presente estudio, comprendido de enero de 2018 a enero de 2020 se
registraron un total de 7 pacientes de 40 afios 0 menores con diagndstico de ingreso
de infarto agudo de miocardio con elevacion de segmento ST, lo cual representa
una prevalencia de 4.14% del total de los pacientes ingresados con este
padecimiento durante dicho periodo.

En la relacion a la distribucion de casos por género, se observdO una mayor
presentacion en hombres, en los que se presentaron 6 casos, comparada con el
género femenino, encontrando so6lo un caso.

Asimismo, se presentaron un mayor numero de casos conforme la edad se
acercaba a los 40 afos, de manera que en el subgrupo de 36 a 40 afios se
documentaron 5 casos, mientras que los subgrupos de 31 a 35 afios y el de menores
de 30 afos soélo representaron un caso respectivamente.

Con respecto a las caracteristicas clinicas o factores de riesgo presentes al
momento del ingreso de los pacientes, el tabaquismo fue el méas frecuentemente
encontrado, el cual estuvo presente en 6 pacientes. El segundo puesto lo ocuparon
las dislipidemias, documentadas en 4 pacientes. Finalmente, la diabetes,
hipertension arterial y el consumo de cocaina se documentaron en la misma
proporcion, en un paciente cada uno respectivamente. El antecedente de infarto de
miocardio en los 6 meses previos no fue referido en ningun paciente, lo cual es
esperado para el grupo etario de pacientes estudiados. Lo anterior concuerda con
lo descrito en la literatura, ya que los factores de riesgo tradicionales como la
hipertension y diabetes no fueron predominantes en la poblacion estudiada, siendo
Unicamente el habito tabaquico el presente en estos sujetos. Asimismo, el
antecedente de consumo de cocaina siempre debera ser considerado ya que
aunque en menor proporcién, representa una factor de riesgo a considerar en los
pacientes de menores de 40 afos.

En cuanto a la localizacion del infarto, se observé, con mayor frecuencia en la cara
anterior extensa, en 3 pacientes. El infarto de cara anterior y el de cara inferior se
presentaron en igual nimero de pacientes, siendo de 2 casos cada uno.

La presentacion clinica del paciente permitié el calculo de escalas prondsticas en
los pacientes. Se encontré que 6 pacientes se presentaron con Killip-Kimball I, salvo
un paciente que se presentd con choque cardiagénico (Killip-Kimball 1V). De
acuerdo a la escala TIMI para infarto de miocardio con elevacion de ST, el puntaje
mayor y menor observado fue de 1 y 7 puntos, encontrados un paciente
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respectivamente. El puntaje mas frecuentemente encontrado fue de 2 puntos en 3
pacientes y se obtuvo una puntuacién promedio de 3.1 puntos. Para el score de
GRACE, se document6 que 4 de los pacientes presentaron un puntaje menor de
109 puntos, y un paciente de 109 a 140 puntos y mayor a 140 puntos,
respectivamente.

La mayoria de los pacientes acudieron para atencion meédica dentro de periodo de
ventana para tratamiento de reperfusion, de manera que so6lo un paciente no fue
reperfundido ya que llegé con un periodo de isquemia de 48 horas. Tres pacientes
pacientes fueron tratados de manera inicial con trombolisis. Un total de 6 pacientes
pasaron a coronariografia diagnoéstica; y en 4 de ellos se realiz6 angioplastia
coronaria; ya que se documentd un evento de espasmo coronario que ameritd uso
de vasodilatador intracoronario y una angioplastia fue fallida.

Entre pacientes a los que se les realizo la coronariografia diagndstica, se documento
en la misma proporcién que la arteria responsable del infarto fue el tronco coronario
izquierdo, arteria descendente anterior y coronaria derecha con 2 casos cada uno.
De las lesiones de tronco coronario, una fue secundaria a diseccién espontanea del
mismo. Asimismo, como se menciond previamente, se document6 vasoespasmo de
la coronaria derecha como mecanismo de infarto inferior en un paciente con uso
previo de cocaina. La mayor parte de los pacientes tuvo como etiologia la ruptura
de placa ateroesclerética, presente en 4 casos.

La complicaciones de infarto de micardio estuvieron presentes en la poblacién de
estudio, de modo que la extension a ventriculo derecho se registré en un caso. La
Gnica complicacion eléctrica en los pacientes fue un bloqueo auriculoventricular de
alto grado intermitente. En cuanto a las complicaciones mecanicas ya se mencioné
previamente que un paciente presentd choque cardiogénico, secundario a
disfuncion ventricular, el cual fue el Unico que ameritd6 uso de inotropico y
vasopresor. También se registr6é un paciente con aneurisma apical y otro con trombo
intraventricular.

Al determinar la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo, se encontré que un
paciente presentd FEVI conservada, 5 casos moderadamente reducida y un caso
severeamente reducida.

Durante el presente estudio no se presentaron defunciones en pacientes de 40 afios
o0 menores con infarto agudo de miocardio con elevacion de segmento ST.

En conclusién, se encontré una prevalencia de infarto agudo de miocardio con
elevacion del segmento ST en pacientes menores de 40 afios, del 4.14%. Estos
pacientes presentaron con mayor frecuencia el antecedente de dislipidemia y
tabaquismo. En relacion a las complicaciones, las mecanicas se presentaron en
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mayor proporcion. Finalmente no se reportaron defunciones en la poblacion
estudidada. Lo anterior sugiere la necesidad de implementar medidas de prevencién
secundaria mas intensas para prevenir la aparicion de eventos recurrentes
cardiovasculares en estos pacientes, ya que a pesar no haberse documentado
defunciones, los pacientes no estan exentos de presentar un segundo evento de
infarto de miocardio.
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