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INTRODUCCION

Todo parece indicar que 1a cardiopatia isquémica en los-
G1timos afos va tomando un papel cada vez mds importante como
causa de muerte en la poblacién general de este pais. Existe
concenso general acerca de la etiologia multifactorial de ta-
enfermedad y sobre el incremento en su frecuencia conforme --
avanza la edad, Recientemente se ha incrementado el nimero -
de publicaciones que informan de 1a presencia creciente de in
farto agudo del miocardio (IAM) en personas jévenes y la mayo

rfa de ellas establecen la edad 1imite en 40 afos. (1-4).

En el .Instituto Nacional de Cardiologia de México {(INC)-
se han hecho tres estudios al respecto. E1 primero, de Rot--
berg y cols. en 1964 (5), informa entre 1944 a 1964, de 35 ca
sos entre 1153 infartos (3.08%); el segundo, de Estandfa y --
Cols., quienes publican en 1971, 84 enfermos menores de 39 --
afos entre 2197 infartos (3.82%) (6); y el mds reciente de -
Hurtade y cols. (7) en 1982, reportando 35 enfermos menores -

de 40 afios entre 2040 casos desde 1977 a 1981 (1.59%).
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E1 presente estudio reune un conjunto de 41 enfermos que
cumplen las condiciones de ser menores de 40 afios, haberse --
atendido en el INC entre enero de 1976 y diciembre de 1984 y-
contar con estudio angiocoronariogréfico dentro de los 6 me--
ses de haber ocurrido el IAM; con el fin no s6lo de averiguar
los factores de riesgo, complicaciones, y demds datos de ta--
les casos sino de hacer las correlaciones pertinentes con el-
dafio coronaric observado en la angiografia, y comparar estos-
datos con los demds, propios y extranjeros, publicados en la-

Titeratura.

MATERIAL Y METODOS

De la revisi6n de los expedientes de enfermos con Infar-
to Agudo del Miocardio de la Unidad de Cuidados Coronarios --
del INC, con edad menor de 40 afios, entre enero de 1976 y di-
ciembre de 1984 surgieron 41 enfermos que contaban con angio-
graffa coronaria realizada dentro de 1os 6 meses del episodio

agudo y que son objeto de este estudio.

E1 diagnbstico de infarto se hizo en todos ellos median-
te los antecedentes habituales de: cambios electrocardiogrifi
cos en el QRS y elevacién enzimitica, aunados al cuadro cifni
co; ¥y, en la mayorfa, ademds mediante gamagraffa positiva con

99mTc.
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Se analiza el sexo de los pacientes, la edad por décadas;
la frecuencia de los factores de riesgo coronario unoc a uno y
sus combinaciones mds frecuentes, 1a ocupacidn habitual del -
enfermo, localizacion del infarto utilizando los criterios --
electrocardiogrificos convencionales descritos por Sodi Palla
res: (Posteroinferior, anteroseptal, anterior extenso o ante-
rolateral, posterolateral y en H); y las complicaciones de -
los mismos en 1a etapa aguda, gque hemos definido como la in--
trahospitalaria; alteraciones del ritmo, angina residual e -

insuficiencia ventricular izquierda.

El estudio angifogrdfico cuenta con el ventriculograma --
por 1o menos en Oblicua Derecha Anterior y angiograffa en am-
bas coronarias por 1o menos en dos posiciones. Hemos consi-
derado como clusién significante aquella igual o superior al-

75% de la luz del vaso.

RESULTADOS

De los 41 pacientes comprendidos en el estudio, 40 perte
necian al sexo masculino (97.56%) y s6lo uno al femenino - -~

(2.44%). (Tabla 1).
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TABLA No. 1
SEXO No. CASOS PORCENTAJE
MASCUL INO 40 57.6
FEMENINO 1 2.4
TOTALES 41 100.0

La edad promedio de los casos fue de 34.65 afios oscilan-
do entre los 15y los 40. En la segunda década de la vida -~
existid s6lo un caso (2.44%); en la tercera 7 {(17.07%) y la -
mayorfa, 33 (80.49%) estaban en la cuarta década. (Tabla 2)

TABLA No. 2
EDAD No. CASOS PORCENTAJE
2a DECADA 1 2.4
3a DECADA 7 171
4a DECADA 33 80.5
TOTALES 41 100.0

La ocupacifn de nuestros enfermos se detalla como sigue:
profesionistas 14 casos (34.15%), comerciantes y taxistas 9 -
cada una (21.95%) obreros y empleados 7 (17.07%) y estudian--
tes 2 (4.88%). (Tabla 3)



TABLA No. 3
OCUPACION No. CASOS PORCENTAJE
PROFESIONISTAS 14 34.2
COMERCIANTES 9 21.9
TAXISTAS 9 21.9
OBREROS O EMPLEADOS 7 17.1
ESTUDIANTES 2 4.9
TOTALES 41 100.0

En los antecedentes de 5 enfermos (12.19%) no encontra--
mos factores de riesgo coronario; en 6 {(14.63%) hipertensibn
arterial sistémica (diastélica superior a 90 mmHg); en 7 - -
(17.07%) Diabetes Mellitus {glicemia sostenida superior a --
120 mg/100 m1); en 13 {31.71%) Obesidad; también en 13 Hiper
colesterolemia (mis de 250 mg/100 ml); triglicéridos eleva-
dos (m&s de 160 mg/100 m1) en 20 {48.78%); y tabaquismo: - -
(m&s de 10 cigarrillos por dfa} en 5 casos (12.20%), mids de-
20 por dfa en 11 casos (26.83%); mds de 30 cigarrillos, 9 en
fermos (21.95%) y menos de 10 6 no fumadores en 16 (39.02%).
(Tablas 4 y 5).
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TABLA No. 4
FACTORES DE RIESGO No. CASOS PORCENTAJE
HIPERTENSION ARTERIAL 6 14.6
DIABETES MELLITUS 7 17.1
OBESIDAD 13 3.7
HIPERCOLESTEROLEMIA 13 31.7
HIPERTRIGLICERIDEMIA 20 48.8
SIN FACTORES DE RIESGO 5 12.2
TABLA No. 5
TABAQUISMO No. CASOS PORCENTAJE
NO FUMADORES O MENOS
DE 10
CIGARRILLOS AL DIA 16 39.0
MAS DE 10 CIGARRILLOS
AL DIA 5 12.2
MAS DE 20 CIGARRILLOS .
AL DIA 1 26.8
MAS DE 30 CIGARRILLOS
AL DIA 9 21.9

Las asociaciones mds frecuentes de estos factores fue--
ron 1a del tabaquismo con hiperlipidemia en 17 (41.46%) y la
Hipertensién Arterial con algdn otro en 6 (14.63%).
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La localizacidén del infarto se detalla de la siguiente-
manera: Posteroinferior en 10 enfermos (24.39%); Posteroinfe
rior con extensién al ventriculo derecho en 4 (9.76%); Poste
rolateral en 6 (14.63%); Posteroinferior y Anteroseptal en -
2 (4.88%); Anteroseptal en 3 (7.32%) y Anterolateral en 16 -
(39.02%). (Tabla 6).

TABLA No. 6

LOCALIZACION DEL INFARTO No. CASOS PORCENTAJE
POSTERG INFERIOR 10 24.4
POSTERO INFERIOR CON EXTEN

SION AL VENTRICULO DERECHO 4 9.8
POSTEROLATERAL 6 14.6
POSTERGINFERIOR Y ANTEROSEPTAL 2 4.9
ANTEROSEPTAL 3 7.3
ANTEROLATERAL 16 39.0
TOTALES 41 100.0

Como complicaciones de la etapa aguda documentamos: ex-
trasfstoles ventriculares en 11 (26.82%); taquicardia ventri
cular en 18 (43.90%), taquicardia auricular o fibrilacibn en
2 (4.87%); angina postinfarto en 12 (29.27%); hipertension -
venocapilar radiolfgica en 15 (36.58%) e insuficiencia car--
diaca cifnica sbélo en 3 (7.32%). No existieron casos con --

Bloqueo AV avanzado, fibrilacibén ventricular o chogue cardio
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génico. (Tabla 7).

TABLA No. 7
COMPLICACIONES No. CASOS PORCENTAJE
EXTRASISTOLES VENTRICULARES 11 26.8
TAQUICARDIA VENTRICULAR 18 43.9
TAQUICARDIA AURICULAR O FI-
BRILACION AURICULAR 2 4.9
ANGINA POSTINFARTO 12 29.3
HIPERTENSION VENOCAPILAR
PULMONAR 15 36.6
INSUFTCIENCIA CARDIACA
CLINICA 3 7.3

Tras un seguimiento promedio de 3.23 afios existieron 5~
fallecimientos (12%); de los que sdlo 2 (4.87%) fueron por -
causas cardiovasculares durante o después de la cirugia de -
revasculaci6én coronaria; pero ninguno como complicacién inme-

diata del infarto padecido.

La afeccidn de la coronaria derecha aisladamente ocu- -
rrié en 4 pacientes {9.8%): la de los vasos izquierdos sélo-
en 15 {36.5) y la de ambos sistemas coronarios en 13 (31.7%).
Existid dafo univascular en 16 {39%); bivascular en 10 - -
(24.14%); trivascular en 5 (12.12%); del tronco izquierdo s8
1o en 1 (2.4%) y en 9 (22%) casos més no existib lesibn obs-
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tructiva coronariana demostrable agriogrdficamente. (Tablas-
8y?9.
TABLA No. 8
VASQS AFECTADOS No. CASOS PORCENTAJE
CORONARIA DERECHA 4 9.8
CORONARIA 1ZQUIERDA 15 36.5
AMBOS SISTEMAS 13 31.7
CORONARIAS NORMALES 9 22.0
TOTALES 41 100.0
TABLA No. 9
NUMERO DE VASOS AFECTADOS No. CAS0S PORCENTAJE
UNIVASCULAR 16 39.0
BIVASCULAR 10 24.4
TRIVASCULAR 5 12.2
LESION DE TRONCO 1 2.4
SIN LESION DEMOSTRABLE 9 22.0
TOTALES 41 100.0
En s610 9 casos {22%) se encontrd un genuino aneurisma

ventricular izquierdo aunque en todos ellos existid alglin -~

grado de disfuncién contrictil segmentaria.
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DISCUSION

Miltiples autores, propios y extrados, han encontrado -
que el infarto en gente joven, tal y como lo analizamos en -
en este estudio, ocurre exclusiva o muy predominantemente en

hombres (3,7,8,9).

ta mayoria de nuestros enfermos (80.49%) cursaban la --
cuarta década de la vida al momento del infarto y porcenta--
Jjes mds bajos para edades menores; cosa enteramente similar-
a 1o que ya se ha reportado desde hace varios afios {10). La
ocupacifn de nuestros enfermos fue predominantemente de pro-
fesionistas y taxistas en ese orden, tal y como han seiialado

Hurtado y cols. recientemente (7).

S81o el 12% de nuestros casos no tuvo factor de riesgo-
detectable, cosa prdcticamente idéntica a la que ocurre en -
poblacibn de mayores edades, pero poco usual en comparacién-
en lo informado recientemente por Uhl y cols. para enfermos-
j6venes, pues encontrd sb6lo un caso similar entre 165 enfer-
mos {11). No tenemos una buena explicacidn para tal diferen
cia. Ciertamente, en contraposicib6n nuestra, Uh1 tomé la -
historia familiar como factor de riesgo y nosotros no; pero-
el nimero de tales casos en su poblacidn es apenas de 16 y -
ese nlmero es muy pequefio para el total de 165, Muy diver--
s0s autores no consideran la tensifn emocional como un fac--

tor de riesqo confiable (12, 13) dada la dificultad en su me
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dicibn; pero, sir, embargo, si lo consideramos en nuestro gru-
po, como presente frecuentemente en aquellos cuya actividad-
era el ser profesionistas o taxistas {la tercera parte de --
nuestros casos), podrfamos argumentar que la carencia de fac
tores de riesgo no es realmente tan alta como habfamos apun-
tado. Roth {15) encuentra ese factor en casi todos sus ca--

$0S.

Es probable, como mis adelante veremos, que ésta sea la
misma explicacidn para la elevada frecuencia de casos sin le
siones coronarianas demostrables en la angiografia en este -

grupo de enfermos.

La hiperiipidemia, el tabaquismo y la obesidad fueron -
los factores predominantes. Fumaba el 60% de nuestros enfer
mos, cosa similar a la publicada por otros autores, frecuen-
cia algo mayor que en la de sujetos de edad similar sin in--
farto: 42% (10). En nuestro medio se han informado frecuen-

cias mds altas.

La hiperlipidemia: Colesterol elevado: 31.7% y triglicé
ridos elevados (48.78%), son factores de riesgo muy signifi-
cativos en este grupo de enfermos, contrariamente a la que -

informa una publicacidn previa en nuestro medio (7).

Es de hacer notar que la Tocalizacidn del infarto en --
en los diferentes dreas tampoco mostré preponderancia por -
alguna de ellos, cosa simitar a Yo informado por otros a --

cualquier edad (7, 9, 14, 15,).
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Ltas complicaciones de la etapa aguda no merecen comenta
rio especial puesto que es semejante a 1o que informan otros
autores; y sdlo es de hacer notar que no hubo un sélo caso -
con Bloqueo AV avanzado, fibrilacién ventricular o choque --
cardiogénico., De los 5 fallecimientos registrados en el se-
guimiento de nuestros casos ninguno tuvo relacién con la evo
lucién misma del infarto ni a corto ni a largo plazo; pues -
de ellos s6lo 2 mueren por causas cardiovasculares, y ambas-

en relacién a la cirugia de revascularizacidn.

De 1o anterior concluimos que la evolucién de los casos
en gente joven es mejor que la del adulto viejo, cosa coinci

dente con Uhl (11) y Roth y cols (15).

Resulta muy notable que en nuestros enfermos, el dafo -
coronario angiogrdfico no ocurriese en la mayoria de ellos -
pues miltiples autores han informado que los infartos en gen
te joven se acompafian de extensas lesiones coronarianas (7,-
16, 17). En esos informes l1a poblacib6bn de enfermos estudia-
da inclufa tanto hombres como mujeres, de manera que otros -
autores 1o han explicado en funcién del uso de anticoncepti-
vos o de diversos factores hormonales (14, 18) cosa que evi-

dentemente no se aplica al grupo del que informamos.

Ciertamente nuestra poblacién estuvo constituida por -
40 varones y una mujer de tal manera que si los factores - -

arriba citados fueran los dnicos responsables, deberfamos ha
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ber encontrado un porcentaje numeroso de casos con corona- -

rias normales entre nuestros enfermos.

Hallazgos parecidos consistentes no s6lo en ausencia de
lesiones, sino de lesiones univasculares exclusivamente, han
sido informados por Savran y cols. (19). En este sentido --

sus hallazgos coinciden con los nuestros.

Contrastando también con otros informes (20) que comuni
can aneurismas ventriculares en la mitad de los casos, en --
los nuestros esa complicacidn sélo aparecid en el 22%, sien-

do todos ellos apicales o anteroapicales.

Encontramos dos posibles explicaciones para la mayor --
frecuencia de coronarias normales o lesiones sbélo univascula
res y para la nula mortalidad de nuestra serie de enfermos:-
La primera hip6tesis podria postular la cada vez mayor in- -
fluencia de la tensidn emocional como factor de riesgo coro-
nario, cosa altamente grave en nuestro medio en los dltimos-
afios y en segundo lugar la posibilidad que los casos con ma-
yor dafio coronario hallan fallecido en la etapa temprana -
del infarto del miocardio, de tal manera que no se haya podi
do realizar la angiograffa coronaria en vida. Nuestros ca--
sos debian tener angiograffa coronaria como requesito de in-
clusi6n, cosa que en esta serie se hizo en 1a etapa aguda s

lo en 2 enfermos a los que se les realiz6 fibrinolisis.
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Analizados como grupo aparte los nueve casos con agio--
graffa coronaria normal, encontramos algunos hechos que son-
de hacer notar: El primero consiste en que la localizacién -
del infarto no difiere de los otros; otro tanto se puede de-
cir de las arritmias y compiicaciones; 5 de ellos eran fuma
dores, porcentaje no muy diferente al del grupo total, habfa
un caso con hiperlipidemia otro con obesidad y uno mis con -
hipertensidn arterial. De estos datos deducimos que estos -
casos no parecen tener mayor o menor nimero de factores de -
riesgo que el resto de enfermos; sin embargo, la totalidad -
de ellos eran profesionistas o taxistas, Yo cual presumible-
mente implica mayor tensidén emocional que en el resto de los

casos.

Para delucidar este punto serdn necesarias nuevas inves
tigaciones que incluyan casos con angiografias ain mis re- -
cientes o con estudios postmortem de las lesiones coronarias;
y de otro lado, se ve la necesidad de encontrar la forma de~
cuantificar o valorar la tensifn emocional de una forma mis-
objetiva de modo que se pueda definir si este factor tiene -
mayor importancia en los infartos en gente joven que en los-

viejos o no.
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