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RESUMEN

Introduccion: El sindrome coronario agudo en adultos menores de 45 afos constituye una condicion clinica con caracteristicas especificas,
que lo diferencian de los pacientes mayores, porque predomina una escasa o nula sintomatologia previa a la aparicién de la patologia y
ademds como factores de riesgo tiene las alteraciones del tejido conectivo, los estados de hipercoagulabilidad y el consumo de drogas,
que conducen a una baja mortalidad y un prondstico mas favorable. Objetivo: Caracterizar el sindrome coronario agudo en adultos
jovenes que ingresaron al Instituto de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular entre los afios 2013 y 2014. Materiales y Métodos: Se trata
de un estudio descriptivo y transversal, en el cual se realizé una revisién sistematica de 99 historias clinicas de menores de 45 afios con
sindrome coronario agudo. Se analizaron variables clinicas, estrategias diagndsticas y terapéuticas. Resultados: La edad promedio fue de
42 afos y predomind el sexo masculino. El tabaquismo, la hipertensién y la dislipidemia fueron los factores de riesgo mas frecuentes. El
dolor tipico se presentd en el 70,7 % de los pacientes. Las alteraciones electrocardiograficas de la regidn inferior (33,3 %), y anterior (22,2
%), fueron las mds comunes. La fraccién de eyeccidn del ventriculo izquierdo normal (22,2 %), predominé en la enfermedad de un solo
vaso. La hipocinesia (48,5 %) y la acinesia (26,3 %) predominaron en este sindrome. Las arterias mds implicadas fueron la descendente
anterior (40,4 %) y la coronaria derecha (28,3 %). El intervencionismo coronario percutaneo primario fue el mas realizado en el sindrome
coronario agudo con elevacién del segmento ST. Conclusiones: La poca extensién de la enfermedad coronaria justificé la conservacién de
la funcién ventricular, la hipocinesia segmentaria y el bajo porcentaje de complicaciones. La Intervencién coronaria percutdnea constituyé
la estrategia de reperfusién mas utilizada en el sindrome coronario agudo con elevacién del segmento ST. MED UIS. 2015;28(3):281-90.

Palabras clave: Adulto joven. Sindrome coronario agudo. Volumen sistdlico. Motilidad segmentaria. Intervencién coronaria percutanea.
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Characterization of acute coronary syndrome in younger than 45 years old of one
specialist institution in Habana, Cuba between 2013 and 2014

ABSTRACT

Introduction: Acute coronary syndrome in youngers than 45 years old constitutes a clinical condition with specific characteristics that
tells it apart from older patients because the poor symptomatology previous to the origin of the acute coronary syndrome and the
presence of peculiars risk factors such as connective tissue disorders, hypercoagulability states and the drugs intake, leads to lesser
complications and better prognosis. Objective: characterize the acute coronary syndrome in young adults admitted at the Cardiology
and Surgery Cardiovascular’s Institute between the years 2013 and 2014. Materials and Methods: Descriptive and transverse study with
99 patients under 45 years old who had acute coronary syndrome. There were analyzed clinical variables, diagnostic and therapeutic
strategies. Results: The mean age was 42 years and the masculine sex was predominant. Smoking, arterial hypertension and dyslipidemia
were the risk factors more common. The typical pain was in the 70.7% of patients. Electrocardiographic disorders of the inferior region
(33.3%) and previous (22.2%) were the more frequents. The normal ejection fraction of the left ventricle (22.2%) predominated in the
one vessel disease. The hypokinesia (48.5%) and akinesia (26.3%) predominated in this syndrome. The most responsible arteries were
the descending previous (40.4%) and the right coronary (28.3%). The coronary percutaneous intervention was the procedure more
made in acute coronary syndrome with ST segment elevation. Conclusions: The minimum extension of the coronary disease justified
the conservation of the ventricular function, the segmentary hypokinesia and the softly percent of complications. The coronary
percutaneous intervention constituted the strategy of re-perfusion more used in the acute coronary syndrome with elevation of the
segment ST. MED UIS. 2015;28(3):281-90.
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INTRODUCCION mortalidad por cardiopatia isquémica en los ultimos
25 afios, continda siendo la primera causa de muerte
Las enfermedades cardiovasculares constituyen uno  €nvaronesy lasegunda en mujeres, lo que constituye
de los problemas de salud mas importantes de la  un12%y10%delamortalidad total, respectivamente®.
medicina contemporénea, de ahi que seaunverdadero ~ El IAM causa la muerte de aproximadamente un 8%
reto cientifico por su trascendencia bioldgica, de la poblacién chilena, y afecta principalmente a
psicoldgica, social y econémica. Mds de siete millones ~ los hombres a partir de los 45 afios y a las mujeres
de personas mueren cada afio como consecuencia ~ desdelos 60 afios’. En Brasil, se considera que uno de
de la cardiopatia isquémica, lo que corresponde aun  cada tres muertes al afio corresponde a IAM, siendo
12,8% de todas las muertes. Este fenémeno seguird en  la principal causa de muerte en este pais®. En Cuba
ascenso en los préximos afios, de manera que parael  la tasa de defuncién por enfermedades isquémicas
2020 se pronostican aproximadamente 20,5 millones ~ del corazén en el 2014 fue de 142,5 por 100 000
de muertes anuales y 24,2 millones para el 2030. habitantes y en la Habana, se observé en el 2014 una
Adems se estima que uno de cada seis varonesy una  tasa de mortalidad por enfermedades del corazén de
de cada siete mujeres en Europa mueren de Infarto ~ 121,5 por 100 000 habitantes®.
Agudo del Miocardio (IAM).
La presentacién y evolucién de un Sindrome
El registro mas exhaustivo de Infarto Agudo del  Coronario Agudo (SCA) estd determinada por
Miocardio Con Elevacién del Segmento ST (IAMCEST)  tres factores clave, que son la placa ateromatosa
es probablemente el que se ha realizado en Suecia,  vulnerable, el estado de la sangre y el estado
dondelaincidenciade estaenfermedadesde66casos  del miocardio (miocardio vulnerable). Las placas
por cada 100 000 habitantes al afio’. Se han recogido ~ ateromatosas vulnerables se caracterizan por una
datos similares en Republica Checa, Bélgicay Estados ~ mayor cantidad de lipidos, factor tisular y actividad
Unidos**. En los Estados Unidos de América, lastasas  inflamatoria local, lo que predispone a unarotura que
de incidencia de IAMCEST disminuyeron entre 1997  limita en forma parcial o total el flujo coronario™. La
y 2005, de 121 a 77 por 100 000 habitantes, mientras  sangre vulnerable es uno de los elementos que puede
que las tasas de incidencia de Infarto Agudo del  explicar los diferentes comportamientos evolutivos
Miocardio Sin Elevacién del Segmento ST (IAMSEST) ~ de pacientes con placas inicialmente de iguales
aumentaron ligeramente de 126 a 132 casos®. En  caracteristicas". Esta trombogenicidad de la sangre
Espafia, a pesar de la tendencia decreciente de la  estd dada por diversos factores, como la diabetes
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mellitus, la hipercolesterolemia, el habito de fumar,
los polimorfismos genéticos, las concentraciones y
las caracteristicas de los factores V y VI, niveles de
fibrinégeno, inhibidor del activador de plasmindgeno,
déficit de antitrombina Ill, déficit de proteina C o
S, factor V de Leiden, sindrome antifosfolipidico,
entre otros™. El miocardio vulnerable es aquel que
es eléctricamente inestable o arritmogénico y estd
predispuesto a sufrir una complicacién isquémica.

Los pacientes son susceptibles a padecer un
nuevo evento isquémico agudo que tendrd peor
evolucién con mayor mortalidad y probabilidad de
complicaciones, en dependencia de la severidad y
repercusion del proceso aterosclerético de base.
Asimismo, existe un gran nimero de cardiopatias
no isquémicas que llevan a un miocardio al estado
de vulnerabilidad, dichas cardiopatias van desde las
miocardiopatias primarias (hipertréfica, restrictiva,
arritmogénica del ventriculo derecho) y secundarias
(toxicas, periparto, distrofias musculares) hasta las
valvulopatias graves como la estenosis adrtica y
mitral .

Los SCA se clasifican en dos tipos de acuerdo con
la presentacion electrocardiografica. El Sindrome
Coronario Agudo Con Elevacion del Segmento ST
(SCACEST) incluye aquellos pacientes con dolor
tordcico agudo y elevacidn persistente, por mas de
20 minutos, del segmento ST, y generalmente refleja
una oclusidén coronaria aguda total. Estas oclusiones
llevan a una zona de necrosis extensa, y abarcan
casi la totalidad de la pared ventricular que depende
de la arteria ocluida. La mayoria de estos pacientes
sufrirdn, en dltimo termino, un IAMCEST. El objetivo
terapéutico en estos casos es realizar unareperfusion
rapida, completay persistente mediante angioplastia
primaria o tratamiento fibrinolitico®.

En el SCA Sin Elevacién del Segmento ST (SCASEST)
los trombos intrarteriales no ocluyen completamente
la luz, lo que permite algin grado de flujo coronario
anterégrado manifestandose en el paciente con la
presencia de dolor tordcico agudo, pero sin elevacion
persistente del segmento ST. Estos pacientes suelen
tener una depresidn persistente o transitoria del
segmento ST o una inversion de las ondas T, ondas
T planas, pseudonormalizaciéon de las ondas T o
ausencia de cambios en el electrocardiograma
cuando se presentan los sintomas®. En algunos casos,
pueden embolizarse a territorios distales del lecho
coronario, acumulaciones de plaquetas activadas
en la superficie de cualquier trombo intraluminal,
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junto con los componentes de la placa rota. Estos
microémbolos pueden causar focos microscépicos
de necrosis miocardica y probablemente, son
los responsables primarios de la elevacién de
biomarcadores en el SCASEST®. Sin embargo, existen
otros mecanismos fisiopatoldgicos menos comunes
como la obstruccién dindmica por espasmo de las
arterias epicardicas o intramurales, la obstruccién
mecanica progresiva producida por la estenosis
aterosclerdtica no asociada a la formacion de
trombo o la reestenosis ulterior a intervencionismos
coronarios, procesos infecciosos o inflamatorios
que afectan a las arterias coronarias, y raramente,
compresién extrinseca de las arterias coronarias.
La estrategia inicial en estos pacientes es aliviar la
isquemia y los sintomas, monitorizar al paciente
con electrocardiogramas seriados y repetir los
marcadores de necrosis miocardica'. En el momento
de la aparicion de los sintomas, el diagndstico
SCASEST se concretard, segtn el resultado obtenido
a partir de la determinacién de las troponinas, en
IAMSEST o angina inestable™.

La enfermedad de las arterias coronarias no fue
reconocida como comun entre pacientes jovenes,
hasta el estudio realizado por Yater en 1948, segun
plantean Correa Chacdn et al®. Stary™ y Fuster®
estudiaron la evolucidn de las lesiones aterosclerdticas
coronarias desde edades tempranas de la vida y
demostraron que la enfermedad aterosclerdtica
presenta una etapa asintomdtica prolongada, y
que el accidente de placa es un evento que ocurre
sobre lesiones con un largo periodo de desarrollo. La
clasica ruptura de una placa aterosclerética coronaria
es poco frecuente durante las primeras etapas de la
vida, por lo cual deben ser considerados factores de
riesgo para SCA las alteraciones del tejido conectivo,
las anomalias coronarias congénitas, los espasmos
coronarios, las coagulopatias y el uso de drogas".
La existencia de estos junto al predominio de una
escasa o nula sintomatologia previa a la aparicién del
suceso coronario, conduce a una baja mortalidad y un
prondstico mds favorable. Las evidencias muestran
que en dependencia del punto de corte utilizado para
la edad y a nivel mundial, los jévenes representan del
0,4% al 19% del total de casos con SCA*™,

Cada vez es mayor el nimero de pacientes menores
de 45 afos con SCA que asisten al Instituto de
Cardiologia y Cirugia Cardiovascular (ICCCV). Entre
los afios 2006 y 2008 se reportaron un promedio de
9 * 2 casos anuales con IAMCEST y 18 + 3 pacientes al
afio con SCASEST. Sin embargo entre los afios 2009 y
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2012 seregistré un promedio de 17 £ 2 casos anuales
con IAMCEST y 24 * 3 pacientes hospitalizados
por SCASEST. A lo anterior se suma la ausencia
de investigaciones en el referido centro sobre la
prevalencia, caracteristicas y manejo del SCA en este
grupo de pacientes; por lo cual el presente estudio
fue disefiado con el objetivo de caracterizar el SCA en
los adultos menores de 45 afos que acuden al ICCCV.
La informacidn resultante de esta investigacién
permitid redisefiar el flujograma de actuacién frente
a un paciente menor de 45 afios con SCA que asiste
esta institucion especializada.

+

MarteriALEs Y METODOS

Se disefié un estudio descriptivo de corte transversal.
La investigacion se realizé en el ICCCV en el periodo
comprendido entre enero de 2013 y diciembre de
2014. El universo estuvo constituido por 947 casos
con diagndstico confirmado de SCA que fueron
hospitalizados en el ICCCV en el periodo sefialado. No
se pudo obtener los resultados de los marcadores de
dafio miocardico, troponina T o | en la mayor parte
de los pacientes, al no disponerse de suficientes
reactivos en la institucién. En su lugar se utilizaron
criterios clinicos y electrocardiograficos para el
diagndstico de las variantes de SCA. Se selecciond
una muestra formada por 99 pacientes que cumplian
con los siguientes criterios de inclusidon: edad igual o
menor de 45 afios, diagndstico confirmado de SCA'y
expediente clinico. No fue excluido ningin paciente
del estudio.

La informacion se tomé de las historias clinicas que
se encontraban en el departamento de Archivos
y Estadisticas del ICCCV, y que fueron realizadas
a todos los pacientes ingresados en la institucion
con diagndstico de SCA. Esta informacién fue
sistematiza por los autores y no se reportaron datos
perdidos durante este procedimiento. A cada uno de
los pacientes se les hizo un cuestionario en cual se
recopilaron los siguientes datos: edad, sexo, habito
de fumar, hipertension arterial, diabetes mellitus,
dislipidemia, obesidad, antecedentes patoldgicos
personales de cardiopatia isquémica, tratamiento
de reperfusiéon empleado y complicaciones descritas
durante el SCA.

La localizacién de las alteraciones
electrocardiograficas se realizd a partir de la
observacién de los electrocardiogramas y de las
descripciones médicas que se encontraban en las
historias clinicas. La forma de presentacién del
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SCA (SCACEST y SCASEST) se definié a partir de los
hallazgos electrocardiograficos y se tomaron como
referencia las categorias establecidas por la Sociedad
Europea de Cardiologia para el tratamiento del SCA
en pacientes sin elevacién del segmento ST. La
fraccién de eyeccidn y la motilidad segmentaria del
ventriculo izquierdo se extrajeron de los informes
ecocardiograficos realizados por cardidlogos de la
institucién y adiestrados en este procedimiento.

Se considerd una Fraccién de Eyeccién del Ventriculo
Izquierdo (FEVI) normal a aquella que mostraba
valores superiores al 50% independientemente del
método utilizado para su estimacién (Teich, Area
longitud o Simpson). Las alteraciones de la motilidad
segmentaria fueron clasificadas como normal cuando
el engrosamiento parietal del ventriculo izquierdo era
mayor del 30%, hipocinesia cuando el engrosamiento
parietal fue inferior al 30%, acinesia en ausencia de
engrosamiento parietal, discinesia en presencia de
desplazamiento parietal hacia fuera de la cavidad
ventricular y aneurisma cuando existiera deformidad
diastdlica. Se identificd la arteria responsable del
suceso, el numero de arterias con lesiones y la
variante de Intervencionismo Coronario Percutdneo
(ICP) empleada en el SCA, a partir del informe de
la coronariografia emitido por el departamento de
Hemodinamica del ICCCV.

Se consideré como estenosis coronaria significativa
a la reduccién de la luz del vaso mayor o igual al
70%, excepto para las lesiones del tronco coronario
izquierdo donde se tomaron valores iguales o
mayores al 50%. Se realizé un andlisis descriptivo de
los datos mediante la distribucién de frecuencias
absolutas y relativas para el caso de las variables
cualitativas. La variable cuantitativa continua
empleada en este estudio fue expresada en valores
medios * desviacidn estdndar. Para investigar si
existian asociaciones entre variables se utilizd
la prueba de Chi cuadrado y se considero como
estadisticamente significativo un valor p < 0,05.

ResuLtaADOS

Se estudiaron 30 pacientes (30,3%) con SCACESTy 69
pacientes (69,7%) con SCASEST. De manera global, la
edad media fue de 41,9 con una desviacién estandar
de * 3,9 afos. El sexo masculino (82,8%) predominé
sobre el femenino, este comportamiento se presenté
tanto en el SCACEST (90%) como en el SCASEST
(79,7%). Los factores de riesgo que se detectaron
con mayor frecuencia fueron el tabaquismo en el
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76,8% de los casos, la hipertensidn arterial en el 58,6
%y la dislipidemia con un 48,4%. Los antecedentes
patoldgicos personales de cardiopatia isquémica
(41,4%), obesidad (21,2%) y diabetes mellitus (20,2%)
aparecieron en menor frecuencia.

El 70,7% de los pacientes presenté dolor tordcico
tipico y se manifesté tanto en el SCACEST con un
83,3% como en el SCASEST con un 65,2%. En el estudio
electrocardiografico se observd que las derivaciones
electrocardiograficas mas  frecuentemente
involucradas fueron lainferior en el 39,4%y la anterior
en el 37,4%. Para el caso de SCACEST mas de la mitad
de las alteraciones se localizaron en la cara inferior
(56,7%) mientras que en el SCASEST la localizacién
mas frecuente fue la anterior (34,8%).

La presencia de estenosis de las arterias coronarias
predomind de manera general en la poblacidn
estudiada (83,3%), la misma se presenté con mayor
frecuencia en el grupo de pacientes con SCACEST
(90%). La Tabla 1 muestra que la enfermedad de una
sola arteria coronaria epicdrdica predomind de forma
global (31,3%) y en el grupo de pacientes con SCACEST
(13,1%), mientras que la enfermedad multivaso fue
mas frecuente en el grupo de pacientes con SCASEST

(35,3%).

Las arterias responsables de la mayoria de los
SCA fueron la descendente anterior con un 40,4%
y la coronaria derecha con un 31,3%. La primera
predomind en el grupo de pacientes con SCASEST en
un 30,3% y la segunda en los pacientes con SCACEST
en un 13,1%. Es de sefialar que en un 22,2% de los casos
no se identificd la arteria responsable del suceso
debido a la ausencia de estenosis significativa en las
arterias coronarias epicdrdicas, seis pacientes en el
SCACEST y 16 casos en el SCASEST (Ver Tabla 2).

Tabla 1. Forma de presentacion en pacientes con sindrome coronario
agudo segiin nimero de vasos afectados

0 6 6,1 16 16,2 | 22 | 22,2

1 13 13,1 18 18,2 | 31 31,3

2 7 71 13 13,1 20 | 20,2

3 4 4,0 22 22,2 | 26 | 26,3
p=0,170

Sindrome coronario agudo con elevacion del segmento ST.
2Sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST.

Fuente: Informe de la coronariografia. Historia clinica de pacientes
menores de 45 anos con SCA.
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Tabla 2. Forma de presentacion en pacientes con sindrome coronario
agudo segun arteria responsable del evento

TCP o o | 1| 1 1] 1
DA 10 | 101 | 30 | 30,3 | 40 | 404
cxe 10 1 | 4] 40 |5 51
cDs 13| 131 | 18 | 182 | 31| 313
iden;‘f?cada 6 | 61 | 16| 162 |22 22,2

' Sindrome coronario agudo con elevacion del segmento ST.

2 Sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST.

2 Tronco de la arteria coronaria izquierda.

4 Descendente anterior.

5 Circunfleja.

5 Coronaria derecha.

Fuente: Informe de la coronariografia. Historia clinica de pacientes
menores de 45 anos con SCA.

Al evaluar el compromiso de la funcidn sistdlica
del ventriculo izquierdo midiendo el porcentaje de
fraccion de eyeccidon a través del ecocardiograma
transtoracico, se observd que mas de las dos
terceras partes de los pacientes presentaron una
FEVI normal (67,7%). En la Tabla 3 se observa que la
FEVI normal predomind en el 22,2% de los pacientes
con enfermedad de un solo vaso, mientras que en
el 11,1% de los pacientes con enfermedad de tres
vasos la FEVI se encontré disminuida. En la Tabla 4
se aprecia que las alteraciones de la contractilidad
miocardica segmentaria del ventriculo izquierdo
mas frecuentes fueron la hipocinesia en el 48,5% y la
acinesia en el 26,3%, seguidas de la motilidad normal
en el 25,2%. La hipocinesia fue la alteracién de la
contractilidad miocdrdica que se presenté con mayor
frecuencia en el grupo de pacientes con enfermedad
de un solo vaso (17,2%), mientras que la acinesia
se evidencid en los pacientes con enfermedad de
multiples vasos (10,1%). En los pacientes estudiados
no se encontraron segmentos aneurismaticos o con
discinesia.

En la Tabla 5 se observa que el procedimiento mds
empleado en el tratamiento del SCACEST fue la
ICP primaria (30%), seguido de la no realizacién de
procedimiento alguno (23,3%). La trombodlisis se
realizd en un 16,7%, mientras que la ICP de rescate y
tardia se realizaron con igual frecuencia (13,3%). La
mayor parte de los pacientes con SCASEST no fueron
sometidos a procedimientos de reperfusién durante
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el ingreso (36,2%), seguido de la ICP tardia (27,5%) y
la ICP precoz (21,7%); y la cirugia de revascularizacién
miocardica se realizé solo en el 14,5% de los casos
(Ver Tabla 6). El 96% de los pacientes de este estudio
no presentaron complicaciones durante el suceso
coronario agudo. Solo se presentd un caso de arritmia
en cada uno de los grupos, lo que represent? el 3,3%
para el grupo con SCACEST y el 1,4% en el grupo de
pacientes con SCASEST. Por otra parte solo fallecié
un paciente con SCACEST (3,3%).

Tabla 3. Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo en pacientes
con sindrome coronario agudo segiin nimero de vasos afectados

0 18 18,2 4 4 22 | 22,2

1 22 22,2 9 9,1 31 | 31,3

2 12 12,1 8 8,1 20 | 20,2

3 15 15,2 11 11,1 26 | 26,3
p=0274

Fuente: Informe de la ecocardiografia. Historia clinica de pacientes
menores de 45 anos con SCA.

Tabla 4. Forma de presentacion en pacientes con sindrome coronario
agudo segiin motilidad segmentaria del ventriculo izquierdo

Normal 4 13,3 21 30,4 | 25 | 25,2

Hipocinesia 18 60 30 | 435 | 48 | 485

Acinesia 8 26,7 18 26,1 | 26 | 26,3
p=0,165

1 Sindrome coronario agudo con elevacion del segmento ST.

2 Sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST
Fuente: Informe de la ecocardiografia. Historia clinica de pacientes
menores de 45 anos con SCA.

Tabla 5. Tratamiento de reperfusion en el sindrome coronario agudo
con elevacion del segmento ST

Trombdlisis 5 16,7
ICP? primaria 9 30

ICP?2en shock 0 0

ICP? de rescate 4 13,3
ICP? tardia 4 13.3
RVM? quirlrgica 1 33
Ninguno 7 23,3
Total 30 100

' Sindrome coronario agudo con elevacion del segmento ST.

2 Intervencion coronaria percutanea.

3 Revascularizacion miocardica.

Fuente: Historia clinica de pacientes menores de 45 anos con SCA.

28b

MED UIS. 2015;28(3):281-90

Tabla 6. Tratamiento de reperfusion en el sindrome coronario agudo
sin elevacion del segmento ST

ICP? urgente 0 0

ICP?precoz 15 21,7
ICP? tardia 19 27,5
RVM? quirlrgica 10 14,5
Ninguno 25 36,2
Total 69 100

' Sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST.

2 Intervencion coronaria percutanea.

3 Revascularizacion miocardica.

Fuente: Historia clinica de pacientes menores de 45 ainos con SCA.

Discusion

Los pacientes menores de 45 afios son un grupo
vulnerable a la enfermedad coronaria, especialmente
al SCA*. Se considera que el aumento en la aparicion
de estos sucesos a medida que avanza la edad es
explicable, pues al aumentar esta, se incrementa
el grado de aterogénesis y el tiempo de exposicidn
a los factores de riesgo, de ahi que exista una
relacién continua y gradual entre esta variable y la
morbimortalidad por enfermedad coronaria®. En este
estudio, fue mads frecuente el SCASEST al igual que
con lo reportado por otros investigadores®, La
edad promedio fue de 42 afios, lo cual concuerda con
los resultados encontrados en la literatura. Belén
Diaz A et al.”, realizaron una investigacion descriptiva
con 45 pacientes jovenes que sufrieron de SCA e
informaron que la edad media de la poblacién objeto
de estudio fue de 41,5 + 4,9 afios. En la presente
investigacion el 82,8% de los pacientes fueron
masculinos, lo que concuerda con Correa Chacdn, et
al."® quienes revisaron 383 expedientes de mexicanos
que sufrieron IAM a temprana edad y el 92% de los
casos pertenecid al sexo masculino. Marin Fy Ospina
LF*® estudiaron 206 pacientes entre 20 y 45 afios con
IAM e informaron que el 88,3% era del sexo masculino
y el 11,7% del femenino. Estos resultados se explican
a partir de la proteccidn estrogénica presente en
las mujeres antes de los 50 afios y que coincide con
su etapa de fertilidad; situacidon que se deriva de la
interrelacién de esta hormona con el colesterol y
otras fracciones lipidicas*®3°.

El habito de fumar, la hipertension arterial y la
hiperlipidemia son factores de riesgo que se asocian
fuertemente a la presencia de aterosclerosis adrtica
y coronaria en personas menores de 40 afios®. La
literatura consultada refleja que del 76 al 91% de los
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adultos jévenes consumen tabaco, frente al 34% en
los de mayor edad*?®. En esta serie se observé un
resultado similar, el tabaquismo predomind sobre el
resto de los factores de riesgo cardiovasculares. En el
estudio de Framingham, el riesgo relativo de padecer
cardiopatia isquémica fue tres veces superior en
fumadores de 35 a 44 afios de edad, comparado con
los no fumadores?.

En este estudio, mas de la mitad de la poblacién
estudiada era hipertensa, resultados que difieren un
poco de lo registrado previamente en la literatura,
donde la prevalencia de hipertensién arterial se
muestra relativamente baja en los adultos jovenes3;
sin embargo, Tisminetzky et al.* muestran resultados
similares a los de esta investigacién. Estos autores
estudiaron una poblacidn de 2142 adultos jévenes
con diagndstico confirmado de IAM que fueron
hospitalizados en 16 centros de Massachusetts desde
1975 al 2007 y observaron, desde el primer hasta el
mas reciente estudio, un incremento estable en la
prevalencia de hipertensién arterial (39,4% a 47,6%).

La prevalencia de hiperlipidemia en pacientes
jovenes con infarto se presenta en un rango que
varfa entre 12% y 89%, segun las distintas series*3. En
este trabajo, la dislipidemia se informé en un 48,4%
de los casos, lo cual estd en correspondencia con los
resultados de algunos investigadores como Lamm G,
et al.3® que estudiaron a 1708 pacientes que fueron
sometidos a coronariografia hallando que el 56,5%
de los pacientes con enfermedad arterial coronaria
presentaban hipercolesterolemia.

El dolor que con mayor frecuencia se presentd en
este estudio fue el tipico de isquemia miocardica
(70,7%), mas notorio en el SCACEST (83,3%), lo
cual se encuentra en correspondencia con otras
publicaciones. Garcia-Castillo et al.3” realizaron una
investigacion de cardcter prospectivo donde se
incluyeron 8098 pacientes con diagndstico de SCA.
Cuandolos pacientesingresaronal medio hospitalario
se documentd el dolor tordcico caracteristico de
sindrome isquémico en mas del 70% de los enfermos.
Alcdntara A et al.3® describieron en su trabajo que
la principal forma de presentacién del SCA fue el
angor tipico (85,7 %), mientras que las equivalencias
anginosas se observaron en un 28,5%.

En el estudio electrocardiogréfico las localizaciones
que con mayor frecuencia se presentaron fueron
inferiory anterior, esto se encuentra en concordancia
con la literatura registrada. Moreno Esteban et al.?
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constataron que las localizaciones anatdmicas mas
frecuentes fueron la cara inferior en el 55,6 % de los
casos, seguida de la cara anterior en el 33,4 %. En esta
investigacion predomind el SCACEST.

En este estudio se observd que el 83,3% de los
pacientes presentd estenosis coronaria significativa,
y predomind en los que tenian SCACEST (90%).
Los resultados de esta investigacion estan en
correspondencia con los de otros autores como
Garcia Mena LM et al.° quienes observaron que el
88,4% de los pacientes tenian lesiones coronarias
mayores o iguales al 70% en comparacién con un
11,6% de pacientes que no las presentaban. Marin F
y Ospina LF?® en su trabajo evidenciaron enfermedad
aterotrombdtica significativa en el 77,2% de los
casos. Puricel S et al.# constataron que el 88% de la
muestra estudiada presentaban estenosis coronaria
significativa. En la poblacién estudiada, predomind la
enfermedad de un solo vaso de forma global (31,3%)
y en el grupo de pacientes con SCACEST (13,1%). El
predominio de esta lesién Unica se explica por el
hecho de que el proceso aterosclerdtico se agrava
y se extiende con el envejecimiento, y la muestra
estudiada incluyd adultos menores de 45 afios.

Por otra parte, la recanalizacién por trombdlisis
espontanea ha originado una disminuciéon de la
incidencia de vasos con oclusién total visible en la
coronariografia posterior al infarto. Biswas PK, et
al® observaron la estenosis significativa de un vaso
en el 48,4% de sus casos. Las arterias responsables
de la mayoria de los SCA en esta investigacion fueron
la descendente anterior y la coronaria derecha.
En la investigacion de Alfonso Suadrez et al.# se
observé como hallazgo angiografico una tendencia a
presentar mas enfermedad la descendente anterior
en los pacientes menores de 40 afios (61,3 % versus
44,8%; p = 0,079). Marin F y Ospina LF*® informaron
como vaso mas afectado la descendente anterior
con un 41,3%.

En esta serie la FEVI fue normal en mds de las dos
terceras partes de los casos y predominé en los
pacientes con estenosis de una sola arteria coronaria.
En presencia de la enfermedad de una sola arteria
existe normalmente hipercinesia compensadora de
los segmentos restantes, lo cual mitiga el impacto
adverso de la alteracién isquémica sobre la motilidad
regional y sirve para proteger la funcién global. Se
ha observado que la falla en desarrollar hipercinesia
compensadora es un marcador de enfermedad
coronaria de multiples vasos, se acompafa de FEVI
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disminuida y por ende, de un peor prondstico*. Esto
justificaria en parte la ausencia de complicaciones
potencialmente letales, como el edema agudo del
pulmdn en estos enfermos. Las alteraciones de la
contractilidad segmentaria miocdrdica del ventriculo
izquierdo que predominaron fueron la hipocinesia
y la acinesia. La hipocinesia se observa con mayor
predominio en estenosis coronarias significativas
pero no completas y en afectaciones de uno o dos
vasos. La acinesia o discinesia se producen cuando
la isquemia afecta mas del 20% del espesor parietal,
lo cual se ve mayormente en casos con oclusiones
completas de las coronarias y en presencia de
enfermedad multivasos o multisegmentos®.
Los resultados de esta serie coinciden con estos
argumentos, pues en ella la hipocinesia se presentd
con mayor frecuencia en el grupo de pacientes
con enfermedad de un solo vaso (17,2%), mientras
que la acinesia se evidencid en los pacientes con
enfermedad de mdltiples vasos (10,1%). No se
encontraron estudios sobre SCA en adultos jévenes
que relacionen las alteraciones de la motilidad
segmentaria con el nimero de vasos enfermos.

Es conocido que la ICP primaria es la estrategia de
reperfusién preferida en pacientes con IAMCEST,
siempre que se pueda realizar de forma rapida por
un equipo experimentado e independientemente de
si el paciente se presenta a un hospital con capacidad
para realizar angioplastias®®. En esta serie, la terapia
de reperfusién mds empleada en el tratamiento del
IAMCEST fue el ICP primario, aunque solo en el 30%
de los casos. Esto se debe en gran medida al horario
de llegada del paciente al centro de salud pues no
se disponia de un laboratorio de hemodinamica y
cardiélogos intervencionistas las 24 horas del dia, y
por otro lado, esta situacion también depende de la
eleccién del tratamiento de reperfusién por parte del
médico tratante en la institucién donde previamente
fue recibido. En este estudio fue trombolizado el
16,7% de los pacientes, lo que se corresponde con lo
informado por Puricel S et al.# quienes seleccionaron
a todos los pacientes menores de 30 afios con SCA
que aparecian en las bases de datos de hospitales
suizos en el periodo comprendido entre 1994 vy
2010; y encontraron que al 18% de los pacientes con
enfermedad aterosclerdtica coronaria se les habia
realizado trombdlisis. Por otra parte, en la presente
investigacion los pacientes con SCACEST a los
cuales no se les proporciond terapia de reperfusiéon
alguna fueron cuatro pacientes que no dieron su
consentimiento informado para los procederes vy
tres casos que llegaron a la institucién pasada las 72
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horas y en ellos, una vez realizada la gammagrafia
de perfusién miocardica, no se constatd territorio
viable en la zona infartada. La ICP de rescate fue
realizada como resultado del fallo de la trombdlisis
segun criterios clinicos o electrocardiograficos y la
tardia en pacientes con angina recurrente durante la
hospitalizacién.

En este estudio se observd que el 36,2% de los
adultos jévenes con SCASEST no recibieron
tratamiento intervencionista, para ello se tuvo en
cuenta que el perfil de riesgo de estos pacientes era
bajo o intermedio. Sin embargo, no se recogieron
en la historia clinica de ellos resultados de pruebas
como la ergometria, la ecocardiografia de estrés o
la gammagrafia de perfusién miocdrdica que fueran
realizadas dentro de las primeras 72 horas delingreso.
Se puede pensar que por esta razdn la frecuencia de
ICPtardiaenestaserie fue solo deun27,5%y que estos
hechossedebenaquetodaviaexiste ciertaresistencia
por parte de algunos cardidlogos conservadores
a completar el estudio en estos subgrupos de
pacientes antes del alta hospitalaria. La ICP precoz
se realizd en el 21,7% de los pacientes hospitalizados
los cuales presentaron angina refractaria durante el
tratamiento conservador. En esta serie la cirugia de
revascularizacién miocdrdica quedd desplazada a
un ultimo lugar. Fueron cuatro pacientes con mala
anatomia para la ICP y seis pacientes multivasos
con mala FEVI. En esta investigacidn, la frecuencia
de complicaciones fue baja de manera global (4%),
solo se registrd un caso de taquicardia ventricular no
sostenida en cada grupo y fallecié un paciente con
SCACEST. El paciente fallecido presentd una parada
cardiorrespiratoria extrahospitalaria prolongada
a consecuencia de un IAMCEST vy arribé al instituto
pasada la hora de ocurrido el suceso. Los resultados
de esta serie coinciden con la de otros autores. En
el estudio realizado por Correa Chacén, et al.”® se
sefiala que la evolucidn de los pacientes menores de
45 afios con IAM fue favorable y no se informaron
complicaciones graves. Zimmerman et al.#’ informan
que los pacientes jovenes tuvieron una mayor
supervivencia a los siete afios que aquellos con mas
de 45 afios de edad (84% versus 75% en los hombres y
90% versus 77% en las mujeres, respectivamente).

CONCLUSIONES

El SCA es mas frecuente en hombres menores
de 45 afios. La mayoria de los pacientes con SCA
presentaron factores de riesgo cardiovasculares
aunque predominaron el tabaquismo seguido
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de la hipertensiéon arterial y la dislipidemia. La
poca extensién de la enfermedad aterosclerdtica
coronaria justificé la conservacién de la funcién
ventricular, la hipocinesia segmentaria del ventriculo
izquierdo tras el insulto isquémico agudo y por
ende, el bajo porcentaje de complicaciones. La ICP
constituyd la estrategia de reperfusion mas utilizada
en el SCACEST aunque existié una infrautilizacion de
esta técnica en los adultos jévenes con SCASEST que
acudieron a este centro. Se recomienda realizar una
investigacion donde se comparen las caracteristicas
clinicas, las estrategias terapéuticas utilizadas y
las complicaciones presentes entre los grupos de
adultos jévenes y los mayores de 45 afios con SCA.
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