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Aceptado el 9 de marzo de 2023 Introduccion y objetivos: Los datos sobre el perfil clinico y los resultados de los pacientes jévenes con

On-line el 13 de mayo de 2023 infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento ST (SCACEST) son escasos. Este estudio compara

las caracteristicas y los resultados clinicos entre pacientes de edades < 45 afios y > 45 con IAMCEST
{XII\ZI&GSSTCMW: atendidos por el sistema catalan Codi IAM. También se analizaron las diferencias por sexo en el grupo de
Pacientes jovenes menores de 45 afos. . . . . L
Enfermedad coronaria Meétodos: Entre 2015 y 2020, se incluy6 a todos los pacientes ingresados por IAMCEST. Los objetivos
Diferencias por sexo primarios fueron la mortalidad por cualquier causa en los primeros 30 dias, a 1 afio y 2 afios.

Infarto agudo de miocardio Resultados: Se incluyd a 18.933 pacientes (el 23% mujeres). De ellos, 1.403 (7,4%) eran menores de
45 afios. Los pacientes mas jovenes eran mas fumadores (p < 0,001) y presentaron tasas mas altas de
muerte subita y flujo TIMI 0 antes de la ICPp (p < 0,05), pero el tiempo desde el primer contacto médico
hasta el paso de la guia fue mas corto en comparacion con el grupo de mas edad (p < 0,05). Se observaron
tasas de mortalidad por cualquier causa mas bajas en los pacientes menores de 45 (p < 0,001). Con
respecto a las diferencias estratificadas por sexo en los pacientes mas jovenes, el shock cardiogénico fue
mas frecuente en las mujeres que en los varones (p = 0,002) y el tiempo desde el inicio de los sintomas
hasta la reperfusion fue mas largo (p < 0,05) en el grupo de las mujeres. En comparacion con los varones
de menos de 45, las mujeres mas jovenes tenian menos probabilidades de tratarse con ICPp (p = 0,004).
Conclusiones: Pese a presentar caracteristicas de alto riesgo al ingreso, los pacientes jovenes que sufren
un IAMCEST tienen mejor prondstico que sus contrapartes mayores. Se observaron diferencias en los
tiempos de isquemia y tratamiento entre varones y mujeres.
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Clinical profile and prognosis of young patients with ST-elevation myocardial
infarction managed by the emergency-intervention Codi IAM network

ABSTRACT
Keywords: Introduction and objectives: Data on the clinical profile and outcomes of younger patients with ST-
STEMI elevation myocardial infarction (STEMI) is scarce. This study compared clinical characteristics and
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Coronary artery disease
Sex gap
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outcomes between patients aged < 45 years and those aged > 45 years with STEMI managed by the
acute myocardial infarction code (AMI Code) network. Sex-based differences in the younger cohort were
also analyzed.
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Methods: This multicenter study collected individual data from the Catalonian AMI Code network.
Between 2015 and 2020, we enrolled patients with an admission diagnosis of STEMI. Primary endpoints
were all-cause mortality within 30 days, 1 year, and 2 years.

Results: Overall, 18 933 patients (23% female) were enrolled. Of them, 1403 participants (7.4%) were
aged < 45 years. Younger patients with STEMI were more frequently smokers (P < .001) and presented
with cardiac arrest and TIMI flow 0 before pPCI (P < .05), but the time from first medical contact to wire
crossing was shorter than in the older group (P < .05). All-cause mortality rates were lower in patients
aged < 45 years (P < .001). Among younger patients, cardiogenic shock was most prevalent in women
than in their male counterparts (P = .002), with the time from symptom onset to reperfusion being longer
(P < .05). Compared with men aged < 45 years, younger women were less likely to undergo pPCI
(P=.004).

Conclusions: Despite showing high-risk features on admission, young patients exhibit better outcomes
than older patients. Differences in ischemia times and treatment were observed between men and

women.

© 2023 Sociedad Espafiola de Cardiologia. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All rights reserved.

Abreviaturas

EC: enfermedad coronaria

IAM: infarto agudo de miocardio

IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacion del
segmento ST

ICPp: intervencién coronaria percutanea primaria

SCA: sindrome coronario agudo

TIMI: Thrombolysis in Myocardial Infarction

INTRODUCCION

La enfermedad coronaria (EC) es la causa mas frecuente de
muerte en todo el mundo. Aunque la incidencia global del
sindrome coronario agudo (SCA) ha disminuido en los paises
desarrollados en la Gltima década, los datos de varios registros han
puesto de manifiesto que esta tendencia no es igual en todos los
subgrupos de edad, de tal manera que se observa una incidencia de
SCA en los pacientes jovenes estable o incluso en aumento'. Hasta
el momento, no ha habido una definicién estandar de la franja de
edad correspondiente a los pacientes «jovenes» por lo que respecta
al infarto agudo de miocardio (IAM). En la literatura médica
aparecen varios valores de corte, y la edad < 45 afios parece ser la
mas habitual®>~*. Ademas, se ha descrito que un 4-10% de los IAM se
producen antes de los 45 afios, mientras que la incidencia
disminuye si el limite de edad es inferior®.

Los factores de riesgo cardiovascular y la forma de presentacion
clinica difieren entre los pacientes mayores y los jovenes. La
manifestacion inicial mas frecuente en estos es el IAM con
elevacién del segmento ST (IAMCEST)". Se han descrito diferencias
segln el sexo y factores predictivos de la mortalidad en cohortes
pequefias de pacientes jévenes con SCA®. La poblacién joven con
SCA y en especial las mujeres han estado infrarrepresentadas en
muchos ensayos clinicos debido a la menor incidencia de SCA
ellas’. Teniendo esto en cuenta, es esencial disponer de mas datos
sobre los pacientes jovenes que sufren un IAMCEST. Las guias
clinicas sobre el IAMCEST recomiendan las redes regionales de
IAMCEST para organizar a todos los participantes clave, de tal
manera que los pacientes puedan recibir un tratamiento de
reperfusion oOptimo en el momento oportuno: intervencion
coronaria percutanea primaria (ICPp), fibrinolisis o0 una combina-
cién de ambas®.

Usando la base de datos del registro de la red Codigo IAM de
Catalufna (Codi IAM), este estudio tiene por objetivo analizar y
comparar las caracteristicas clinicas y los resultados hospitalarios y
a 2 afios en los pacientes de edad < 45 afios en comparacion con los
de edad > 45 anos. Dada la importancia del sesgo por sexo en el
diagnostico y sus consecuencias pronosticas después de un SCA en
las mujeres, también se llevo a cabo un andlisis de las diferencias en
las caracteristicas y el pronodstico de los pacientes en funcién del
sexo.

METODOS
Seleccion y seguimiento de los pacientes

En este estudio observacional retrospectivo y multicéntrico, se
incluy6 a todos los pacientes consecutivos del registro Codi IAM a
los que se diagnosticd un IAMCEST entre 2015 y 2020. Se excluy6 a
los pacientes con un diagnostico diferente del IAMCEST (p. ej.,
pericarditis, miopericarditis, etc.). El diagrama de flujo del estudio
se presenta en la figura 1 del material adicional.

La red Codi IAM se puso en marcha en 2010 en una region de 7,6
millones de habitantes. Diez hospitales con capacidad de ICPp
estan abiertos de manera permanente. Recientemente se ha
publicado una informacién actualizada sobre las caracteristicas
operativas de la red®. Un servicio de emergencias médicas (SEM) se
encarga de coordinar la deteccién de los pacientes con IAMCEST y
de su traslado a hospitales con capacidad de ICPp (a través de las
ambulancias y helicopteros del SEM). El registro Codi IAM incluye
datos demograficos, clinicos, terapéuticos y del estado al alta que
se han recogido electronicamente de los pacientes con IAMCEST en
las 12 h previas. Los datos de mortalidad de los pacientes se
obtuvieron del Registro Nacional de Mortalidad. La calidad de los
datos incluidos en el registro se verifica periodicamente mediante
auditorias externas. El estudio fue aprobado por el comité de ética
de cada uno de los centros participantes y se atuvo a los principios
de la Declaracion de Helsinki.

Variables de valoracion y definiciones del estudio

Se utilizaron definiciones estandarizadas de todas las variables
relacionadas con los pacientes, los diagnosticos clinicos y las
complicaciones hospitalarias y los resultados clinicos. A todos los
pacientes ingresados por un SCA se los clasific6 como casos de
IAMCEST segiin las guias de practica clinica actuales'® y la cuarta
definicién del IAM''. Se determiné el grado de flujo coronario
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Tabla 1
Caracteristicas clinicas
Variable Todos los pacientes Edad < 45 afios Edad > 45 afios P
(N=18.933) (n=1.403) (n=17.530)
Caracteristicas demograficas
Edad (arios) 64,1+13,2 40,8 +£4,1 659+11,8 < 0,001
Mujeres 4357 (23) 174 (12) 4.183 (24) <0,001
Antecedentes patologicos
Hipertension 9.480 (51) 356 (25) 9.980 (55) <0,001
Hiperlipemia 8.709 (46) 448 (32) 8.261 (47) <0,001
Diabetes mellitus 4.554 (24) 136 (10) 4.418 (25) < 0,001
Tabaquismo 6.549 (35) 887 (63) 5.662 (32) <0,001
Enfermedad renal cronica 280 (2) 5(04) 275 (2) 0,001
Ictus previo 718 (4) 9 (1) 709 (4) < 0,001
EPOC 298 (2) 3(02) 295 (2) <0,001
Hepatopatia crénica 36 (0,2) 0 36 (0,2) 0,10
Enfermedad cardiaca
Infarto de miocardio previo 2.042 (11) 88 (6) 1.954 (11) < 0,001
ICP previa 1.887 (10) 86 (6) 1.801 (10) < 0,001
CABG previa 323 (2) 3(02) 322 (2) <0,001
TAPU previo 2.286 (12) 60 (4) 2.226 (13) <0,001
ACO previa 694 (4) 11 (0,8) 683 (4) <0,001
Caracteristicas clinicas relevantes en la situacion basal
Clase de Killip en la presentacion inicial < 0,001
I 15.263 (82) 1.230 (89) 14.033 (82)
1l 1.339 (8) 65 (4) 1.274 (7)
il 478 (2) 14 (1) 464 (3)
v 1.482 (8) 69 (6) 1.413 (8)
Parada cardiaca 714 (4) 67 (5) 647 (4) 0,04
BRI al ingreso 472 (3) 4(03) 468 (3) <0,001

ACO: anticoagulacion oral; BRI: bloqueo de rama izquierda; CABG: cirugia de revascularizacién aortocoronaria; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica;
ICP: intervencion coronaria percutanea; TAPU: tratamiento antiagregante plaquetario Gnico.

Los valores expresan n (%) o media + desviacion estandar.

epicardico de la arteria culpable del IAMCEST segin los grados de
flujo de Thrombolysis in Myocardial Infarction (TIMI)'?, y la
reperfusion se considerd 6ptima cuando se obtenia un flujo TIMI
3 enlalesion culpable en menos de 120 min tras el primer contacto
médico.

Los objetivos principales evaluados fueron la mortalidad por
cualquier causa a los 30 dias, 1 afio y 2 afios.

Analisis estadistico

Las variables cualitativas se presentan mediante frecuencias
(porcentajes), y las diferencias se evalian mediante la prueba de la
X2 (o la prueba de Fisher en caso necesario). Las variables continuas
se presentan en forma de media + desviacion estandar o mediana
[intervalo intercuartilico]. Se utiliz6 la prueba de Kolmogorov-
Smirnov para verificar la distribucién normal. Las variables continuas
se compararon con la prueba de andlisis de la varianza (ANOVA) o la
prueba de Kruskal-Wallis, segin procediera. Se generaron las curvas
de supervivencia mediante el método de Kaplan-Meier utilizando
todos los datos de seguimiento disponibles de las variables de tiempo
hasta el evento. Para todos los analisis, se utilizo un valor de p bilateral
< 0,05 como criterio de significacion estadistica. Se considerd que el
seguimiento finalizaba en la fecha del dltimo contacto de segui-
miento. Los analisis se realizaron con el programa informatico STATA
v. 14.0 (StataCorp LP, Estados Unidos).

RESULTADOS
Poblacion del registro

Se incluyé en el registro Codi IAM a un total de 18.933 pacientes
(el 23% de mujeres) con un diagnoéstico de ingreso de IAMCEST
entre enero de 2015 y diciembre de 2020. De ellos, 1.403 (7,4%)
tenian menos de 45 afios. La proporcién de mujeres fue superior en
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Figura 1. Namero de pacientes con IAMCEST entre 2015 y 2020.
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Tabla 2
Tiempo hasta la intervencion y caracteristicas de la intervencion
Variable Todos los pacientes Edad < 45 afios Edad > 45 afios P
(N=18.933) (n=1.403) (n=17.530)
Tiempo inicio de sintomas-PCM (min) 69 [29-169] 65 [29-160] 69 [29-170] 0,25
Tiempo PCM-paso de la guia (min) 96 [74-130] 92 [72-124] 96 [74-130] 0,015
Tiempo inicio de sintomas-perfusion en la estrategia de ICP primaria (min) 196 [137-330] 194 [130-320] 196 [137-330] 0,06
Tiempo inicio de sintomas-reperfusion en la estrategia de fibrinolisis (min)* 99 [67-188] 155 [76-225] 99 [66-181,5] 0,22
Enfermedad de muiltiples vasos (> 2 vasos) 8.442 (45) 426 (30) 8.016 (46) < 0,001
Flujo TIMI antes de la ICP 0,050
0 11.549 (61) 898 (64) 10.693 (60)
1 1.514 (8) 84 (6) 1.402 (9)
2 2.650 (14) 194 (15) 2.454 (14)
3 3.218 (17) 210 (15) 2.980 (17)
ICP realizada 16.832 (89) 1.276 (91) 15.560 (89) 0,028
Flujo TIMI después de la ICP 0,16
0 378 (2) 28 (2) 175 (1)
1 189 (1) 14 (1) 168 (1)
2 567 (3) 42 (3) 701 (4)
3 17.797 (94) 1.318 (94) 16.478 (94)

ICP: intervencion coronaria percutanea; PCM: primer contacto médico; TIMI: Thrombolysis in Myocardial Infarction.

Los valores expresan n (%) o mediana [intervalo intercuartilico].

" Estrategia de fibrinolisis en 358 pacientes (2%; 25 menores de 45 afios y 333 de edad > 45).

el grupo de mas edad (p < 0,001). Las principales caracteristicas
basales y la forma de presentacion de los 2 grupos se resumen en la
tabla 1. Hubo una proporcién superior de pacientes de menos de
45 afios que eran fumadores (p < 0,001). En cambio, los pacientes
de edad > 45 afios tenian una mayor prevalencia de otros factores
de riesgo frecuentes (hipertension, hiperlipemia, diabetes) y de
otras comorbilidades (enfermedad renal cronica, eventos cardio-
vasculares previos, enfermedad pulmonar obstructiva cronica y
hepatopatia cronica).

En la cohorte de pacientes menores de 45 afios, 111 tenian
menos de 35. La proporcion de fumadores en ese grupo era an
mayor. En la tabla 1 del material adicional se presentan las
caracteristicas basales y la forma de presentacién clinica especi-
ficas de los pacientes de menos de 35 afios.

La clase de Killip I era mas frecuente en los pacientes jovenes
que en los de mas edad (p < 0,001). En cambio, la presentacion
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Figura 2. Curva de Kaplan-Meier de mortalidad por cualquier causa segtn la
edad.

inicial con parada cardiaca era mas frecuente en los menores de
45 afios que en los de mas edad (p = 0,04). El nimero de pacientes
con IAMCEST durante esos 6 afios (2015-2020) se mantuvo estable
incluso en 2020, cuando se produjo la pandemia de COVID-19
(figura 1).

No hubo diferencias significativas entre los 2 grupos en cuanto
al inicio de los sintomas y el primer contacto médico (PCM), pero la
ICPp se realizé con mas frecuencia en los pacientes de menos edad
(p=0,028). En comparacion con los pacientes mayores, los de
menos edad tendieron a tener una mayor tasa de flujo TIMI 0 antes
de 1a ICP (p = 0,05), pero el tiempo transcurrido entre el PCM y el
paso de la guia fue menor en los pacientes jovenes (92 [72-124]
frente a 96 [74-130] min; p = 0,015). La tasa de flujo TIMI 3 después
de la intervencion fue similar en los 2 grupos. En la tabla 2 se
resumen los tiempos hasta la intervencion y las caracteristicas de
esta en ambos grupos.

Resultados clinicos

En el seguimiento realizado a los 2 afios, habian fallecido 2.644
pacientes (14%). En comparacion con los mayores, los pacientes
jovenes mostraron unas tasas inferiores de mortalidad por
cualquier causa, tanto hospitalaria como a 1 y 2 afios
(p<0,001). En la figura 2 se muestran las curvas de Kaplan-
Meier. Los pacientes mas jovenes presentaron también menos
complicaciones como insuficiencia cardiaca, shock cardiogénico y
fibrilacion auricular tras el ingreso. Una vez hospitalizados, no se
observaron diferencias en cuanto a las complicaciones hemo-
rragicas, las arritmias ventriculares o las trombosis agudas del
stent. En la tabla 3 se presenta una comparacion de los resultados
clinicos entre los pacientes mas jovenes y los mayores.

Tras el andlisis multivariante, el grado de Killip IV, la parada
cardiaca al ingreso y la EC multivaso fueron factores indepen-
dientes predictivos de muerte hospitalaria en los menores de
45 afios. En la tabla 4 se muestran los factores independientes
predictivos de mortalidad hospitalaria de los pacientes de menos
edad.
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Tabla 3
Resultados clinicos
Variable Todos los pacientes Edad < 45 afios Edad > 45 afios P
(N=18.933) (n=1.403) (n=17.530)
Complicaciones hospitalarias
Muerte por cualquier causa 716 (4) 27 (2) 689 (4) < 0,001
Pacientes sin parada cardiaca al ingreso 549 (3) 15 (1) 534 (3) <0,001
Edema pulmonar agudo 364 (2) 9(1) 355 (2) <0,001
Shock cardiogénico 970 (5) 38 (3) 932 (5) <0,001
Intubacion traqueal 725 (4) 53 (4) 672 (4) 0,93
Hemorragia mayor 126 (1) 5(0,3) 121 (0,7) 0,14
Fibrilacion auricular 439 (2) 8 (0,5) 431 (3) < 0,001
Taquicardia ventricular 472 (3) 33(2) 439 (3) 0,72
Fibrilacion ventricular 537 (3) 48 (3) 489 (3) 0,14
Trombosis del stent (en las 24 h tras la ICP) 130 (1) 14 (1) 116 (1) 0,21
Seguimiento respecto a la mortalidad por cualquier causa 1.496 (8) 48 (3) 1.448 (8) <0,001
30 dias
1 afio 2211 (12) 59 (4) 2.152 (12) <0,001
2 anos 2.644 (14) 63 (5) 2.581 (15) < 0,001
ICP: intervencion coronaria percutanea.
Los valores expresan n (%).
Tabla 4
Predictores de muerte hospitalaria segiin las caracteristicas de los pacientes jovenes al ingreso
Caracteristica Andlisis univariante Andlisis multivariante
OR (IC95%) p OR (IC95%) p
Sexo femenino 1,08 (0,37-3,12) 0,89 - -
Infarto de miocardio previo 1,08 (0,25-4,59) 0,91 - -
Diabetes mellitus 0,66 (0,16-2,81) 0,58 - -
Edema pulmonar 10,51 (2,20-50,2) 0,003 - -
Shock cardiogénico 26,93 (11,52-62,95) < 0,001 11,97 (4,47-32,02) <0,001
Fibrilacién ventricular en cateterismo cardiaco previo 7,92 (3,72-16,85) < 0,001 - -
Parada cardiaca como forma de presentacion clinica 20,37 (9,51-43,63) < 0,001 12,66 (5,41-29,62) < 0,001
Enfermedad coronaria multivaso 2,35 (1,13-4,85) 0,02 2,59 (1,16-5,76) 0,02

1C95%: intervalo de confianza del 95%; OR: odds ratio.

Diferencias segiin el sexo en el subgrupo de pacientes de menos
edad

De los 1.403 pacientes menores de 45, 174 (12%) eran mujeres.
En comparacién con los varones, las mujeres jovenes tenian una
menor probabilidad de ser fumadoras actuales (el 56 frente al 64%;
p =0,02). En los menores de 45 afios, no se observaron diferencias
significativas entre los varones y las mujeres en cuanto a la
prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular modificables,
como hipertension, dislipemia o diabetes mellitus. En la tabla 5 se
presentan las caracteristicas basales de los pacientes de menos
edad estratificados por sexo.

La tasa de shock cardiogénico como complicacion del IAMCEST
en el momento de la presentacion inicial tuvo una prevalencia
superior en las mujeres jovenes en comparacion con los varones
(el 10 frente al 5%; p=0,002). Aunque no hubo diferencias
significativas en el tiempo transcurrido entre el inicio de los
sintomas y el PCM en ninguno de los 2 grupos, el tiempo entre el
inicio de los sintomas y la reperfusién miocardica, con indepen-
dencia de la estrategia terapéutica utilizada, fue mayor en las
mujeres jovenes que en los varones jovenes (en la estrategia de
ICPp, 209 [145-345] frente a 190 [130-314] min; p = 0,042; en la

estrategia de fibrinolisis, 261 [238-285] frente a 109 [65-220]
min; p=0,048). En comparacién con los varones de menos de
45 afios, en las mujeres jovenes fue menos probable la realizacion
de una ICPp (el 86 frente al 92%; p = 0,004). Ademas, las mujeres
tuvieron una mayor tasa de intubacién traqueal durante el ingreso
hospitalario que los varones (el 7 frente al 3%; p = 0,006). En la
tabla 6 se muestran los tiempos hasta la intervencion y las
caracteristicas de esta en los varones y las mujeres de menos de
45 afos.

En la tabla 7 se indican los resultados clinicos en la cohorte de
pacientes jovenes, estratificados segin el sexo. En el seguimiento
realizado a los 2 afios, habian fallecido 63 pacientes menores de
45 afios (5%). Las tasas de mortalidad total fueron similares en los
varones y las mujeres, tanto hospitalarias como a los 2 afios de
seguimiento (el 2 frente al 2%, p = 0,70,y el 4 frente al 7%; p = 0,10).
En la figura 3 se muestran las curvas de Kaplan-Meier.

DISCUSION

Los resultados clave del presente estudio, en el que se
compararon las caracteristicas clinicas y los resultados hospita-



886 E. Flores-Umanzor et al./Rev Esp Cardiol. 2023;76(11):881-890

Tabla 5
Caracteristicas basales de los pacientes jovenes, estratificacion por sexo
Variable Edad < 45 afios Varones Mujeres
(N=1.403) (n=1.229) (n=174) p
Caracteristicas demograficas
Edad (arios) 40,8 +£4,1 40,8 +4,1 40,6 £4,1 0,34
Antecedentes patologicos
Hipertension 356 (25) 270 (22) 36 (21) 0,69
Hiperlipemia 448 (32) 393 (32) 57 (33) 0,55
Diabetes mellitus 136 (10) 113 (9) 23 (13) 0,09
Tabaquismo 887 (63) 789 (64) 98 (56) 0,02
Enfermedad renal cronica 5(0,4) 5(04) 0 0,39
Ictus previo 9 (0,6) 9 (0,7) 0 0,26
EPOC 3(0,2) 1(0,1) 2(1,1) 0,005
Hepatopatia cronica 0 0 0 NA
Enfermedad cardiaca
Infarto de miocardio previo 88 (6) 79 (6) 9 (5) 0,57
ICP previa 86 (6) 77 (6) 9 (5) 0,65
CABG previa 3(0,22) 3(0,2) 0 0,51
TAPU previo 60 (4) 54 (5) 6 (4) 0,56
ACO previa 11 (1) 11 (1) 0 0,21
Caracteristicas clinicas relevantes en la situacion basal
Clase de Killip en la presentacion inicial 0,002
I 1.230 (89) 1.084 (89) 146 (87)
1l 65 (4) 59 (5) 6 (3) 0,19
I 14 (1) 14 (1) 0
v 69 (6) 51 (5) 18 (10)
Asistencia circulatoria mecdnica durante la hospitalizacion® 16 (2) 12 (2) 4 (4)
Parada cardiaca 67 (5) 57 (5) 10 (6) 0,54
Hipotermia durante la hospitalizacion® 7 (1) 5(1) 2(2) 0,25
Intubacion traqueal 92 (7) 77 (6) 15 (7) 0,24
BRI al ingreso 4(04) 4(0,5) 0 0,89

ACO: anticoagulacion oral; CABG: cirugia de revascularizacion aortocoronaria; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica; ICP: intervencion coronaria percutanea;

NA: no aplica; TAPU: tratamiento antiagregante plaquetario tnico.
Los valores expresan n (%) o media + desviacion estandar.

2 Datos obtenidos desde 2018 (n=748). Asistencia circulatoria mecanica al ingreso y durante la hospitalizacién: balon de contrapulsacion intraadrtico (Impella, ABIOMED
Estados Unidos), oxigenador extracorpéreo de membrana o dispositivo de asistencia ventricular izquierda (Levitronix CentriMag, Estados Unidos).

b Datos obtenidos desde 2018 (n=748).

larios y a 1y 2 afios de los pacientes menores de 45 afios con los de
los pacientes de edad > 45 afios, fueron: a) los pacientes de menos
edad con IAMCEST eran fumadores con mayor frecuencia, pero
tenian menos carga de enfermedades que los de mas edad; b) en los
pacientes de menos edad con IAMCEST era mas probable una forma
de presentacion con parada cardiaca, pero el tiempo transcurrido
entre el PCM y el paso de la guia fue inferior que para los pacientes
del grupo de mas edad; c) las tasas de mortalidad por cualquier
causa, tanto hospitalarias como a los 2 afios, fueron inferiores en
los menores de 45 afios, y d) a pesar de los avances recientes en los
tratamientos del IAMCEST, en este estudio se observo una
diferencia significativa entre los sexos. En los menores de 45 afios,
el tiempo transcurrido desde el inicio de los sintomas hasta la
reperfusion fue mayor en las mujeres jovenes que en los varones, y
también que a las mujeres se las trat6 con menor frecuencia con
una ICPp. Ademas, la tasa de shock cardiogénico como complica-
cion del IAMCEST en el momento de la presentacion inicial tuvo
una prevalencia superior en las mujeres jovenes. Los resultados
principales se resumen en la figura 4.

En consonancia con los resultados presentados por otros
autores, se identifico6 como minimo 1 factor de riesgo cardiovas-
cular modificable, es decir, hipertension, dislipemia, diabetes

mellitus o tabaquismo, en nuestra cohorte de pacientes con infarto
de miocardio prematuros'>!4, En la cohorte de entre 35 y 45 afios,
1 de cada 2 pacientes era fumador activo, y esta proporcion
aumenta a 2 de cada 3 entre los menores de 35 afios. En muchos
estudios se ha analizado el efecto de diferentes factores de riesgo
cardiovascular en el patron y la gravedad de la EC. El mas
importante de estos factores es el tabaquismo'>~!’, Ademas, se ha
establecido la existencia de una asociacién entre el tabaquismo
activo y pasivo y la apariciébn de una EC prematura'®'®. El
tabaquismo acelera la ateroesclerosis al aumentar la oxidacion de
las lipoproteinas de baja densidad y dafiar la vasodilatacion
endotelial coronaria®’. Estos cambios nocivos dan lugar a un mayor
tamafio del infarto, una mala recuperacion de la lesién miocardica
y una inflamacién persistente que causa recidivas coronarias,
insuficiencia cardiaca y mortalidad cardiovascular?!. Ademas, el
control insuficiente de los factores de riesgo cardiovascular se
asocia con una reduccion de la esperanza de vida y a costes de
productividad, en especial en la poblacién joven®2. Son necesarias
estrategias de prevencion primaria y secundaria que incluyan una
formacion sanitaria dirigida al tabaquismo activo y la modificacién
del estilo de vida, en especial para los menores de 45 afios. La
evidencia existente pone de manifiesto que dejar de fumar es la
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Tabla 6
Tiempo hasta la intervencion y caracteristicas de esta en varones y mujeres menores de 45 afios
Variable Edad < 45 afios Varones Mujeres P
(N = 1.403) (n = 1.229) (n =174)
Tiempo inicio de sintomas-PCM (min) 65 [29-160] 65 [29-160] 61 [26-168] 0,700
Tiempo PCM-paso de la guia (min) 92 [72-124] 90 [72-122] 104 [79-135] 0,038
Tiempo inicio de sintomas-perfusion en la estrategia de ICP primaria (min) 194 [130-320] 190 [130-314] 209 [145-345] 0,042
Tiempo inicio de sintomas-reperfusion en la estrategia de fibrinolisis (min)® 155 [76-225] 109 [65-220] 261 [238-285] 0,048
Lugar del PCM (n = 1.391) 0,430
Servicios de emergencias médicas 433 (31) 385 (32) 48 (28)
Centro de atencion primaria 278 (20) 247 (20) 31(18)
Hospital sin capacidad de ICP 489 (35) 419 (34) 70 (40)
Hospital con capacidad de ICP 191 (14) 167 (14) 24 (14)
Enfermedad multivaso (> 2 vasos sanguineos) 426 (30) 380 (31) 46 (26) 0,230
Flujo TIMI antes de la ICP 0,610
0 898 (64) 784 (64) 114 (62)
1 84 (6) 73 (6) 11 (5)
2 194 (15) 163 (14) 31 (18)
3 210 (15) 187 (16) 23 (15)
ICP realizada 1.272 (91) 1.124 (92)° 148 (86)° 0,004
Flujo TIMI después de la ICP 0,070
0 28 (2) 28 (2) 0
1 14 (1) 5(1) 9(3)
2 42 (3) 33(3) 9(3)
3 1.318 (94) 1.162 (94) 156 (94)
DACE: diseccion arterial coronaria espontanea; ICP: intervencion coronaria percutanea; PCM: primer contacto médico; TIMI: Thrombolysis In Myocardial Infarction.
Los valores expresan n (%) o mediana [intervalo intercuartilico].
2 Estrategia de fibrinolisis en 25 pacientes (21 varones y 4 mujeres).
> A 11 pacientes con diagnéstico de DACE no se les practico ICP [2 varones (0,2%) y 9 mujeres (5%)].
Tabla 7
Resultados clinicos de los pacientes jovenes estratificados por sexo
Variable Edad < 45 afios Varones Mujeres p
(N=1.403) (n=1.229) (n=174)
Complicaciones hospitalarias
Muerte por cualquier causa 27 (2) 23 (2) 4(2) 0,70
Pacientes hospitalizados sin ICPp (n=123) 4 (3) 4 (4) 0 0,30
Edema pulmonar agudo 9(1) 8 (1) 1(1) 0,81
Shock cardiogénico 38 (3) 30 (2) 8 (4) 0,22
Intubacion traqueal 53 (4) 40 (3) 13 (7) 0,006
Hemorragia mayor 5(0,3) 4(1) 1(1) 0,61
Fibrilacion auricular 8(0,5) 8 (1) 0 0,28
Taquicardia ventricular 33(2) 25 (2) 8 (5) 0,03
Fibrilacion ventricular 48 (3) 40 (3) 8 (4) 0,36
Trombosis del stent (en las 24 h tras la ICP) 14 (1) 12 (1) 2(1) 0,84
Seguimiento respecto a la mortalidad por cualquier causa
30 dias 48 (3) 41 (3) 7 (4) 0,64
1 afio 59 (4) 48 (4) 11 (6) 0,14
2 aros 63 (5) 51 (4) 12 (7) 0,10

ICP: intervencion coronaria percutanea; ICPp: intervencion coronaria percutanea primaria.

Los valores expresan n (%).

intervencion mas eficaz para mejorar los resultados a largo plazo
en los pacientes jovenes y que reduce la mortalidad por cualquier
causa y cardiovascular en mas de un 50%°. Por otra parte, debe
adoptarse una politica de salud piblica que incluya una tolerancia
cero para la exposicién pasiva al tabaco en la infancia, ya que la

evidencia disponible hasta la fecha es suficiente para demostrar las
consecuencias cardiovasculares nocivas en ese grupo's.

En nuestra cohorte, los pacientes jovenes con un IAMCEST
mostraron mayor probabilidad de parada cardiaca en la presen-
tacién inicial que los de mas edad. Se cree que la mayor parte de los
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Figura 3. Curva de Kaplan-Meier de mortalidad por cualquier causa segtn el
sexo de los pacientes menores de 45 afios.

casos de fibrilacién ventricular (FV) y parada cardiaca sabita se dan
en personas asintomadticas, sin una cardiopatia estructural
preexistente, en las que constituyen la primera manifestacion de
la EC. En el estudio GEVAMI se compar6 el primer IAMCEST con y
sin FV y se identificaron varios factores de riesgo de FV
independientes, entre ellos la menor edad?®. Esta observacién
podria estar relacionada también con una mayor carga de trombo
en esa cohorte con un flujo TIMI 0 antes de la ICPp. Es probable que
una posible explicacion de este resultado esté relacionada con la
rotura de la placa, el aumento de la coagulabilidad de la sangre y la
mayor reactividad plaquetaria con una alta propensiéon a la
formacion de trombos, mas que con un proceso gradual, como la
ateroesclerosis, en los fumadores jévenes?*. Ademas, se ha descrito
el consumo de cocaina y otras drogas ilegales en un 10% de los
pacientes jovenes con un IAM y parada cardiaca asociada en el
momento de la presentacion inicial®>.
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Tanto en estudios actuales como en otros previos, se ha
observado que los pacientes jovenes tienen un mejor prondstico
que los mayores, con tasas inferiores de mortalidad por cualquier
causa hospitalaria y a largo plazo®®?’. En varios estudios, la
mortalidad hospitalaria de los pacientes de menos edad fue de un
0-4%%%3% El nuestro observa unas tasas de mortalidad por
cualquier causa similares durante la hospitalizacion. Esto podria
explicarse, en parte, por el hecho de que a los pacientes mas
jovenes se los tratdé con mayor frecuencia mediante ICPp, y
tuvieron menos complicaciones durante el ingreso que los
pacientes mayores. Ademas, en el presente registro, no hubo
diferencias significativas en las tasas de hemorragias mayores
entre los pacientes mayores y los jovenes. La falta de significacion
estadistica podria estar relacionada con la baja tasa de hemorragias
mayores en los pacientes de menos edad.

En el presente estudio, los pacientes mas jovenes presentaron
también mejores resultados clinicos a largo plazo después del IAM,
con una tasa baja (5%) de mortalidad por cualquier causa en el
seguimiento realizado a los 2 afios. Este resultado resalta la
importancia de una reperfusién coronaria inmediata y un
tratamiento hospitalario adecuado en este grupo de pacientes.
Aunque no hubo diferencias significativas en el tiempo transcu-
rrido entre el inicio de los sintomas y la reperfusiéon miocardica,
con independencia de la estrategia terapéutica adoptada en los
pacientes mas jovenes y los mayores, el tiempo transcurrido entre
el inicio de los sintomas y la reperfusiéon con la estrategia de
fibrinolisis fue numéricamente superior en el grupo de pacientes
mas jovenes. Esta discrepancia podria atribuirse a la asistencia
preliminar recibida en un ambulatorio rural y a la necesidad de
trasladar al paciente a un centro sanitario para la administracion de
la trombolisis. Por otra parte, el tiempo transcurrido hasta el
diagnostico fue mayor para los pacientes jovenes debido a las
dudas diagnoésticas en las areas de atencién primaria mas distantes,
que estan menos habituadas a diagnosticar el IAM.

Se observa una brecha significativa entre los sexos por lo que
respecta al tiempo entre el inicio de los sintomas y la estrategia de
reperfusion. Entre los menores de 45 afios, las mujeres fueron
tratadas con ICPp con menor frecuencia que los varones y
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Figura 4. Figura central. Resumen de los resultados principales de este estudio.

Perfil clinico y pronostico de los pacientes jovenes en comparacion con los de mas

edad con infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento ST tratados en la red Codi IAM de intervenciones de emergencia entre 2015 y 2020 en Catalufia
(Espaiia). Pese a tener caracteristicas de alto riesgo al ingreso, los menores de 45 afios con IAMCEST presentaron unos resultados clinicos mejores que los de edad
> 45 afios. Por lo que respecta a las diferencias entre los sexos, entre los pacientes jovenes las mujeres tuvieron una prevalencia superior de shock cardiogénico, un
tiempo entre el inicio de los sintomas y la reperfusion significativamente mayor y una menor probabilidad de que se les practicara una ICPp. IAMCEST: infarto agudo
de miocardio con elevacion del segmento ST; ICPp: intervencion coronaria percutanea primaria; PCM: primer contacto médico.
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presentaron tasas superiores de shock cardiogénico como com-
plicacion del IAMCEST en la presentacién inicial. Esto se ha
analizado ampliamente en estudios previos y es atribuible a
muchos factores clinicos, sociales y econoémicos. Entre ellos se
encuentra la percepcion errénea de que las mujeres jovenes estan
protegidas contra la enfermedad cardiovascular, y la interpretacion
equivocada de los sintomas clinicos conduce a subestimar el riesgo
de cardiopatia, con consecuencias prondsticas criticas®! y una
reduccion o un retraso en el acceso a las estrategias de tratamiento
invasivo. Dada la menor proporciéon de mujeres con IAMCEST, estas
estan también infrarrepresentadas en los ensayos clinicos®2.
Aunque muchas mujeres sufren una EC obstructiva, hay otras
enfermedades, como la enfermedad coronaria no obstructiva, la
diseccién espontanea de arteria coronaria y el espasmo vascular
coronario, que son mas frecuentes en ellas que en los varones>>. La
diseccién espontanea de arteria coronaria es una causa de IAM que
se detecta cada vez mas, en especial en las mujeres jovenes y de
mediana edad. Se recomienda una estrategia de tratamiento
conservador en estos casos, lo cual da lugar a unas tasas de
revascularizacion inferiores, en especial en las mujeres jove-
nes>>>4, En nuestra cohorte, a 11 pacientes menores de 45 afios se
les diagnostic6 una diseccion espontanea de arteria coronaria y se
las traté mediante ICPp, lo cual podria explicar en parte las tasas de
revascularizacion inferiores observadas inicialmente en las muje-
res de menos edad.

A pesar de los esfuerzos crecientes por estudiar la enfermedad
cardiovascular en las mujeres y mejorar la concienciacion piablicay
educativa, continda existiendo una disparidad de la asistencia
cardiovascular segiin el sexo en todas las franjas de edad®>°.
Deberan resaltarse y mejorarse las medidas para reducir la brecha
entre los sexos en cuanto al diagndstico del IAM y el acceso a los
tratamientos para las mujeres, en especial las mas jovenes.

Limitaciones

En este registro no se recogié informacion sobre los ante-
cedentes familiares de EC, el consumo de drogas ilegales, los
valores del perfil lipidico al ingreso y en el seguimiento, el
tratamiento administrado durante el ingreso o al alta y la EC no
obstructiva (p. ej., espasmo vascular). Ademas, el registro ha
incorporado en 2018 la informacion detallada sobre la hipotermia
terapéutica y la asistencia mecanica.

Consecuencias clinicas

Es imprescindible un empoderamiento de los pacientes jovenes
para que conozcan y participen mas activamente en la prevencion
de los factores de riesgo cardiovascular, como dejar de fumar y
conocer las enfermedades cardiovasculares, incluido el SCA, para
prevenir y reducir la aparicién de eventos clinicos. Ademas, los
profesionales de la salud deben tener competencias que les
permitan mitigar las disparidades entre los sexos y proporcionar
un diagnostico y un tratamiento precisos a las mujeres jovenes con
una enfermedad cardiovascular.

CONCLUSIONES

Pese a tener unas caracteristicas de alto riesgo al ingreso, los
pacientes jovenes (< 45 afios) con un IAMCEST muestran
resultados mejores que los pacientes de mas edad. Se han
observado diferencias entre varones y mujeres en los tiempos
de isquemia debidas al sistema sanitario y el tratamiento.

(QUE SE SABE DEL TEMA?

- Laincidencia del SCA en los pacientes jovenes (45 afios o
menos) es estable o incluso aumenta.

- Los datos sobre el perfil clinico y los resultados clinicos
en los pacientes jovenes con IAMCEST son escasos.

(QUE APORTA DE NUEVO?

- Pese a tener caracteristicas de alto riesgo al ingreso, los
pacientes jovenes (edad < 45 afios) con IAMCEST
mostraron unos resultados clinicos mejores que los
pacientes de mas edad.

- Los tiempos de isquemia y de tratamiento fueron
diferentes entre varones y mujeres. Los profesionales
de la salud deben tener competencias que les permitan
mitigar las disparidades entre los sexos y proporcionar
un diagnoéstico y un tratamiento precisos a las mujeres
jovenes con una enfermedad cardiovascular.
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