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Introduccion y objetivo. Evaluar las caracteristicas di-
ferenciales del infarto agudo de miocardio en el paciente
joven (menor de 45 afios) en relacién con el paciente de
mayor edad.

Pacientes y métodos. Se han recogido las caracteris-
ticas clinicas, retrasos en la asistencia, estrategias diag-
nésticas y terapéuticas y complicaciones de los pacientes
ingresados con diagnostico de infarto agudo de miocardio
entre los afnos 1995 y 1999 en las unidades de cuidados
intensivos de los 17 hospitales que participan en el regis-
tro PRIMVAC.

Resultados. Se han registrado 10.213 pacientes, de
los cuales el 6,8% tenia una edad menor de 45 afnos (691
pacientes). Los pacientes jévenes presentan una mayor
prevalencia de tabaquismo (80,9 frente a 34,1%;
p < 0,0001) e hipercolesterolemia (39,9 frente a 28,6%;
p < 0,0001), mientras que la hipertensién arterial, la dia-
betes y los antecedentes de enfermedad coronaria son
significativamente superiores en el grupo de mayor edad.
Este subgrupo contacta antes con el sistema sanitario
(120 frente a 160 min; p < 0,0001). La trombdlisis se rea-
lizé en el 59,9% de los pacientes jovenes en compara-
cién con el 45,9% de los pacientes mayores de 45 afos.
Los pacientes jovenes recibieron mas frecuentemente as-
pirina (94,5%), heparina (70,6%) y bloqueadores beta
(38,4%), mientras que la administracion de IECA, digoxi-
na e inotrépicos fue superior en los mayores de 45 afos.
Los pacientes jovenes tuvieron un pronéstico mejor, con
una menor mortalidad (3,5 frente a 14%; p < 0,00001).

Conclusiones. El infarto agudo de miocardio en el pa-
ciente joven presenta unas caracteristicas clinicas y un
tratamiento diagndstico y terapéutico diferentes respecto
al grupo de mayor edad, asi como un pronéstico a corto
plazo mas favorable.

Palabras clave: Infarto de miocardio. Trombdlisis. Re-
gistro.

Acute Myocardial Infarction in Patients Under 45
Years

Introduction and objective. To evaluate the differen-
tial features of acute myocardial infarction in patients
younger than 45 years old compared to older patients.

Patientes and methods. From 1995 to 1999, delays in
the assistance, evaluation, and therapeutic strategies as
well as complications in patients hospitalized with a diag-
nosis of acute myocardial infarction, have been registered
in the intensive care units of the 17 hospitals participating
in the PRIMVAC Register.

Results. During the study, 10,213 patients were registe-
red, 6.8% younger than 45 years old (691 patients). Young
patients show a greater prevalence of cigarette smoking
(80.9 vs 34.1%; p < 0.0001) and hypercholesterolemia
(39.9 vs 28.6%; p < 0.0001), whereas arterial hyperten-
sion, diabetes, and history of coronary disease were signi-
ficantly more frequent in the older group. This subgroup
reached the healthcare system at an earlier stage (120 vs
160 min; p < 0.0001). Thrombolysis was performed in
59.9% of patients younger than 45 years and in 45.9% of
patients older than 45 years. Young patients were more
frequently given aspirin (94.5%), heparin (70.6%), and
beta-blocker drugs (38.4%), whereas patients older than
45 years were given a higher percentage of ACEI, digoxin,
and inotropic drugs. Younger patients had a better progno-
sis and a lower mortality rate (3.5 vs 14%; p < 0.00001).

Conclusions. Acute myocardial infarction in patients
younger than 45 years had different clinical features and
responded to different therapeutic and diagnostic approa-
ches than acute myocardial infarction in patients over 45
years, as well as a better short-term prognosis.

Key words: Mpyocardial infarction. Thrombolysis. Re-
gistry.
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INTRODUCCION

Los estudios epidemioldgicos realizados en Espafia
ponen de manifiesto un aumento exponencial en la
tasa de mortalidad por cardiopatia isquémica en rela-
cién con la edad'. En los pacientes mds jovenes (me-
nores de 35 afios), las principales causas de mortalidad
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ABREVIATURAS

ACTP: angioplastia transluminal percuténea.

IECA: inhibidor de la enzima conversiva de la
angiotensina.

PRIMVAC: Proyecto de Registro de Infarto
Agudo de miocardio de Valencia, Alicante
y Castellon.

son los accidentes de tréafico, el suicidio y el sida. A
partir de los 35 afos, la enfermedad coronaria empieza
a cobrar poco a poco protagonismo y asi se convierte
en la primera causa de muerte en los varones mayores
de 45 afios y en las mujeres mayores de 65 afos. A su
vez, el infarto agudo de miocardio (IAM) constituye la
causa mas frecuente de mortalidad isquémica del cora-
z6n, ocasionando el 68% de la misma®.

En el ano 1995 se inici6 un registro de los pacientes
con IAM ingresados en las unidades de cuidados in-
tensivos cardioldgicos (UCIC) de la Comunidad de
Valencia, con el propdsito de recoger informacién pre-
cisa sobre el manejo del IAM en nuestra region (regis-
tro PRIMVAC)?. Este tipo de registros permite obtener
informacién sobre las caracteristicas del IAM en los
pacientes ingresados en las UCIC, asi como sobre su
tratamiento en las diferentes regiones o paises en que
se llevan a cabo, permitiendo analizar la utilizacion de
los diversos medios diagnésticos y terapéuticos reco-
mendados por las directrices de diversas sociedades
cientificas*. Asimismo, estos registros permiten obte-
ner una visiéon mds préxima al mundo real, con fre-
cuencia bastante diferente de la hallada a partir de los
datos de los ensayos clinicos.

El objetivo del presente trabajo es el estudio de las
caracteristicas demogrdéficas, factores de riesgo y ante-
cedentes coronarios, demoras en la asistencia, estrate-
gias asistenciales y complicaciones de los pacientes
con IAM menores de 45 afios incluidos en el registro
PRIMVAC, y analizar si existen diferencias respecto a
los pacientes de mayor edad (igual o mayor de 45
afios). Representa probablemente el primer trabajo de
esta indole realizado sobre una poblacién joven del
drea mediterrdanea, considerada de bajo riesgo para
cardiopatia isquémica.

PACIENTES Y METODOS
Pacientes

Se han incluido a todos los pacientes menores de 45
anos ingresados en las UCIC de la Comunidad de Va-
lencia y dados de alta con el diagndstico de IAM se-
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gtn los criterios habituales (clinicos, electrocardiogra-
ficos y enziméticos) entre los afios 1995 y 1999.

Centros participantes

Han participado 17 centros hospitalarios de la co-
munidad Valenciana, del total de 25 centros que tra-
tan a pacientes con IAM (19 correspondientes a la
red publica y seis a entidades privadas). Los criterios
de inclusion en el registro quedan reflejados en un
trabajo previo®. Globalmente, la poblacién atendida
por los hospitales participantes se ha mantenido en
torno al 72% de la poblacién de la Comunidad Valen-
ciana, que en el periodo del estudio es de 4.066.474
habitantes®.

Variables analizadas

La definicion de las variables analizadas en el regis-
tro PRIMVAC ha sido objeto de anteriores publicacio-
nes®. Se recogieron las siguientes variables:

1. Caracteristicas demogréficas. Edad y sexo.

2. Presencia de antecedentes coronarios. Angina e
infarto previos, angioplastia y cirugia de pontaje aorto-
coronario.

3. Factores de riesgo coronario. Hipertension arte-
rial (HTA), hipercolesterolemia, consumo de tabaco,
ex tabaquismo y diabetes.

4. Retrasos en la asistencia. Se registraron los si-
guientes tiempos: a) tiempo desde la aparicién de los
sintomas y la llegada al centro hospitalario; b) tiempo
desde la puerta de urgencias del hospital hasta la
UCIC, y c) tiempo desde el comienzo de los sintomas
hasta el inicio de la trombdlisis.

5. Datos del IAM.

6. Procedimientos diagndsticos y terapéuticos reali-
zados durante la estancia en la UCIC, aunque se lleva-
ran a cabo fuera del hospital participante.

7. Medicacion administrada.

8. Complicaciones evolutivas en las UCIC.

Analisis estadistico
Estadistica descriptiva

Las variables categoricas se han expresado mediante
porcentajes referidos al total de efectivos (n), mientras
que las variables cuantitativas lo han sido mediante n,
la media aritmética (M) y desviacién estdndar (DE).
En el caso de que una determinada variable cuantitati-
va no siguiese una distribucién normal, se utilizaban
como pardmetro de centralizacion la mediana (percen-
til 50) y como pardmetro de dispersion el rango o re-
corrido intercuartil (percentil 75-25), evitindose de
esta forma el peso excesivo que pudieran tener algu-
nos valores extremos. Las pruebas de normalidad se
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Fig. 1. Evolucion de la proporcion del IAM en el paciente joven duran-
te el estudio.

han realizado mediante el test de Kolmogorov-Smir-
nov con la correccién de Lilieford.

Andlisis univariado

Cuando la variable predictora y la variable efecto
han sido categéricas se ha realizado la prueba de la x>
de Pearson. Si se vulneraban los supuestos de aplica-
cion de esta prueba se ha realizado la correcciéon de
Yates o la prueba exacta de Fisher (en tablas de 2 X 2).

Cuando la variable dependiente era cuantitativa, se
ha utilizado la prueba de la t de Student. En el caso de
variables efecto cuantitativas no gaussianas se ha utili-
zado la prueba de Mann-Whitney.

Todas las pruebas son bilaterales y con un riesgo
alfa de 0,05.

RESULTADOS

El registro PRIMVAC ha reunido durante el periodo
1995-1999 un total de 10.213 casos con IAM ingresa-
dos en las UCIC de 17 hospitales de la Comunidad Va-
lenciana. Un 6,8% (691 casos) tenia una edad menor
de 45 afios (grupo A) y el 93,2% restante una edad
igual o superior a 45 afios (grupo B). Al analizar el
porcentaje de pacientes menores de 45 afios a lo largo
de los 5 afios de duracion del estudio, no se observan
diferencias anuales significativas, con porcentajes que
oscilan entre el 6,3 y el 7,2% del total de los casos
(fig. 1).

Caracteristicas clinicas

La edad media del grupo A es de 40,06 afios (DE:
4,92), con una proporcidon de mujeres del 10,1% (70
pacientes). En el grupo B la edad media es de 67,30
afios (DE: 10,13) y el 24,8% son mujeres. Ambas dife-
rencias son estadisticamente significativas (tabla 1).

El tabaquismo constituye el factor de riesgo mads
frecuente en los pacientes del grupo A, detectindose
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TABLA 1. Caracteristicas generales de la muestra.
Antecedentes cardiovasculares

Grupo A Grupo B

(n = 591) (n = 9.436) p
Casos 6,8% (691)  93,2% (9.436)
Edad (afios) 40,06 (4,92) 67,30 (10,13) 0,0001
Varones 89,9% (621)  75,2% (7.098) 0,00001
Mujeres 10,1% (70) 24,8% (2.338) 0,00001
Tabaquismo 80,9% (559) 34,1% (3.216) 0,00001
Ex tabaquismo 6,4% (44) 17,7% (1.668) 0,00001
Hipercolesterolemia 39,9% (276)  28,6% (2.703) 0,00001
HTA 24,5% (169)  46,4% (4.376) 0,00001
Diabetes 8,4% (58) 28,9% (2.729) 0,00001
Claudicacion intermitente  0,7% (5) 5,7% (541)  0,00001
Angina previa 10,6% (73) 22% (2.078) 0,00001
IAM previo 6,9% (48) 18,3% (1.726) 0,00001
ACTP previa 1,2% (8) 1,5% (146) NS
Bypass previo 0,3% (2) 1,4% (131) 0,01

Entre paréntesis se recoge el nimero absoluto de casos.
ACTP: angioplastia transluminal percutanea; HTA: hipertension arterial; NS: no
significativo.

en el 80,9%, seguido de los antecedentes de hiperco-
lesterolemia (39,9%), de HTA (24,5%) y de diabetes
(8,4%). El andlisis comparativo entre los grupos Ay B
revela que la prevalencia de los diferentes factores de
riesgo presenta diferencias estadisticamente significa-
tivas (tabla 1).

En el grupo A, 73 pacientes presentaban antece-
dentes de angina (10,6%) y 48 habian sufrido un
IAM previo (6,9%). La historia de claudicacién in-
termitente en este grupo de edad tenia una baja pre-
valencia (0,7%). En el grupo B, los antecedentes de
angina, IAM vy la historia de claudicacién intermi-
tente eran mds frecuentes respecto al grupo mads jo-
ven, con diferencias estadisticamente significativas
(tabla 1).

Caracteristicas del IAM

El 81,8% de los pacientes del grupo A presentd un
IAM con onda Q, el 17,1% sin onda Q y en el 1,2%
no se pudo determinar la presencia o ausencia de onda
Q (por marcapasos, bloqueo completo de rama iz-
quierda del haz de His [BCRIHH], etc.). En el grupo
B, el tipo de IAM mas frecuente también fue el IAM
con onda Q, representando el 75,2%, mientras que el
IAM no precisable afectaba al 5,3% de los casos, di-
ferencias significativas respecto al grupo mds joven.
La localizacién del infarto mds frecuente entre los jo-
venes fue el inferior o posteroinferior (53,4%), segui-
da del 38,8% en la cara anterior. En el grupo B, las lo-
calizaciones inferior o posteroinferior (44%) vy
anterior (42,7%) tuvieron una frecuencia similar. La
afeccion del ventriculo derecho no fue muy frecuente,
afectando en ambos grupos en torno al 7% de los pa-
cientes.
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TABLA 2. Tiempos de retraso en ambos grupos (min)

Grupo A Grupo B

(n=691) (n=19.436) p
Dolor-Hospital 120 (60-260) 160 (85-350)  0,0001
Centro-UCIC 50 (25-126,5) 60 (26-160) NS
Dolor-UCIC 215 (115-450) 260 (140-560)  0,0001
Retraso trombolisis 150 (100-250) 180 (120-290)  0,0006

Los datos se expresan en mediana y entre paréntesis el percentil 25 y el 75.

NS: no significativo.

TABLA 3. Procedimientos diagnésticos y terapéuticos
realizados durante la estancia en la UCI

Grupo A Grupo B

(n=691) (n=9.436) p
Ecocardiografia 27,4% (189) 22,2% (2.095) 0,001
Swan-Ganz 3,5% (24) 4% (377) NS

Marcapasos provisional ~ 2,6% (18) 5,8% (549) 0,0003
Cardioversion 3,6% (25) 3,7% (346) NS
RCP 4,2% (29) 8,1% (763)  0,0002
Balén contrapulsacion 0,4% (3) 0,6% (52) NS
Coronariografia 10,9% (75) 6,4% (605) 0,0005
ACTP 8,8% (61) 4,1% (387) 0,00001
Cirugia cardiaca 0,4% (3) 0,5% (44) NS
Isétopos 0,7% (5) 0,3% (33) NS
Ventilacion mecanica 4,3% (30) 8,5% (803) 0,0001
Didlisis 0,1% (1) 0,4% (37) NS

Entre paréntesis se recoge el nimero absoluto de casos.
ACTP: angioplastia transluminal percutanea; NS: no significativo; RCP: reani-
macion cardiopulmonar.

TABLA 4. Farmacos administrados en la fase aguda
del infarto de miocardio

Grupo A Grupo B

(n=691) (n=9.436) p
Trombodlisis 59,9% (277)  45,9% (5.103) 0,00001
r-TPA 65,1% (270) 56,6% (2.460) 0,00001
Estreptocinasa 18,1% (75) 30,5% (1.325) 0,00001
Apsac 9,4% (39) 7,5% (327) NS
Urocinasa 0,7% (3) 0,3% (11) NS
Otros 6,7% (28) 5,2% (226) NS
Aspirina 94,5% (653) 87,6% (8.268) 0,00001
Heparina 70,6% (488) 59,6% (5.624) 0,00001
Nitroglicerina i.v. 66,1% (457) 66,8% (6.301) NS
Bloqueadores beta 38,4% (265) 19,8% (1.864) 0,00001
|IECA 29,5% (204)  37,4% (3.529) 0,00003
Nitratos orales 27,1% (187)  34,5% (3.259) 0,00006
Lidocaina 16,1% (111)  10,5% (995) 0,00001
Diuréticos 9,3% (64) 26,4% (2.492) 0,00001
Dopamina/dobutamina 6,1% (42) 19,4% (1.834) 0,00001
Amiodarona 3,2% (22) 9,3% (876) 0,00001
Digital 2,9% (20) 8,9% (836) 0,00001
Diltiazem 3% (21) 3,3% (312) NS
Nifedipino 1,6% (11) 1,9% (180) NS
Verapamilo 0,3% (2) 0,5% (46) NS

Entre paréntesis se recoge el nimero absoluto de casos.
IECA: inhibidor de la enzima conversiva de la angiotensina; NS: no significa-
tivo.
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Tiempos de retraso

La mediana del tiempo desde el inicio de los sinto-
mas hasta la trombdlisis en el grupo A fue de 150 min,
mientras que en los pacientes del grupo B fue signifi-
cativamente superior (180 min). Los pacientes jovenes
llegaron antes al hospital (tabla 2). La mediana de
tiempo entre el inicio de los sintomas y la llegada a la
UCIC fue de 215 min en el grupo A, significativamen-
te inferior a los 260 min del grupo B.

Procedimientos

Los procedimientos diagndsticos y terapéuticos rea-
lizados durante la estancia intra-UCIC se encuentran
reflejados en la tabla 3. La ecocardiografia fue el pro-
cedimiento mds utilizado en el grupo A, alcanzando el
27,4%, con una utilizacién menor en el grupo B. La
coronariografia se practicé en el 10,9%, cifra signifi-
cativamente superior respecto al grupo B (6,4%), al
igual que la ACTP (8,8% en el grupo Ay 4,1% en el
grupo B). La cirugia cardiaca fue muy poco frecuente
en el grupo de jovenes, sin diferencias respecto al gru-
po de mayor edad (tabla 3).

Tratamiento farmacolégico

La trombdlisis se llevo a cabo en el 59,9% del grupo
A (414 casos) y en el 45,9% del grupo B (p < 0,00001).
La utilizacién de uno u otro trombolitico también fue
diferente segun la edad, si bien el farmaco mads utilizado
en ambos grupos fue el r'TPA. Los motivos para no rea-
lizar la trombdlisis en el grupo A fueron: limite de tiem-
po (33,5%), contraindicacion médica (12,1%) y otros
(54%). En el grupo B fueron: limite de tiempo (33,7%),
contraindicacién médica (18,7%), edad (3,9%) y otros
(43,7%).

La aspirina, heparina intravenosa (i.v.) y la nitrogli-
cerina i.v. fueron los farmacos mas utilizados en el tra-
tamiento intra-UCIC del paciente joven, al igual que
en el del grupo B, si bien con unos porcentajes inferio-
res (tabla 4). Los bloqueadores beta se administraron
en el 38,4% de los pacientes jovenes y los IECA en el
29,5%. Otros farmacos, como los inotropos, la digoxi-
na y los diuréticos fueron mds empleados en el grupo
de mayor edad.

Complicaciones evolutivas
Complicaciones arritmicas

Durante su estancia intra-UCIC, una pequefia parte
de pacientes jovenes presentd arritmias ventriculares
malignas, distribuidas de la siguiente forma: 9,1% ta-
quicardia ventricular y 8,8% fibrilacion ventricular. La
incidencia de dichas arritmias fue significativamente
inferior en el grupo B. Por el contrario, la fibrilacién
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auricular y el bloqueo AV de tercer grado fueron mas
frecuentes en el grupo B (tabla 5).

Complicaciones mecanicas. Grados de
insuficiencia ventricular izquierda

La rotura de pared libre fue muy poco frecuente en
el grupo A, con una mayor incidencia en el grupo B.
La mayor parte de los pacientes del grupo A se encon-
traba en grado I de Killip (85,5%), mientras que sola-
mente el 4,2% estaba en grado IV de Killip. En el gru-
po B, un 61,1% se encontraba en grado I de Killip y
un 11,5% en grado IV (p < 0,00001).

Complicaciones isquémicas

El 5,9% de los pacientes del grupo A presentd angi-
na postinfarto, proporcién muy similar a la observada
en el grupo B (6,8%). El reinfarto agudo de miocardio
ocurri6 en 2 pacientes del grupo A (0,3%), cifra signi-
ficativamente inferior a la recogida en el grupo B
(3,2%).

Mortalidad

La mortalidad global en el grupo A fue del 3,4% (24
pacientes), mientras que en el grupo B ascendié al
14% (1.322 pacientes). En el grupo mas joven, la mor-
talidad fue significativamente superior en las mujeres
(14,3%) que en los varones (2,3%). Estas diferencias
se observaron también en el grupo B, donde la morta-
lidad en los varones fue del 11,4% y en las mujeres del
22% (p < 0,0001).

Con respecto al tiempo de estancia media en la
UCIC, ésta fue significativamente superior en el grupo
B en relacién con el grupo mas joven (4,05 frente a
3,62 dias; p < 0,005).

DISCUSION

A pesar de que la aterosclerosis es una enfermedad
progresiva de comienzo muy temprano, la aparicion de
un IAM en pacientes jovenes constituye una entidad
poco frecuente. Varios trabajos sefialan cifras entre un
2 y un 10% de todos los IAM hospitalizados’$, muy
similares a las de nuestro registro, en el que, ademads,
no se observan variaciones significativas en los 5 afios
considerados.

Caracteristicas generales. Factores de riesgo

Nuestro estudio pone de manifiesto que el IAM en
el paciente joven es una enfermedad tipicamente mas-
culina. La cifra del 90% de varones es similar a las de
otros estudios realizados”®. Estos resultados sugieren
que la mujer parece estar protegida hasta la menopau-
sia del desarrollo de IAM, con una incidencia en pa-
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TABLA 5. Complicaciones evolutivas intra-UCIC

Grupo A Grupo B

(n=691) (n =9.436) p
Mortalidad 3,5% (24) 14% (1.322) 0,00001
Complicaciones arritmicas
Y 9,1% (63)  6,4% (604) 0,005
Fv 8,8% (61)  4,9% (459)  0,00001
AC x FA 1,9% (13) 10,7% (1.008) 0,00001
BAV 3 3,2% (22)  5,8% (545) 0,004
TCIVA 1,7% (12)  3,2% (303) 0,03
Complicaciones mecanicas
Clv 0,1% (1) 0,7% (63) NS
RPL 0,1% (1) 1,5% (146) 0,002
RMP 0,1% (1)  0,2% (19) NS
DMP 0,6% (4)  0,6% (58) NS
Killip 111-1V 6,7% (46) 22,1% (2.082) 0,00001
Complicaciones isquémicas
Angina postinfarto 59% (41)  6,8% (644) NS
Re-IAM 0,3% (2)  3,2% (305)  0,00001
Otras complicaciones
Embolia periférica 0,1% (1) 0,1% (11) NS
ACVA 0,4% (3)  0,8% (80) NS

Entre paréntesis se recoge el nimero absoluto de casos.

AC x FA: fibrilacién auricular; ACVA: accidente cerebrovascular agudo; BAV 3:
bloqueo AV de tercer grado; CIV: comunicacién intraventricular; DMP: disfun-
cidn musculo papilar; FV: fibrilacién ventricular; NS: no significativo; Re-IAM:
reinfarto agudo de miocardio; RMP: rotura musculo papilar; RPL: rotura pa-
red libre; TCIVA: trastorno de la conduccion intraventricular agudo; TV: taqui-
cardia ventricular.

cientes jévenes muy baja’, por lo que existe poca
informacién con respecto a la etiologia, hallazgos cli-
nicos y prondstico del IAM en estas pacientes.

El tabaquismo representa el factor de riesgo mas
frecuente en pacientes jovenes, afectando al 76-91%
de todos ellos, mientras que en los mayores la preva-
lencia disminuye aproximadamente al 40%'*!!, datos
muy similares a los de nuestro estudio. Incluso el nd-
mero de cigarrillos fumados por dia es significativa-
mente mas elevado en los pacientes jovenes respecto a
los de mayor edad'?. En un estudio americano realiza-
do sobre 2.643 pacientes con IAM, de los cuales 203
tenfan menos de 45 afios, Unicamente el 8% de los pa-
cientes menores de 45 afios no habfa fumado nunca'®.
En nuestro estudio, el porcentaje de pacientes que
nunca habia fumado ascendi6 al 13%.

La prevalencia de antecedentes de hipercolesterole-
mia en los pacientes jovenes con IAM es muy varia-
ble, situdndose entre el 12 y el 89%'*!2. En nuestro
trabajo alcanza el 40% y, como se ha descrito en la li-
teratura médica, representa un factor de riesgo mas
frecuente en el grupo de pacientes jovenes respecto a
los de mayor edad!>!*15,

Caracteristicas del IAM

Con respecto a la localizacién mds frecuente del
IAM en los pacientes jovenes, existe discrepancia en

40



los diferentes estudios publicados. Algunos sefialan, al
igual que nuestro estudio, la localizacién de la pared
inferior como la mds frecuente®!6, mientras que otros
estudios identifican la pared anterior como la mds co-
mun entre los pacientes jovenes!>!. El IAM con onda
Q es el tipo de infarto mds frecuente en los pacientes
ingresados en nuestras UCIC, independientemente de
la edad del enfermo y con una proporcién muy similar
a la encontrada en otros estudios publicados (en torno
al 80%)'8:1°.

Tiempos de retraso

En nuestro estudio, el tiempo desde el inicio de los
sintomas hasta la administracién en el paciente joven
de la terapia trombolitica es inferior al del grupo de
mayor edad, como ha sido resefiado en otras publica-
ciones®. Este mayor retraso en los pacientes de mayor
edad se produce a expensas del retraso entre el inicio
de los sintomas y la llegada a la puerta de urgencias
del hospital, mientras que los tiempos de traslado des-
de el centro hospitalario a la UCIC son similares en
ambos grupos. El tiempo de retraso desde el inicio de
los sintomas del IAM vy la llegada al centro hospitala-
rio en el paciente joven es muy similar a la de un re-
gistro inglés en pacientes menores de 50 afios (119
min)'®. En cambio, el tiempo de trombdlisis es inferior
en este estudio (85 min), probablemente debido a una
mayor administracion en la fase prehospitalaria.

Nuestros datos confirman que la tardanza en el reco-
nocimiento de los sintomas por parte del paciente re-
presenta el periodo mds largo de retraso, como se ha
objetivado en diversos estudios'®?!22, De ahi la impor-
tancia de los programas de educacién sanitaria centra-
dos en los pacientes o los familiares de pacientes con
enfermedad coronaria demostrada y en otros grupos
seleccionados de alto riesgo.

Procedimientos diagndsticos y terapéuticos

La utilizacion de la ecocardiografia en la fase aguda
del IAM en los pacientes jovenes de nuestro registro,
pese a ser el procedimiento diagndstico mds empleado
(27%), se sitia muy por debajo del comunicado en
otras series internacionales®!7%,

La escasa utilizacién de determinados procedimien-
tos diagndsticos y terapéuticos respecto a otros estu-
dios'>!7, como la coronariografia y las técnicas isoté-
picas, probablemente esté en relacién con el hecho de
que gran parte de los hospitales que participaron en
nuestro estudio no disponia de laboratorios de hemodi-
ndmica ni cardiologia nuclear, sin olvidar que los da-
tos que presentamos corresponden a la estancia intra-
UCIC y es muy probable que la tasa de utilizacién de
estos recursos diagndsticos y las acciones que se deri-
van de ellos aumenten si analizamos la fase hospita-
laria. En el estudio espafiol PRIAMHOS, el uso de la
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coronariografia y de las técnicas invasivas de revascu-
larizacion presenté la méaxima variabilidad de todos
los procedimientos utilizados en el IAM, siendo la me-
dia de la coronariografia baja (9%) respecto a otros es-
tudios®?.

Tratamiento farmacoldgico

A pesar de las evidencias sobradamente documenta-
das del beneficio de la terapia trombolitica en el pa-
ciente con IAM y supradesnivel del segmento ST, es
inquietante que mas de una tercera parte de los pacien-
tes en los que la terapia trombolitica estd indicada no
la recibe?, disminuyendo dicho porcentaje cuando se
analizan las series en pacientes jévenes. Asi, en un es-
tudio realizado en Londres sobre 1.225 pacientes, el
porcentaje de fibrindlisis en los menores de 50 afios
(190 pacientes) fue del 82,6%, y descendi6 al 66% en
el grupo entre 70-79 afios'®. En nuestra serie, la utili-
zacion de tratamiento trombolitico en el paciente jo-
ven es inferior a estas cifras, si bien se sitda en valores
aceptables, y disminuye en el grupo de mayores de 45
aflos. La razoén de esta menor utilizacién de terapia
trombolitica en los pacientes de mayor edad estriba, en
el registro PRIMVAC, en una mayor presencia de con-
traindicaciones médicas para su administraciéon (19%
aproximadamente), junto con la «edad excesiva», que
fue responsable de la falta de administracion del trom-
bolitico en aproximadamente el 4% de los pacientes.
La responsabilidad del factor tiempo fue similar en
ambos grupos, afectando a cerca de la tercera parte de
ellos, si bien los pacientes jovenes en nuestro registro
llegaban antes al hospital. Tal vez el retraso en el diag-
néstico del IAM en el paciente joven en el servicio de
urgencias pudiera explicar esta discrepancia.

A pesar de la amplia experiencia terapéutica y de las
recomendaciones de los documentos de consenso para
la utilizacién de los bloqueadores beta en el IAM*?,
poco mas de la tercera parte de nuestros pacientes jo-
venes recibe este tratamiento en la fase aguda del
IAM, mientras que el porcentaje desciende al 20% en
los pacientes mayores de 45 afios, probablemente por
una mayor presencia de contraindicaciones para su uti-
lizacién'®28, Recientemente se ha publicado un estudio
americano sobre 976 pacientes donde se recoge una
utilizacion de los bloqueadores beta en la fase aguda
del IAM del 82,3% para todas las edades, y en torno al
87% en los pacientes menores de 46 afios®. A pesar de
esta infrautilizacién en relacién con estudios interna-
cionales, podemos observar en los tltimos afios un au-
mento de su uso en la Comunidad Valenciana. En el
registro RICVAL, que recoge datos de 1.124 pacientes
con IAM entre 1993 y 1994 en la ciudad de Valencia,
el porcentaje de utilizacién de los bloqueadores beta
en los menores de 60 afios era del 20%, del 12% entre
los de 60-70 afios y tnicamente del 4,4% en los mayo-
res de 70 afios®.

Rev Esp Cardiol 2002;55(11):1124-31 1129



Morillas PJ, et al. Infarto agudo de miocardio en pacientes menores de 45 afios

Complicaciones agudas y prondstico

En nuestro registro, la prevalencia de arritmias ven-
triculares malignas (taquicardia y fibrilacién ventricu-
lares) en el paciente joven es discretamente superior a
la comunicada en otras series®, y desciende de manera
significativa en el grupo de mayor edad. Tal vez la ma-
yor prevalencia de estas arritmias tempranas en este
grupo estribe en que el paciente joven llega antes al
hospital y sean, por ello, diagnosticadas con mds fre-
cuencia.

La prevalencia de fallo cardiaco grave (grados III y
IV de Killip) fue ligeramente superior a la recogida
por otros estudios, donde alcanza valores del 3%,
Este porcentaje asciende de forma significativa cuando
analizamos los datos del grupo de mds edad, probable-
mente debido a una mayor prevalencia del IAM de
cara anterior y antecedentes previos de necrosis mio-
cardica en este grupo.

La edad representa uno de los principales factores
de riesgo independiente de muerte, estando asociados
juventud y curso favorable”®?®. En nuestro estudio ob-
servamos que la evolucién intra-UCIC fue en general
muy buena, con una mortalidad del 3,4% (24 pacien-
tes), resultados muy similares a los de otras series,
donde se recoge una mortalidad del 2,5% en pacientes
menores de 45 afios, en comparacién con el 9% en pa-
cientes entre 45-70 afios y el 21,4% en el paciente an-
ciano'.

Como han puesto de relieve otros autores®!, nuestro
estudio también confirma una significativa mayor mor-
talidad en la mujer joven en relacién con el varén (14,3
frente a 2,3%).

Limitaciones del estudio

Dado que la mayor parte de las muertes en el [AM
ocurre en las primeras horas de evolucién de los sinto-
mas —generalmente antes de haber recibido asistencia
sanitaria®*— los datos de nuestro registro, limitados a
los casos de TAM ingresados en la UCIC, no reflejan
realmente la incidencia y la letalidad de la enfermedad
en el paciente joven. Sin embargo, son ttiles en la me-
dida en que permiten un mejor conocimiento de los
datos demogréficos, clinicos y prondsticos del pacien-
te joven con IAM que ingresa en una de las UCIC de
nuestra comunidad, asi como de los procedimientos
diagnésticos y terapéuticos utilizados en nuestro me-
dio, asumiendo l6gicamente que los pacientes pueden
haber sido objeto de otros procedimientos una vez da-
dos de alta de 1a UCIC.

Esto hace posible que estos datos puedan ser utiliza-
dos para analizar globalmente los patrones de asisten-
cia al paciente joven con IAM en esta comunidad, per-
mitiendo compararlos con los de los registros de otras
regiones o paises y con las recomendaciones de los co-
mités de expertos.
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