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RESUMEN

Introduccién y objetivos: el SCACEST sigue siendo un problema importante de
salud publica tanto en los paises industrializados como en aquellos en vias de
desarrollo. Los objetivos principales de este estudio consisten en describir las
caracteristicas de los pacientes <45 afios con SCACEST y su comparacion con
aquellos de mayor edad, en el mismo periodo de tiempo y centro hospitalario.

Disefio del estudio: se ha realizado un estudio retrospectivo de todos los casos de
SCACEST atendidos en el Hospital Universitario de Basurto durante el periodo de
2012-2019 (7 afos), obtenidos a partir del Registro Oficial de SCACEST de la
Comunidad Auténoma del Pais Vasco (BIHOTZEZ). Se divide a los pacientes en dos
grupos: <45 afios y >45 afios, registrando 76 y 910 casos respectivamente.

Resultados: se han registrado 986 pacientes, de los cuales el 7,71% (n=76) tenia una
edad <45 arfios. La prevalencia de varones es significativamente superior (p=0,0059)
en el grupo de pacientes jovenes con respecto a los >45 afios: 86,84% (n=66) frente
al 72,31% (n=658). Se encuentran diferencias estadisticamente significativas
(p<0,0001) en ambos grupos de edad con respecto a la distribucion del tabaquismo,
con un 65,33% (n=49) de fumadores <45 afos frente a un 13,86% (n=102).
Asimismo, la presencia de hipertension arterial fue mas frecuente (p=0,0336) en el
grupo de pacientes >45 afios en comparacion con los pacientes jovenes: 16,98%
(n=125) frente a 6,56% (n=4). La mayor parte de los pacientes <45 afios se
encontraba en el grupo | de Killip mientras que en los pacientes >45 afios la
prevalencia de estadios Killip mas avanzados asciende significativamente tanto al
ingreso (p=0,0353) como durante este (p=0,0444). La revascularizacion primaria de
las lesiones coronarias se lleva a cabo en el 100% (n=76) de los pacientes <45 afos,
cifra significativamente superior (p=0,0427) respecto al grupo de >45 afios, quienes
alcanzan un 95,05% (n=865) de casos. La arteria coronaria culpable del SCACEST
en los pacientes jovenes es la descendente anterior y en aquellos >45 afios la

coronaria derecha (p=0,0205).

Conclusiones: Los pacientes jovenes diagnosticados de SCACEST tienen distinto
perfil cardiovascular, caracteristicas angiograficas, tratamiento, y pronostico en

comparacion con los pacientes de mayor edad.
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1. INTRODUCCION

1.1. CONCEPTO

La cardiopatia isquémica (CI) es un trastorno en el cual parte del miocardio recibe
una cantidad insuficiente de sangre y oxigeno; por lo general, surge cuando hay un
desequilibrio entre el aporte de oxigeno y la demanda de éste por dicha capa
muscular. La causa mas frecuente de isquemia del miocardio es la aterosclerosis de
una arteria epicérdica coronaria, o de varias, que produce una disminucion regional
de la circulacion miocardica y una perfusién insuficiente del miocardio irrigado por

la arteria coronaria afectada’.

Las personas con cardiopatia isquémica pueden tener dos tipos de presentacion
clinica: aguda o cronica. La presentacion aguda, también llamado sindrome
coronario agudo (SCA) con frecuencia se clasifica en dos grupos para facilitar la
valoracion y el tratamiento: pacientes con infarto agudo de miocardio con elevacion
de segmento ST (IAMCEST/SCACEST) en su electrocardiograma inicial, y
pacientes con sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST (SCASEST),
y esto incluye a personas con infarto agudo de miocardio sin elevacion del segmento
ST (IAMSEST), quienes por definicion muestran manifestaciones de necrosis de

miocitos, y a los que tienen angina inestable, sin necrosis®.

EI SCACEST generalmente ocurre cuando disminuye de manera repentina el flujo de
sangre por las arterias coronarias tras la formacion de un trombo que ocluye algunas
de estas, previamente afectadas por la aterosclerosis. Una estenosis de arteria
coronaria de alto grado, pero de evolucion lenta, por lo general no desencadena
SCACEST, gracias a que con el tiempo se desarrolla una abundante red de vasos
colaterales. En cambio, aparece un SCACEST cuando en el sitio de lesion vascular

se forma un trombo dentro de una arteria coronaria con rapidez’.
1.2. EPIDEMIOLOGIA

A pesar de los avances en el diagndstico y el tratamiento, el SCACEST sigue siendo
un problema importante de salud puablica en los paises industrializados, y esta

aumentando también en los paises en vias de desarrollo. La incidencia del SCACEST



aumenta considerablemente con la edad tanto en los hombres como en las mujeres, y
se observan también diferencias raciales: es méas frecuente en hombres y mujeres

negros en comparacion con los blancos, independientemente de la edad®.

En 2017 hubo 17.821 ingresos hospitalarios por causas cardiovasculares entre las
personas residentes en Bizkaia (15,64 por 1000). Las enfermedades cardiovasculares
fueron la primera causa de defuncién en mujeres (29%) y la segunda en hombres
(26%) en Bizkaia, con 3.259 fallecidos®.

Segun la Base de Datos de Estratificacion (BDE), en el afio 2017, 28.574 personas de
la poblacion de Bizkaia tenian cardiopatia isquémica, el 3,5% de los hombres y 1,4%
de las mujeres. La tasa de prevalencia de cardiopatia isquémica entre los hombres
aumenta progresivamente a mayor edad, lo mismo ocurre en el sexo femenino®
(Figura 1).
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Figura 1. Prevalencia (%) de cardiopatia isquémica, por edad y sexo. Bizkaia 2017. Tomada de la Unidad

de Vigilancia Epidemioldgica, 2018.

La cardiopatia isquémica es una de las primeras causas de mortalidad y frecuentacion
hospitalaria. En lo que a esto Gltimo se refiere, el infarto agudo de miocardio (IAM)
es responsable de la tercera parte de los fallecidos o ingresados por cardiopatia

isquémica. La mortalidad por cardiopatia isquémica se corresponde con un 31% en



hombres y un 17% en mujeres. Asimismo, la frecuentacion hospitalaria fue de un de

21% en hombres y un 10% en mujeres® (Figura 2).
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Figura 2. Frecuencia relativa (%) de ingresos hospitalarios y de mortalidad por enfermedades del sistema
circulatorio (CIE -10: 100-199). Bizkaia 2017. Tomada de la Unidad de Vigilancia Epidemioldgica, 2018.

La tasa de frecuentacion hospitalaria en cardiopatia isquémica es mayor en los

hombres en todas las edades. Esta alcanza el maximo en los hombres a los 75 afos,

mientras que en las mujeres sigue aumentando hasta los 85 y mas (Figura 3). Cuanto

mayor es el indice de privacion (mayor pobreza) mayor es la tasa de frecuentacion

hospitalaria por cardiopatfa isquémica®.
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Figura 3. Frecuentacion hospitalaria para la cardiopatia isquémica, por edad y sexo. Bizkaia 2017.

Tomada de la Unidad de Vigilancia Epidemiol6gica, 2018.

1.3. FISIOPATOLOGIA

La principal causa de SCACEST es la aterosclerosis de las arterias coronarias
epicardicas. La placa de ateroma puede romperse o erosionarse en la zona que la
separa del flujo sanguineo. Una vez que el contenido de la placa queda expuesto a la
sangre se inician dos alteraciones importantes e interrelacionadas: 1) la activacion y
la agregacion de las plaquetas y 2) la activacion de la cascada de coagulacién, con lo
cual se depositan cordones de fibrina. Ambos procesos culminan en la formacion de
un trombo que atrapa los eritrocitos y reduce el flujo coronario, lo cual hace que

surjan manifestaciones clinicas de isquemia del miocardio®.

En casos raros, el infarto puede originarse de una oclusion de arteria coronaria
causada por un émbolo en su interior, anomalias congénitas, vasoespasmo coronario

y trastornos generalizados de muy diverso tipo (en particular, inflamatorios) *.

En los adultos jovenes el 80% de los casos de cardiopatia isquémica son debidos a la
aterosclerosis®. Los estudios histopatolégicos han demostrado que las placas de
aterosclerosis de los pacientes jovenes tienen un centro rico en lipidos y una cubierta
fibrosa delgada®. Un 4% de los casos de cardiopatia en los jovenes se deben a
anormalidades congénitas de la anatomia de las arterias coronarias, alrededor del 5%
son debidos a émbolos y otro 5% se deben a la presencia de diferentes trastornos del

sistema de coagulacion que aumentan el riesgo de formacion de trombos. El 6%



restante se deben a un espasmo o inflamacion de las arterias coronarias, radioterapia
por tumores de pecho, traumatismos torécicos, y abuso de cocaina, anfetaminas y
otras drogas” (Figura 4).
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Figura 4. Porcentaje de las causas de cardiopatia isquémica en pacientes jovenes. Elaboracién propia.

Estudios recientes demuestran que los pacientes con infarto agudo de miocardio sin
obstruccién a nivel de las arterias coronarias, se distinguen de los pacientes con
infarto agudo de miocardio de origen obstructivo (debido a una enfermedad de las
arterias coronarias) por tener una menor prevalencia de los factores de riesgo
cardiacos tradicionales y presentarse mas comunmente en mujeres. Sin embargo, los
pacientes con infarto agudo de miocardio sin obstruccion a nivel de las arterias
coronarias tienen resultados similares en lo que respecta a la mortalidad y el estado
psicosocial y funcional, en comparacion con los pacientes con infarto agudo de

miocardio de origen obstructivo®.
1.4. FACTORES DE RIESGO

La edad avanzada se asocia con una disminucion progresiva de numerosos procesos

fisiologicos, lo que conlleva un mayor riesgo de complicaciones de salud y



enfermedades cardiovasculares, incluyendo la aterosclerosis’. La aterosclerosis es el
resultado del proceso de envejecimiento fisioldégico de la pared de los vasos que
conduce a un engrosamiento de la capa intima y media (remodelacién vascular), asi
como a una pérdida gradual de la elasticidad arterial, produciendo rigidez vascular.
Los vasos envejecidos muestran una expresion elevada de varias moléculas
proinflamatorias 'y una mayor captacion de lipoproteinas plasmaticas,
acontecimientos clave que en Gltima instancia promueven la aterosclerosis. Aunque
normalmente es un proceso lento, puede verse acelerado por diversos factores de
riesgo cardiovascular, tales como la hipertension arterial (HTA), la diabetes mellitus

(DM) entre otros®? .

El sexo masculino es uno de los factores de mayor evidencia en la formacion de
aterosclerosis coronaria. Los efectos protectores de los estrogenos en la prevencion
de la aterosclerosis han sido claramente demostrados en estudios epidemiolégicos
previos. En los pacientes jovenes con SCACEST el sexo masculino es considerado
uno de los principales factores de riesgo®. Sin embargo, las mujeres jévenes que
sufren un SCACEST presentan mayor mortalidad que los hombres con el mismo
diagnostico. Se ha sugerido que la razon de las diferencias de dicho resultado es
probablemente multifactorial y puede explicarse en parte, por algunos de los
siguientes factores: presentacion atipica y tardia, mal reconocimiento del SCACEST
en el contacto médico inicial y uso insuficiente de medicamentos debido a la

preocupacion por el aumento del riesgo de hemorragias™.

El consumo de tabaco es el factor de riesgo aislado mas importante para la
enfermedad arterial coronaria. Aparte de la vasodilatacion anomala dependiente del
endotelio, el tabaco ejerce efectos hemostaticos e inflamatorios adversos, como la
elevacion de los niveles de la proteina C reactiva, la molécula soluble de adhesion
intercelular 1, el fibrinbgeno y la homocisteina. Asimismo, el tabaco se asocia a una
agregacion plaquetaria espontanea, una mayor adhesion de los monocitos a las
células endoteliales y alteraciones adversas de los factores fibrinoliticos y
antitromboticos derivados del endotelio, incluido el activador del plasmindgeno
tisular y el inhibidor del factor de la via tisular’. Fumar parece ser el riesgo no
genético mas importante entre los pacientes jovenes. Mas del 10% de las muertes

cardiovasculares pueden atribuirse al tabaquismo*?. En las mujeres, el tabaco actta



de forma sinérgica con los anticonceptivos orales, colocando a las jévenes fumadoras
que toman anticonceptivos orales en una situacion de riesgo particularmente alta de

cardiopatia isquémica prematura’.

Los estudios han demostrado que las personas con un historial familiar positivo de
cardiopatia isquémica prematura tienden a tener aterosclerosis coronaria severa y €s
un predictor muy fuerte de futuros eventos coronarios agudos. En adultos jovenes los
antecedentes familiares de cardiopatia isquémica prematura son un factor de riesgo

importante para el desarrollo de enfermedad de las arterias coronarias®.

La resistencia a la insulina y la diabetes mellitus se consideran también factores de
riesgo cardiovascular. La hiperglucemia determina una acumulacion de los productos
terminales avanzados de la glicacion, que se asocian a dafio vascular. Los enfermos
diabeéticos sufren una disfuncion vasodilatadora endotelial y, al parecer, una mayor
adhesion leucocitaria al endotelio vascular, una de las etapas iniciales criticas para la
aterogeénesis. La nefropatia diabética, detectada mediante microalbuminuria, acelera
estos procesos adversos. Los enfermos diabéticos también suelen mostrar anomalias
de la fibrinolisis enddgena. Estos efectos, contribuyen a la disfuncién de las células

endoteliales y a la aterogénesis acelerada®.

A su vez, la hipertension arterial es uno de los principales factores de riesgo de
cardiopatia isquémica ya que se asocia a un mayor riesgo de complicaciones clinicas
de aterosclerosis coronaria. Ademas, la hipertrofia del ventriculo izquierdo

ocasionada por la hipertensién mantenida agrava la isquemia’.

Sin embargo, la diabetes mellitus y la hipertension arterial podrian ser de baja
importancia para el desarrollo del infarto agudo de miocardio en los jovenes, siendo

de mayor relevancia en pacientes de edad avanzada'?.

Existe una asociacion fuerte y consistente a través de varias poblaciones entre la
elevacion en sangre del colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad (C-LDL) y
la enfermedad cardiovascular, especialmente la enfermedad arterial coronaria. En lo
que respecta al colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad (C-HDL), los
abundantes estudios epidemioldgicos prospectivos ponen de manifiesto una fuerte
relacion inversa entre el colesterol HDL y el riesgo cardiovascular. En general, los

datos observacionales sefialan que cada incremento del colesterol HDL de 1mg/dl



acarrea un descenso del 2-3% en el riesgo de enfermedades cardiovasculares totales?.
Asimismo, los niveles elevados de triglicéridos suponen un factor de riesgo para el
desarrollo de enfermedad de coronaria prematura®®. Pacientes jovenes con
SCACEST tienen niveles de colesterol significativamente méas altos que pacientes de
mayor edad con el mismo diagnostico. Ademas, niveles elevados de colesterol
asocian un fuerte aumento del riesgo de aparicién de re-infarto en pacientes
jovenes™.

El consumo de drogas, tales como la cocaina, puede conducir al desarrollo de un
sindrome coronario agudo en pacientes jovenes®. Algunos estudios sugieren que la
cocaina acelera el desarrollo de la aterosclerosis de las arterias coronarias. Sin
embargo, el mecanismo mas plausible para el desarrollo de un infarto agudo de
miocardio en el consumidor de cocaina es el espasmo arterial coronario en un
momento en que la demanda de oxigeno se incrementa debido a un aumento de la
frecuencia cardiaca y de la presion sanguinea que se acompafian de una activacion
plaquetaria, y juntos culminan en la oclusion de la arteria coronaria, particularmente
si el paciente tiene una enfermedad arterial coronaria subyacente®. El uso de
anfetaminas y marihuana puede resultar en un infarto agudo de miocardio, pero los
datos son limitados. También se cree que el consumo excesivo de alcohol esta
asociado con el desarrollo de infarto agudo de miocardio en una persona joven,

aunque el mecanismo no esté totalmente claro.
1.5. MANEJO

La molestia inicial mas frecuente en personas con SCACEST es el dolor, profundo y
visceral. Es de naturaleza similar a la molestia de la angina de pecho, pero a menudo
ocurre en reposo, suele ser mas intenso y es prolongado. De forma tipica, el dolor
aparece en la zona central del térax, en el epigastrio o en ambas regiones; pudiendo
irradiarse a los brazos. A veces el dolor se acompafia de prédromos. No obstante, no
todos los pacientes manifiestan dolor; se presenta sin dolor mas frecuentemente en

pacientes con diabetes mellitus y dicho dolor se incrementa con la edad®.

A diferencia de los pacientes mayores, quienes suelen presentar antecedentes de
angina de pecho estable o inestable, la primera manifestacion en los pacientes mas

jovenes puede ser un infarto de miocardio completamente establecido'’. En los



pacientes jovenes, el SCACEST sin sintomas prodrémicos es més comdn’.
Asimismo, este tipo de pacientes suelen presentar sintomas tardios, los cuales tienden

a ignorar®’.

Cuando se valora por primera vez a la persona con dolor isquémico prolongado en
reposo, el diagnostico provisional es un sindrome coronario agudo. El
electrocardiograma (ECG) de 12 derivaciones es un elemento de importancia
decisiva en el diagndstico y clasificacion de pacientes ya que permite diferenciar a
los pacientes que inicialmente presentan elevacion del segmento ST, de aquellos que
no presentan tal elevacion. A continuacion, se obtienen biomarcadores cardiacos
séricos para valorar la magnitud del infarto de miocardio con elevacién del segmento
ST. Cuando el trazado del ECG no es diagndstico de sindrome coronario agudo la
deteccion temprana de la presencia o ausencia de anomalias en la contractilidad
parietal por medio de ecocardiografia es util para orientar las decisiones

terapéuticas’.

El tratamiento médico prehospitalario del SCACEST incluye la monitorizacion ECG
continua, oxigenoterapia (si hipoxemia), acido acetilsalicilico (AAS), un segundo
antiagregante, anticoagulacion y tratamiento del dolor. Una vez en el hospital, los
enfermos deben ingresar en una unidad coronaria precozmente para llevar a cabo la
terapia de reperfusion coronaria. Se considera la angioplastia coronaria percutanea
(ACTP) como terapia de reperfusion de eleccidén siempre que sea posible realizar la
técnica en menos de 2 horas desde la realizacion del ECG que diagnostica el
SCACEST. Si el tiempo estimado para la ACTP primaria es méas de 2 horas, debe
procederse a la fibrinolisis; el farmaco debe administrarse en los 10 primeros
minutos tras la realizacion del ECG diagnoéstico. En caso de que existiera fallo de la
reperfusion (dolor restroesternal persistente y elevacion del segmento ST >90 min) se
debe realizar cateterismo cardiaco y angiografia coronaria. Una vez superada la fase
aguda de la enfermedad se continuard con el tratamiento antiagregante con acido
acetilsalicilico y el segundo antiagregante (12 meses) y se afiadiran beta-bloqueantes,
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) y estatinas ya que han

demostrado aumentar la supervivencia y disminuir las complicaciones?.
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1.6. PRONOSTICO

Los principales indicadores del prondstico en individuos con SCACEST son la edad,
el estado funcional del ventriculo izquierdo, la localizacion y gravedad de la
estenosis coronaria y la gravedad o la actividad de la isquemia miocardica.
Asimismo, la mortalidad anual tras sufrir un SCACEST se acerca a un 15% y es 4

veces mayor en ancianos (>75 afios) que en jovenes®.

Las principales complicaciones del SCACEST se dividen en dos tipos: 1)
alteraciones de la conduccion eléctrica cardiaca (arritmias) y 2) de tipo mecénico
(fallo de bomba). El fallo de bomba es la principal causa de muerte hospitalaria por
SCACEST, mientras que muchas de las muertes extrahospitalarias se deben a la

aparicion repentina de fibrilacién ventricular®.

Como se ha visto en estudios anteriores, la tasa de complicaciones, como el shock
cardiogenico, la insuficiencia cardiaca congestiva y el paro cardiaco son menores en
los pacientes jovenes con respecto a los de mayor edad®®. Pese a ello, el impacto
econémico, social y médico que tiene el infarto agudo de miocardio prematuro es
muy elevado, ya que genera e incrementa la cantidad de pacientes con enfermedad
coronaria cronica, que tienen mayor riesgo de sufrir nuevos eventos coronarios,
necesidad de nuevos procedimientos de revascularizacion e incluso riesgo de
insuficiencia cardiaca, fibrilacion auricular o accidentes cerebrovasculares. Por todo
ello, la prevencion del infarto agudo de miocardio en la poblacién es muy
importante, pero en especial en poblacion joven, que deberia ser objetivo

fundamental de las autoridades sanitarias y la comunidad médica®.

2. MATERIAL Y METODOS

2.1. DISENO DEL ESTUDIO Y OBJETIVOS

Se ha realizado un estudio retrospectivo de todos los casos consecutivos de
SCACEST atendidos en el Hospital Universitario de Basurto durante el periodo de
2012-2019 (7 afios), dichos datos han sido obtenidos a partir del Registro Oficial de
SCACEST de la Comunidad Autonoma del Pais Vasco (BIHOTZEZ). Se divide a los
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pacientes en dos grupos: menores y mayores de 45 afios, registrando 76 y 910 casos

respectivamente.
Los objetivos principales de este estudio fueron:

- Descripcion de las caracteristicas de los pacientes de edad igual o menor a 45 afios
con SCACEST.

- Comparacion de las caracteristicas de los pacientes con SCACEST de edad igual o
menor a 45 afios con todo el resto de pacientes en el mismo periodo de tiempo y
centro hospitalario.

2.2. BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA

Para realizar el abordaje inicial, se utilizo la base de datos de PubMed. La estrategia
de bdsqueda que se ha utilizado incluye los términos:"st elevation myocardial
infarction"[MeSH Terms] AND (("Young"[Journal] OR "young"[All Fields]) AND
("Age"[Journal] OR "Age (Omaha)"[Journal] OR "Age (Dordr)"[Journal] OR "Adv
Genet Eng"[Journal] OR "age"[All Fields])).

Se obtuvieron 62 articulos. Tras una lectura exhaustiva del abstract de cada articulo,
se seleccionaron 13 articulos con relevancia para los objetivos descritos. El resto de
los articulos que se han utilizado en este trabajo se han obtenido enlazando

busquedas a partir de la bibliografia de los articulos previamente citados.

Se ha complementado la busqueda con los libros “Harrison Principios de Medicina
Interna” y “Braunwald Tratado de Cardiologia: Texto de Medicina Cardiovascular”.
Finalmente, los datos epidemiolédgicos utilizados se han obtenido a partir de las
Memorias de Unidad de Vigilancia Epidemioldgica de la Delegacion Territorial de

Bizkaia.
2.3.VARIABLES

Se seleccionan las variables de interés en ambos grupos y se suprimen aquellas que
no resultan relevantes, para asi elaborar la base de datos deseada. Finalmente, las

variables incluidas en el estudio fueron las siguientes:

- Sexo: se establecen dos grupos, hombres y mujeres.
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- Edad: en el grupo de edad igual o menor a 45 afios, se ha establecido una
clasificacion en 4 grupos de edad (25-30/31-35/36-40/41-45).

- Factores de riesgo cardiovascular: se incluyeron tabaquismo, alcoholismo,
hipertension arterial, diabetes mellitus, dislipemia, obesidad, consumo de tdxicos
(cannabis, cocaina u otros) y presencia de antecedentes familiares de patologia
cardiovascular. Se cuantifica el nimero y porcentaje de pacientes que presenta 0 no

los factores de riesgo citados.

- Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI): se incluyd el valor de la
FEVI de cada paciente.

- Killip basal al ingreso y maximo durante la estancia hospitalaria: se ha establecido

una clasificacion en 5 grupos:

e Killip I: hemodinamicamente estable.
o Killip IlI: insuficiencia cardiaca.
e Killip I11: edema agudo de pulmon.

e Killip IV: shock cardiogénico.

- Antecedentes de patologia cardiaca previa: se incluyen las variables infarto agudo
de miocardio previo (Si/No), disfuncion ventricular previa (Si/No), by-pass coronario
previo (Si/No) y ACTP previa (Si/No).

- Tiempo de acceso al sistema de salud:

e Tiempo de demora desde que se inician los sintomas hasta el primer contacto
médico (momento en el que el paciente es atendido por el primer punto
sanitario capaz de realizar un ECG, interpretarlo diagnosticando SCACEST y
administrar tratamiento médico inicial).

e Tiempo de demora desde que se inician los sintomas hasta el momento de
inflado del balon de ACTP.

e Tiempo de demora entre el diagndstico de SCACEST y el momento de
inflado del balon de ACTP.

- Forma de acceso al sistema de salud: se han establecido tres grupos, aquellos
atendidos inicialmente por Emergencias Extrahospitalarias (grupo A), aquellos

pacientes que acuden por sus propios medios de transporte a urgencias de un hospital
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sin ACTP primaria activa (grupo B) y los que acuden inicialmente a urgencias de un
hospital con ACTP primaria activa (grupo C). Dentro del grupo A los pacientes se
dividen en los que acceden por su centro de atencion primaria y los que acceden por

otras vias.

- Hemodinamica: se incluyen aqui las variables revascularizacion primaria (Si/No)
angioplastia primaria (Si/No), trombolisis (Si/No), nueva ACTP no urgente (Si/No),
revascularizacion quirargica posterior (Si/No) y vaso afecto (Descendente
anterior/Circunfleja/Coronaria derecha/Tronco coronario izquierdo).

- Complicaciones durante el ingreso hospitalario: se incluyeron ictus, complicaciones
mecénicas, reinfarto, taquicardia ventricular y fibrilacion ventricular. Se clasificaron

en dos grupos: presencia (cuando existe uno de los citados) o ausencia de estos.

- Escalas de riesgo isquémico y hemorragico (TIMI y Crussade respectivamente): se

clasifica a los pacientes segun el valor obtenido y se calcula la media.
- Escala TIMI de flujo coronario: se incluye el valor obtenido de cada paciente.

- Mortalidad: se tiene en cuenta la mortalidad a los 30 dias tras el alta hospitalaria.
2.4. ANALISIS ESTADISTICO

El presente andlisis estadistico se ha realizado utilizando el programa SPSS
(Statistical Package for Social Sciences). En el caso de las variables cuantitativas, los
resultados se han expresado mediante la media y la desviacion estandar (DE). El test
utilizado para variables cuantitativas fue el test no paramétrico de Wilcoxon. En lo
que a las variables cualitativas respecta, se expresan mediante la frecuencia y los
porcentajes. Para este grupo de variables, se empled el test chi-cuadrado o el test
exacto de Fisher. En todos los casos, se asumio6 significacion estadistica cuando
p<0,05.

3. RESULTADOS

3.1. DATOS CLINICOS BASALES

Se han registrado 986 pacientes, de los cuales 76 (7,71%) tenia una edad igual o

menor a 45 afios. En el grupo de pacientes mayores de 45 afios, la edad media es de
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65,81 (DE=12,18) afios. La edad media de los pacientes jovenes (<45 afios), es de
40,67 (DE=3,99) afios, con un 10,53% (n=8) de pacientes dentro del grupo de edad
de los 25-35 afios y un 89,47% (n=68) en el grupo de 36-45 afios. En el grupo de
pacientes jovenes los hombres constituyen el 86,84% (n=66) de la muestra, mientras
que las mujeres el 13,16% sobrante (n=10) (Figura 5).

La prevalencia de varones es significativamente superior (p=0,0059) en el grupo de
pacientes jovenes con respecto a los mayores de 45 afios: 86,84% (n=66) frente al
72,31% (n=658).

40

35
30
25
20

15 ® Casos Mujeres (N°)

10
5 I
1
0 _ T T T
25-30 31-35 36 - 40 41-45
Edad (afos)

= Casos Hombres (N°)

Pacientes (nimero)

Figura 5. SCACEST en pacientes jovenes, distribucion por edades y sexo. Elaboracion propia.

Entre los pacientes jovenes el factor de riesgo cardiovascular mas comuin es el
tabaquismo con una frecuencia del 65,33% (n=49), siendo la presencia de
antecedentes familiares el segundo factor de riesgo comdn con una prevalencia del
21,05% (n=16). La obesidad y el consumo de alcohol estan presentes en un 17,10%
(n=13) de la poblacién a estudio. Un 13,15% (n=10) de los estudiados consumen
sustancias toxicas tales como cannabis (n=5), cocaina (n=4) o ambas (n=1). So6lo se

consigue obtener datos de la presencia o ausencia de dislipemia, hipertension arterial
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y diabetes mellitus en 61 de los 76 pacientes a estudio, presentandose dichas
patologias con una frecuencia del 11,48% (n=7), 6,56% (n=4) y del 1,64% (n=1),
respectivamente (Tabla 1).

CARACTERISTICAS BASALES N° %
Tabaco (Si/No) 49/27 65,33/34,67
Alcohol (Si/No) 13/63 17,1/82,9
HTA (Si/No) 4/57 6,56/93,44
Dislipemia (Si/No) 7/54 11,48/88,52
DM (Si/No) 1/60 1,64/98,36
Cannabis, cocaina, otros (Si/No) 10/66 13,15/86,85
Cannabis 5 6,58
Cannabis-Cocaina 1 1,32
Cocaina 4 5,26

No 66 86,84
Obesidad (Si/No) 13/63 17,10/82,90
Antecedentes familiares (Si/No) 16/60 21,05/78,95

Tabla 1. SCACEST en pacientes jovenes, distribucion de factores de riesgo cardiovascular en nimero y

porcentaje. Elaboracion propia.

El analisis comparativo entre los pacientes jovenes y aquellos mayores de 45 afios
revela que no existen diferencias significativas respecto a la prevalencia de diabetes
mellitus (p=0,0765) y dislipemia (p=0,2273) en los distintos grupos de edad con un
1,64% (n=1) de jovenes diabéticos frente a un 8,02% (n=59) y un 11,48% (n=7) de
jovenes dislipémicos frente a un 17,53% (n=129), respectivamente. Sin embargo, se
encuentran diferencias estadisticamente significativas (p<0,0001) en ambos grupos
con respecto a la distribucion del tabaquismo, con un 65,33% (n=49) de fumadores
<45 anos frente a un 13,86% (n=102). Asimismo, la presencia de hipertension
arterial fue mas frecuente (p=0,0336) en el grupo de pacientes >45 afios en
comparacion con los pacientes jovenes: 16,98% (n=125) frente a 6,56% (n=4)
(Figura 6).
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Figura 6. Distribucion de factores de riesgo cardiovascular segun edad. Elaboracion propia.

Al ingreso, el 93,42% (n=71) de los pacientes jovenes (<45 afios) presenta
estabilidad hemodinamica (Killip 1), un 2,63% (n=2) presenta insuficiencia cardiaca
leve (Killip I1) y un 3,95% (n=3) se encuentran en shock cardiogénico (Killip IV), no
registrandose ningun paciente en edema agudo de pulmén (Killip I11). Los pacientes
mayores de 45 afios se presentan con un Killip I en un 80,97% (n=736), Killip Il en
un 10,34% (n=94) y Killip IV en un 8,69% (n=79), encontrandose diferencias

significativas con respecto al grupo de los jovenes (p=0,0353) (Figura 7).

100,00% 9342%
P=0,0353
80,00% 80,97%
) 0
60,00% )
O = Killip |
40.00% m Killip I
= Killip IV
20,00%
| 10,34% 0
2,63% 3,95% o 8,69%
0,00% -
<45 afios > 45 afios

Figura 7. Clasificacion Killip basal al ingreso segiin edad. Elaboracién propia.
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La fraccion de eyeccion media entre los participantes del estudio es de 46,79
(DE=15,38) en el grupo de los jovenes frente a 47,18 (DE=14,39) en los mayores de
45 afios (p=0.9640).

Ninguno de los pacientes de edad menor o igual a 45 afios presenta antecedentes de
infarto agudo de miocardio previo, disfuncién ventricular izquierda, by-pass
coronario ni ACTP previa. Sin embargo, esta cifra asciende a un 3,4% (n=25), 1,22%
(n=9), 0,14% (n=1) y 3,8% (n=28), cuando estudiamos a los pacientes mayores de 45
afios, sin hallarse diferencias significativas entre ambos grupos (p=0,2491; p=1; p=1,
p=0,1588).

3.2. ACCESO AL SISTEMA DE SALUD

La media de tiempo entre la aparicion de los sintomas y el primer contacto médico en
los pacientes mayores de 45 afios es de 139,85 (DE=203,36) minutos, mientras que
en los pacientes jovenes esta asciende a 162,96 (DE=218,20) minutos, aunque las
diferencias no resultaron estadisticamente significativas (p=0,5096). El tiempo medio
entre el momento en el cual se diagnostica el SCACEST vy se insufla el balon de
ACTP entre los mayores es de 102,71 (DE=90,74), mientras que esta es de 104,56
(DE=86,62) entre los pacientes jovenes, sin embargo, las diferencias no resultaron
estadisticamente significativas (p=0.8944). Asimismo, la media de tiempo entre la
aparicion de los sintomas y el inflado del balon de ACTP en los pacientes mayores es
de 243,20 (DE=208,57) minutos y aumenta a 255,63 (DE=230,02) minutos en los
pacientes jOvenes (<45 afos), sin llegar a ser estadisticamente significativo
(p=0,8381).

Si dividimos a los pacientes a estudio segun el primer lugar por el cual el paciente
accede al sistema sanitario, obtenemos tres grupos: aquellos atendidos inicialmente
por Emergencias Extrahospitalarias (grupo A), aquellos pacientes que acuden por sus
propios medios de transporte a urgencias de un hospital sin ACTP primaria activa
(grupo B) y los que acuden inicialmente a urgencias de un hospital con ACTP
primaria activa (grupo C). Entre los pacientes de edad menor o igual a 45 afios un
47,37% (n=36) se incluyen en el grupo A, un 5,26% (n=4) en el grupo B y un

47,37% (n=36) en el C. Valores similares se obtienen entre los mayores de 45 afios,



18

con porcentajes de un 50% (n=455), 6,48% (n=59) y 43,52% (n=396), siendo las

diferencias observadas no significativas (p=0,7794).

Dentro del grupo de pacientes que accede al sistema de salud mediante Emergencias
Extrahospitalarias, un 26,67% (n=8) de los pacientes jovenes (<45 afos) lo hace a
través de su centro salud de referencia frente a un 73,33% (n=22) que accede
mediante otras vias. Valores similares (p=0.9638) se obtienen a la hora de analizar el
grupo de pacientes mayores: 27,05% (n=99) frente a 72,95% (n=267).

3.3. HEMODINAMICA

La revascularizacion primaria de las lesiones coronarias se lleva a cabo en el 100%
(n=76) de los pacientes de edad menor o igual a 45 afios, cifra significativamente
superior (p=0,0427) respecto al grupo de los mayores de 45 afos, quienes alcanzan
un 95,05% (n=865) de casos (Figura 8). El procedimiento primario de
revascularizacion mas frecuentemente llevado a cabo es la ACTP primaria, que
corresponde 98,68% (n=75) de los casos. A uno de los pacientes del grupo de los
jovenes (<45 afos) no se le realiza ACTP primaria debido a que presenta una
diseccion/hematoma coronario distal en la arteria coronaria descendente anterior, no
candidato a ACTP por calibre fino y enfermedad vascular difusa. En el grupo de
pacientes mayores de 45 afios, la ACTP es llevada a cabo en el 94,29% (n=858) de
los casos, mientras que en el 0,77% (n=7) de los pacientes se realiza trombolisis, no
hallandose diferencias estadisticamente significativas por grupos de edad segun la

técnica de revascularizacion primaria realizada (p=0,0914).

0% 4,95%

m Revascularizacion
primaria no

m Revascularizacion
primaria si

<45 afios > 45 afios
Figura 8. Porcentaje de pacientes que reciben revascularizacién primaria o no, segtin edad. Elaboracion

propia.
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En el grupo de los pacientes de edad menor a igual a 45 afios la arteria descendente
anterior (DA) fue la responsable del SCACEST en un 60,53% (n=46) de los casos, la
arteria coronaria derecha (CD) en un 31,58% (n=24), la arteria circunfleja (CX) en
un 6,58% (n=5) y el tronco coronario izquierdo (TCI) en un 1,32% (n=1). Se
evidencian diferencias estadisticamente significativas (p=0,0205) con respecto a
dicha distribucion en el grupo de pacientes mayores de 45 afios en comparacion con
aquellos de menor edad, obteniéndose valores de un 42,20% (n=360) en DA, 43,73%
(N=373) en CD, 12,31% (n=105) en CX y 1,76 (n=15) en el TC (Figura 9).

100,00%
P=0,0205
80,00%
60,53%
60,00% = DA
43,37%
42,20% mCD
40,00% CcX
’ 31,58% o
[ |
0, _
20,00% o 58 12,31%
3% 1,76%
0,00% - .
<45 afos > 45 afos

Figura 9. Arteria coronaria culpable segtin edad. Elaboracion propia.

El 13,2% (n=10) de los pacientes jovenes a estudio se benefician de una nueva ACTP
no urgente, mientras que el 5,3% (n=4) requiere una revascularizacion quirurgica

posterior durante el ingreso.
3.4. INGRESO

En el grupo de los pacientes de edad igual o menor a 45 afios, 5 de ellos

desarrollaron complicaciones durante el ingreso, incluyendo fibrilacién ventricular
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en un 2,7% (n=2), taquicardias ventriculares en un 1,3% (n=1), reinfarto en un 1,3%
(n=1) e ictus en un 1,3% de pacientes (n=1), sin embargo, ninguno desarrolla

complicaciones mecanicas.

Durante el ingreso, un 88,16% (n=67) de los pacientes de edad igual o0 menor a 45
afios presenta estabilidad hemodindmica (Killip 1), asimismo un 2,63% (n=2)
presenta insuficiencia cardiaca (Killip 11), un 2,63% (n=2) edema agudo de pulmén
(Killip 11) y un 6,58% (n=5) shock cardiogénico (Killip 1V). En el grupo de los
mayores de 45 afios, un 74,89% (n=677) se encuentra en el grado | de Killip, un
10,62% (n=96) en el grado 11, un 2,21% (n=20) en el grado 11l y un 12,28 (n=111) en
el grado 1V (p=0,0444) (Figura 10).

100,00%
88,16%
P=0,0444
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0,00% - I
<45 afios > 45 afios

Figura 10. Clasificacion Killip maximo durante el ingreso segtin edad. Elaboracién propia.

Se analizaron escalas de estratificacion del riesgo isquémico y hemorragico en toda
la serie. La puntuacién media de los pacientes de edad menor o igual a 45 afios en la
escala TIMI, que refleja la mortalidad, es de 3,71 previa a la revascularizacion. En la
escala Crussade, que indica el riesgo hemorragico, se obtuvo una media de 3,68; sin
encontrar ningun paciente de alto riesgo. Previa a la reperfusion, se clasifica a los

pacientes segun el grado de flujo coronario objetivado en la escala TIMI,
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obteniéndose una media de 0,69 (DE=1,14) en los jovenes (<45 afios) frente a un
TIMI de 0,58 (DE=1,01) en mayores de 45 afios, pese a no existir diferencias
significativas en ambos grupos (p=0,5671).

3.5. MORTALIDAD

3 pacientes (3,9%) fallecen durante el ingreso:

- Varén de 45 afios que presenta SCACEST anterolateral en situacion de shock
cardiogénico (Killip 1V). Se lleva a cabo la revascularizacién de la arteria coronario
responsable, en este caso, el tronco coronario izquierdo. Pese a ACTP Optima
sobreviene parada cardiorrespiratoria por actividad eléctrica sin pulso. Durante el
ingreso las maniobras de reanimacion cardiopulmonar avanzada son ineficientes y el

paciente fallece.

- Varon de 44 afios con SCACEST anterior en situacion de shock cardiogenico
(Killip 1V). Previamente, presenta parada cardiorrespiratoria extrahospitalaria
resucitada con éxito pero con secuelas (encefalopatia hipdxica severa, estado
vegetativo). Se lleva a cabo la revascularizacion de la arteria coronaria responsable,
en este caso, la arteria descendente anterior. Tras la ACTP se obtiene un buen
resultado final, consiguiendo restaurar el flujo. Sin embargo, durante el ingreso

hospitalario el paciente fallece bruscamente por parada cardiorrespiratoria.

- Varon de 41 afios que presenta SCACEST anterolateral hemodinamicamente
estable (Killip I). Previamente, presenta parada cardiorrespiratoria extrahospitalaria
resucitada con éxito pero con secuelas (encefalopatia hipoxica severa). Se lleva a
cabo la revascularizacion de las arterias coronarias responsables, en este caso, la
arteria descendente anterior y la arteria coronaria derecha. Se obtiene un buen
resultado angiografico final. Sin embargo, debido a la mala evolucion y mal
prondstico neuroldgico del paciente, en total acuerdo con la familia y el equipo
médico responsable se lleva a cabo la limitacion del esfuerzo terapéutico, falleciendo

el paciente.

La mortalidad a los 30 dias en el grupo de los pacientes jovenes (<45 afos) es de un

5% (n=3) sobre un total de 60 pacientes, mientras que en el grupo de mayores de 45
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afios ascendid a 9,47% (n=70) sobre un total del 739, sin embargo, estas diferencias

no fueron estadisticamente significativas (p=0,2476).

4. DISCUSION

4.1. DATOS CLINICOS BASALES

El estudio llevado a cabo pone de manifiesto que existen diferencias de género segun
la edad de los pacientes con SCACEST, siendo este mas frecuente en aquellos
pacientes de edad menor o igual a 45 afios del sexo masculino'®%%?!, Este hecho se
explica por el papel protector que juegan los estrégenos en la formacién de la placa
aterosclerdtica, de esta manera, la mujer parece estar protegida hasta la menopausia
del desarrollo de infarto agudo de miocardio, con una incidencia baja en pacientes
jovenes™ 2. En nuestra serie los varones representan el 86,84% (n=66) del total de
pacientes con edad menor o igual de 45 afios, valores que se corresponden con los

obtenidos en otras series (88-96%)0121319.2021.22

Sin embargo, Doughty y
colaboradores observaron que el 25,4% de los pacientes jovenes (<45 afios) con
SCACEST eran mujeres. La razén de la discrepancia encontrada, la atribuyeron a la
mayor proporcion de mujeres y al pequeiio nimero de pacientes incluidos en el

estudio®®.

En el presente estudio, el tabaquismo es el principal factor de riesgo cardiovascular
responsable de SCACEST en pacientes jovenes (<45 afios), observandose diferencias
significativas con respecto a aquellos pacientes mayores de 45 afios'2>*819%3 E|
hecho de fumar, afecta negativamente a todas las fases de la aterosclerosis,
acelerando el proceso trombético, favoreciendo la disfuncion endotelial, aumentando
los efectos proinflamatorios e induciendo la vasoconstriccion coronaria®. Sin
embargo, pese a la evidencia encontrada en los estudios mencionados anteriormente,
Batra y colaboradores no encontraron diferencias significativas en la distribucion del
tabaquismo entre los pacientes jovenes (<40 afios) y aquellos de mayor edad (>40
afios), resultados que achacan al bajo nimero de pacientes incluidos en el estudio®’.
En nuestra serie estudiada, un 65,33% (n=49) de los pacientes de edad menor o igual
a 45 afios con SCACEST eran fumadores. En otros estudios las tasas de tabaquismo

en los pacientes jovenes ascendian a niveles mas elevados, oscilando entre un 75 y
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800y 1012131518192223 " palidis y colaboradores encontraron tasas de tabaquismo
correspondientes a un 92,1% 2*. Sin embargo, Chhabra y colaboradores observaron
tasas de tabaquismo de tan s6lo un 30,7% en el grupo de pacientes jovenes (20-30
afios). Las discrepancias en el porcentaje de pacientes fumadores encontradas con
respecto a otros estudios, las atribuyeron a diferencias socioculturales propias de la

poblacion a estudio®.

La presencia de antecedentes familiares de etiologia cardiovascular es el segundo
factor de riesgo en frecuencia entre los pacientes jovenes (<45 afios), alcanzando el
21,05% (n=16). Sin embargo, la prevalencia de antecedentes familiares en los
pacientes jovenes con infarto agudo de miocardio es variable, situdndose entre un
16% y un 66% 10,12,13,17,25.

En lo que al consumo de alcohol se refiere, Andrés y colaboradores indican que, si
hubiese restricciones mas severas para el consumo de este se reduciria
significativamente la prevalencia de infarto agudo de miocardio en la poblacion
joven' En el presente estudio, el abuso de alcohol, constituye el tercer factor de
riesgo en frecuencia entre los pacientes de edad menor o igual a 45 afios con una
frecuencia del 17,1% (n=13). Estos resultados, resultan similares a los de otros
estudios analizados, donde los pacientes jovenes presentan tasas de consumo de

alcohol que oscilan entre un 12,41% y un 16,7% %,

El uso indebido de sustancias, en particular la cocaina y el cannabis, es un factor de
riesgo comin entre jovenes adultos'®. En el estudio llevado a cabo, el consumo de
drogas tales como el cannabis, la cocaina 0 ambas se presenta en un 13,15% (n=10)
de los pacientes de edad menor o igual a 45 afios. En el estudio de Pizarro y
colaboradores aproximadamente una cuarta parte de los pacientes jovenes (<35 afios)
con SCACEST consumia regularmente cocaina y/o cannabis (26%), ambos
relacionados con multiples efectos cardiovasculares deletéreos y peores
prondsticos?’. Sin embargo, la mayoria de las series, asi como la nuestra, coinciden
con cifras de drogadiccion mas bajas entre los jovenes, que incluyen valores

comprendidos entre 4,6% y 9,29 3192,

En el estudio llevado a cabo, no se encontraron diferencias estadisticamente

significativas en las tasas de dislipemia entre jovenes (<45 afios) con SCACEST y
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aquellos mayores de 45 afios'®*"*#?° Sin embargo, existe cierta controversia con
respecto a este hallazgo, siendo la prevalencia de dislipemia mayor en la poblacion
més anciana'®*?*%. Una de las posibles causas de no haber obtenido resultados
significativos subyace en el carécter retrospectivo del estudio, ya que se depende de
datos recogidos en un registro y no de los analisis del perfil lipidico de cada
participante. Asimismo, el bajo nimero de participantes en el grupo de los jovenes

(<45 anos) ha podido influir en los resultados obtenidos.

Existe evidencia de que factores de riesgo cardiovasculares como la diabetes mellitus
y la hipertension arterial podrian ser de baja importancia para el desarrollo de
SCACEST en los jovenes. Segun el presente estudio, la prevalencia de hipertensién
arterial es significativamente menor en los jovenes (<45 afios) con respecto a los
mayores de 45 afos. Este resultado es avalado por otros estudios y se debe a que
existe una relacion lineal entre la edad y la aparicion de hipertension arterial
1215171819 "sin embargo, en el estudio de Woon y colaboradores, no se observaron
diferencias en la presencia de antecedentes de hipertension arterial entre los pacientes
<65 afios y aquellos mayores®. En lo que a la diabetes mellitus se refiere, en el
presente estudio no se encontraron diferencias entre los distintos grupos de edad®.
Sin embargo, la mayoria de estudios analizados discrepan en este aspecto,
evidenciandose una mayor prevalencia de diabetes mellitus en aquellos pacientes de

mayor edad 12,15,17,19,20,21,23,25.

Segun el estudio de Andrés y colaboradores los principales factores relacionados con
la aparicion prematura de infarto agudo de miocardio estan asociados al estilo de
vida y al comportamiento social. Concretamente, se ha identificado la obesidad como
determinante del infarto agudo de miocardio en pacientes jovenes'®. En el estudio
llevado a cabo, la obesidad supone el tercer factor de riesgo mas frecuente entre los
pacientes de edad igual o menor a 45 afios, al igual que el consumo de alcohol, con
una frecuencia del 17,1% (n=13). Dichas tasas coinciden con las objetivadas en
diferentes estudios, oscilando entre un 13,2% y un 39,1%'*3%2227 " gydiendo

ascender a hasta un 50% %°.

En el estudio llevado a cabo, la mayor parte de los pacientes de edad menor o igual a

45 afios se encontraba en el grupo | de Killip con un 93,42% (n=71) de casos,
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mientras que solamente un 2,63% (n=2) estaba en Killip Il y un 3,95% (n=3) en
Killip IV. En el grupo de pacientes mayores de 45 afos, la prevalencia de estadios
Killip mas avanzados asciende significativamente, coincidiendo con la evidencia
observada en otros estudios®*?®. Esta diferencia, puede deberse a la mayor presencia
de antecedentes de patologia cardiaca y a la menor reserva funcional que poseen los

pacientes mas afiosos.

En nuestro estudio, no se encuentran diferencias estadisticamente significativas en
los valores de fraccidn de eyeccion del ventriculo izquierdo dentro del grupo de edad
menor o igual a 45 afios en comparacion con aquellos de mayor edad. Sin embargo,
varios estudios demuestran que dichos valores son mayores en el grupo de pacientes
jovenes'>'’. Una posible explicacion a esta discrepancia podria ser que en nuestra
serie la cifra de fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo en el grupo de mayor
edad fue especialmente favorable y superior a la de otras series. Por este motivo, la
diferencia con la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo de pacientes jovenes,

generalmente superior a la de los mayores, seria menos evidente.

En lo referente a la historia de infarto agudo de miocardio previa, no se observan
diferencias en la distribucion de dicho factor entre ambos grupos de edad, resultado
coincidente con lo analizado en diversos estudios'®%. Sin embargo, existe cierta
controversia al respecto, observandose una mayor prevalencia de infarto agudo de
miocardio previo en los pacientes de mayor edad'>***®. Asimismo, a la par que
Morillas y colaboradores, en el presente estudio no se objetivan diferencias segun

edad, con respecto a la presencia de antecedentes de ACTP previo?.
4.2. ACCESO AL SISTEMA DE SALUD

Existe una relacion estadisticamente significativa entre la variable edad y la demora
en el acceso al sistema de salud, asi como la demora en el inicio del tratamiento®?*.
Sin embargo, en el presente estudio no se encontraron diferencias significativas entre
grupos de edad respecto a la media de tiempo entre la aparicion de los sintomas vy el
primer contacto médico y la media de tiempo entre el momento en el cual se
diagnostica el SCACEST/ aparecen los sintomas y se infla el balén de ACTP. Dicha
discordancia podria subyacer en que la poblacion a estudio contacta de manera

similar con el sistema de salud en cuanto a tiempo, sin la demora observada en los
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pacientes de mayor edad en otras series debido a un mayor nivel de educacion

sanitaria en la poblacion estudiada.
4.3. HEMODINAMICA

En el presente estudio, la revascularizacion primaria se lleva a cabo en un niimero
significativamente superior de pacientes en el grupo de los jovenes (<45 afos) con
respecto a aquellos mayores de 45 afios, hecho que puede deberse a la mayor
comorbilidad que asocian estos Ultimos. En nuestro estudio no se encontraron
diferencias significativas entre las técnicas de revascularizacion (ACTP/fibrin6lisis)
llevadas a cabo en los diferentes grupos*>'®. Sin embargo, se han encontrado
resultados dispares con respecto a este Gltimo punto, ya que algunos estudios
evidencian el mayor uso de ACTP en pacientes jovenes con respecto a aquellos de

mayor edad*®?128:2%,

En los pacientes de edad menor o igual a 45 afios, la arteria coronaria mas
frecuentemente afecta es la descendente anterior con una frecuencia del 60,53%,
valores que coinciden con la de otros estudios (53,9-61,5%) **%°. Por otro lado, en
los pacientes mayores de 45 afios, la arteria coronaria derecha es la mas afectada,
existiendo, por tanto, diferencias significativas en la distribucion de la arteria
coronaria afectada entre ambos grupos de edad. Sin embargo, el estudio de Batra y
colaboradores no encontrd diferencias en la distribucion de dicho factor entre los

pacientes jovenes (<40 afios) y aquellos mayores®’.
4.4. INGRESO

En el grupo de los pacientes de edad menor o igual a 45 afios, la complicacién que
con mayor frecuencia se presenta durante el ingreso es la arritmia (fibrilacion
ventricular y taquicardia ventricular) en un 4% (n=3). Estas cifras resultan similares a
las obtenidas en otros estudios, donde rondan entre un 2,3% y un 5,2%***3%, Sin
embargo, en el estudio de Morillas y colaboradores la prevalencia de arritmias
ventriculares malignas (taquicardia 9.1% Yy fibrilacion ventriculares 8.8%) en el
paciente joven fue discretamente superior a la comunicada, hecho que estriban en
que el paciente joven llega antes al hospital y son, por ello, diagnosticadas con mas

frecuencia®’. Asimismo, en el presente estudio un 1,3% (n=1) de los pacientes
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presenta reinfarto durante el ingreso, cifras coincidentes con las objetivadas en otros
estudios (0,29%-1,7%)"3?%".

Durante el ingreso, la prevalencia de insuficiencia cardiaca, edema agudo de pulmén
y shock cardiogénico (Killip Il, I11'y IV) asciende significativamente en el grupo de
pacientes mayores de 45 afios: 11,84% en pacientes jovenes frente a un 25,11% en
mayores de 45 afios. Los resultados obtenidos coinciden con los objetivados en los
estudios analizados®?®. Tal vez la mayor prevalencia de niveles méas altos en la
escala Killip se deba a la relacion que guarda la edad con la aparicién de
complicaciones y curso desfavorable.

4.5. MORTALIDAD

La edad guarda una relacion lineal con la aparicion de la enfermedad cardiovascular,
y tienen mayor mortalidad los pacientes de edades mas avanzadas porque en este
grupo de poblacién se concentra la mayor parte de los factores de riesgo y las
complicaciones coronarias*®. Del mismo modo, los resultados observados en diversos
estudios revelan menores tasas de mortalidad intra y extrahospitalaria en pacientes
jovenes con respecto a aquellos més afiosos™>*8%42326:3132 "En desacuerdo con los
estudios mencionados, en nuestra serie no se han encontrado diferencias
significativas segun edad en lo que a mortalidad extrahospitalaria se refiere (30 dias
post-alta). El hecho de no haber encontrado diferencias entre ambos grupos de edad

puede deberse al escaso nimero de la muestra de pacientes jovenes.
5. CONCLUSIONES

1. El sexo masculino y el tabaquismo son los dos factores de riesgo mas
frecuentemente observados en la serie estudiada de SCACEST en pacientes jovenes

(<45 afios) con respecto a aquellos mayores de 45 afios.

2. En orden de frecuencia, los antecedentes familiares, la obesidad, el consumo de
alcohol y el consumo de drogas tales como el cannabis y la cocaina, constituyen el

resto de factores de riesgo mas prevalentes observados en la poblacion joven.

3. Los pacientes jovenes de edad menor o igual a 45 afios con SCACEST presentan

menores tasas de hipertension arterial que aquellos de mayor edad.
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4. La revascularizacion primaria es llevada a cabo en una mayor proporcion de

pacientes jovenes con respecto a los mayores de 45 afos.

5. La arteria responsable del SCACEST maés frecuentemente en los pacientes jovenes
(<45 afos) es la descendente anterior y en aquellos mayores de 45 afios la coronaria

derecha.

6. Las arritmias cardiacas, tales como taquicardia y fibrilacion ventricular,
constituyen las complicaciones cardiovasculares méas frecuentes dentro de grupo de
pacientes de edad menor o igual a 45 afos que son especialmente de baja

prevalencia.

7. La clase funcional Killip, que permite establecer un prondstico de la evolucion del
SCACEST, es menor en el grupo de pacientes jovenes con respecto a los mas afiosos,

tanto al ingreso como durante este.

8. No se encontraron diferencias en la forma y tiempo en la que los pacientes jovenes
con SCACEST contactan con el sistema sanitario respecto de los pacientes mayores

de 45 afos.

9. Se encontr6 una tendencia a una mortalidad inferior en los pacientes con
SCACEST jovenes respecto de los mayores de 45 afios que no fue estadisticamente

significativa.
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