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SIGLAS
ECV: enfermedad cardiovascular
IAM: infarto agudo de miocardio

EAC: enfermedad arterial coronaria



Cl: cardiopatia isquémica

AVAD: afos de vida ajustados por discapacidad

SCA: sindrome coronario agudo

HDL.: lipoproteinas de alta densidad

IMC: indice de masa corporal

LDL: lipoproteinas de baja densidad

DM: diabetes mellitus

HTA: hipertension arterial

FAP: fraccion atribuible a la poblacion

PA: presion arterial

FC: frecuencia cardiaca

ACO: anticonceptivos orales

LES: Lupus eritematoso sistémico

ACC: American College of Cardiology

AHA: American Heart Association

USPSTF: U.S. Preventive Services Task Force

SCACEST: sindrome coronario agudo con elevacion del ST
SCASEST: sindrome coronario agudo sin elevacion del ST
FEVI: fraccion de eyeccion ventricular izquierda

MINOCA: Myocardial Infarction With non Obstructive Coronary Arteries, infarto de

miocardio sin enfermedad coronaria aterosclerdtica obstructiva
FG: filtrado glomerular

CT: colesterol total

TG: triglicéridos

STROBE: Strenghtening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology



PAS: presion arterial sistolica

PAD: presion arterial diastolica

ECG: electrocardiograma

ACTP: angioplastia coronaria transluminal percutanea
REGICOR: Registre Gironi del Cor

SCORE: Systematic Coronary Risk Evaluation

DORICA: Dislipemia, Obesidad y Riesgo Cardiovascular
ANOVA: analisis de varianza unidireccional

PCR: parada cardiorrespiratoria

RESUMEN

Introduccion: Aunque disponemos de una gran cantidad de datos sobre los factores
de riesgo asociados a la enfermedad coronaria, se carece de literatura centrada en el
infarto de miocardio en los adultos jovenes, que constituye una importante causa de
morbi-mortalidad en este grupo de poblacién. Las diferencias descritas en los factores
de riesgo respecto a los infartos de miocardio en adultos de mas edad junto con la falta
de directrices para el reconocimiento de los grupos de riesgo en esta poblacion, hacen

evidente la necesidad de estudios centrados en estos pacientes.

Objetivos: establecer un marco conceptual de caracteristicas y factores de riesgo
cardiovasculares de los infartos agudos de miocardio documentados en adultos jovenes
<45 anos del Hospital Universitario de Donostia. El objetivo secundario es evaluar la
validez diagndstica de las escalas que estiman el riesgo cardiovascular en esta

poblacién.

Metodologia: Se trata de un estudio observacional descriptivo transversal
retrospectivo en el que se incluyeron 187 casos de IAM en pacientes de 45 afios o
menores tratados en el Hospital Universitario de Donostia desde enero de 2016 hasta
diciembre de 2021. Se recogieron diferentes datos clinicos y analiticos en una base de

datos, a partir de la cual se obtuvieron las diferentes variables a estudio. Las pruebas



Vi

estadisticas empleadas fueron Chi cuadrado, T de Student y anélisis de varianza

unidireccional.

Resultados: Se trato de una muesta con un 94,1% de hombres con una media de edad
de 40,99 afos. Los factores de riesgo mas frecuentes en orden decreciente fueron: sexo
masculino (94,1%), tabaquismo (69,52%), dislipemia (41,18%), antecedentes
familiares de enfermedad cardiovascular (21,4%), diagnostico psiquidtrico previo
(19,79%), sobrepeso (19,2%) e hipertension arterial (18,7%). Del total, 13 casos se
trataban de reinfartos, 5 de éstos habian suspendido la antiagregacion y 3 fueron por
reestenosis de stent. El dolor opresivo centrotoréacico junto con dolor irradiado fue la
presentacion clinica mas frecuente (42,8%). El infarto tipo 1 fue el 1° en frecuencia en
el 85% de los casos, como también lo fue la presencia de elevacion del ST (68,4%) y
el patron angiogréafico de vaso Unico (74,9%). La fraccidn de eyeccion del ventriculo
izquierdo al alta mas frecuente fue la conservada (70,6%). El tratamiento en la gran
mayoria de casos (86,6%) fue angioplastia coronaria percutanea. El pronostico a corto
plazo fue francamente bueno, con solo un 2,1% de mortalidad en el evento agudo. En
cuanto al calculo del riesgo cardiovascular previo al evento, un 66,3% de casos se

clasificaron como bajo riesgo y un 18,7% como riesgo moderado.

Conclusiones: Estos resultados concluyen que todos los pacientes que sufren un
infarto de miocardio a una edad joven han de ser evaluados cuidadosamente en busca
de factores de riesgo subyacentes, y que son necesarios nuevos estudios que se centren
en investigar los factores de riesgo en este grupo concreto de edad. Por otro lado, las
escalas de riesgo actuales no son validas para predecir eventos en este grupo de
poblacion, por lo que son necesarias nuevas escalas que identifiquen el riesgo de sufrir

un infarto en estos pacientes.



1. INTRODUCCION

1.1. INTRODUCCION

La enfermedad cardiovascular (ECV), y en particular el infarto agudo de miocardio
(IAM) constituyen la principal causa de muerte a nivel mundial (1-3) y una causa
importante de morbilidad y mortalidad entre los jovenes (4) . Aunque los IAM han
disminuido significativamente en la poblacion general, esta disminucién no se ha
observado de manera uniforme en cohortes mas jovenes (4) y la incidencia de los
mismos ha aumentado en este grupo de poblacién (4-11) ,siendo una de las principales
causas de muerte prematura en todo el mundo (6). La prevalencia del IAM antes de
los 50 afios en algunos paises es alta, llegando a ser del 12% en Europa (6). Se
considera, pues, que la enfermedad arterial coronaria (EAC) es uno de los problemas
mundiales mas acuciantes en el ambito de la cardiologia (12). Tanto es asi, que reducir
la mortalidad cardiovascular prematura es uno de los objetivos recogidos en la agenda
2030 para el desarrollo sostenible de las Naciones Unidas (9).

A pesar de que la incidencia de EAC e IAM entre los sujetos menores de 40 afios es
mucho menor en comparacion con los sujetos mayores, los pacientes jovenes requieren
atencion especial (13), tal y como se indica posteriormente. La importancia de estudiar
esta patologia en edades mas tempranas radica en que las consecuencias de un IAM en
menores de 50 afios son muy significativas: hay mas afios productivos de vida en riesgo
(8,10,13,14), existe un mayor impacto psicolégico, mayor impacto también en la
capacidad de trabajo y una mayor carga socioeconémica que en pacientes mas mayores
(2,7,10,13,14), ya que pasan a ser pacientes cronicos (10). La supervivencia a 10 afios
de una persona con 1AM a los 40 afios sera considerablemente mas corta que la de las
personas con un 1AM a los 60 afios (6). Por ello, la identificacion de pacientes de alto
y muy alto riesgo de cardiopatia isquémica (Cl) constituye un desafio para la

cardiologia moderna (13).

Aunque disponemos de una gran cantidad de datos sobre los factores de riesgo
asociados a la EAC, se carece de literatura centrada en la enfermedad coronaria
prematura y en el 1AM en los jovenes (14). A pesar del impacto del IAM en la

sociedad, no existe un conocimiento integral de los factores de riesgo asociados con el



IAM prematuro, lo cual es una limitacion que perjudica las estrategias para frenar la
cargade la Cl y la mortalidad prematura (9). Una posible explicacion es que los adultos
jovenes a menudo presentan factores de riesgo propios (4,15) y constituyen una
poblacién especial con caracteristicas clinicas diferentes en comparacion con los
pacientes de mayor edad con IAM (6,13). Las diferencias tradicionales descritas en el
perfil de factores de riesgo entre ambos grupos incluyen una mayor prevalencia de
antecedentes familiares de ECV prematura, sexo masculino (4,8-11,13,14),
tabaquismo  (4,8-11,13,14,16), dislipemia  (4,8,10,11,13,17) y obesidad
(8,9,11,13,17,18). Ademas de los factores de riesgo tradicionales (el tabaquismo, la
hiperlipidemia, la hipertension, el sexo masculino, la obesidad y los antecedentes
familiares de ECV prematuras), existen factores de riesgo no tradicionales (3,6,7)
como el abuso de sustancias (4,6,11,16), la trombofilia, las anomalias coronarias, las
enfermedades inmunitarias, las reacciones alérgicas y los factores de estrés psicoldgico
que contribuyen de forma Unica al perfil de riesgo del IAM joven (6). La angiografia
coronaria muestra con mayor frecuencia arterias coronarias normales en esta
poblacién, lo que lleva a una busqueda de etiologia no aterosclerética, como espasmo

coronario, vasculitis, embolia o hipercoagulabilidad (11,13,16).

La escasez de estudios y la falta de directrices para la evaluacién y el tratamiento de
pacientes jovenes con IAM hacen mas dificil que estas personas reciban una atencion
médica individualizada y basada en la evidencia y una prevencion cardiovascular
eficaz de los factores de riesgo (6). Ademas, se ha demostrado que las directrices
actuales subestiman el riesgo cardiovascular previo a desarrollar un IAM en los
individuos jovenes (4,5) y que los algoritmos actuales no identifican a muchos jovenes

en situacion de riesgo (4).
1.2. DEFINICION, ETIOLOGIA Y EPIDEMIOLOGIA

La OMS define el IAM como un evento agudo y que suele estar causado
principalmente por una obstruccién que impide que la sangre fluya hacia el corazon
(1). Esta aparicion brusca de un cuadro de sufrimiento isquémico (falta de riego) a una
parte del musculo del corazén es producida por la obstruccion aguda y total de una de
las arterias coronarias que lo alimentan (19). La causa mas frecuente es la acumulacion

de depositos de grasa en las paredes internas de los vasos sanguineos que irrigan el



corazon (1). Generalmente, al mencionar el IAM prematuro, cuya definicion se daréa
en el apartado de material y métodos, se tiene en cuenta el IAM de tipo 1, pero los
individuos jovenes pueden sufrir cualquier tipo de IAM (6). La 4° definicién universal
del IAM desarrollada en 2018 divide el IAM en 5 tipos (20), mostrado en la Tabla 1.

Tabla 1. Clasificacion de los tipos de IAM.

Tipo de IAM Definicion

Se debe a la enfermedad coronaria aterotrombética desencadenada por una desintegracion

de la placa aterosclerética (en forma de rotura o erosién) o la presencia de trombosis
M tipo 1 intraluminal (20). En la poblacion general se ha observado que la ruptura de placa
ateroesclerotica con consecuente trombosis es la principal causa de |AM independientemente
de su presentacion clinica hasta en el 79% de casos (11). En los pacientes jovenes con |AM

la aterosclerosis persiste como la causa mas frecuente, con una prevalencia del 60-65% (11).

Se debe al desequilibrio entre el suministro y la demanda de oxigeno (20). Existen distintos
mecanismos potencialmente implicados en ese desequilibrio como la caida brusca de la
hemoglobina o la taquiarritmia (20). Se consideran también causas de disminucién de la
perfusién miocardica el espasmo coronario, la diseccidén coronaria con o sin hematoma
intramural, la embolia coronaria, hipotensién o shock, desregulacién de la inervacion
IAM tipo 2 simpatica...(20). La diseccién coronaria (7,11) y el aneurisma son causas poco frecuentes
pero posibles de IAM en adultos jévenes y pueden ser de origen aterosclerético, congénito,
traumatico o micético (7). Se define como diseccion coronaria espontanea la causada en
ausencia de factores provocadores como angiografia, angioplastia y diseccién adrtica (7).
Otras causas son trastornos del tejido conectivo como Marfan o Ehler-Danlos o trastornos

vasculiticos (7). Este tipo de IAM se presenta hasta en el 31.9% de los jévenes (11).

Cuando los pacientes con clinica y cambios electrocardiogréficos que indican isquemia
miocardica (incluida la fibrilacién ventricular) fallecen antes de que se pueda realizar una
determinacion de troponina C o antes de que haya pasado el tiempo para que esta se eleve
IAM tipo 3 (20). Este se diferencia de la muerte subita en que es un grupo més amplio en el que tienen
cabida ademas las etiologias cardiacas no isquémicas y no cardiacas (20). Algunos autores
creen que la muerte subita cardiaca, que es la complicacién mas grave de la EAC, es una de

las causas mas comunes de mortalidad entre los adultos jovenes (13).

VAN tioo 4 Aquel relacionado con una intervencion coronaria percutanea (trombosis del stent,
ipo . y .
reestenosis o una lesion compleja) (20).

IAMtipo 5  Elasociado con cirugia de revascularizacidn coronaria (20).




En cuanto a la epidemiologia, la Cl es la principal causa de muerte en el mundo desde
hace 20 afios, siendo responsable del 16% del total de muertes en estos momentos (21).
Desde el afio 2000, el mayor aumento de muertes ha sido debido a esta enfermedad,

aumentando en mas de 2 millones hasta 8,9 millones de muertes en 2019 (21).

En cuanto a las defunciones a nivel nacional, el grupo de enfermedades del sistema
circulatorio se mantuvo como primera causa de muerte en 2021, con el 26,4% del total
(119.196 defunciones en total y 13.463 de ellas por IAM) y una tasa de 251,8 fallecidos
por cada 100.000 habitantes (22). Las enfermedades del sistema circulatorio fueron la
primera causa de mortalidad femenina (262,2 muertes por cada 100.000) y la segunda
entre los varones (22).

En el Pais Vasco concretamente, en 2021 fallecieron 538 personas por IAM (23). De
éstas, 1 se encontraba en el rango de edad de 30 a 39 afios, y 5 se encontraban en el
rango de 40 a 44 afios (23).

Los afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD) son un indicador sintético de
salud utilizado para medir la carga de enfermedad a nivel poblacional, que proporciona
informacién conjunta de las consecuencias mortales y no mortales de las
enfermedades, lesiones y factores de riesgo (24). Este indicador, que se interpreta
como el nimero de afios de vida sana perdidos, se ha utilizado tanto para describir la
situacion epidemioldgica en distintas regiones como para estimar el impacto
poblacional de diferentes intervenciones (24). En 2008 se perdieron en Espafia por Cl
(sindrome coronario agudo, angina estable e insuficiencia cardiaca de origen
isquémico) 4,7 AVAD por 1.000 habitantes (6,5 en varones y 2,8 en mujeres), lo que
representa el 4,2% de toda la carga de enfermedad y la tercera causa especifica de
pérdida de AVAD, tras la depresion y las demencias (24). En 2008 se perdieron en
Espafia 539.570 AVAD por CI (24). El 96% correspondia a afios perdidos por muerte
prematura y el 4% por discapacidad (24). De estos tltimos, el 83% por insuficiencia
cardiaca, el 15% por angina estable y el 2% por sindrome coronario agudo (SCA) (24).

1.3. CARGA ECONOMICA

Desde el punto de vista epidemioldgico, la importancia del problema de la Cl en

nuestro entorno es de primera magnitud por frecuencia, consumo de recursos y



mortalidad (24,25). EI aumento de la carga de enfermedad, unido al desarrollo
tecnoldgico que implica un mayor coste por paciente, aumenta el coste total (3). En
Estados Unidos las ECV tienen una alta carga econdmica para el sistema de salud, con
un coste global estimado de 863 mil millones de dolares estadounidenses (es decir, el

17% del gasto total nacional en salud) (2).

Para calcular los costes de la enfermedad coronaria, se contabilizan los costes del
control de los factores de riesgo, el uso de medicamentos, hospitalizacion,
intervencionismo percutaneo coronario, revascularizacion quirdrgica y uso de
dispositivos en los pacientes con insuficiencia cardiaca secundaria a enfermedad
coronaria (25). En Espafia el coste medio por paciente con IAM en 2013 fue de 14.069
euros el 87% debido a costes directos y un 13% por pérdida de productividad (25).
Disgregando el 87,1% de costes directos, el 66,7% fue de atencion especializada y el
20,4% de atencion primaria (25). Los costes de hospitalizacion fueron el 63% del total
(25). Ademas, los costes de los pacientes con més de un evento fueron de 22.750 euros,

frente a 12.380 euros con un solo evento (25).

Para estimar los costes futuros de la enfermedad coronaria, se pueden emplear modelos
que transforman eventos en costes, multiplicando el nimero de eventos por los costes
directos e indirectos que generan (25). Con el creciente ritmo de desarrollo tecnoldgico
y de prevalencia, los costes directos crecerian con tendencia exponencial de aqui a

2030, sin que esté claro como nuestra sociedad podra asumir dichos costes (25).

De 2019 a 2035, se proyecta que el costo de la gestion de la ECV prematura en los
Estados Unidos aumentara de 270 mil millones a 370 mil millones dolares

estadounidenses, y mucho més a nivel mundial (9).
14. FACTORES DE RIESGO

La distribucion de los factores de riesgo etiologicos difiere en los IAM de jovenes de
los mayores (6). Los factores de riesgo tradicionales representan casi el 80%-85% de
los IAM prematuros (6,13), mientras que entre el 15% y el 20% son debidos a otros
factores que desencadenan trombosis y/o inflamacion, los denominados factores de
riesgo no ateroscleréticos (6). La mayoria de pacientes que sufren un IAM a una edad

joven tienen al menos un factor de riesgo cardiovascular identificable (14).



1.4.1. Factores de riesgo tradicionales

Es bien sabido que la aterosclerosis se genera a edades tempranas (6,7,10). Las estrias
grasas, que podrian atribuirse como precursores del ateroma, son los depositos de
colesterol en la intima arterial y aparecen en edades muy tempranas (6,7). Las lesiones
comienzan como macré6fagos cargados de lipidos con intima relativamente normal y
pueden convertirse en aquellos que contienen cristales extracelulares de lipidos y

ésteres de colesterol con un capuchdn colageno y muscular (la placa fibrosa) (7).

Un estudio postmortem reveld que entre el 20-52% de los pacientes presentaban
aterosclerosis a una edad media de 30-34 afios (6,7,11). En consecuencia, la inmensa
presencia de factores de riesgo ateroscleréticos desde la primera infancia pueden
exponer a la aterosclerosis prematura, provocando estenosis coronaria significativa e
IAM prematuro (6,10,11). La importancia de estos factores de riesgo para la carga de
IAM prematuro es preocupante, porque la prevalencia global de la mayoria de ellos
estd aumentando (9). Sin embargo, la mayoria de estos factores son modificables y
susceptibles de intervenciones (9,11), de ahi la importancia de la deteccion precoz y

del tratamiento eficaz de los jovenes de alto riesgo (6).

e En cuanto al sexo, algunos estudios que comparan los IAM en adultos jovenes y
mayores, concluyen que el grupo de jovenes con IAM tienen mas probabilidades
de ser hombres (4,9,11,15,16), siendo el riesgo de 2 a 3 veces mayor para el sexo
masculino (9). Con el aumento de la edad, hay una tendencia a que la incidencia
de SCA sea igual en ambos sexos (16). Una de las explicaciones podria ser que la
accion de los estrogenos le brinda a la mujer en edad fértil cierta proteccion que la
hace poco vulnerable a la enfermedad isquémica (3). Esta situacion deriva de la
interrelacién con el colesterol y otras fracciones lipidicas (3). Los niveles de
colesterol aumentan con la edad, pero en la mujer esta curva evolutiva se atrasa
aproximadamente 10 afios con respecto al hombre; ademas, se plantea que la mujer
joven normal presenta una mayor proporcion de lipoproteinas de alta densidad
(HDL) en comparacion con el varon de igual edad (3).

e Los antecedentes familiares de ECV prematura parecen ser uno de los factores de
riesgo mas importantes y significativos en los pacientes jovenes con 1AM (12).

Alrededor del 40 % de los pacientes jovenes con EAC tienen familiares de primer



grado con aterosclerosis prematura (7). Abarca tanto los factores de riesgo
genéticos heredados como los ambientales (dieta, estilo de vida, tabaquismo)
(10,12). Se ha visto que los pacientes mas jovenes con EAC tienen con mas
frecuencia antecedentes familiares de ECV prematura en comparacién con los que
tienen IAM a edades més avanzadas (4,6,15) teniendo el doble de probabilidad de
presentar antecedentes familiares de CI (9,14). Por otro lado, un estudio reveld que
un historial de IAM en familiares de primer y segundo grado aumentaba el riesgo
entre 1,8 y 7 veces de padecer un IAM en personas de mediana edad (12).

El sobrepeso o la obesidad son significativamente mas frecuentes en los pacientes
mas jovenes con ECV que en los de mas edad (6,12,15). Se ha demostrado que la
obesidad en personas de mediana edad podria ser responsable del 15% de los casos
de ECV en mujeres y del 23% en hombres (6). Ademas, un indice de masa corporal
(IMC) maés alto conlleva un mayor riesgo de IAM (6,9), concretamente entre dos
y tres veces en sujetos de edad < 45 afios (6). De hecho, el actual aumento
exponencial de la prevalencia de la obesidad se ha identificado como una
preocupacion especial por el potencial de provocar un aumento de IAM en jovenes
(6,9,13,14).

Mas de la mitad de los pacientes jovenes que sufren un IAM tienen hiperlipidemia
(6). La hiperlipidemia es un riesgo tradicional de CI en todos los grupos de edad y
parece estar asociada a los IAM jovenes (14), aumentando el riesgo de EAC al
doble (10). La presencia de hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia es
significativamente mas frecuente en los pacientes mas jévenes con ECV que en los
de mas edad (12).

El aumento de las lipoproteinas de baja densidad (LDL) y disminucién del (HDL)
se ha detectado con mayor frecuencia en individuos con EAC antes de los 40 afios
en comparacion con los que desarrollan la enfermedad después de los 60 afios (6).
Los niveles altos de LDL son uno de los predictores bien conocidos de eventos
cardiovasculares (7,8,18) y su presencia se relaciona con un mayor riesgo de IAM
prematuro (9). Ademas, la estenosis de la arteria coronaria se ha correlacionado

positivamente con el nivel de LDL (18).



Se sabe que los niveles bajos de colesterol HDL estdn asociados con un mayor
riesgo de enfermedad arterial coronaria (7,9) y por cada aumento de 1 mg/dL en
HDL, el riesgo de enfermedad arterial coronaria disminuye en un 2-3% (7).
También se ha demostrado que los niveles altos de HDL son un factor protector
para la EAC temprana (10,26). En un estudio se vio que en hombres jovenes con
IAM, los niveles de HDL fueron significativamente méas bajos que los del grupo
de hombres jovenes sin Cl y que los del grupo de hombres mayores con 1AM (26).
Otro lipido que emerge como un factor de riesgo importante en la poblacion joven
es la lipoproteina(a) (4). Esta proteina de origen hepético, que se cree que estd
relacionada con la aterosclerosis prematura, es una variante genética del LDL que
incluye la apolipoproteina(a) (7). Los pacientes con aterosclerosis prematura y sus
parientes de primer grado tienen niveles mas altos de ésta (7). Asimismo, en un
estudio se observd que uno de cada tres pacientes < 50 afios de edad que se presentd
con IAM tenia un nivel de lipoproteina(a) por encima del percentil 80 (4). Sin
embargo, la reduccion en los niveles de lipoproteina(a) no proporciona ningun
beneficio sobre la reduccion de LDL y teniendo en cuenta todo esto, actualmente
no se recomienda medir la lipoproteina(a) de forma rutinaria como un determinante
de riesgo (7).

También se ha visto que la hipertrigliceridemia es un factor de riesgo
independiente mas alla del predicho por el colesterol LDL por si solo (4,9). Por lo
tanto, se puede concluir que los triglicéridos (TG) altos, que pueden ser la principal
anomalia lipidica con o sin niveles bajos de HDL y niveles normales / bajos de
LDL en los adultos jovenes, deben ser tratados como un factor de riesgo importante
en esta poblacién (7).

Las dislipemias hereditarias también son un factor de riesgo frecuente entre los
IAM en jovenes (4). La hiperlipidemia familiar combinada tiene una prevalencia
relativamente alta en los pacientes jovenes con IAM (4,7,14) asi como la
hipercolesterolemia familiar (4,7) donde los pacientes tienen tendencia a
desarrollar IAM a edades mas tempranas (8,27). Otras dislipemias relacionadas
con la aterosclerosis prematura son la apolipoproteina B100 defectuosa familiar,
la hipercolesterolemia poligénica, la hiperbetalipoproteinemia, la hiperlipidemia

tipo 3 (dislipemia familiar) (7).



Las dislipemias secundarias se relacionan mas comunmente con la dieta, los
medicamentos (anticonceptivos orales (ACO), terapia de reemplazo hormonal,
esteroides), el hipotiroidismo y otros trastornos endocrinos, la disfuncion hepatica,
la obesidad y el tabaquismo (7). El sobrepeso y la obesidad debido al estilo de vida
pueden ser la principal causa de dislipemia en jovenes menores de 35 afios (18).
Aunque algun estudio sugiere que la diabetes mellitus (DM) y la hipertension
arterial (HTA) se encuentran entre los principales factores de riesgo presentes en
los IAM en adultos jovenes (8), varios afirman que ambos tienen una prevalencia
significativamente menor en éstos pacientes en comparacion con los de edad mas
avanzada (4,9,12,14,15). Esto puede deberse a la fisiopatologia tanto de la DM
como de la HTA que es probable que requiera largos periodos de tiempo para
inducir dafio a los 6rganos (10,16).

Una elevacion aguda de la glucosa en sangre afecta negativamente a la funcion
endotelial, muy probablemente por la reduccion de la producciéon y la
biodisponibilidad del 6xido nitrico (7). Ademas, con la elevacion de la glucosa en
sangre aumentan tanto la agregacion plaquetaria como la tendencia a la
coagulacién (7), y por ello la DM se ha identificado como un factor de riesgo
independiente para la susceptibilidad a la EAC (7). Parece que los individuos con
DM tienen un riesgo 4 a 5 veces mayor de IAM prematuro en ambos sexos (9).
Por otro lado, la HTA es considerada el factor de riesgo cardiovascular mas
importante en la poblacion general, pero el nimero de pacientes con HTA es mayor
en la poblacién de mayor edad que en los adultos jévenes (13,17).

El consumo de tabaco inhalado es un importante factor de riesgo de EAC, IAM y
mortalidad (3,28). Se cree que una combinacion de disfuncién endotelial, aumento
de la demanda miocérdica de oxigeno y mayor riesgo de trombosis contribuyen a
esta fisiopatologia (3,28). Se sabe que fumar aumenta el potencial trombogénico
de la sangre al incrementar la concentracion de fibrind6geno, aumentando la
agregabilidad plaquetaria y reduciendo la actividad fibrinolitica (17). Hay estudios
que sugieren que el tabaquismo puede ser el factor de riesgo modificable mas
importante entre los pacientes jovenes con 1AM (4,7,8,10,11,13,14,17). La
fraccion atribuible a la poblacion (FAP) o el riesgo atribuible es una medida tedrica

de la proporcion de la carga de la enfermedad atribuible a un factor de riesgo en la
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poblacion en general, y la FAP del tabaquismo para el IAM entre los hombres
jovenes es del 63,5% (14). Se ha visto ademas que los pacientes con |AM a edades
tempranas es mas probable que sean fumadores en comparacion con los IAM en
edades mas avanzadas (3,4,13,15,17) y que los individuos que son fumadores
actuales frente a los no fumadores tienen un riesgo méas de 4 veces mayor de IAM
prematuro (9,28).

Para adultos jovenes que fueron fumadores en el momento de su IAM y que
tuvieron una exposicion cronoldgica limitada a otros factores de riesgo
convencionales (HTA, hiperlipidemia, etc.) debido a su corta edad, el tabaquismo
pudo haber sido el principal factor de riesgo que los predispuso al evento (28). Una
vez que abandonaron el habito de fumar, estos individuos tuvieron una carga de

riesgo estadisticamente significativamente menor (28).

1.4.2. Factores de riesgo no tradicionales

Se han identificado diversos factores de riesgo no ateroscleréticos como

contribuyentes en pacientes jovenes con IAM (4,6,7,11). Estos factores deberian

evaluarse en todos los pacientes con IAM menores de 40 afios, pues cuanto menor sea

la edad de un paciente con IAM, mayor seré la posibilidad de que contribuyan factores

de riesgo no ateroscleréticos (6).

Haciendo referencia a la depresion y la ansiedad, éstas, junto con la ira, son
emociones negativas cominmente experimentadas que estan asociadas con un
mayor riesgo a corto plazo de eventos de ECV, independientemente de los factores
de riesgo tradicionales de ECV (2). Se observo que los pacientes mas jovenes
sometidos a una intervencion coronaria por obstruccion de la arteria coronaria
experimentaron tasas mas altas de factores estresantes psicoldgicos y financieros
y una capacidad funcional general mas baja que los pacientes mayores (4), y por
ello se cree que el estrés emocional y la naturaleza agresiva en el grupo de edad
joven estan relacionados con la prevalencia de la EAC (7).

El deterioro de la funcion endotelial es un posible mecanismo bioldgico que puede
explicar la asociacion entre las emociones negativas y los eventos incidentes de
ECV, ya que la experiencia de emociones negativas podria inhibir el 6xido nitrico

(2). También se ha informado que otros marcadores de la respuesta al estrés, como
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el aumento de la presion arterial (PA), aceleracion de la frecuencia cardiaca (FC)
(3), la epinefrina y la norepinefrina (indices del sistema nervioso autbnomo), el
cortisol (indice de hipotalamico-hipéfisis-suprarrenal) y la endotelina-1 estan
involucrados en la funcién endotelial (2). En consecuencia, estas vias bioldgicas
podrian ser potencialmente mediadoras en el deterioro de la funcién endotelial
provocado por la emocion negativa (2). Se desconoce exactamente el mecanismo
mediante el cual el estrés puede predisponer a un mayor riesgo coronario, pero a
veces influye una mayor reactividad cardiovascular, aspecto que trae consigo un
aumente del dafio endotelial y provoca que se altere la agregacion plaquetaria (3).
Teniendo en cuenta el consumo de toxicos, varios estudios han enfatizado el hecho
de que el tabaco y consumo de drogas son algunos de los factores de riesgo
modificables mas importantes del IAM entre los individuos mas jovenes (4,29). La
menor carga de factores de riesgo tradicionales entre los consumidores de
sustancias sugiere que el abuso de sustancias supone un riesgo suficiente para
superar sus perfiles de riesgo, por lo deméas mas bajos (29).

El consumo de drogas ilicitas, especialmente cocaina, debe tenerse en cuenta en
los pacientes jovenes con IAM (6,7,13), ya que esta descrita como una posible
causa precipitante (14). Esta bien establecido que el consumo de cocaina es un
fuerte factor de riesgo de 1AM y se conocen las lesiones que causa sobre la
contractilidad miocéardica y el uso de oxigeno (29). La vasoconstriccion inducida
por la cocaina es el resultado de la estimulacion de los receptores a-adrenérgicos,
el aumento de la potente endotelina vasoconstrictora y disminucion en 6xido
nitrico (7). La cocaina también induce estos efectos al bloquear la captacion del
receptor presinaptico de noradrenalina (6). EI consumo de cocaina, por tanto,
aumenta la demanda miocéardica de oxigeno aumentando la FC y la PA, disminuye
el suministro de oxigeno mediante la vasoconstriccion, acelera la aterosclerosis y
puede crear un estado protromboético (7,29). Su uso a largo plazo acelera la
aterosclerosis al interrumpir las funciones endoteliales y aumentar la penetracion
del colesterol en la intima (6,7). Asimismo, las anfetaminas desencadenan el IAM
a través de un aumento de la actividad simpética que provoca vasoespasmo

coronario e hipercoagulabilidad (6).
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Por otro lado, se sabe que los receptores cannabinoides estdn presentes en las
células miocérdicas, endoteliales y musculares lisas y se ha demostrado que el
consumo de marihuana aumenta la generacion de especies reactivas de oxigeno,
disminuye la contractilidad miocardica, crea una respuesta endotelial
proinflamatoria y contribuye a la proliferacion neointimal del musculo liso
vascular (29). Como resultado, se ha sugerido que el consumo de marihuana esta
asociado con resultados cardiovasculares adversos, como ictus, diseccion de la
arteria coronaria, vasoespasmo, trombosis coronaria, SCA, arritmias, vasculitis,
miocarditis y miocardiopatias (29).

El consumo excesivo de alcohol también puede estar relacionado con el IAM y las
arritmias (6). Se ha comprobado que en los hombres el consumo de alcohol de 0,1
a 30,0 g diarios frente a no consumir alcohol asocia un mayor riesgo de 1AM
prematuro (9).

Los individuos fisicamente activos, sin una condicién médica subyacente, que
utilizan esteroides anabdlicos o suplementos proteicos también pueden tener un
IAM temprano (6,13).

El uso de ACO, incluso en dosis bajas, puede causar un IAM temprano en mujeres
sin otros factores predisponentes (6,14). Los ACO se han asociado a un mayor
riesgo de 1AM especialmente en mujeres fumadoras, aunque el riesgo parece ser
mas bajo con los agentes mas nuevos (6), aquellos anticonceptivos que contienen
levonorgestrel, noretisterona o norgestimato como progestagenos presentan un
riesgo mas bajo (30).

La trombofilia, heredada o adquirida, representa aproximadamente el 5% de todos
los IAM en pacientes jovenes (6). Cuanto menor sea la edad de los pacientes con
IAM jovenes, mayor serd la posibilidad de que exista una trombofilia subyacente
(6) o un sindrome de hiperviscosidad (17). Son enfermedades que alteran la
coagulacion y fibrindlisis, y predisponen a mayor riesgo de eventos
tromboembdlicos (6). En la actualidad no se ha establecido de manera estandar el
abordaje de trombofilias en pacientes jovenes con hallazgo de trombosis coronaria
sin causa aterosclerotica, por lo que dicho abordaje debe ser acorde a la sospecha
clinica (11). En algunos estudios se ha realizado despistaje de trombofilia en IAM

en menores de 35 afios sin factores de riesgo convencionales, encontrando que un
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3,2-4,7% fueron positivos para sindrome antifosfolipido y un 1,63% para
deficiencia de proteina C (11).
Se sabe que el Lupus eritematoso sistémico (LES) se asocia con un mayor riesgo
de IAM y de aterosclerosis prematura, ya que es una de las trombofilias adquiridas
mas comunes (6,7). La lesion endotelial y disfuncion, conocidos por ser los
iniciadores de la aterosclerosis, se ven reforzados por los complejos inmunes y la
activacion del complemento, que a su vez puede contribuir al reclutamiento de
monocitos, la mejora de la migracion a la pared arterial y la estimulacion del factor
tisular que desencadena el estado protrombético (6,7). Los pacientes con LES
deben considerarse siempre como posibles candidatos a IAM prematuro, no sélo
porque presentan la afeccion reumatica predominante mas comun entre las
cohortes de 1AM prematuro, sino porque el IAM prematuro puede ser el primer
signo de LES (6).

e Las enfermedades infecciosas cronicas (VIH, Clamidia, Tuberculosis) o las agudas
como el coronavirus (COVID-19), pueden estar asociadas a la aterosclerosis o la
trombosis, ya que se ha visto que la pandemia del COVID-19 ha acelerado el

aumento del nimero de individuos jovenes que padecen IAM (6).
1.5. ESCALAS PREDICTORAS DE RIESGO

En la practica se utilizan las dos estrategias de prevencion: desde las politicas de salud
publica se implementan politicas de prevencién primordial y poblacional, y desde la
practica clinica, medidas de prevencion dirigidas a la poblacién de alto riesgo (31). En
la préactica clinica diaria, para identificar a los individuos de alto riesgo, se utiliza una
aproximacion oportunista, en la que se realiza un cribado del riesgo cardiovascular en
todas las personas que contactan con el sistema sanitario para identificar a quienes
tienen riesgo elevado y establecer en este subgrupo medidas preventivas (31). Este
cribado poblacional oportunista se fundamenta en las funciones de riesgo
cardiovascular (31). El riesgo de sufrir una ECV es multifactorial y aditivo, de manera
que, a medida que vamos acumulando factores de riesgo, la probabilidad de tener la
enfermedad también aumenta exponencialmente (31). Estas funciones son ecuaciones
matematicas basadas en el grado de exposicidn a los factores de riesgo cardiovascular

clasicos, pero se ha demostrado que el calculo del riesgo absoluto de sufrir la
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enfermedad es mas valido cuando se utilizan estos modelos matemaéticos que cuando

se utiliza la evaluacion subjetiva del médico (31).

Se ha visto que las directrices actuales de prevencidn primaria se basan en gran medida
en la edad como factor predictivo del riesgo de enfermedad cardiovascular (4,15) lo
cual hace que sea menos probable que los adultos jévenes sean tratados con terapias
preventivas (4,15,17,27), sobre todo con tratamiento hipolipemiante, ya que a menudo
con los scores de riesgo actuales se clasifican de bajo riesgo (4,15). En un estudio se
vio que si se aplicaban las recomendaciones ACC/AHA (American College of
Cardiology/American Heart Association) del 2013 y USPSTF (U.S. Preventive
Services Task Force) del 2016 para la indicacién de estatinas, solo el 49 y el 29% eran
categorizados como elegibles para tratamiento previo a su IAM (11). Con dichos
resultados se puede concluir que dichas escalas no identifican adecuadamente al
paciente joven para tratamiento con estatinas previo a su evento (11). Esto es relevante
ya que la aterosclerosis coronaria comienza a desarrollarse en la adolescencia tardia o
en la edad adulta temprana, como se ha mencionado previamente, por debajo del punto

de corte de edad utilizado para las puntuaciones de riesgo actuales (9).

Existe una necesidad insatisfecha de mejorar la evaluacion del riesgo entre los jovenes
(4,11,18) y crear nuevas estrategias para identificar y tratar los factores de riesgo
cardiovasculares existentes (4,11) Por ello, los estudios futuros deberian plantear
recalibrar las calculadoras de riesgo existentes para tener en cuenta factores mas
prevalentes y con mas peso en esta poblacion (4) y crear puntuaciones de prediccion
de riesgo especificas para el IAM prematuro (9,11), en lugar de basarse en
puntuaciones de riesgo basadas en la edad (4).

1.6. TRATAMIENTO

En general, el tratamiento del IAM no depende de la edad, y las terapias sugeridas por
las directrices son tan aplicables en pacientes jovenes como en los de méas edad (14).
En lo que respecta al SCA con elevacion del ST (SCACEST), los beneficios de la
angioplastia primaria frente a la trombolisis se mantienen para todos los grupos de
edad y ninguna cohorte en particular presenta un mayor beneficio relativo (14). En la

mayoria de los jovenes se realiza coronariografia cuando se trata de IAM tipo 1, y en
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una menor proporcion en los IAM tipo 2 (11). Aunque la angioplastia primaria es la
terapia de reperfusion de eleccion, el hecho de que se pueda realizar depende de la
disponibilidad del centro (11). Pero posteriormente durante el ingreso practicamente a
la totalidad de los pacientes con IAM se les realiza un cateterismo para conocer la

anatomia coronaria durante el ingreso (11).

No existen evidencias de la mejor manera de tratar el sindrome coronario agudo sin
elevacion del ST (SCASEST) en la poblacion mas joven, ya que los pacientes mas

jévenes estan infrarrepresentados en los ensayos clinicos (14).

Ademaés del tratamiento meédico de los episodios agudos, la modificacién de los

factores de riesgo es de suma importancia en cualquier paciente tras un IAM (14).
1.7. PRONOSTICO

Los resultados intrahospitalarios y a corto plazo suelen ser favorables en los pacientes
jévenes con 1AM (4,11,13,14,16), pero el prondstico a largo plazo es peor de forma

significativa (4,13).

En pacientes mas jovenes la tasa de mortalidad es menor que en pacientes adultos,
pero no insignificante (8,11).La mortalidad hospitalaria suele ser del 0,7%-4% (11,14).
La razon es que el riesgo principal del IAM esté en la fase extrahospitalaria (es decir,
antes de ingresar al hospital) donde la mortalidad en esta fase supera el 40% (19). Una
vez ingresado en el hospital, si se hace con la debida antelacion (antes de las cuatro
horas idealmente), los tratamientos modernos (angioplastia, trombolisis) permiten una
recuperacion satisfactoria del infarto y las complicaciones son relativamente poco

frecuentes (19).

También se ha visto que los pacientes con IAM agudo con LES tienen tasas de
mortalidad hospitalaria mas altas (7) y que el consumo de cocaina y/o marihuana se ha
asociado a una mortalidad cardiovascular y una mortalidad por cualquier causa
significativamente mayores en comparacion con los pacientes sin consumo de

sustancias (4,29), siendo la tasa mas alta en los consumidores de cocaina (29).

Existe una reduccion significativa en la calidad de vida relacionada con la salud tras
el IAM en los pacientes jovenes (11,14). La depresion es comun después de un 1AM

y los sintomas depresivos suelen aparecer hasta en un 47 % de los pacientes en los
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primeros tres meses tras el evento (11,14), y ésta se considera un factor de riesgo
independiente para aumento de mortalidad, incluso después de un adecuado control de
la extension de enfermedad coronaria, tamafio de IAM vy disfuncion ventricular
izquierda (11). La causa de depresion post-IAM se desconoce, pero se asocia a
alteraciones en la funcion neuroendocrina, falta de adherencia terapéutica y efectos
adversos cardiotdxicos de farmacos antidepresivos (11).

La angina, como consecuencia de un IAM, también contribuye significativamente a la

disminucion de la calidad de vida (14).

Por otro lado, la ingesta excesiva de alcohol, la enfermedad arterial periférica (EAP),
un 1AM previo y una fraccion de fraccion de eyeccion ventricular izquierda (FEVI)
son predictores de un aumento de la mortalidad tras un 1AM prematuro, siendo los
mayores predictores la FEVI <45% (3,11) y la EAP (4).

También se ha visto que el abandono del habito tabaquico tras el IAM se asocia con
un 70% menos de riesgo de mortalidad en comparacién con los que siguen fumando
un afio después del IAM (28), tanto la mortalidad por todas las causas como la
mortalidad cardiovascular a largo plazo es significativamente mas baja (4). Es, por
tanto, de importancia critica dejar de fumar, especialmente entre quienes sufren un
IAM a una edad temprana para mejorar el prondstico de vida a medio-largo plazo (28),
ya que en algun estudio fue uno de los predictores mas fuertes de mortalidad a largo

plazo en pacientes menores de 40 afios (13).

Como era de esperar, se encontrd que los pacientes que tenian una angiografia
coronaria normal tenian mejor pronostico que aquellos con estenosis u obstruccion
(8,10), pero en un estudio se vio que los pacientes con IAM con arterias coronarias sin
obstrucciones significativas -Myocardial Infarction With non Obstructive Coronary
Arteries (MINOCA)- mostraron un pronostico mas desfavorable a largo plazo que el

grupo de control (10).

Otros factores que empeoran el pronostico a largo plazo en pacientes jovenes son la

afectacion multivaso (7) y la hiperlipidemia (7,10).
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1.8. PREVENCION PRIMARIA

La prevencion del IAM en individuos jovenes es un importante problema de salud
publica (4). La importancia de la identificacion temprana de los factores de riesgo
prevenibles reside en que es la piedra angular para disminuir eventos cardiovasculares
prematuros, que tienen un fuerte impacto en el estilo de vida y productividad,
generando un gran impacto social y econémico para la propia familia y la sociedad en
general (11). Se ha demostrado que el abandono del tabaco, la reduccion de la sal en
la dieta, el consumo de mas fruta y verdura, control agresivo de lipidos y peso, la
actividad fisica regular y el evitar el consumo nocivo de alcohol reducen el riesgo de
ECV (1,8). Las terapias de estilo de vida deben abordarse antes y de forma més
proactiva en los jovenes, incluido el abandono del tabaco, pérdida de peso, adopcion
de una dieta sana y ejercicio regular (4). Por consiguiente, las politicas sanitarias que
crean entornos propicios para que las opciones saludables sean asequibles y estén
disponibles son esenciales para motivar a las personas a adoptar y mantener
comportamientos saludables (1), ya que los principales factores de riesgo para el IAM
prematuro son en su mayoria susceptibles a las intervenciones a nivel de paciente,

poblacién y politica, como se ha mencionado previamente (9).

De igual modo, los médicos deben preguntar sisteméaticamente a los pacientes si tienen
antecedentes familiares de cardiopatia prematura (4).

Ademas, se sabe gue el tabaquismo es uno de los factores de riesgo modificables mas
importantes entre estos pacientes y abordarlo puede reportar una gran recompensa
(14). Aungue el tratamiento de otros factores de riesgo puede ralentizar la progresién
de las placas vulnerables, dejar de fumar puede reducir el potencial trombogénico de
la sangre en un periodo mas corto, y puede ser eficaz para prevenir el IAM, sobre todo
en pacientes jovenes gue no tienen placas muy trombogénicas (17). Para dejar de fumar
es muy importante comprender mejor los dafios del tabaquismo, y existe la necesidad
de mejorar la educacion y la orientacion sobre el control del tabaco (8). Ademas, los
estudios en muchos paises han documentado correlaciones entre la reduccion de las
hospitalizaciones por IAM vy las politicas antitabaco (8). Especificamente, la politica
de impuestos a los cigarrillos y las leyes antitabaco se asociaron con reducciones en

las hospitalizaciones de adultos jovenes por IAM (8).



18

Los estudios experimentales indican que los individuos fisicamente activos muestran
una respuesta fisiologica atenuada (FC reducida y PA) a los factores estresantes
psicoldgicos (2). Como tal, es posible que la actividad fisica confiera proteccion contra
la funcion endotelial deteriorada inducida por la experiencia de una emocion negativa

y, por lo tanto, mitigue el riesgo de ECV en el que incurre (2).

En cuanto a las dislipemias, se sabe que aproximadamente uno de cada 250 sujetos
porta una mutacion genética que determina la hipercolesterolemia familiar (8) y que
la hipercolesterolemia familiar clinicamente definida esta presente en casi 1 de cada
10 pacientes con IAM a una edad temprana (27). En un estudio se vio que el 40% de
los pacientes con hipercolesterolemia familiar no estaban en terapia con estatinas antes
del IAM, lo que sugiere que no eran conscientes, no diagnosticados, no tratados o no
se adherian a la terapia recomendada (27). Este hecho pone en evidencia la importancia
de un adecuado diagndstico de la hiperlipidemia familiar y de los diagndsticos en
cascada a partir del caso indice (8,27). La dislipemia puede ser una enfermedad
infradiagnosticada en la poblacion < 40 afios de edad, como se muestra en los
esquemas de tratamiento al ingreso hospitalario, con solo 19 (7,6%) de los casos con

una prescripcion activa de estatinas (10).

Las estrategias preventivas como la educacion publica sobre los niveles de colesterol
y los beneficios de mantener el LDL por debajo de 3.4 mmol/L deben considerarse
para los adultos jévenes como una estrategia preventiva primaria y una prioridad
urgente de salud publica (18). Las tasas mas bajas de concienciacion se correlacionan
con tasas mas bajas de accion hacia el tratamiento, con lo que estos resultados resaltan
la necesidad apremiante de educacion publica con respecto a la monitorizacion de
lipidos en sangre y el requisito de mejorar la conciencia general sobre la dislipemia
(18).

Aun asi, se necesitan mas datos, tanto de adultos jovenes de la poblacién general como
de adultos jovenes con un primer IAM, para formular estrategias preventivas

especificas en este grupo de edad (18).
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2. OBJETIVOS E HIPOTESIS

2.1. OBJETIVOS

Esta revision de casos pretende establecer un marco conceptual de caracteristicas y
factores de riesgo cardiovasculares de los IAM documentados en adultos jovenes de
45 afios 0 menores del Hospital Universitario de Donostia, su presentacion clinica, su
tratamiento y su pronostico. El objetivo secundario es evaluar la validez diagndstica

de las escalas que estiman el riesgo cardiovascular en esta poblacion.
2.1.  HIPOTESIS

La hipotesis principal es que los scores actuales que calculan el riesgo cardiovascular

no son validos para la poblacion de esta muestra (jovenes < 45 afios).

3. MATERIAL Y METODOS

3.1. ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

El trabajo comenzé planteandose la pregunta de investigacion a través de las siglas
conocidas PICO. La “P” de Patient fueron los pacientes < 45 afios que habian sufrido
un IAM, la “I” de Intervention fue estudiar las caracteristicas, factores de riesgo y el
REGICOR (Registre Gironi del Cor) previo al evento, la “C” de Comparation no se
asocio a nada ya que este estudio es observacional descriptivo, y la “O” de Outcome
correspondio a la descripcion y analisis de las caracteristicas y factores de riesgo de

los pacientes con IAM, y a los anélisis de los scores de riesgo.

Para ello se realizé una revision bibliogréafica de la literatura donde se recopilaron 22
articulos que estudiaban los factores de riesgo, caracteristicas y prondéstico del IAM en
adultos jovenes. Se trata por tanto de un disefio de estudio observacional, descriptivo,

transversal y retrospectivo.

La busqueda empezo obteniendo informacion sobre la relevancia y el impacto de las
ECV. Paraello se recurrid a los “fact sheets” de la OMS. Posteriormente se comenzo
con la busqueda bibliografica. La basqueda de los articulos se realizo en tres bases de

datos: Pubmed, Cochrane Library y Dialnet en enero de 2023.
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Primeramente, se empled la base de datos PubMed. Se utilizd la herramienta Mesh y
las posibilidades que ésta ofrece. El término Mesh utilizado fue “Myocardial
infarction” (MeSH Unique ID: D009203). Se emplearon los siguientes search builders

para realizar la busqueda bibliografica:

"Myocardial Infarction"[Majr] AND age below 45
"Myocardial Infarction"[Majr] AND age below 50
"Myocardial Infarction"[Majr] AND young adults

No se selecciond restriccion por idioma ni por fecha, ni se aplicd ningun otro filtro en
particular. En la base de datos, con las 3 busquedas arriba mencionadas e incluyendo
asimismo articulos que se consideraron interesantes relacionados con los articulos de
estas busquedas, se obtuvieron 402 articulos. A continuacion, durante la basqueda
electronica de los articulos, se realizd una lectura de los titulos y los abstracts de éstos,
y se seleccionaron aquellos que se aproximaban a la pregunta de esta revision,
descartando aquellos no relacionados con el tema. Tras la lectura, el nimero de
articulos excluidos fue 335, quedando un total de 67 articulos, de los que se procedio
a leer el articulo completo. EI nimero definitivo de articulos de la plataforma PubMed
fue de 21, ya que se descartaron los 46 restantes teniendo en cuenta los criterios de

exclusion que se explican posteriormente.

Para conseguir un namero mayor de articulos se amplié la busqueda en otras bases de
datos como Cochrane y Dialnet. Se utilizaron los search builders: “Myocardial
infarction AND age below 45” y “Myocardial infarction AND young adults”, sin
aplicar tampoco ningun filtro, donde se obtuvieron un total de 17 articulos. Se realizé
una lectura de los titulos y los abstract de éstos, y se descartaron 16, quedando 1

definitivo.

Una vez sumadas todas las basquedas realizadas, se obtuvieron un total de 22 articulos.

Todo este proceso queda resumido en la Figura 1.

Las palabras clave usadas fueron: Myocardial infarction, Young adults, Age below 45,
Age below 50.
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PUBMED COCHRANE LIBRARY Y DIALNET
Estudios identificados Estudios identificados
(n=402) (n=17)
Estudios excluidos tras Estudios excluidos
la lectura del titulo tras la lectura del titulo
(n=335) (n=16)
Estudios evaluados Estudios incluidos en
para elegibilidad la revision (n=1)

(n=67) Estudios excluidos tras

la lectura del abstract
(n=46)

Estudios incluidos en
la revision (n=21)

Total de estudios incluidos n=22

Figura 1. Diagramas de flujo sobre el proceso de bisqueda de los articulos

De los articulos seleccionados inicialmente, se tuvieron que descartar varios debido
principalmente a las siguientes razones, ya que estas se consideraron criterios de

exclusion:

e Atrticulos que trataban de otra ECV como HTA, DM, hiperlipidemia, pero sin
relacionarlas con los IAM en pacientes jovenes.

e Articulos a los que no se pudo acceder al texto completo.

e Articulos duplicados por haber sido encontrados en diferentes busquedas.

e Atrticulos que se centraban en el seguimiento posterior al IAM.

e Articulos que estudiaban el IAM en adultos mayores de 50 afios.

Tal y como se puede comprobar en el Anexo | se ha comprobado la lista de
verificacion de los elementos que deberian incluirse en los estudios observacionales
transversales, conocido como la Declaracion STROBE (Strenghtening the Reporting
of Observational Studies in Epidemiology). Teniendo en cuenta la evidencia empirica
y consideraciones tedricas, un grupo de expertos en metodologia, investigadores y

editores de revistas cientificas, desarrollaron una lista de recomendaciones para
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aumentar la calidad de las publicaciones de los estudios observacionales (31), que es
la que se adjunta al final del articulo.

3.2. POBLACION A ESTUDIO

No existe una definicion ni criterios diagnosticos universales del IAM prematuro (6,9-
11). Ademas, debido a la falta de consenso sobre un punto de corte de edad
universalmente aceptado para definir el IAM prematuro, existe una disparidad en la
literatura (4,6,9,10,14,16,29), pues ¢l término “joven” en los estudios oscila entre 30
y 55 afios de edad (6,14,16). La mayoria de los registros y estudios han preferido
utilizar una edad de corte de 40-45 afios para definir a los pacientes "jovenes™ con
enfermedad coronaria 0 IAM agudo (6,11) y es por tanto este corte de edad el que se

empled en este estudio.

La poblacion de estudio proviene del Hospital Universitario Donostia, que es un
Centro Sanitario de caracter terciario perteneciente a Osakidetza (Servicio Vasco de
Salud). Se incluyeron todos los adultos < 45 afios que sufrieron un IAM desde enero
de 2016 hasta diciembre de 2021 (ambos inclusive). Se identifico y recluto, en agosto
de 2022, un numero de casos n=187. Los pacientes se identificaron solicitando al
servicio de documentacién médica del Hospital Universitario de Donostia una lista con
los pacientes cuyo diagnostico codificado fue IAM con elevacion del ST o 1AM sin
elevacion del ST entre 2016 y 2021. Se trata por tanto de un muestreo de casos
consecutivos no probabilistico, ya que no se siguieron criterios aleatorios para la

seleccion de la muestra.
3.3. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Las caracteristicas que se tuvieron en cuenta para la seleccion de la muestra fueron los

siguientes criterios de inclusion:

e Pacientes <45 afios con 1° diagnostico de [AM.

e Reinfarto en pacientes < 45 afios.

Los criterios de exclusién de la poblacion a estudio fueron:
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e Derivacion para angiografia coronaria por otra razon no isquémica (pre trasplante,
enfermedad estructural...).

e |AM en contexto de una ablacion de venas pulmonares.

e Episodio agudo de SCA diagnosticado finalmente como angina estable.

e Elevacion del ST en relacidon a miocarditis o pericarditis.
34. GESTION DE DATOS Y VARIABLES RECOGIDAS

La recogida de datos y las variables necesarias para el estudio se recopilaron mediante
una revision retrospectiva detallada de las historias clinicas electronicas, informes de
laboratorio e informes de alta, recogiendo datos anteriores al ingreso y del mismo
ingreso del IAM. La informacion se obtuvo a través del programa Osabide Global. La
fecha de analisis y recogida de datos fue en agosto de 2022. Todos los datos fueron

recogidos en una hoja de célculo del programa Excel.

No hubo variable dependiente o principal, ya que todos los pacientes de la muestra
habian sufrido un IAM. En cuanto a las variables secundarias, se recogieron las
siguientes: edad, sexo, dias de ingreso, fumador o exfumador y cantidad de cigarros
consumidos, consumo de alcohol y su frecuencia, uso de toxicos o drogas ilicitas y el
tipo de toxico, HTA, niveles de presion arterial sistolica (PAS) y presion arterial
diastélica (PAD), obesidad, dislipemia, DM y el tipo, si era un reinfarto, antecedentes
personales cardiovasculares, antecedentes familiares de ECV temprana, diagnéstico
psiquiatrico previo al evento, filtrado glomerular (FG), caracteristicas del dolor
torécico y presencia de irradacion, perfil lipidico (colesterol total (CT), LDL, HDL,
TG), tipo de 1AM, FEVI al alta, namero de vasos afectados, tratamiento aplicado,
mortalidad en el evento agudo, y puntuacion de riesgo en el momento previo al evento
calculada segun las tablas REGICOR.

Los criterios que se tuvieron en cuenta para la recogida de algunas variables se

muestran en la Tabla 2.



24

Tabla 2. Criterios para la recogida de algunas variables.

Variable Criterios para la recogida de la variable
El tabaquismo se definié como un historial documentado de fumar cualquier tipo o cantidad de
producto de tabaco en el ingreso. Asimismo, se tuvo en cuenta si los pacientes que en el
c momento del evento no eran fumadores activos lo habian sido anteriormente. Se clasifico a los
dO:S:mO pacientes en no fumadores, fumadores actuales o exfumadores. Siempre que fue posible, se
© fahaco registré el numero de cigarros consumidos en un dia. De los escasos pacientes que no estaba
recogido el nimero exacto de cigarros pero si una aproximacion (ocasional, moderado, severo,
abusivo), se aproximé a una cifra de 2, 10, 20, 40 cigarros/dia respectivamente.
c Se definié como una afirmacién por parte del paciente de consumirlo o el tener un historial
g on;sur,r:ol documentado previo de su consumo. Siempre que fue posible, se registro la frecuencia del
e alon consumo clasificandolos como consumo muy ocasional, ocasional, habitual o abuso.
Se definié como una confirmacién por parte del paciente de haber consumido alguna sustancia
c toxica o el tener un historial documentado previo de su consumo. Se recogié también el tipo de
g on,su.mo toxico del que se trataba. Los derivados anfetaminicos se metieron en el grupo de las
@ toxicos “Anfetaminas”. Asimismo, el consumo de marihuana, hachis o THC se recogi6 dentro del grupo
“Cannabis”.
HTA Se definié como el tener un diagnéstico previo documentado de hipertension.
Sobrepeso  Se definio mediante el diagndstico previo documentado de sobrepeso u obesidad basado en el
u obesidad  IMC clasificado como peso normal < 25, sobrepeso 25-29, y obesidad >30.
Se defini6 como el tener un diagnostico previo al ingreso de algun tipo de dislipemia, o el
Dislipemia
diagnostico de dislipemia en el mismo ingreso.
Di Diagnéstico previo documentado de DM o en el mismo ingreso. Los pacientes que tuvieron una
labetes glucemia alterada en el ingreso se incluyeron dentro del grupo de no diabéticos a la hora de
mellitus
recoger la variable.
Se definio como el haber tenido un 1AM previo (en el caso de que tuviesen este antecedente
Anteceden-  siempre que se pudo se recogié informaciéon de la adherencia al tratamiento), accidente
tes cerebrovascular, revascularizacién arterial coronaria o periférica, claudicacion y enfermedad
personales  vascular periférica, angina estable, accidente isquémico transitorio, trombofilia,
de ECV tromboembolismo pulmonar, trombosis venosa profunda, valvula aértica bicuspide y mutacién
del factor 2 o de algun otro factor documentado en la historia clinica.
Anteceden-  Se defini6 como un [AM mortal, un IAM no mortal o una revascularizacién coronaria ocurrida
tes antes de los 55 afios de edad en el caso de los familiares de primer grado de sexo masculino y
familiares  antes de los 65 afios de edad en el caso de los familiares de primer grado de sexo femenino
de ECV (6,10). Se definieron como familiares de primer grado padres, hijos y hermanos; familiares de

prematura

segundo grado tios, abuelos y sobrinos; y familiares de tercer grado primos y hermanos de los
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abuelos (6). En los casos dudosos o donde no constaba la edad de los familiares, se consideré
como antecedente aquel que se estimd relevante (ejemplo: IAM en hermanos o primos a pesar
de no tener la edad concreta de los mismos, IAM en padres o abuelos a una edad “joven”).

También se consideraron como antecedente las muertes subitas en familiares de 1°, 2° 0 3°

grado.
Depresion,
ansiedad y  Se definieron como tener un diagndstico documentado de estas enfermedades y se recogid el
trastornos  tipo de trastorno.
psicéticos
Presencia
de Se definiéd como una disminucion del FG < 60 ml/min/1,73m2 (ya que el FG esté aceptado como
insuficiencia el mejor indice global de funcion renal) o la existencia de un diagndstico previo de insuficiencia
renal renal crénica.
Consumo
de
esteroides  Se definid como la confirmacion por parte del paciente de consumirlo.
anabolicos
0de ACO
El tipo de IAM se establecié segun los parametros mencionados en la introduccion sobre los
tipos de infartos clasificandolos del 1 al 5. Las paradas cardiorrespiratorias (PCR)
Tipo de IAM
extrahospitalarias donde el paciente fallecié se consideraron IAM tipo 3. Los reinfartos donde
la causa fue una reestenosis del stent previamente implantado, se consideraron 1AM tipo 4.
Se clasificé en uno u otro dependiendo del diagnéstico clinico que se les hizo a los pacientes
al ingreso teniendo en cuenta que el SCACEST se definié como la presencia de dolor toracico
con alteracion persistente del segmento ST (ST 20,1 Mv para las derivaciones del plano frontal
SCASEST y 20,2 Mv para las derivaciones precordiales) en al menos dos derivaciones contiguas (16) y el
SCASEST como la presencia de dolor torécico asociado a alteraciones electrocardiograficas
SCA(C),‘EST ylo aumento/descenso de troponina al ingreso, o, en ausencia de estos factores, cuadro clinico
y factores de riesgo compatibles con angina inestable (dolor toracico en reposo o con minimo
esfuerzo, dolor intenso o con un patron de mejoria) (16). En los casos dudosos o que no se
especificaba la elevacidn del ST, se procedié a valorar el electrocardiograma (ECG) del evento
del paciente.
FEVI ol alta Se establecieron 3 grupos: conservada = 50%, moderadamente reducida 49%-35%, y
severamente reducida < 35%.
Ndmero de  Se definié segun lo observado en la coronariografia: enfermedad monovaso, bivaso, trivaso y
vasos afectacion del tronco comin izquierdo, teniendo en cuenta que se considerd una lesion
afectados  obstructiva significativa aquella con >70% de obstruccion .
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La recogida de las variables restantes no requirié tener en cuenta ningun criterio en
concreto, se recogieron en funcion de lo que habia indicado el paciente sobre el dolor
torécico al ingreso y la irradiacion, los valores analiticos de colesterol (CT, HDL, LDL
y TG) de la analitica del ingreso, la PAS Y PAD al ingreso (si habia varias tomas
durante el ingreso, se cogio la de la exploracion en los dias posteriores al dia del
ingreso) y si el tratamiento aplicado fue angioplastia coronaria transluminal percutanea
(ACTP) o cirugia, segun lo que constaba en las historias clinicas. Durante el estudio
estadistico se recodificaron y se crearon las variables que se necesitaron, que quedan

explicadas en el apartado de discusion.

Dado que la recogida de datos fue de un intervalo de 5 afios, se recogieron tanto los
reinfartos de los pacientes incluidos en la base de datos que acontecieron en ese
periodo (enero 2016-diciembre 2021), como los ocurridos hasta la fecha en la que se
hizo la recogida de datos (agosto de 2022). Del mismo modo, también se recogieron
las muertes acontecidas tras el evento agudo en los pacientes que sufrieron IAM en el
periodo de esos 5 afios, y también las ocurridas hasta la fecha de recogida de datos, ya

fueran de causa cardiovascular u otra causa.

En los casos donde faltaban datos, se dejaron las casillas en blanco indicando el
ndmero de casillas vacias en cada variable. Los casos donde las variables no se
pudieron recoger por fallecimiento se tuvieron en cuenta a la hora de calcular las

frecuencias, como se puede observar en resultados.
3.5. ESCALAS PREDICTORAS DE RIESGO

En Espafia existen tres funciones calibradas disponibles: REGICOR (Framingham
calibrado), Systematic Coronary Risk Evaluation (SCORE), y Dislipemia, Obesidad y
Riesgo Cardiovascular (DORICA) (Framingham calibrado), aunque, de momento, la
Unica que ha demostrado su validez en una muestra independiente es la funcion
REGICOR (32). Los datos de los estudios indican que REGICOR es la més valida de
las funciones de riesgo disponibles en Espafia para la poblacion de 35 a 74 afos,
prediciendo adecuadamente la tasa real de eventos coronarios a 10 afios en la poblacion

de toda Espafia (33) y es por esto por lo que se aplico ésta.
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Se calcul6 la puntuacion de riesgo de evento cardiovascular anterior al IAM para cada
individuo basado en las tablas REGICOR, que permiten estimar el riesgo adaptado a
nuestra poblacién de un acontecimiento coronario (angina, IAM con o sin sintomas,
mortal o no) a 10 afios (32). El riesgo de una persona con las caracteristicas de los
pacientes de esta muestra (edad, sexo, DM) y con el resto de los factores de riesgo a
niveles 6ptimos seria 1% o 2%, dependiendo de cada caso (33). La interpretacién de
un riesgo absoluto del 12% indicaria que, de 100 personas con las mismas
caracteristicas que la persona analizada, 12 sufririan un acontecimiento clinico
generalmente en los proximos 10 afios (32), y comparando con el riesgo tedrico de una
persona de nuestra poblacidn con caracteristicas Optimas tendria 12 veces mas riesgo

(riesgo relativo) (33).

Para estimar el riesgo fue necesario seleccionar si el paciente era fumador, si era
diabético, su sexo y su edad. Hubo que anotar su PAS y PAD, su CT y el valor de su
colesterol HDL (33). La puntuacion de riesgo se calculd a partir de los datos obtenidos
en el momento de la presentacién del IAM. Los niveles de riesgo predeterminados que

se tuvieron en cuenta para recoger la puntuacion de los pacientes son:

e Riesgo bajo: < 5%
e Riesgo moderado: 5-9,9%
e Riesgo alto: 10-14,9%

e Riesgo muy alto: > 15%

Los pacientes cuyo evento era un reinfarto, se consideraron directamente riesgo muy
alto. Asimismo, hubo pacientes de los que no se pudo obtener la puntuacién por ser
menores de 35 afios, por falta de datos sobre los niveles de colesterol o la TA, o por
tener un CT< 100 mg/dL (ya que la calculadora da error si el CT esta por debajo de tal

valor).

El objetivo de este calculo de riesgo fue conocer cdmo se habrian clasificado a priori
los pacientes jovenes que tuvieron un IAM y ver si los scores de riesgo habrian sido

capaces de predecir el riesgo en ellos.
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3.6. APROBACIONETICA

Los investigadores que participaron en este estudio siguieron los estandares éticos y
legales aplicables, anonimizando y garantizando los derechos de privacidad de los
pacientes de acuerdo al marco legal vigente. El estudio fue aprobado por el presidente
del CEI del Area Sanitaria de Gipuzkoa (Anexo I1).

3.7. ANALISIS ESTADISTICO

Todos los datos obtenidos de las historias clinicas recogidas en la hoja de calculo Excel

fueron introducidos en el programa SPSS para el analisis estadistico.

Para el analisis descriptivo, las variables numéricas se muestran como medias y
desviacion estdndar (ademas de maximo, minimo y rango), mientras que las variables
categoricas se muestran como frecuencias y porcentajes. Se aplicaron pruebas
estadisticas, acordes al disefio de un estudio descriptivo. Para la comparacion de
variables cualitativas se utilizaron las tablas cruzadas y en algunos casos se aplicé la
prueba Chi cuadrado. Asimismo, en los casos donde el recuento esperado era menor a
5 en la prueba anterior, se recurrio a la prueba de Fisher. Para la comparacion de las
medias de grupos se utilizaron las pruebas paramétricas T de Student para comparar
dos muestras independientes y el analisis de varianza unidireccional (ANOVA) para
comparar 3 0 mas grupos. Se considero estadisticamente significativo un valor de p
menor de 0,05 y el intervalo de confianza en todos los casos fue del 95%. Por otro
lado, se realiz6 un analisis de sensibilidad de la escala de riesgo REGICOR en esta

poblacién de estudio.

4. RESULTADOS

4.1. LA MUESTRA DE POBLACION

Desde enero de 2016 hasta diciembre de 2021 hubo 187 IAM en adultos con una edad
igual o inferior a 45 afios. La media de edad fue 40,99 y la mediana fue de 42 afios,
donde la maxima edad fue 45 y la minima 20, con una desviacién estandar de 3,775,
tal y como se muestra en la Tabla 3 y Figura 2. En esta muestra 11 (5,9%) eran

mujeres y 176 (94,1%) eran varones (Tabla 4 y Figura 3).
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Figura 2. Diagrama de caja y bigotes de la variable edad.

Figura 3. Gréfico circular de la variable sexo.

4.2. CARACTERISTICAS BASALES

Los datos clinicos y variables del grupo de estudio se muestran en la Tabla 3 0 Tabla

4, dependiendo de si son variables cuantitativas o cualitativas respectivamente.

Tabla 3. Estadistico descriptivo de las variables cuantitativas.

Variable N Rango Minimo Maximo Media Desv.estandar

Edad (afios) 187 25 20 45 40,99 3,775

Dias de ingreso 187 27 1 28 6,12 3,352

N° de cigarros-puros/dia en fumadores | 98 60 2 60 18,58 9,925
Colesterol total (mg/dL) 182 273 90 363 192,73 50,051

HDL (mg/dL) 182 52 18 70 38,79 10,157

LDL (mg/dL) 182 216 33 249 12342 42,425

TG (mg/dL) 182 1094 40 1134 164,44 113,260

PAS (mmHg) 158 102 75 177 126,28 17,046

PAD (mmHg) 158 56 49 105 77,91 11,834
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Tabla 4. Estadistico descriptivo de las variables cualitativas.

Valores que adquiere la Frecuencia (Muestra  Porcentaje
Variable
variable total n=187) (%)
Mujeres 1" 59
Sexo
Varones 176 94,1
Fumadores Sl 130 69,5
Exfumador Sl 15 8,0
Consumo de alcohol Sl 27 14,4
Consumo de toxicos Sl 27 14,4
HTA Sl 35 18,7
Sobrepeso 4 2,1
Sobrepeso
Obesidad 32 171
Dislipemia Sl 77 41,2
LDL >100mg/dL Sl 128 68,4
SI, DM tipo 1 4 2,1
DM
Sl, DM tipo 2 19 10,2
¢Es un reinfarto? Sl 13 7,0
Diagnéstico psiquiatrico previo al
g psia P Sl 37 19,8
evento
Antecedentes personales de ECV Sl 26 13,9
Antecedentes familiares de ECV Sl 40 21,4
Sin datos 29 15,5
Dolor irradiado
Sl 84 449
Sin datos 29 15,5
Dolor toracico opresivo
Sl 152 81,3
Sin datos 4 2,1
IR al ingreso
SI (FG de 50) 1 0,5
SCACEST 128 68,4
ECG
SCASEST 59 31,6
Monovaso 140 74,9
Bivaso 20 10,7
MINOCA 7 37
MINOCA por vasoespasmo 7 3,7
N° de vasos afectados
Trivaso 7 3,7
Sin datos 4 2,1
No valorable por fallecimiento 1 0,5
Tronco comun izquierdo 1 0,5




31

Conservada 132 70,6

FEVI al ata Disfuncion moderada 42 22,5

Disfuncion severa 10 53

No valorable por fallecimiento 3 1,6

ACTP Sl 162 86,6

Cirugia Sl 1 0,5

Fallecimiento en el evento agudo Sl 4 2,1
¢ Vuelve a reinfartar en el periodo

de estudio? ! ? +8

1 159 85,0

2 18 9,5

3 4 2,1

Tipo de IAM 4 3 1,6

Tipo 1y diseccion en 1 vaso 1 0,5

Ectasia coronaria 1 0,5

PCR extrahospitalaria 1 0,5

El factor de riesgo mas frecuente fue el sexo masculino, ya que el 94,1% de los
pacientes fueron varones. En cuanto a los ulteriores factores de riesgo, los principales
fueron tabaquismo (69,5%) y dislipemia (41,2%) seguidos de antecedentes familiares
de ECV (21,4%), diagnostico psiquiatrico previo al evento (19,8%) y sobrepeso
(19,2%). La HTA (18,7%), consumo de tdxicos (14,4%), consumo de alcohol (14,4%),
antecedentes personales de ECV (13,9%) y DM (12,3%) fueron los factores de riesgo
que estuvieron menos presentes. Cabe destacar que del 30,5% que no eran fumadores,
un 8% lo habian sido en el pasado.

Entre los fumadores, la media de cigarrillos o puros fumados al dia fueron 18,58 con
una desviacion estandar de 9,925. EI nimero maximo de cigarros al dia fue de 60 y el

minimo 2.

Dentro de los consumidores de toxicos, el tdxico mas consumido por este grupo fue el
cannabis solo (4,3%), seguido de cannabis junto con cocaina (2,7%) o cocaina sola
(2,7%). Otros grupos como anfetaminas solas (1,6%) asi como consumidas junto a
cannabis (1,1%) o junto a cannabis y cocaina (1,1%) fueron menos frecuentes. En
cuanto al consumo de alcohol, dentro del 14,4% que si consumia, un 0,5% lo hacia de



32

forma muy ocasional, un 11,8% consumia ocasionalmente, un 1,1% de manera

habitual y un 0,5% consideraba que su consumo era abusivo.

Llama la atencion el numero de pacientes que tuvieron un diagnostico psiquiatrico
previo al evento, concretamente 37. Entre éstos, el diagnostico mas repetido fue el de
trastorno adaptativo con ansiedad con un porcentaje del 4,3%. El segundo diagnostico
mas frecuente fue el de trastorno adaptativo ansioso-depresivo (3,7%), seguido de
trastorno de ansiedad (2,1%), trastorno depresivo (2,1%) o trastorno de ansiedad
generalizada en un 2,1%. Menos frecuentemente presentaron diagnostico de
esquizofrenia (1,1%) y trastorno adaptativo con depresion (1,1%). El resto de
diagndsticos fueron todos del 0,5% y fueron: trastorno distimico, trastorno bipolar,

brote psicotico y trastorno de estrés postraumatico.

También Ilama la atencién el nimero de pacientes con sobrepeso u obesidad, 36 en
total, de los cuales 4 tenian sobrepeso (IMC 25-30) y 32 tenian diagnostico de obesidad
(IMC > 30).

Atendiendo a la recogida de los datos sobre el colesterol, se puede concluir que la
media de CT fue de 192,73 mg/dL [125-200 mg/dL], la de HDL 38,79 mg/dL [> 40-
50 mg/dL], la de LDL 123,42 mg/dL [< 100 mg/dL] y TG de 164,44 mg/dL [< 150
mg/dL].

13 de los 187 casos fueron reinfartos, y concretamente 5 de ellos habian suspendido la
toma de antiagregacion. Cabe destacar también que de los 13 reinfartos 3 casos fueron

por trombosis del stent previamente implantado.

En cuanto a la clinica, el dolor opresivo centrotoracico estuvo presente en el 81,3% de
los pacientes y el dolor irradiado en el 44,9%, siendo por tanto la combinacion de

ambos el modo de presentacion mas frecuente (42,8%).

En cuanto al ECG, el 68,4% mostro elevacion del segmento ST mientras que el 31,6%
restante presenté un SCASEST.

El tipo de IAM mas frecuente fue el de tipo 1 en el 85% de los pacientes, seguido del
tipo 2 enel 9,5 %, que a su vez podemos dividir en: MINOCA en un 6,9% de los casos,
de los cuales un 3,7% fueron por vasoespasmo; diseccién coronaria en un 1,6%;

dudosa diseccion/hematoma en un 0,5% y dudoso hematoma/vasoespasmo en un
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0,5%. El siguiente en frecuencia fue el tipo 3 (que incluye las PCR extrahospitalarias
donde el paciente fallecié antes de la llegada al hospital) en el 2,1% de los casos,

seguido del tipo 4 (1,6%) y una ectasia coronaria (0,5%).

Aproximadamente el 74,9% de los pacientes presentaron un patron angiografico de
vaso Unico, siendo esta la forma mas frecuente de afectacion en esta muestra. En
segundo lugar, se encuentra la afectacion de 2 vasos en un 10,7%, seguida de
MINOCA en el 7,4% donde no se observaron lesiones coronarias obstructivas, seguida
de la afectacion trivaso en un 3,7% de los pacientes. La afectacion del tronco comun

izquierdo estuvo presente Unicamente en un caso.

En un 70,6% de los casos la FEVI tras el IAM fue conservada, mientras que un 22,5%
de los pacientes presentaron al alta una FEVI moderadamente deprimida y un 5,3 %

una disfuncioén severa.

Unicamente un paciente fue sometido a cirugia de bypass coronario y en el 86,6% de
los casos se realizd ACTP 1°. La mortalidad a causa del evento agudo fue del 2,1%
(4/187).

En el periodo de estudio, 9 de los pacientes volvieron a sufrir un infarto. Asimismo,
en este periodo ademés de los 4 fallecidos en el evento agudo del infarto, 3 méas
fallecieron por otras causas después del evento agudo.

La media de dias de ingreso fue 6,12 dias, con un minimo de 1 dia y un m&ximo de
28.

Ademas, dentro de las 11 mujeres de la muestra, 1 estaba en tratamiento con ACO y
otra era portadora de un DIU intrauterino. Por otro lado, se vio que 1 hombre era

consumidor de esteroides anabolicos.

En cuanto al riesgo cardiovascular previo al evento, tal y como se recoge en la Figura
4, la gran mayoria de pacientes (66,3%) se clasificaron como bajo riesgo
cardiovascular antes del evento. Los segundos en frecuencia fueron los clasificados
como riesgo moderado (18,7%) y tras ellos los de alto riesgo (1,6%). Todos los que se
clasificaron como muy alto riesgo (5,9%) fueron los reinfartos, es decir, la escala no

clasificd a ningun paciente en muy alto riesgo sin haber padecido un IAM previo.
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66,3% REGICOR previo al evento
60
40

18,7%
20

0,
0 L. =m BN
Riesgo bajo Riesgo Riesgo alto Riesgo muy No es
moderado alto posible el

célculo

Figura 4. Diagrama de barras de la variable REGICOR previo al IAM.

5. DISCUSION

Los resultados de la serie son, la mayoria, concordantes con lo publicado y leido en la
literatura. Como era de esperar, teniendo en cuenta que varios estudios publicados
alegaban que la HTA y DM tienen una prevalencia significativamente menor en los
pacientes jovenes con IAM en comparacion con los de edad més avanzada
(4,9,12,14,15), en este estudio ocuparon el 7° y 11° puesto respectivamente en el orden
de frecuencia de los factores de riesgo presentados. Sin embargo, el sexo masculino,
el tabaco, la dislipemia y los antecedentes familiares fueron los 4 factores de riesgo
mas frecuentes (Figura 5), como también se esperaba, ya que numerosos articulos
hablaban de la presencia preponderante de éstos en los IAM en jovenes (4,9). Cabe
destacar también que el sobrepeso fue el 6° factor de riesgo en frecuencia, nada
desdefiable teniendo en cuenta la preocupacién global por el actual aumento

exponencial de la prevalencia de la obesidad (6).

94,1%

100
80 69,52%
60 41,18%
40
20 21,4% 19,79% 19,2% 18,7%
; i Em e

Sexo varén ‘ Tabaquismo‘ Dislipemia ‘Antecedentes‘Diagnc’:stico‘ Sobrepeso‘ HTA

familiares  psiquiatrico
previo

Figura 5. Diagrama de barras de los porcentajes, en orden descendente, de los factores de riesgo mas

frecuentes.
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Enfocandonos en los factores de riesgo disgregados por sexo (Figura 6), en el caso de
las mujeres los factores de riesgo mas frecuentes fueron sobrepeso, tabaquismo y
diagnostico psiquiatrico previo y sin embargo la frecuencia de consumo de alcohol y
toxicos fue muy baja o practicamente inexistente en este colectivo. A pesar de que en
la literatura esta descrito que es mas probable que las mujeres con IAM presenten DM
(4,11), en nuestro estudio el 100% de los pacientes con DM fueron hombres.

En el caso de los varones los factores de riesgo mas frecuentes fueron el tabaquismo,
la dislipemia y en tercer lugar los antecedentes de ECV. Los menos frecuentes fueron
el consumo de alcohol y los antecedentes personales de ECV. Debido a la clara
diferencia de factores de riesgo entre sexos y teniendo en cuenta que en esta muestra
solo habia 11 mujeres, se debe plantear considerar a las mujeres como una entidad

diferenciada para estudiar sus factores de riesgo y la prevencion de los mismos.

36,36%
9,10%
0%
0% 36.36% ® Antecedentes personales de ECV
H 0
Mujeres 63,64% Consumo de alcohol
27,27% o
° 63,64% ™ Consumo de toxicos
27,30%
6364% ™ OM
HTA
[ 1212%0/ m Diagnéstico psiquiatrico previo
- 15',3402) Antecedentes familiares de ECV
13,10%
Varones 17.61% Sobrepeso
I 14,772"10 02 Dislipemia
y (1}
16,50% Tabaquismo
42%
69,90%
0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00%

Figura 6. Porcentajes de los factores de riesgo disgregados por sexo.

Aunque la importancia del asesoramiento para dejar de fumar esta reconocida por
maultiples directrices y medidas de salud publica, mas de la mitad de la cohorte eran
fumadores en el momento de su IAM, tal y como lo muestran también Biery et al. (28).

Este resultado es coherente con lo leido en articulos que aseguran que los pacientes
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que sufren IAM a edades tempranas es mas probable que sean fumadores en
comparacion con los IAM en edades més avanzadas (3,4,13,15,17), tal y como se ha

mencionado en apartados previos.

Los pacientes que presentan un IAM a edad joven suelen tener una alta prevalencia de
LDL elevado (18). En esta muestra la media de LDL fue 123,423mg/dL, cuando las
cifras recomendadas estan por debajo de 100mg/dL (34). Ademas, vemos que el
porcentaje de pacientes que presentaron un LDL >100mg/dL en el evento fue 68,4%,
casi alcanzando la frecuencia del tabaquismo. En cuanto al HDL, algunos estudios
postulan que su nivel en pacientes no fumadores o con peso normal que habian sufrido
un IAM fue significativamente mayor que en hombres jévenes con antecedentes de
tabaguismo o en los grupos de sobrepeso u obesidad que habian sufrido un IAM (26).
En este estudio, se realizdO una comparacion entre las medias de HDL entre los
pacientes fumadores (media de 36,928mg/dL) y no fumadores (media de
42,877mg/dL), resultando la diferencia estadisticamente significativa (p<0,01). Sin
embargo, al comparar los niveles de HDL en pacientes que no tenian sobrepeso u

obesidad y los que si tenian, la prueba de ANOVA sali6 no significativa.

A pesar de que algun estudio postulaba que las mujeres también tuvieron una estancia
mas prolongada en el hospital (4), en nuestra serie las medias fueron muy similares

(6,18 dias en mujeres y 6,12 dias en varones) y la prueba T Student no fue significativa.

En cuanto a la presentacion clinica, si bien se ha visto que el cuadro clinico es
indistinguible del de los pacientes mayores ya que el tipo de presentaciébn mas
frecuente es el dolor precordial tipico en el 81-95% (11,16), en este estudio no se
realiz6 tal comparacion, pero si se vio que el dolor toracico opresivo estuvo presente
en el 81,3% de los pacientes, concordando con lo leido en los articulos. Estudiando las
diferencias entre hombres y mujeres en cuanto al tipo de dolor, no se observaron
diferencias significativas, y en ambos sexos fue més frecuente la presencia de dolor
toréacico opresivo (72,7% en mujeres y 81,8% en hombres) y la presencia de dolor

irradiado (54,5% en mujeres y 44,3% en hombres).

Algunos estudios afirman que, en comparacién con los grupos de mayor edad, los
pacientes jovenes con IAM tienen tasas mas altas de SCACEST (8,11) y que la
presentacion mas frecuente es SCACEST (3,13,18). En nuestro estudio la presentacion
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més frecuente fue efectivamente el SCACEST (68,4%). Si ademds se divide la
poblacion en los menores de 33 afios y los comprendidos entre 33 y 45 afios, se ve que
el SCACEST es mas frecuente en los menores de 33 (75% de los IAM) que en los
comprendidos entre 33 y 45 afios (68,5% de los IAM en este rango), sin embargo, no
hay una diferencia significativa entre ambos. Por otro lado, a pesar de que algunos
estudios postulan que el SCACEST es mas frecuente en fumadores (28) y en nuestra
muestra se ve que efectivamente es asi (73,4% de los SCACEST eran fumadores), al
realizar la prueba Chi-cuadrado no se ve una diferencia significativa (p=0,086).
DeFilippi et al. (29) afirmaron que entre los consumidores de tdxicos habia una
proporcion significativamente mayor de SCACEST, sin embargo en este estudio no se
observa tal significacién, a pesar de que dentro de los consumidores de téxicos fue

mas frecuente el SCACEST, concretamente un 70,4% de los IAM en este grupo.

Se ha visto en algun articulo que hay casos de IAM por vasoespasmo en relacién con
el abuso de alcohol (13), pero en esta muestra solamente 3 de los 27 pacientes que
consumian alcohol sufrieron un IAM por MINOCA, donde Unicamente un caso fue

catalogado como vasoespasmo.

En pacientes < 45 afios se presenta a menudo una aterosclerosis coronaria menos
extensa y una mayor incidencia de enfermedad monovaso (4), siendo la afectacion mas
frecuente en los estudios (15,17,20,24). Esta tendencia también se observé en este
trabajo con el 74,9% de los pacientes con afectacion de 1 solo vaso. Ademas, suele
haber mayor porcentaje de angiografia coronaria normal en el contexto de IAM en
personas jovenes en comparacion con edades mas avanzadas (11,14). En este estudio
el porcentaje de angiografia coronaria normal fue del 7,4%, algo menos de lo
observado en algunos estudios que hablan de frecuencias en torno a 11-14% (11).
También se vio mayor frecuencia de este diagnostico en mujeres, tal y como
postulaban Dattoli-Garcia et al. (11), concretamente en un 18,2% de las mujeres frente
aun 6,8% de los hombres. La enfermedad de 3 vasos en jovenes es infrecuente (11,14)
y en esta muestra también lo fue, con una frecuencia del 3,7%. Aunque la DM se asocia
significativamente con la enfermedad multivaso (13), no se ha observado una
asociacion de este tipo en este estudio aunque si una frecuencia elevada de enfermedad
trivaso en los diabéticos, concretamente del 57,1% frente al 42,9% de la afectacion

trivaso que se ha dado en no diabéticos.
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En cuanto al tipo de IAM, en ambos sexos el tipo 1 fue el més frecuente y el tipo 2 el
2° en frecuencia. La diseccion coronaria es una causa frecuente de IAM en mujeres
jévenes (8), y en nuestra muestra lo hemos constatado: de las 3 disecciones que hubo,
una de ellas se dio en el sexo femenino, siendo la frecuencia del 9,1% en mujeres frente

al 1,14% en hombres.

Un estudio postula que la incidencia de PCR es significativamente mayor en los
pacientes con abuso de sustancias que en los pacientes sin abuso de sustancias y que
esta diferencia se debe en gran medida a una mayor tasa de paradas cardiacas en el
grupo de la marihuana ya que un estado proarritmico puede ser inducido por el
tetrahidrocannabinol (29). En este estudio se vio que de los 5 pacientes que sufrieron
PCR extrahospitalaria, 1 era consumidor de toxicos, concretamente de cannabis y

speed (derivado anfetaminico) (20% frente al 14% en no consumidores de t0Xicos).

En cuanto al tratamiento, en un estudio se constatd que los pacientes que abusaban de
la cocaina tuvieron muchas menos probabilidades de someterse a revascularizacion
coronaria que los que no lo hacian (29). Efectivamente de los consumidores tdxicos en
este estudio un 18,52% no recibieron ACTP1° frente a un 12,5% en no consumidores.
Asimismo, en un estudio se vio que las mujeres tuvieron menos probabilidades de
someterse a una revascularizacién coronaria (4), y en este estudio un 36,36% no fueron
tratadas con ACTP°1 frente a un 11,92% de hombres, coincidiendo por lo tanto con lo

descrito en los estudios.

El tratamiento mas frecuente en el 86,6% fue la revascularizacion percutanea seguida
de la revascularizacion quirargica (0,5%), tal y como lo observaron también Juan-
Salvadores et al. (10). En la mayoria de los jovenes se realiz6 ACTP 1° cuando se
trataba de IAM tipo 1 (93,8%), como también lo constataron-Dattoli-Garcia et al. (11).
El siguiente tipo de IAM en frecuencia de recibir ACTP 1° fue la PCR extrahospitalaria
(que incluye el IAM tipo 3) con el 2,1% y el tipo 4 con el 1,6% de frecuencia. Ningln
MINOCA fue sometido a tratamiento percutaneo ni a tratamiento quirargico, como era

de esperar. Ademas, el Gnico caso de tratamiento quirdrgico fue en un IAM tipo 1.

La mortalidad del evento agudo fue baja, de un 2,1% (4 muertes), y todas las muertes
se trataron de PCR extrahospitalarias. Esto va en consonancia con lo que decia Gavira
Gomez (19), pues afirmaba que el riesgo principal del IAM esta en la fase
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extrahospitalaria, como se ha explicado previamente en la introduccion. En algin
estudio se ha visto que hay una preponderancia de muertes entre las mujeres (13) que
puede estar asociada con la presentacion de sintomas diferentes a los clasicamente
descritos en varones y con el consecuente retraso en el diagnostico y el tratamiento
(11). Pese a que hubo pocos fallecidos, hubo una importante representacion de las
mujeres entre los fallecidos, ya que un 9,1% (1 mujer) de las mujeres fallecio frente a
un 2,27% de hombres. También se ha visto que la mortalidad por todas las causas a
largo plazo después de un IAM es mayor en las mujeres (4), y es que una de los tres
pacientes fallecidos tras el evento agudo era mujer (un 9,1% de mujeres frente a un
1,14% de hombres).

Entre los pacientes hubo una mayor mortalidad en los adultos con IMC de més de 30
en comparacion con los pacientes no obesos, ya que los primeros tuvieron un
porcentaje de mortalidad del 3,13% (frente al 1,95% de muertes en pacientes con
IMC< 30), tal y como lo mostraban también Eigbire-Molen, Hermelin, y Blackall en
su estudio (8), que alegaban que un valor alto de IMC era un predictor independiente

de la mortalidad por IAM por todas las causas en el grupo de edad mas joven.

La presencia de diabetes se ha asociado en algun estudio con mayor mortalidad por
todas las causas y mayor mortalidad cardiovascular (4,7,10). En los pacientes
estudiados en este trabajo, de las 4 muertes 1 se dio en un paciente con DM tipo 1:
4,35% de muertes en pacientes con DM frente al 1,83% de muertes en no diabéticos.
De los 3 fallecidos en el periodo de estudio que no fallecieron en el momento agudo

sino dias o afios mas tarde, uno de ellos estaba diagnosticado de DM tipo 2.

En lo correspondiente al prondstico, fue peor para los pacientes mas jévenes que
presentaban SCACEST que para los que presentaban SCASEST, ya que de los 4
fallecidos el 100% se presentaron como SCACEST, tal y como relatan Eigbire-Molen,

Hermelin , y Blackall (8), siendo la diferencia entre ambos grupos no significativa.

La mala adherencia aumenta el riesgo de sufrir un evento adverso (10), tal y como se
comprueba en esta muestra, ya que 5 de los 13 reinfartos que hubo en este periodo
habian suspendido la toma de antiagregacién por diversos motivos (mudanza, viaje al

extranjero, falta de recursos, una intervencion quirurgica...).



40

En cuanto al calculo del riesgo cardiovascular de estos pacientes previo a su evento,
dos tercios de los pacientes (66,3%) habrian sido clasificados de bajo riesgo, més de
lo que demostraron Matsis et al. (15) que afirmaron que al menos un tercio de los
pacientes que sufrieron un 1AM a una edad temprana serian considerados de bajo
riesgo. Sin embargo, en un estudio realizado con una cohorte retrospectiva que incluyd
pacientes con SCACEST antes de los 50 afios, se encontré que el 72% tenia una
puntuacion de riesgo cardiovascular menor del 7.5% (11), coincidiendo asi con este
estudio. De esta muestra tan solo 14 pacientes de 187 habrian sido catalogados de
riesgo alto o muy alto, tal y como se muestra en la Tabla 5. Esto hace necesario
considerar nuevas formas de calcular el riesgo cardiovascular en este tipo de pacientes.
Tal y como decian Rizk y Blankstein R (4), a menudo con los scores de riesgo actuales
estos pacientes se clasifican de bajo riesgo, dejando ver que futuras evaluaciones
tendrian que recalibrar las calculadoras de riesgo existentes para tener en cuenta
factores més prevalentes e impactantes en este grupo de edad.

Si tenemos en cuenta la formula de la sensibilidad = (nimero de verdaderos positivos)
/ (nimero de verdaderos positivos + nimero de falsos negativos) y la aplicamos a esta
poblacion teniendo en cuenta como positivos las personas de riesgo alto o muy alto y
los negativos las personas de riesgo bajo o moderado: 14 / (14 + 159) = 0,081 = 8,1%
seria la sensibilidad del REGICOR en esta poblacién de estudio. La sensibilidad es
una medida de la capacidad de una prueba diagndstica para identificar correctamente
a los pacientes que tienen la enfermedad que se esta evaluando y se define como la
proporcion de personas con la enfermedad (IAM) que obtienen un resultado positivo
en la prueba (riesgo alto o muy alto), en relacién al total de personas que realmente
tienen la enfermedad (IAM).

Por lo que, en este caso, de cada 100 personas < 45 afios que tienen un IAM, s6lo un
8,1% de ellas darian a priori riesgo alto 0 muy alto en el REGICOR y un 91,9% serian

falsos negativos (riesgo bajo o moderado en la escala) en esta muestra.
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Tabla 5. Estadistico descriptivo de la variable REGICOR previo al evento.

Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Variable Frecuencia
(%) (%) (%)
Riesgo bajo 124 66,3 66,3 66,3
Riesgo moderado 35 18,7 18,7 85,0
Riesgo alto 3 1,6 1,6 86,6
Riesgo muy alto 1 59 59 92,5
No posible el
14 75 7,5 100,0
célculo
Total 187 100,0 100,0

6. LIMITACIONESY FORTALEZAS

La principal limitacion de este estudio fue su caracter retrospectivo. Sin embargo, este
aspecto nos permitié examinar un numero considerable de individuos que
experimentaron un IAM a una edad temprana, ya que un estudio prospectivo similar
habria requerido varios afios para permitir el reclutamiento del mismo numero de

pacientes.

Dado que el muestreo no fue probabilistico y el estudio se limit6 a los individuos que
sufrieron un 1AM, no se pudo descartar un sesgo de seleccion, lo que podria afectar la
representatividad de la muestra y la generalizacion de los resultados a la poblacion
general, una poblacion mas amplia y diversa. Por esta razén, tampoco se pudo calcular
la prevalencia del IAM dentro de toda la poblacion de riesgo ni hacer calculos de odds

ratio ni de riesgo acumulado, ya que no se disponia de un grupo control.

Otra de las limitaciones fue que no se pudo descartar el sesgo de informacién, ya que,
como los datos de los pacientes se recopilaron retrospectivamente, pudo haber
informacidn faltante o incompleta, lo que puede afectar la validez de los resultados.
No se pudo comprobar en primera persona si los diagndésticos de los factores de riesgo
de los pacientes eran correctos, ni si la anamnesis de factores de riesgo se realizd
activamente en todos los casos, por lo que el trabajo estuvo limitado por los datos que
fueron recogidos en el ingreso o antes del mismo por los diferentes médicos. También

faltaron datos por completar de las variables recogidas por no estar presentes en la
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historia clinica del paciente. Por otro lado, no se pudieron recoger variables que
interesaban para este estudio, como la presencia de los factores de riesgo no
aterosclerotico de los que hablo previamente. Por ejemplo, se ha visto que los factores
de riesgo independientes asociados al IAM en mujeres jovenes fueron HTA , &cido
urico e hipohemoglobinemia (35), y este Gltimo dato no estaba recogido en la mayoria
de las historias clinicas. Cabe destacar que en este estudio tampoco se pudieron evaluar
otros factores como el estilo de vida, informacion sobre habitos saludables, habitos
alimenticios, situacion socioeconomica, duracion del suefio, el estrés, tabaquismo
pasivo...Del mismo modo, no se pudieron incluir hallazgos sugestivos de
hipercolesterolemia familiar como el arco corneal o los xantomas, que debe realizarse

en todos los pacientes con enfermedad cardiovascular e hiperlipemia (27).

Asimismo, pudo existir una falta de control de variables confusoras, ya que al ser el
estudio descriptivo no se controlaron dichas variables que podrian haber influido en
los resultados y dificultar su interpretacion.

En el pequefio seguimiento que se realizo6 a los pacientes en el periodo indicado para
ver fallecimientos o ulteriores eventos de IAM durante los 5 afios, no se pudo asegurar
que no hubiera habido posibles pérdidas en el periodo (cambio de comunidad

autébnoma, seguimiento por la sanidad privada, mudanza al extranjero...).

En cuanto a las limitaciones en el célculo de la sensibilidad de la escala de riesgo
cardiovascular, no se pudo descartar sesgo de seleccion, ya que al seleccionar solo
pacientes que sufrieron un IAM, se excluyeron aquellos que no sufrieron un IAM pero
que podrian haber tenido un riesgo cardiovascular alto. Por lo tanto, la sensibilidad
calculada solo refleja la capacidad de la escala para identificar pacientes con 1AM,
pero no se conocera su capacidad para identificar pacientes con otros tipos de ECV.
Del mismo modo, no se supo si la muestra de este estudio era representativa de la
poblacion general, por lo que los resultados no se pueden extrapolar a toda la poblacion
y deben ser interpretados en el contexto concreto de esta muestra. Tampoco se pudo
descartar sesgo de informacion, ya que pudo haber informacion faltante o incompleta

que afectara a la precision del calculo de la sensibilidad.
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Por ultimo, existio una falta de causalidad en este estudio, ya que solo se pudo
identificar la asociacion entre los factores de riesgo y el 1AM, pero no determinar la

causalidad.

El estudio, sin embargo, presentdé varias fortalezas, ya que se analizaron
exhaustivamente las asociaciones de varios factores de riesgo, se identificaron
patrones de factores de riesgo susceptibles de intervenciones preventivas especificas,
y se aplico una metodologia rigurosa y detallada. Otro de los puntos fuertes de este
trabajo fue la validacion de la escala de riesgo, ya que, al calcular la sensibilidad en
este grupo de pacientes, se pudo validar la capacidad de la escala para identificar
adecuadamente a las personas que tienen un alto riesgo de sufrir un evento

cardiovascular futuro.
7. CONCLUSIONES

e Los pacientes con IAM de edad < 45 afos deben ser evaluados cuidadosamente en
busca de factores de riesgo de aterosclerosis e IAM prematuros, y debe aumentarse
la concienciacion de los médicos sobre la necesidad de un enfoque mas integral de
las caracteristicas de los IAM prematuros, ya que a menudo sus caracteristicas
difieren de las de los pacientes de mas edad.

e Los factores de riesgo mas frecuentes en nuestra serie fueron: el sexo masculino,
el tabaquismo vy la dislipemia, y éstos dos ultimos deberian ser el objetivo de
cualquier programa destinado a reducir la tasa de IAM en los jovenes. Los médicos
deben preguntar sistematicamente por los antecedentes familiares de cardiopatia
prematura, ya que es otro factor de riesgo principal de los pacientes de este estudio,
y en caso de que sean positivos, el profesional sanitario puede hacer hincapié en
que el paciente mejore su adherencia a los estilos de vida saludables y a los
regimenes médicos, reduzca otros factores de riesgo potenciales y adquiera un
cierto control.

e El diagndstico psiquiatrico previo al evento y el sobrepeso han estado presentes en
una proporcion nada desdefiable, y ademéas con el reciente aumento de las
enfermedades de salud mental y la obesidad, resultan factores interesantes
susceptibles de intervencion para la reduccion del 1AM prematuro. Otros factores

como la HTA o la DM fueron menos frecuentes.



44

e EI IAM tipo 1 fue el tipo més frecuente, y la presentacion clinica méas frecuente
fue el SCACEST. EI tratamiento aplicado en la gran mayoria de las personas fue
ACTP1°. El pronostico a corto plazo tras el IAM fue bueno, ya que la mortalidad
fue baja y la FEVI al alta mas frecuente fue la conservada.

e La frecuencia de los factores de riesgo varia dependiendo del sexo, por lo que
habria que plantear estudiar los factores de riesgo considerando el IAM en hombres
y mujeres jovenes como dos situaciones diferentes.

e Los scores de riesgo actuales clasificaron a priori a los pacientes que sufrieron un
IAM de bajo/moderado riesgo de forma mayoritaria. Por consiguiente, se requieren
nuevos scores en pacientes jovenes para predecir de forma adecuada el riesgo

cardiovascular en esta poblacion.
8. CONFLICTO DE INTERESES
Los autores declaran no tener conflicto de intereses.

9. FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION

Seria interesante utilizar un cuestionario para la recoger los factores de riesgo posibles
en pacientes jovenes que ha sufrido un 1AM, tal y como proponen Kayikcioglu et al.
(6), y los apartados que ellos proponen y que serian utiles incluir quedan recogidos en
el Anexo I11. No obstante, son necesarios estudios adicionales en este grupo concreto
de pacientes que ayuden a esclarecer la etiologia del IAM en jovenes y su abordaje.
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Anexo |. Declaracion STROBE: lista de comprobacion de los elementos que deben incluirse en los
informes de estudios observacionales (31) .

exposiciones, predictores, posibles factores
de confusién y modificadores del efecto.

Indicar los criterios diagndsticos, si procede

Seccion N° Recomendacion Reportado en Reportado en
Item n°® de pagina / seccion/
n° de linea parrafo
Titulo y |1 (@) Indique el disefio del estudio con un | Pagina VI/ Resumen/
resumen término de uso comun en el titulo o en el | Lineas 1-2 Metodologia
resumen.
(b) Proporcionar en el resumen un resumen | Pagina V/ Resumen
informativo y equilibrado de lo que se ha | En todas las
hecho y lo que se ha encontrado. lineas
Introduccion
Contexto y | 2 Explicar los antecedentes cientificos y la | Pagina 1/ Introduccion
justificacién justificacion de la investigacion de la que se | Lineas 3-26 (introduccion)/
informa. Parrafos 1-4
Objetivos 3 Indicar los objetivos especificos, incluidas | Pagina 19/ Objetivos e
las hipétesis preestablecidas. Lineas 1-10 hipotesis/
Todos los parrafos
Métodos
Disefio del | 4 Presentar los elementos clave del disefio | Pagina 19/ Estrategia de
estudio del estudio al principio del documento Lineas 22-23 busqueda (material
y métodos) /
Parrafo 2
Configuraci- | 5 Describa el entorno, los lugares y las fechas | Pagina 22/ Poblacién a estudio
on pertinentes, incluidos los periodos de | Lineas 12-21 (material y métodos)
reclutamiento, exposicion, seguimiento vy | Pérrafo 2
recogida de datos.
Participan- | 6 Indicar los criterios de admisibilidad y las | Paginas 22-23/ | Criterios de
tes fuentes y métodos de seleccion de los | Lineas 22 de | inclusiony exclusion
participantes. pagina 22 - 5 de | (material y métodos)
la pagina 23. | Pérrafo 1
Variables 7 Definir claramente todos los resultados, | No aparece No aparece
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Fuentes de | 8 Para cada variable de interés, indique las | Paginas 22-23/ | Gestion de datos y
datos / fuentes de datos y los detalles de los | Todas las lineas | variables recogidas
mediciones métodos de evaluacion  (medicion). (material y métodos)
Describa la comparabilidad de los métodos | Todos los parrafos
de evaluacion si hay mas de un grupo.
Sesgo 9 Describa los esfuerzos realizados para | No aparece No aparece
abordar las posibles fuentes de sesgo
Tamafio 10 Explique como se llegd al tamafio del | Pagina 22/ Poblacién a estudio
muestral estudio Lineas 12-21 (material y métodos)
| Pérrafo 2
Variables 1 Explique como se han tratado las variables | Pagina 28/ Andlisis estadistico
cuantitativas cuantitativas en los andlisis. Si procede, | Lineas 9-10 (material y métodos)
describa qué agrupaciones se eligieron y | Parrafo 2
por qué.
Métodos 12 (a) Describa todos los métodos estadisticos, | Pagina 28 (los | Andlisis estadistico

estadisticos

incluidos los utilizados para controlar los | usados  para | (material y métodos)
factores de confusion. controlar  las | /Parrafo 2
variables  de
confusion  no
aparecen) /
Lineas 15-19
(b) Describa los métodos utilizados para | No aparece No aparece
examinar los subgrupos y las interacciones.
(c) Explique cdmo se han tratado los datos | Pagina 26/ Gestion de datos y
que faltan Lineas 17-20 variables recogidas
(material y métodos)
| Pérrafo 5
(d) Si procede, describa los métodos | Pagina 28/ Andlisis estadistico
analiticos teniendo en cuenta la estrategia | Lineas 9-19 (material y métodos)
de muestreo. | Pérrafo 2
(e) Describa cualquier analisis de | Pagina 28/ Andlisis estadistico
sensibilidad Lineas 19-21 (material y métodos)

| Parrafo 2
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Resultados
Participan- | 13 (@) Informe del numero de individuos en | Pagina 28/ La muestra de
tes cada fase del estudio: numero de individuos | Lineas 24-25 poblacion
potencialmente elegibles, examinados para (resultados)/
determinar su elegibilidad, confirmados Parrafo 1
como elegibles, incluidos en el estudio, que
completan el seguimiento y analizados.
(b) Motivos de la no participacién en cada | No aparece No aparece
etapa
(c) Considerar el uso de un diagrama de | No aparece No aparece
flujo
Datos 14 (a) Caracteristicas de los participantes en el | Paginas 29-34 | Caracteristicas
descriptivos estudio (por ejemplo, demogréficas, | (factores de | basales
clinicas, sociales) e informacién sobre | confusion  no | (resultados)/
exposiciones y posibles factores de | aparecen)/ Parrafo 1
confusion. Todas las lineas
(b) Indique el namero de participantes con | Paginas 29-31/ | Caracteristicas
datos que faltan para cada variable de | Lineas 9 de | basales
interés pagina 29 -1 de | (resultados)/
la pagina 31 Parrafo 1
(c) Estudio de cohortes-Resuma el tiempo | Pagina 26/ Gestion de datos y
de seguimiento (p. ej., cantidad media y | Lineas 10-16 variables recogidas
total) (material y métodos)
| Pérrafo 4
Datos de los | 15 Notificar el nimero de resultados 0 medidas | Paginas 29-34/ | Caracteristicas
resultados de resumen Todas las lineas | basales
(resultados)/
Parrafo 1
Principales | 16 (a) Proporcione estimaciones no ajustadas | No aparece No aparece
resultados y, si procede, estimaciones ajustadas en
funcién de los factores de confusion y su
precision (p. ej., intervalo de confianza del
95%). Aclare qué factores de confusion se
ajustaron y por qué se incluyeron.
(b) Informar de los limites de las categorias | Paginas 36-37/ | Discusion/
cuando se categorizaron variables | Lineas 4-6 de | Parrafos 5y 8
continuas pagina 36 vy




53

lineas 1-3 de

pagina 37.
(c) Si procede, considere la posibilidad de | No aparece No aparece
traducir las estimaciones de riesgo relativo
en riesgo absoluto para un periodo de
tiempo significativo.
Otros 17 Informe de otros analisis realizados (por | Pagina 40/ Discusién/
analisis ejemplo, andlisis de subgrupos e | Lineas 15-27 Parrafo 21
interacciones y andlisis de sensibilidad).
Discusion
Principales | 18 Resumen de los principales resultados en | Paginas 34 y 40/ | Discusion/
resultados relacion con los objetivos del estudio Lineas 5-16 de | Parrafos 1y 7-8
pagina 34 vy
lineas 1-27 de
pagina 40

Limitaciones | 19

Discutir las limitaciones del estudio,
teniendo en cuenta las fuentes de posible
sesgo 0 imprecision. Discutir tanto la
direccion como la magnitud de cualquier

sesgo potencial

Paginas 41-43/

Todas las lineas

Limitaciones
fortalezas/

Todos los parrafos

y

Interpretaci- | 20

on

Ofrecer una interpretacion general prudente
de los resultados teniendo en cuenta los
objetivos, las limitaciones la multiplicidad de
analisis, los resultados de estudios similares

y otras pruebas pertinentes

Paginas 34-41
Todas las lineas

Discusion/

Todos los parrafos

Generaliza- | 21 Discutir la  generalizabilidad  (validez | Pagina 41/ Limitaciones y
bilidad externa) de los resultados del estudio. Lineas 15-17 vy | fortalezas/
20-24 Parrafos 3y 6
Otra informacion
Financiaci- | 22 Indique la fuente de financiacion y el papel | No aparece No aparece

on

de los financiadores del presente estudio y,
si procede, del estudio original en el que se

basa el presente articulo.
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Anexo lll. Cuestionario para evaluar los factores de riesgo de IAM en jovenes (5).

Antecedentes a

recoger

Los factores de riesgo tradicionales (dislipemia, HTA, DM), asi como los antecedentes
de ECV (IAM, accidente cerebrovascular, IC, arritmias, claudicacion, revascularizacion,

reestenosis, accidente isquémico transitorio, disfuncion eréctil en varones).

Las enfermedades infecciosas crénicas (VIH, Clamidia, Tuberculosis) o las agudas
(COVID-19).

Las enfermedades inflamatorias inmunomediadas, trombofilias y los antecedentes de

abortos.

La presencia de fibrilacion auricular, valvulopatias y las endocarditis infecciosas deben

tenerse en cuenta como causas raras pero posibles de IAM en jévenes.

Las miocardiopatias, especialmente las hipertréficas o las enfermedades de

almacenamiento metabdlico, que pueden causar un IAM.

Anamnesis
cuidadosa de los
posibles factores

desencadenantes

Consumo de drogas ilicitas (especialmente cocaina).

Actividad deportiva intensa (puede preceder a una diseccion coronaria o aortica).

Felicidad o tristeza extraordinarias podrian denotar el sindrome de Takotsubo.

Los vuelos de larga distancia podrian asociarse a tromboembolismo venoso y foramen

oval permeable.

En mujeres evaluarse la regularidad de los ciclos menstruales, la presencia de la
menopausia precoz, problemas con embarazos, el uso de ACO o terapia hormonal

sustitutiva.

La evaluacion del estilo de vida y la evaluacion psicosocial son componentes

importantes de la evaluacién en pacientes jévenes con IAM.






