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INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares, entre ellas el infarto
de miocardio (IM), representan una de las principales
causas de morbimortalidad y discapacidad en los
paises desarrollados.’® Constituyen causa emergente
de muerte en paises en vias de desarrollo, como el
nuestro, reflejando la transicién epidemiolégica que se
asocia a cambios en los estilos de vida y el incremento
de la incidencia y prevalencia de condiciones crénicas
que promueven las enfermedades cardiovasculares.* Si
bien el pico de prevalencia de la enfermedad coronaria
isquémica sobrepasa los 50 afios (al menos 60% de
los IAM ocurren en pacientes de 65 afios 0 més y
aproximadamente un tercio de ellos son mayores de 75
anos),>7 existen reportes en los que el 2% a 6% de todos
los IM corresponden a poblacién menor de 40 anos,
incrementandose a 20% en menores de 55 arios.?1?

En paises en vias de desarrollo, las defunciones por
enfermedad crénica no transmisible se han incrementado,
asi las enfermedades cardiovasculares ocupan un
lugar destacado. La mortalidad por enfermedades
cardiovasculares aumenté considerablemente entre
1980y 1990, de 11.8% a 19.4% del total de defunciones
por causa conocida. En 1989 el Pert report6 23.8% de
mortalidad por IAM en varones y 18.6% en mujeres.”

(*): Cardidlogo clinico
Instituto Nacional Cardiovascular INCOR
Clinica San Pablo
Profesor de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos
armando_godoy@sanpablo.com.pe

El Ministerio de Salud del Peri (MINSA) consigné el
2010, a las enfermedades cerebrovasculares como
causa de muerte en 7.8 % y 56.4 % (en varones de 25
a 45 anos y 45 a 64 anos respectivamente). El impacto
se traduce en pasar de la séptima a la tercera causa de
mortalidad.’®

En el Perq, en la dltima década, se han reportado
trabajos que involucran series, reportes y registros de
pacientes jévenes menores de 50 anos con infarto de
miocardio,'*?® hecho que sugiere interés sobre este
fenémeno, el cual analizaremos en esta revision.

PREVALENCIA

La serie del Instituto Nacional del Corazén/Hospital
Nacional Guillermo Almenara Irigoyen (INCOR/
HNGAI), de 1997 a 2000, reporté una prevalencia de
5%, representando 34 casos de IM en menores de
50 anos, de un total de 681 pacientes. En el Hospital
Central de la Policia (HCP), de 2008 a 2010, se hallé
una prevalencia de 16.6%,'® resultante de 46 casos de
gente menor de 50 arios, de un total de 276 infartados.
La serie del Hospital Nacional Arzobispo Loayza
(HNAL) arroj6 una prevalencia de 14.5%,'¢ obtenida
de 75 jévenes menores de 50 anos infartados, de un
universo de 516 casos, habiéndose realizado de 2006
a 2010. En el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati
Martins (HNERM), de 2004 a 2007, en una serie se
reportaron 26 casos consecutivos de IM en pacientes
menores de 45 anos,!” no precisdndose el total de
infartados en ese periodo.
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El registro RENIMA de la Sociedad Peruana de
Cardiologia,?! realizado el 2006, encontré una
prevalencia de 2.5 % en jévenes menores de 40 anos,
de un total de 995 casos de IM, siendo en varones de
2.9 % y en mujeres de 1.4 %.

Se observa que las prevalencias fueron variables,
dependiendo principalmente del afio en que se
llevaron a cabo las series, mostrando de manera directa
tendencia al incremento en los afnos mas recientes,
hecho muy resaltante.

FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

Al evaluarse los clasicos factores de riesgo y considerando
algunos dependientes de la edad, se encontraron los
datos comparativos que se registran en la Tabla N° 1.

En el registro RENIMA, no exclusivo de jévenes menores
de 50 afios, de una poblacién secuencial de IM, con
72.3% de varones, se encontré prevalencia de 60.7%
de hipertensién arterial, 59.9% de sobrepeso, 41.1%
de dislipidemia, 22.8% de tabaquismo (fumadores) y
20.3% de diabetes. La distribucién de estos factores en
relacion a la edad no fue precisado en la publicacién.

Elregistro TORNASOL (ahora denominado TORNASOL
I), otro aporte importante de la Sociedad Peruana de
Cardiologia,? el 2004, de un total de 14 826 encuestas
a nivel nacional, de poblacién mayor de 18 arios,
con 67.9% menores de 50 anos y 49.5% varones,
hallé6 que las prevalencias de hipertensién arterial,

hipercolesterolemia, diabetes, tabaquismo (fumadores),
obesidad y ausencia de actividad deportiva fueron
de 23.7%, 10%, 3.3%, 26.1%, 11.4% y 56.8%
respectivamente (23.5%, 12.4%, 5.9%, 25.4%, 16.4%
v 60.4% respectivamente, en el grupo etéareo de 40 a
49 anos).

Recientemente, el TORNASOL II,% entre 2010y 2011,
de un total de 14 675 encuestas, con 64.5% de menores
de 50 anos, 49.2% varones, identificé una prevalencia
de hipertension arterial de 27.3% (27.8% en el grupo
etareo de 40 a 49 anos).

El Estudio PREVENCION,?* de poblacién urbana de
Arequipa, habiendo evaluado a 1 878 adultos, de 20 a
80 anos, siendo 955 menores de 50 afios (431 varones
v 524 mujeres), estimé el riesgo cardiovascular global,
hallando que menos del 3% de la poblacién menor de
50 arfios se encontraba en la categoria de alto riesgo,
evidencidndose ademés, que el 27.6% de sujetos de alto
riesgo fueron menores de 50 anos (proporcién de 21.6%
vy 32% entre mujeres y hombres). En otras palabras, 1
de cada 4 adultos de alto riesgo fue menor de 50 anos.
Se hall6 también, que un 25.5% de sujetos con riesgo
moderado a alto fueron menores de 50 afios.
Registros en contexto de Sindrome coronario agudo
(SCA)825 no especificos de pacientes menores de 50
anos, también refrendan estas tendencias de prevalencia
de factores de riesgo cardiovascular convencionales.
Estos hallazgos nos demuestran que el IM en gente
menor de 50 afios fue predominantemente de varones,

Tabla N° 1. Factores de Riesgo Cardiovascular

Godoy Saldarriaga Huamani Ortiz
INCOR HNGAI HNERM HCP HNAL
N=33 (100 %) N=26 (100 %) N=46 (100 %) N=40 (100 %)
Edad Menor 50 Menor 45 Menor 50 Menor 50
Sexo M 32 (97) 21 (80) 44 (95.6) 33 (82.5)
Hipertension 10 (30) 7 (26.9) 17 (36.9) 23 (57.1)
Diabetes M 3(9) 1(3.8) 4 (8.7) 1(2.5)
Dislipidemia 12 (36) 23 (88.5) 17 (36.9) 3(7.5)
Tabaquismo 13 (39) 12 (46.2) 27 (58.6)
H. familiar 3(9) 12 (26.0) 4 (10)
Obesidad 7 (21) 13 (28.8) 5(12.5)
Inespecificado 4(12) 5(12.5)
IM previo 1(3)
Uso de cocaina 1(3) 2(7.7) 1(2.5)
Angina previa 9 (27) 28 (70)
1997-2000 2004-2007 2008-2010 2006-2010
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Tabla N° 2. Caracteristicas del Infarto de Miocardio

Godoy Saldarriaga Huamani Ortiz
INCOR HNGAI HNERM HCP HNAL
N=33 (100 %) N=26 (100 %) N=46 (100 %) N=40 (100 %)
IMQ 28 (82) 18 (69.2) 38 (82.6) 28 (70)
IM no Q 6 (18) 8 (30.8) 8(17.4) 12 (30)
Anterior 25 (74) 8 (30.8) 27 (58.6) 11 (27.5)
Inferior 8 (24) 5(19.2) 20 (43.4) 11 (27.5)
Lateral 13 (38) 7 (15.2)
Posterior 2 (6) 8 (17.3)
Apical 1(3)
Killip 1 32 (94) 40 (87) 30 (75)
Killip 2 2 (6) 4 (9) 7 (17.5)
Killip 3 2 (5)
Killip 4 2 (4) 1(2.5)

con presencia de factores de riesgo tipo tabaquismo,
dislipidemia e hipertensién arterial principalmente,
es decir, factores de riesgo clasicos y que, a la luz de
los estudios TORNASOL 1 y II y PREVENCION, no
resultarian ser ajenos a nuestra realidad de transicién
epidemioldgica.

CARACTERISTICAS

En la Tabla N° 2 se compendian las caracteristicas
comparables de las series de IM en gente menor de
50 anos.

Otros puntos que no se describen en la Tabla N° 2, que
son remarcables en las series originales, dependiendo

de las variables usadas, las destaco a continuacién. En
la serie del INCOR / HNGAI, evaluando la fraccién de
eyeccion del ventriculo izquierdo (FE VI), al momento
del ingreso, se hallé en el 91%, valores mayores o iguales
de 40%, v al alta en el 94%. La serie del HCP consign6
FE VI mayor o igual de 45% al ingreso en el 80.4% vy al
alta en el 89%. En el HNAL se consigné FE VI normal
en el 55% y FE VI disminuida leve en 27.5%.

El biomarcador usado en la serie del INCOR / HNGAI
fue la CPK MB, encontrandose valores mayores a 201
u/L en 76%. En el HCP se encontraron valores de CPK
MB menores de 100 u/L en 56.6% y al dosar troponina
T (TnT), elevaciones de 1-10 veces se evidenciaron en
47.8%. La serie del HNAL destacé valores de CPK MB

Tabla N° 3. Hallazgos angiograficos

Godoy Saldarriaga Huamani Ortiz
INCOR HNGAI HNERM HCP HNAL
N=33 (100 %) N=26 (100 %) N=46 (100 %) N=13 (100 %)
TCI (6.6)
DA 21 (64) 10 (38.5) 28 (60.8) (46.6)
CX 3(9) 8 (30.8) 10 (21.7) (13.3)
CcDh 5 (15) 5(19.2) 19 (41.3) (13.3)
Otras 5 (15)
Congeénitas 2 (6)
Sin LAS 1(3) 7 (23) 10 (21.7)
Uniarterial 21 (81) 10 (38.5) 18 (31.9) (50)
Biarterial 3(11) 2(7.7) 10 (21.7) (30)
Triarterial 2(8) 7 (26.9) 8(17.3) (20)
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menores de 100 u/L en 52.5% vy Tn T menores de 0.5
ng/dL en 35%.

Del RENIMA destaca la prevalencia de IAM con
elevacion del ST en 53.1%, IAM sin elevacién del ST en
32.6% e IAM con bloqueo completo de rama izquierda
del haz de His (BCRIHH) en 4.8%.

Es de destacar de la data analizada, que la mayor
frecuencia la tuvo el infarto de miocardio Q, con
afeccién principalmente de las caras anterior e inferior,
sin compromiso hemodinamico importante, que se
verifica por la clase Killip, elevacién enzimaética y FE VI
conservada, al ingreso vy al alta, predominantemente.

CINECORONARIOGRAFIA

Los hallazgos angiogréficos, realizados en la mayoria
de pacientes, se resumen y comparan en la Tabla N° 3.
Del RENIMA, se obtuvo, de manera indirecta, que sélo
al 16.3% se le realiz6 angiografia coronaria (de ellos,
al 11.6% les realizaron angioplastia con stent, al 0.3%
sin stent y fueron revascularizados quirdrgicamente el
4.4%), hallandose ademas, que el 16.4% fueron de
Lima y sélo el 0.7% del resto del pais.

Se destaca también que, dependiendo del sistema de
atencion, la posibilidad de estudio cinecoronariogréfico
vario.

De los resultados mostrados, la condicién
ateroesclerética coronaria fue la que predomind, y el
compromiso coronario uniarterial y mayoritariamente

de la arteria coronaria descendente anterior fueron
predominantes, aunque se observa una tendencia
hacia la multiarterialidad y compromiso del tronco de
coronaria izquierda (TCI) en las series mas recientes.

EVOLUCION

Considerando la estancia hospitalaria y la muerte
(Gréfico N° 1), la evolucién del IM en poblacién joven
menor de 50 anos present estos hallazgos.

El manejo intrahospitalario en las series fue
convencional,*'7 con las diferencias de los sistemas
de salud, siendo la més notable el acceso a la terapia
de reperfusién percutdnea y al empleo de asistencia
ventricular izquierda mas revascularizacién miocéardica
quirdrgica en el contexto de choque cardiogénico,
sin embargo, el empleo de reperfusién mecénica fue
predominante.

El registro RENIMA reporté una mortalidad de 7.4%
(Lima 7.1%, resto del Perd 8.2%). Del HNAL,?® el
registro de SCA, no especifico de menores de 50 anos,
encontré una mortalidad de 10.3% (54% dentro de
las primeras 48 horas), con sélo 19.6% de uso de
terapia de reperfusién farmacolégica y sélo 53.4% de
éxito. Otro reporte, el del Hospital Nacional Cayetano
Heredia (HNCH),? tampoco exclusivo de menores de
50 anos, encontré una mortalidad de 13.3% dentro de
las primeras 48 horas (fueron 30 pacientes con IM con
elevacién del ST, 25% con terapia litica de reperfusién

%
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vy 33.3% exitosa).

Otra serie del INCOR / HNGAIL® de 44 pacientes
con SCA menores de 55 afios a quienes se le realizé
revascularizacién percutdnea con y sin stent, en
seguimiento al mes y 4 anos, hallé6 una mortalidad
de 2.3%, encontrandose al choque cardiogénico,
intervencionismo no exitoso y no uso de stent como
predictores de eventos adversos. Menor presencia de
eventos adversos se observé en el grupo que recibié
terapia con inhibidores glicoprotéicos en el manejo del
SCA con elevacién del ST (hubo morfologia de trombo
coronario y compromiso uniarterial en mayor porcentaje
en este grupo).

De la serie del INCOR / HNGAI, se realiz6 seguimiento
a 25 pacientes (grupo original de 33) por un lapso de
4 afios.?’ La sobrevida al cabo del cuarto ano fue de
96% (sélo un paciente presenté muerte subita: post IM
curs6 con disfuncién sistélica del ventriculo izquierdo
severa e insuficiencia cardiaca clinica). El nimero total
de eventos adversos mayores (MACE) fue 31 (100 %),
destacando: angioplastia coronaria percutanea (ACTP)
con 13 casos (42%), isquemia coronaria aguda con 10
(32%, con 1 caso de reinfarto de miocardio), accidente
cerebrovascular (ACV) con 4, todos isquémicos (13%),
cirugia de revascularizacién miocérdica con 3 (10%) vy
muerte cardiovascular con 1 (3%). La sobrevida libre de
eventos por afio fue de 48% al primero, 33% al segundo,
29% al tercero v 29% al cuarto. Por ano, los tipos de
eventos predominantes fueron: 12 casos de ACTP (39%)
en el primero, 5 de isquemia coronaria aguda (16%) en
el segundo y 2 de ACV (7%) en el cuarto. Al cabo del
segundo ano, se dieron 84 % de los MACE. Al menos
72% de pacientes tuvieron un MACE.

ElIM en gente menor de 50 aios suele tener mortalidad
baja y evolucién buena, por las caracteristicas méas
frecuentes que la acomparian, sumadas al acceso a
terapias de reperfusién, constituyéndose la edad por si
sola, un factor predictor favorable para menor frecuencia
de eventos adversos fatales.

DISCUSION

El IAM en pacientes adultos menores de 50 afios es
un fenémeno relativamente inusual.?®%° La serie mas
grande de pacientes jovenes con IM fue publicada en
1948 (un total de 866 casos), correspondiendo a un
registro en veteranos discapacitados.®!

Las caracteristicas evaluadas en las series peruanas no
difieren esencialmente de las series revisadas para fines
de comparacién.>62113244 Series multirraciales, en paises
de desarrollo econémico diferente.

El pronéstico post IM en pacientes jévenes es bueno
comparativamente con los pacientes mayores, tanto en
la etapa aguda como en el seguimiento a corto, mediano

v largo plaZO 9,10,27-31,34,35,37

La edad constituye un factor pronéstico favorable de
morbimortalidad a corto plazo post IM, sin embargo
existe base ateroesclerética en aproximadamente el
80% de casos y ésta es agresiva, en el sentido de haber
causado IM. A mediano y largo plazo, el control de los
factores de riesgo constituye un punto importante para
mejorar la sobrevida.?*3!

La mejor sobrevida de los jovenes ademas, se ve
favorecida por la menor enfermedad coronaria
ateroesclerética subyacente (ausente o univaso), por el
grado de disfuncién sistélica del ventriculo izquierdo,
habitualmente conservada en los jévenes post IM y por
el tratamiento recibido en etapa aguda.l01418283135 [ o
antes mencionado se reflejé en nuestra realidad, con
registros epidemiolégicos v de seguimiento, en anos
diferentes, mostrandonos incremento en su prevalencia
y resaltando el tratamiento convencional empleado,
acorde a las tendencias del manejo de la enfermedad
coronaria aguda.

CONCLUSIONES

El infarto agudo de miocardio en gente menor de
50 anos en nuestro pais tuvo una incidencia baja y
en aumento en el tiempo. Los hallazgos no difirieron
esencialmente de las caracteristicas registradas en otros
estudios internacionales.

El pronéstico a corto y mediano plazo fue bueno en
relacién a la mortalidad. La presencia de eventos
cardiovasculares mayores adversos no fatales fue
un hallazgo frecuente, mayoritariamente en los dos
primeros anos de seguimiento.

Considero que para nuestra realidad, desde un punto de
vista costo efectivo, serd importante el implemento de
programas de prevencién y control de factores de riesgo
cardiovascular, debido a la transicién epidemiolégica en
el cual estamos inmersos, datos refrendados por registros
nacionales, a toda luz importantes y meritorios que
nos obligan a reedituarlos regularmente como politica
de salud.

Agradecimientos a los Dres. Pedro Huamani y César
Ortiz por los materiales brindados.
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