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Resumen

Se realiz6 presentacion de caso de un paciente masculino de 26 afios, fumador, obeso que presenté parada cardiaca
stbita en fibrilacion ventricular como primera manifestacion de un infarto agudo del miocardio con elevacion del
segmento ST anterior extenso. Se detalla la evolucién hospitalaria con la presencia de varias complicaciones. Se
especifica el seguimiento durante 18 meses. Se comprueba lesién obstructiva del 50% en la arteria descendente
anterior y pérdida de la viabilidad miocardica definida por cardiologia nuclear. La fraccién de eyeccién ventricular
izquierda y la capacidad funcional mejoraron después de la rehabilitaciéon cardiaca. Se hace una revision de la
literatura donde se comenta la incidencia de la muerte stibita cardiaca en pacientes jovenes con infarto agudo del
miocardio, los factores cardiovasculares clasicos predictivos, las alteraciones electrocardiograficas y demas factores
clinicos o de riesgos de muerte subita y arritmia ventriculares en pacientes jovenes

Palabras Clave: infarto agudo del miocardio, muerte subita cardiaca, factores de riesgo, parada cardiaca.

Abstract

A case presentation was done of a 26 year-old man patient, smoker, obese who presented sudden cardiac arrest in
ventricular fibrillation as the first manifestation of a ST elevation segment acute myocardial infarction. Hospital evolution
is detailed with the presence of several complications. Follow-up for 18 months is specified. Obstructive lesion of 50% in
the anterior descending artery and loss of myocardial viability defined by nuclear cardiology are verified. The left
ventricular ejection fraction and functional capacity improved after cardiac rehabilitation. A review of the literature was
done, where the incidence of sudden cardiac death in young patients with acute myocardial infarction, predictive
classic cardiovascular factors, electrocardiographic abnormalities and other clinical or risk factors for sudden death and
ventricular arrhythmia in Young patients are discussed
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Introduccion

En los ultimos 20 afios, la mortalidad cardiovascular ha
disminuido en los paises mas desarrollados en respuesta a la
adopcién de medidas preventivas para reducir la carga que
representa la cardiopatia isquémica (Cl) y la insuficiencia
cardiaca (IC). A pesar de estos resultados esperanzadores, las
enfermedades cardiovasculares causan en todo el mundo
aproximadamente 17 millones de muertes al afio, de las que
aproximadamente un 25% corresponden a muertes subitas

(MS). 1.2

Cerca del 50% de las personas con muerte subita cardiaca
(MSC) no tienen conocimiento de que presentan algin

problema cardiovascular o factores predisponentes

conocidos. Muchas veces la edad sugiere el

mecanismo; en menores de 40 afios suele existir un sustrato

posible

arritmico o anomalias coronarias congénitas, mientras que en
mayores de 50 afios la etiologia es eminentemente isquémica
o por cardiopatia estructural, con un importante papel de la
insuficiencia dilatada vy

cardiaca, miocardiopatia

valvulopatias. 34

Uno de los aspectos mas desconcertantes a nivel mundial,
con una profunda repercusion desde el punto de vista
psicolégico y econémico es el hecho del aumento del infarto
agudo del miocardio (IMA) en personas jovenes. Estudios
hechos entre 1970 y 1980 sugieren que aproximadamente del
2 al 6 % de los episodios de IMA ocurren en estos pacientes.
Con el decursar de los afios se observa un incremento de dicho
porcentaje, como promedio entre el 8% al 10 % de los infartos
ocurren en estos pacientes. 5.6

La arteriosclerosis comienza en la infancia con el desarrollo
de lesiones iniciales (estrias grasas) que evolucionan a
lesiones mas avanzadas, las cuales aumentan en frecuencia y
gravedad en relacién a la edad. Las necropsias demuestran
que el 2% de los hombres en la segunda década de la vida
pueden presentar lesiones avanzadas, cifra que aumenta a un
28% en hombres y un 8% en mujeres en la tercera década de
vida. La presencia de diversos factores puede provocar que las
placas se hagan vulnerables, con aparicion de complicaciones
agudas de las mismas (ruptura, erosién) las que pueden
explicar la aparicién de eventos coronarios agudos como
expresion clinica de las mismas en esas edades. 6.7

Los pacientes jovenes diagnosticados de infarto agudo de
miocardio tienen un perfil de riesgo cardiovascular diferente
que el resto de la poblacién. La forma de presentacion clinica
no es similar, al igual que sucede con los resultados
angiograficos y el prondéstico de la enfermedad coronaria. Casi
el 12% de los menores de 45 afios que sufren IMA tienen
normales o lesiones ateroescleréticas

coronarias no

significativas, sin embargo, tienen una tendencia a que su

\

La
coronaria prematura afecta mayoritariamente a varones y
muestra una alta prevalencia de algunos factores de riesgo

aterosclerosis progrese rapidamente. enfermedad

cardiovascular muy especificos, como los antecedentes
familiares de cardiopatia isquémica, hiperlipidemia, obesidad

y/0 consumo habitual de tabaco u otros toxicos. 6.8

La proporcion de muertes causadas por -cardiopatias
coronarias que son repentinas o inesperadas disminuye con el
avance de la edad. En el grupo de 20-39 afios,
aproximadamente el 75% de las muertes atribuidas a una
cardiopatia coronaria en los hombres son subitas e
inesperadas y la proporcién disminuye al 60% en el grupo de
edad de 45-54 afos y ronda después la cifra del 50%. Hasta la
mitad de todas las MSC debidas a cardiopatia coronaria son
primero episodios clinicos y otro 20 -30% ocurren entre
subgrupos de pacientes cardiopatia coronaria
conocida a los que se ha atribuido un riesgo relativamente
bajo de MSC

disponibles en la actualidad. .2

con una

en funcién de los marcadores clinicos

Se considera que la incidencia de MSC en personas menores
de 30 afios es 100 veces menor que en personas de mayor
edad. La incidencia de MSC en este tipo de pacientes es de
aproximadamente de 6/100 000 personas al afio. Las curvas
de supervivencia episodios
importantes, que identifican el riesgo de muerte subitay de

tras cardiovasculares
muerte cardiaca total, suelen demostrar que la velocidad mas
rapida de desgaste se produce durante los primeros 6al8
meses posteriores al episodio indice. 6.10

En el siguiente trabajo se realiza una presentacion de caso de
un paciente masculino de 26 afos de edad, fumador y obeso
que presentd una parada cardiaca subita (PCS) en fibrilacion
ventricular como primera manifestacion de un infarto agudo
del
extenso. Se detalla la evolucién hospitalaria, con la presencia
de varias complicaciones, asi como la evolucién en los 18

miocardio con elevacion del segmento ST anterior

meses posteriores al evento agudo. Se hace una revisién de la
literatura donde se comenta la incidencia de la muerte subita
cardiaca en pacientes jovenes con infarto agudo del
miocardio, los factores cardiovasculares clasicos predictivos,
las alteraciones electrocardiograficas y demas factores
clinicos o de riesgos de muerte subitay arritmia ventriculares
en este tipo de pacientes tanto en la fase hospitalaria como en
el seguimiento de los pacientes.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente DLN, masculino, blanco, 26 afios, antecedentes de
fumador (15 cigarrillos diarios) y obeso (IMC 32 kg/m2SC). El
27 de diciembre de 2017, camino al trabajo alrededor de la
8.45am comenzd de manera subita con dolor precordial
intenso, opresivo con irradiacion al cuello asociado a frialdad
y sudoracién. Es llevado al hospital municipal de Manati
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donde camino al lugar donde se le realizaria
electrocardiograma presenta de manera subita parada
cardiaca subita que al monitorizar se confirma fibrilacién
ventricular, aplicando desfibrilacion exitosa a 200 J, saliendo
en bradicardia sinusal y enseguida con fibrilacion auricular
con elevacion persistente del segmento ST de topografia
anterior (Fig.1), decidiéndose comenzar con la aplicacién de
estreptoquinasa recombinante a la dosis habitual, la cual se
aplica en las primeras 2 horas de comenzado el dolor y
tratamiento farmacoldgico para la fibrilacién auricular con
amiodarona, la cual revierte a ritmo sinusal con dosis de
ataque. Al finalizar el tratamiento trombolitico se traslada a
unidad de cuidados intensivos cardiol6gicos (UCIC) en Las
Tunas. Se comprueba criterios de reperfusion post
trombolisis, con disminucion del segmento ST por encima del
50%. En las primeras horas de la evoluciéon en la UCIC
presenta edema agudo del pulmén asociado a tensién arterial
ligeramente disminuida por lo que se decide apoyar con
dobutamina a 8mKg/Kg/min y se instaura tratamiento con
furosemida EV condicionada con la tension arterial. Estuvo
con apoyo inotrépico 48 horas, con mejoria de la insuficiencia
cardiaca y de las cifras de tension arterial. Después se
mantuvo con evolucién clinica satisfactoria. El paciente se
egresa al 9no dia, con tratamiento con atorvastatina, aspirina,
clopidogrel, carvedilol, captopril, espironolactona. No se
puede realizar coronariografia durante el ingreso por
encontrarse el angiégrafo con problemas en el Cardiocentro

de Santiago de Cuba en esos momentos.

El electrocardiograma inicial (posterior a la parada cardiaca)
mostré: QRS + 609/ Irregular/ 110 Ipm/Ausencia de onda
“p”/ Supradesnivel convexo del segmento ST en DI (3 mm),
avL (4 mm), V1 (1,5mm), V2 (8 mm), V3 (14 mm), V4 (11
mm), V5 (2 mm) con infradesnivel del ST en DIl (3 mm), D

111 (5 mm), aVF (4 mm)./ Fibrilacién auricular. (ver figura 1)

Figura 1. Electrocardiograma inicial realizado posterior a la
parada cardiaca resucitada

http://www.revcardiologia.sld.cu/

Complementarios al ingreso: Hb: 156g/L Leucos 18,1 x109/L
P0O88 L0O12

Creatinina 77 mmol/L Glicemia al ingreso: 8,5 mmol/L

Proteina C reactiva: 149mg/L TGO 122 Ul CK 2311 Ul

LDH 526 Ul
Colesterol 6,1 mmol/L Triglicéridos 1,8 mmol/L
Ecocardiograma durante el ingreso. (Sin dobutamina)

Ao0.30 mm Al .31mm ApertAo.16 mm TIV.10 mm PP.
9mm VCI. 17 mm

DDVI54 mm VTD164ml VTS102 VS 62ml FEVI.
37% (Simpsom)
Funcién sistélica global moderadamente disminuida,

hipocinesia marcada de segmentos medio- apicales del TIV.
Hipocinesia pared anterior y segmento anterior en porciones
basales. Aparatos valvulares normofuncionantes. No derrame
pericardico, no masas. Vena cava inferior no dilatada con
colapso mayor del 50 %

Doppler color. Regurgitacion mitral trivial.

Doppler pulsado. Onda E 69,4 cm/s
Relacién E/A:1,47

Onda A. 47,1 cm/s

Valsalva: inversion de la relacién E/A. Disfuncién diastélica
tipo I1.

Curva de flujo pulmonar tipo I. TAP 120 msec.
Doppler continuo. Nada a sefialar.

Evolucién posterior al primer ingreso. Reingresa el 15 de
enero, con angina post IMA, con dolor tipico, sin cambios
isquémicos nuevos en el electrocardiograma. Se egresa al 5to
dia. Se realizan coordinaciones y se estudia en La Habana.

-Se realiza prueba de perfusidon miocardica (Gammagrafia de
perfusién miocardica. SPECT Gatillado con nitroglicerina):
Perfusiéon en reposo. Disminucién de la captacion del
radiofarmaco de intensidad ligera en segmento anterior,
anteroseptal y apical con captacion menor al 50%.

Funcién. Acinesia apical con hipocinesia severa anterior y

anteroseptal. Fraccion de eyeccion severamente

comprometida con aumento de volimenes ventriculares.

FEVI 35%. VTD .187 ml VTS. 121 ml VS. 66 ml

-Se realiza coronariografia (Figura 2) la cual evidencia lesion
50% ostial en arteria descendente anterior, con presencia de
vasoespasmo durante el proceder a ese nivel. Resto de las
arterias sin lesiones significativas.
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Figura 2. Coronariografia que evidencia lesion 50% ostial
en arteria descendente anterior

-En Mayo se realiza ecocardiograma evolutivo con FEVI del
45%, mejoria evidente con relacion al anterior. Se realiza
ergometria evaluativa después de mejoria de la FEVI y de
haber aumentado las distancias en las caminatas diarias
manteniéndose asintomatico. Posterior a la misma se
incorpora al gimnasio de rehabilitacion cardiovascular,
evidenciando mejoria de la capacidad al esfuerzo, del tiempo
del ejercicio y sin isquemia residual en la ergometria

evaluativa a 10 semanas de incorporado a la rehabilitacién.

En su seguimiento en la consulta externa durante un afio

posterior a finalizar la fase de convalecencia de la
rehabilitacion y con el mantenimiento de las acciones de
rehabilitacion cardiaca el paciente se mantiene libre de
eventos cardiovasculares adversos, se incorporé a sus
actividades sociales y laborales y se mantiene sin fumar, con
IMC normal y con caminatas diarias de alrededor de 2 km.
Los resultados de la evoluciéon de los pardmetros de la

ergometria y los complementarios se observan en la tabla 1.

DISCUSION

La MSC de individuos mas jovenes tiene una incidencia
estimada de 0,46 a 3,7 episodios por cada 100 000 personas
al afio, lo que corresponde a una estimacion aproximada entre
1100 a 9000 muertes en Europa y entre 800 a 6200 muertes
en Estados Unidos cada afio. ©

La proporcion de muertes causadas por cardiopatias
coronarias que son repentinas o inesperadas disminuye con el
avance de la edad. En el grupo de 20-39 afos
aproximadamente el 75% de las muertes atribuidas a una
cardiopatia coronaria en los hombres son suUbitas e
inesperadas. Se considera que el 71% de las PCS aparecen sin

sintomas de alarmas previos a estas edades y que la mayoria

de los pacientes que ya a esa edad tienen diagnosticado una
cardiopatia isquémica presentan bajo riesgo para la aparicion
de MSC segun las escalas de estratificacion de riesgo que se
utilizan en la actualidad. &

El infarto agudo del miocardio es la causa mas frecuente de
MSC, con lesiones agudas coronarias (ruptura de placa,
trombosis coronarias) detectadas en autopsias entre el 20-
80% de los casos, siendo la parada cardiaca subita en
fibrilacion ventricular primaria la responsable en més del
60% de los pacientes. Cuando se detecta la fibrilacion
ventricular y se realiza desfibrilacion en los primeros 5
minutos, aumenta el porciento del éxito de la reanimacion,
pudiendo abortar la MSC. 11

Los efectos de la isquemia aguda produce una disfuncién
eléctrica, mecéanica y bioquimica inmediatas del musculo
cardiaco, ademas la reperfusion de la arteria ocluida puede
provocar alteraciones electrofisioldgicas que puede
desencadenar la aparicién de las arritmias ventriculares
malignas en las primeras horas del infarto agudo, sobre todo
en pacientes jovenes que no deben tener una circulacion

colateral adecuada. 6

En
experimental hay unatendencia a las arritmias ventriculares

los primeros minutos de una ligadura coronaria
que desaparecen pasados 30 minutosy reaparece después de
varias horas. Los primeros 30 minutos de arritmias se
dividen en dos periodos, el primero de los cuales dura unos
10 minutos y estd relacionado probablemente de forma
directa por la lesion isquémica inicial. EI segundo periodo (20
a 30 minutos) puede relacionarse con la reperfusion de las
zonas isquémicas o la evolucidon de diferentes patrones de
lesién en el masculo epicardico y endocardico. En estudios
experimentales se han observado multiples mecanismos de
arritmias por la reperfusién, como la conduccion lenta, la

reentrada, las la actividad

desencadenada. &

postdespolarizaciones 'y

Los supervivientes de una parada cardiaca subita en los
primeros minutos u horas del IMA tienden a tener una
enfermedad coronaria

extensa pero ningun patrén

especifico de anomalias en las arterias coronarias se
encuentra en la angiografia coronaria de estos pacientes. Hay
lesiones coronarias agudas, a menudo multifocales en la
mayoria de los supervivientes, aunque existen algunas
diferencias en relaciéon a la edad. Los pacientes jovenes
generalmente tienen una sola arteria afectada, coincidiendo
varios estudios que la arteria descendente anterior es la mas
afectada. Alrededor del 12% de los menores de 45 afios que
IMA

ateroescleréticas no significativas. En pacientes de edad

sufren tienen coronarias normales o lesiones

avanzada es mas comun encontrar lesiones significativas en
dos 0 mas vasos en al menos el 70 % de los pacientes con

alguna lesion coronaria. Entre los pacientes con paradas
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cardiacas recurrentes, la incidencia de enfermedad de tres
vasos es mayor que entre los que no las sufren. En este
paciente se comprobd una lesién proximal del 50% en la
descendente anterior, mientras que durante la
coronariografia se confirmé la presencia de vasoespasmo a
ese nivel. En estudio realizado por Kim y cols, en el que se
caracteriz6 las coronariografias de 209 pacientes que habian
ingresado por angina vasoespastica a los que se les realizé el
test de provocacién; los pacientes que habian sobrevivido a
una PCS durante el ingreso, presentaron varios espasmos en
varias arterias en relacién a los que s6lo habian presentado
sincope; ademas, los pacientes con PCS previo presentaron
mas espasmo en la descendente anterior mientras que los
pacientes con sincope presentaron mas espasmo en la

coronaria derecha. 5:12

Entre los factores clinicos asociados a la MSC y PCS en
pacientes jévenes con infarto agudo del miocardio sobresalen
el habito de fumar, la obesidad y los antecedentes hereditarios
0 genéticos. Estudio realizado por Jayaramam et al en
pacientes jovenes con MSC demostré que el 58% de los
pacientes tenian al menos un factor de riesgo cardiovascular,
de los cuales el 39% eran obesos. 13

Datos de varios estudios demuestran que los fumadores que
presentan un infarto agudo del miocardico tienen una media
de edad 12 afios menos en relacion a los no fumadores. Entre
un 30% hasta un 50% de los pacientes con infarto agudo del
miocardio menores de 45 afios son fumadores en el momento
del ingreso. El habito de fumar se relaciona con un aumento
de 2 a 4 veces mayor riesgo de presentar MSC. Otros estudios
han demostrado que en los pacientes con muerte subita
abortada,
asociaron a recurrencia de PCS de un 27% a los 3 afios en

los pacientes que continuaron fumando se

relacion al 19% en aquellos pacientes que abandonaron el
habito de fumar. 6.14

Entre los aspectos que se han relacionado para explicar la
relacion entre el habito de fumar y el incremento del infarto
en pacientes joévenes se encuentran:

- Incremento de la aterosclerosis por efecto téxico directo

sobre las células endoteliales, produciendo alteraciones
funcionales y dafio celular capaz de iniciar y mantener la
cascada de fendmenos que caracterizan al proceso de

aterogénesis.

desarrollo de trombos al aumentar la

adhesividad plaquetaria e incrementar

- Promueve el
los niveles de
fibrinégeno, favorece asi la fisura o ruptura de la placas
inestables.

- El tabaco favorece la vasoconstriccion por aumento del tono
alfa-adrenérgico de las arterias coronarias, lo que favorece e
incrementa el riesgo de vasoespasmo coronario.

http://www.revcardiologia.sld.cu/

- El tabaco aumenta la actividad simpatica, aumentando la
frecuencia cardiaca y disminuyendo el umbral

desarrollo de arritmias ventriculares.

para el

Las preocupantes tendencias en ciertos comportamientos y
factores de riesgo podrian anunciar una nueva fase de la
transicion epidemioldgica, la era de lainactividad y obesidad.
En Estados Unidos entre el 30-35% de las personas adultas
son obesas. La obesidad provoca varias alteraciones
cardiovasculares, entre las méas frecuentes se encuentran:
aumenta las presiones diastélicas de llenado, aumento de la
postcarga, situaciones que pueden provocar dilatacion e
hipertrofia del ventriculo izquierdo. Puede provocar ademas
alteraciones eléctricas como la prolongacion del QT, mayor
QORS,
incremento de la frecuencia de extrasistoles ventriculares

dispersién del QT, aumento de la duracion del
peligrosas, situaciones estas que constituyen un sustrato para
la aparicion de arritmias ventriculares y provocan un
aumento de las PCSy de la MSC en estos pacientes en relacion

a pacientes normopesos. 615

Las muertes totales por cardiopatia coronaria aumentaron
al hacerlo el peso relativo. Existe en la actualidad una
controversia sobre el valor predictivo del indice de masa
corporal (IMC) en los pacientes con un primer IMA. Hay
estudios que abordan el tema de un efecto protector de la
obesidad en pacientes con infarto agudo del miocardio, a lo
que se conoce como la “paradoja de la obesidad”. Se han
propuesto varias hipoétesis para explicar esta relacion inversa,
una de ellas es que el exceso de peso constituye una reserva
metabdlica adicional que puede ser beneficioso en situaciones
de intenso estrés metabdlico, sin embargo estudio realizado
por Fiol et al no encontré relacion entre el indice de masa
corporal (IMC) y la mortalidad cardiovascular a mediano
plazo. Varios estudios coinciden que la influencia de la edad
parece ser un factor determinante a la hora de analizar la
relacion  entre obesidad y mortalidad. Estudios
internacionales consideran que la obesidad parece influir en
la proporciéon de muertes coronarias que se producen de
forma repentina en pacientes jévenes con infarto agudo del
miocardio. Con el aumento del peso relativo, el porcentaje de
muertes por cardiopatia coronaria que fueron repentinas en
el estudio Framin-gham aumenté de forma lineal, de tan solo

un 39% hasta un 70%. 6.16

En un estudio realizado en el Minneapolis Heart Institute at
Abbott Northwestern Hospital desde el 2005-2014 de los
4001 pacientes atendidos con IMA con elevacion del
segmento ST el 11.8% de los casos presentaron parada
cardiaca subita previo al intervencionismo coronario
percutdneo. En estos pacientes se presentaron mas shock
cardiogénico, con predominio de los IMA anterior, con FEVI
mas baja con infartos méas grandes. En ese estudio la edad, el
sexo, los factores de riesgos cardiovasculares y la historia
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cardiaca previa no fueron predictores de PCS. 17

Las curvas de supervivencia tras episodios cardiovasculares
importantes, que identifican el riesgo de muerte stbitay de
muerte cardiaca total, suelen demostrar que la velocidad mas
rapida de desgaste se produce durante los primeros 6 al8
meses posteriores al episodio indice. Estudio realizado por
Chew y cols 18 afirman que la disminucién de la FEVI
temprana después del IMA identifica pacientes con mayor
riesgo de complicaciones, sin embargo los cambios que puede
experimentar la misma en las semanas o meses venideros
durante el seguimiento da una informacién sobre el
prondstico més certero. En ese trabajo se evalué los cambios
tempranos de la FEVI (2-7 dias) y tardios (2- 12 semanas)
posteriores a un primer IMA en tres estudios diferentes
(REFINE, CARISMA, ISAR). Los pacientes se dividieron en 3
grupos relacionados con los cambios de la FEVI; grupo 1 sin
cambios, el grupo 2 con incremento modesto de la FEVI (1-
9%) y el otro grupo con un alto incremento >10%. Los
pacientes que no tuvieron mejoria de la FEVI tuvieron alto
de

revascularizacion o medicamentos adecuados. De ahi que la

riesgo muerte independiente  si recibieron
mayoria de los algoritmos para determinar la implantacion de
un DAI toman en cuenta el valor de la FEVI al cabo de
semanas posterior a la fecha del evento coronario agudo. En
este paciente existié una mejoria de la FEVI en el seguimiento
al cabo de 4 meses de un 8%, posterior de lo cual inicié un
proceso de rehabilitacién cardiaca con lo que mejor6 la
capacidad funcional, tiempo de ejercicio, sin evidencia de
isquemia residual, estando libre de sintomas en los primeros

6 meses post infarto, con disminucion de los lipidos y del IMC.

CONCLUSIONES

Los pacientes jévenes con infarto agudo del miocardio tienen
un perfil de riesgo cardiovascular diferente al resto de la
poblacion, con distinta forma de presentacion clinica,
resultados angiograficos y pronéstico de la enfermedad
coronaria. La mayoria de los casos son de bajo riesgo para la
aparicion de paradas cardiacas subitas y/o muerte subita

segun los predictores actuales.
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