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Debemos definir como infarto juve­
nil aquel que se produce en personas de 
cuarenta años o menos de dicha edad.

En el presente trabajo analizaremos 
el estudio de diez casos que correspon­
den a pacientes del Instituto General 
San Martín.

Consideramos de interés la valora­
ción de ciertos parámetros que enuncia­
remos más adelante y que nos pueden 
servir de comparación con respecto a 
enfermos con el mismo padecimiento 
pero cuya frecuencia es mucho mayor 
en la quinta y sexta década de la vida.

Estos elementos nos han servido pa 
ra comparar los resultados obtenidos con 
la de otros autores. Ellos son: anteceden­
tes hereditarios (arterieesclerosis v dia­
betes), hábito constitucional (obesidad), 
tabaquismo, diabetes, antecedentes pre­
vios de angina de pecho, lesiones valvu­
lares antes del infarto de miocardio, lo­
calización de la necrosis, pruebas com­
plementarias de laboratorios: transami- 
nasas, colesterolemia, eritrosedimenta- 
ción’ leucocitosis v otros elementos clí­

nicos como la existencia de shock v la 
fiebre como elemento evolutivo.

Según Roth y colaboradores cien 
militares que sobrevivieron a un infarto 
ele miocardio transmural a la edad de 
cuarenta años o inferior de dicha edad 
fueron comparados con un grupo control 
de militares de edades similares. Halla­
ron una diferencia estadística significa­
tiva en el grupo con infarto en la eleva­
ción del colesterol sérico, de los 'ípidos 
totales, obesidad v una historia familiar 
de arteriopatía coronaria. Otros valores 
fueron hipertensión, corta estatura, há­
bito de fumar cigarrillos, tensión emo­
cional e historia familiar de hiperten­
sión. No hallaron relación con la diabe­
tes, consumo de café, alcohol v grado de 
actividad física.

Himbert v colaboradores hallanrn 19
J

casos (18  correspondientes al sexo mas­
culino y uno al femenino de infarto 
de miocardio juvenil, de 658 observacio­
nes correspondientes a pacientes de me­
nos de cuarenta años a más de setenta.

Los autores señalan las siguientes 
conclusiones:
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La hipertensión arterial se registró 
en un 16 % de los enfermos.

La diabetes correspondió a un 5 %.
La duración del dolor fue de más de 

24 horas en el 37 % de los enfermos es­
tudiados.

El hallazgo de náuseas y vómitos en 
un 90 % de los enfermos.

Los datos de laboratorio como eri- 
trosedimentación v leucocitosis dieron

J

cifras elevadas en un 50 % y en un 
80 % respectivamente.

Con respecto al pronóstico ellos no 
han tenido ningún caso de fallecimiento 
en enfermos de menos de 40 años y la 
mortalidad presentó un aumento pro­
gresivo e importante en función de la 
edad, siendo las complicaciones más fre­
cuentes la insuficiencia cardíaca aguda 
y la ruptura del corazón.

Entre los factores ligados a la edad 
que pueden modificar la evolución de 
un infarto de miocardio, convendría dis­
criminar la importancia de la hiperten­
sión arterial, diabetes v las complicacio­
nes infecciosas cuva incidencia aumen­
ta progresivamente de decenio en de­
cenio en las poblaciones de enfermos 
afectados de infarto de miocardio.

A continuación expondremos nues­
tra experiencia sobre 10 casos de in­
fartos juveniles habiendo estudiado las 
características clínicas y de laboratorio 
v haciendo un comentario sobre la so­
brevida alejada ya que los enfermos pre­
sentados después de acaecido el infarto 
hasta la actualidad viven todos.

C onclusiones

Se presentan diez casos de infarto 
de miocardio juvenil correspondiente to­
dos ellos al sexo masculino.

La edad  de los mismos osciló entre 
los treinta años (un caso) siendo los

de mayor frecuencia tres casos de trein­
ta y siete e igual número de treinta y 
nueve años.

La profesión correspondió a la de 
desarrollo de una actividad física im­
portante en siete casos y de tareas se­
dentarias en tres.

Entre los antecedentes hereditarios 
ocho de ellos presentaron en alguno de 
los progenitores antecedentes de cardió­
pata o arterieesclerosis (8 0 ).

Con referencia al tabaquismo fu­
maron cigarrillos ocho pacientes (8 0 % ), 
en cantidades de 10 (un efermo) 30 
(tres enfermos) 40 (dos enfermos) y 
60 (un enfermo).

O besidad  se constató en tres pacien­
tes (8 0 )% ) seis con peso normal v uno 
longilíneo.

o

Pródromos previos al infarto: cinco 
(50%  con angor pectoris que se presen­
taron en un lapso comprendido de dos 
días hasta tres años previo al infarto
(caso 9).

El enfermo correspondiente al caso 
n9 1 de 38 años de edad consultó por 
un tercer infarto, habiendo presentado 
los dos anteriores a los treinta y treinta 
v dos años.

El dolor fue de localización retroes- 
ternal en los diez casos, con !a irradia 
ción clásica en siete enfermos (7 0 % ), 
dos en epigastrio v el restante en el dor­
so.

El shock  fue hallado en seis casos 
(6 0 % ).

Vómitos y náuseas en un solo caso
( 10%).

Existió hipertensión  previa en dos 
enfermos (2 0 % ).

La mitad de los pacientes presenta­
ron diabetes (5 0 % ).

N ueve  de los diez enfermos dentro 
de las 48 horas del infarto tuvieron tem-
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peratura que no sobrepasó los 38° (axi­
lar) (9 0 % ).

La transaminasa glutámico exalcicé- 
tica presentó valores por sobre lo normal 
en el 100% de los enfermos, cifras ma­
yores de 100 unidades; dos con cifras 
de 90 y 95, v un caso que sobrepasó las 
200 unidades.

La hipercolesterolemia se halló en 8 
pacientes (8 0 % ). Se encontró cifras au­
mentadas en todos los casos (1 0 0 % ) 
con respecto a los valores de la eritrose- 
dimentación v del número de los leu­
cocitos.

La localización  de los infartos corres­
pondieron: seis anteroseptales, dos pos­
teriores v dos inferiores.

Cabe señalar de todo lo enumerado 
lo siguiente: la frecuencia del sexo mas­
culino, los antecedentes hereditarios en 
el 80 %, el tabaquismo 80 % de nuestros 
enfermos, los valores de la transamina­
sa: 100% de aumento del valor normal, 
la eritrosedimentación y la leucocitosis. 
Todos estos elementos han sido descrip- 
tos por diversos autores en coincidencia 
con nuestros hallazgos.

Hemos tenido una diferencia únpor- 
tante en cuanto a porcentajes (en nues­
tros casos en más) con respecto a la de 
otros autores con referencia a la diabe­
tes, colesterolamia v el estado de shock.

Hemos hallado una cifra baja (con 
respecto a otras estadísticas) en lo que 
respecta a los vómitos v a la hiperten­
sión previa.

Para concluir considero importante 
hacer una referencia al pronósuco aleja­
do de nuestros enfermos y compararlos 
con los de más edad» de acuerdo a lo 
que señala la bibliografía.

Así consideraremos que la mortali­
dad aumenta en forma progresiva según 
la edad en la que el enfermo ha sufri­
do el infarto, oponiéndose a un 0 % en

los pacientes con edades inferiores a los 
40 años, un 60%  de aquellos que so­
brepasan los 80.

La esperanza media de vida es, poi 
el contrario, mucho menor en los indi­
viduos jóvenes y proporcionalmente mu­
cho más alta en los de más edad.

El máximo de fallecimientos ocurre 
en los individuos de mayor edad durante 
los primeros 6 años, con un máximo en­
tre el primero y segundo año.

Las causas fundamentales de muerte 
han sido miocardiopatía post infarto y 
el infarto a repetición.

La localización inicial del infarto no 
tiene valor pronóstico.

Los factores determinantes de la cro­
nicidad del post infarto son sensiblemen­
te los mismos que provocan mayor mor­
talidad v ellos pueden resumirse en los 
siguientes: mayor edad del enfermo, la 
miocardiopatía post infártica, el infarto 
a repetición, la hipertensión grave, la 
obesidad acentuada’ la diabetes v acen­
tuando también como factores de cier­
ta trascendencia el abuso del tabaco v 
el sedentarismo excesivo.

Para finalizar podemos afirmar que 
no existen elementos de certeza para va­
lorar el pronóstico remoto de aquellos en­
fermos que han pasado la fase aguda de 
la necrosis del miocardio. Evidentemen­
te la mayor juventud del paciente y la 
ausencia de fenómenos cardiovasculares 
nos permiten esperar un curso alenta­
dor pero no podemos asegurar en forma 
categórica que no puede sobreven;r un 
nuevo infarto y la muerte súbita del en­
fermo.

A la inversa los pacientes de mavor 
edad y la aparición de fenómenos de 
déficit miocárdico y coronario son de 
pronóstico severo que reduce en forma 
notoria el ciclo vital del paciente.
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