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los pacientes jévenes con sindrome coronario agudo y compararlos con los pacientes mayores.

Material y métodos
Se analizaron 5.055 pacientes incluidos en el registro Epi-Cardio con diagnéstico de sindrome
coronario agudo. Se consideraron jovenes los hombres < 45 anos y las mujeres < 50 anos.

Resultados

De los pacientes incluidos, 519 eran jovenes (10,3%) y 4.536 eran mayores (89,7%). E1 49,9%
de los jovenes presentaron sindrome coronario agudo con elevacion del segmento ST y el
50,1% sin elevacién del segmento ST. Entre los mayores, el 38,4% presentaron el sindrome
con elevacion del segmento ST y el 61,6% sin elevacion del segmento ST (p < 0,00001). Se
realizé cateterismo coronario a 2.845 pacientes (56,3%). Entre los jovenes, el 54,2% tenian
enfermedad significativa de un vaso, el 20% de dos vasos, el 9,7% de tres vasos y el 16,1% no
tenian lesiones significativas. Entre los mayores, el 39,6% tenian enfermedad de un vaso, el
28,4% de dos vasos, el 22,5% de tres vasos y el 9,5% sin lesiones significativas (p < 0,001). No
existieron diferencias significativas en los tratamientos entre ambos grupos etarios durante la
internacién. La mortalidad fue del 1% en jovenes y del 3,5% en mayores (OR 0,26; p = 0,02).
La mortalidad corregida fue significativamente menor entre los jovenes (OR 0,25; p = 0,038).

Conclusiones

Los pacientes jovenes con sindrome coronario agudo presentaron mas frecuentemente eleva-
cion del segmento ST que los mayores. La mortalidad de los mayores fue tres a cuatro veces
mayor que en los jovenes. El perfil de riesgo cardiovascular y la extension de la enfermedad
coronaria de ambos grupos justifican la diferencia en la presentacion clinica.
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Palabras clave >  Enfermedad coronaria - Adulto joven - Infarto del miocardio

Abreviaturas > OR 0dds ratio SCACEST Sindrome coronario agudo con elevacion del
SCA Sindrome coronario agudo segmento ST

SCASEST Sindrome coronario agudo sin elevacion del
segmento ST

INTRODUCCION y es la principal causa de muerte en los paises

desarrollados. (1) Las manifestaciones agudas de
La enfermedad coronaria es una de las patologias enfermedad coronaria habitualmente se presentan
que causa mayor morbimortalidad en el mundo  luego de la sexta o la séptima décadas de la vida,
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y en las mujeres ocurren cinco anos mas tarde que
en los hombres. (2)

La manifestacion clinica del accidente de placa suele
presentarse a edad avanzada, pero la aterosclerosis
comienza varias décadas antes y progresa de manera
silente. Stary y Fuster estudiaron la evolucién de
las lesiones ateroscleréticas coronarias desde edades
tempranas de la vida y demostraron que la enferme-
dad aterosclerética presenta una etapa asintomatica
prolongada y que el accidente de placa es un evento
que ocurre sobre lesiones con un largo periodo de
desarrollo. (3, 4)

Entre el 5%y el 8% de los pacientes que desarrollan
enfermedad coronaria sintomatica lo hacen prematura-
mente, es decir, antes de la quinta o la sexta décadas
de la vida. (5, 6) Estudios clinicos y epidemioldgicos
sugieren que los factores de riesgo coronario, la forma
de presentacion clinica y la extension de la enfermedad
coronaria son diferentes en los jévenes en comparacién
con los mayores. (7-10) Sin embargo, pocos estudios
han comparado ambos grupos etarios en el contexto
del sindrome coronario agudo (SCA).

El presente trabajo se llevé a cabo con el objetivo
primario de evaluar las caracteristicas clinicas y an-
giograficas y el pronéstico de los pacientes jovenes con
SCA y compararlos con los pacientes de mayor edad. En
forma secundaria nos propusimos analizar si la edad
condiciona una aplicacién diferente de las estrategias
terapéuticas y el tratamiento.

MATERIAL Y METODOS

Se analiz6 la informacién correspondiente a todos los pacien-
tes incluidos con datos completos en el registro Epi-Cardio con
diagndstico de SCA entre octubre de 2006 y enero de 2010.
Epi-Cardio es un registro independiente, prospectivo y mul-
ticéntrico de patologia cardiovascular aguda de la Republica
Argentina (mas informacién en www.epi-cardio.com.ar). (11)
El seguimiento se limit6 a la internacién.

Definiciones

En acuerdo con la bibliografia internacional se defini6 pa-
cientes “jovenes” a los hombres y mujeres de edad < 45y
< 50 anos, respectivamente. Los pacientes con edad superior
a este limite fueron denominados “mayores”.

El cuadro clinico de presentaciéon se defini6 como sin-
drome coronario agudo con elevacion del segmento ST
(SCACEST) o sindrome coronario agudo sin elevacion del
segmento ST (SCASEST), de acuerdo con la manifestacién
electrocardiografica presente en el primer trazado realizado
luego del contacto con el sistema de salud. Los pacientes que
ingresaron con bloqueo de rama izquierda persistente en
contexto de dolor precordial prolongado fueron clasificados
como SCACEST.

Cuando se analiz6 la estrategia terapéutica utilizada
(estrategia invasiva precoz o conservadora inicial) y el trata-
miento farmacolégico, los pacientes que presentaron eleva-
cion del segmento ST al ingreso que niveld rapidamente sin
terapia de reperfusion (pacientes con reperfusién espontanea)
fueron analizados en conjunto con el grupo de SCASEST, por
presentar similitud terapéutica.

En pacientes con SCASEST se defini6 estrategia invasiva
precoz a larealizacién de cateterismo coronario dentro de las

primeras 72 horas de internacién, sin prueba evocadora de
isquemia previa.

Se consideré significativa una obstruccién coronaria
> 70% para las arterias coronarias y = 50% para el tronco
de la coronaria izquierda. También se consideraron como
vasos con lesion significativa aquellos con angioplastia coro-
naria previa, aunque no presentaran lesion significativa en
el momento del estudio.

Analisis estadistico
Las variables continuas se expresaron como mediana e in-
tervalo intercuartil por presentar distribucion no gausiana.
Las variables categdricas se expresaron como porcentajes.
Las diferencias entre grupos para variables continuas se
evaluaron con prueba no paramétrica (Kruskal-Wallis). Las
variables categdricas se compararon mediante la prueba
de chi cuadrado y la prueba de Fisher. Se utiliz6 la prueba
de Cochran-Mantel-Haenzel para evaluar la interaccién
existente entre el grupo etario (jovenes/mayores) y la
mortalidad, estratificada por tipo de SCA. Se utilizé chi
de tendencia para evaluar la proporcion de utilizaciéon de
diferentes estrategias terapéuticas por cuartiles crecientes
de edad. Se desarrollaron modelos de regresion logistica
miultiple para determinar la asociacién entre el grupo etario
y la mortalidad. Se incluyeron como covariables todas las
que se distribuyeron asimétricamente en ambos grupos
etarios y que presentaron asociaciéon en el analisis univa-
riado con un nivel de p < 0,1. Se repitié este analisis en el
subgrupo de pacientes con cateterismo coronario realizado
en la internacién incluyendo en el modelo la extension de la
enfermedad coronaria como variable dicotémica (0-1 vs. 2-3
vasos coronarios con obstruccion significativa). Se considerd
estadisticamente significativo un valor de p < 0,05 a dos
colas para todas las comparaciones.

El anélisis estadistico se efectué con STATA 10.0° y
Epi-Info®.

RESULTADOS

Se analizaron 5.055 pacientes con diagnéstico de
SCA, admitidos en 50 instituciones de la Republica
Argentina. De ellos, 519 fueron jévenes (10,3%) y 4.536
mayores (89,7%). Las principales caracteristicas de la
poblacion se resumen en la Tabla 1.

Para evaluar la presencia de subregistro de pacien-
tes se realiz6 una auditoria durante un mes, en cuatro
instituciones participantes seleccionadas aleatoriamen-
te, en la que se compararon los pacientes incorporados
a Epi-Cardio con los registros de internacién de cada
institucién. La proporcién de subregistro fue del 5% o
menor en todos los casos.

Factores de riesgo cardiovascular y

presentacion clinica

Entre los factores de riesgo cardiovascular mayores,
solo el tabaquismo activo fue mas frecuente entre los
jovenes. Los restantes factores de riesgo cardiovascular,
los antecedentes cardiolégicos y los procedimientos
coronarios previos fueron mas frecuentes entre los
mayores (véase Tabla 1).

Existieron diferencias significativas en la forma
de presentacién de los SCA entre ambos grupos. Al
ingreso, entre los jévenes 259 (49,9%) presentaron
SCACEST y 260 (50,1%) SCASEST, y entre los mayores
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1.741 (38,4%) presentaron SCACEST y 2.795 (61,6%)
SCASEST (p < 0,00001).

Extension de la enfermedad coronaria

Se realiz6 cateterismo coronario en la internacién a
2.845 pacientes (56,3%), con una tendencia a mayor
indicacién en los jévenes (569,7% vs. 55,9%, respecti-
vamente; p = 0,09). La extensién de la enfermedad
coronaria fue significativamente menor en el grupo
de jovenes (Figura 1). Entre ellos, el 16,1% presenta-
ron arterias coronarias sin lesiones significativas, el
54,2% enfermedad significativa de un vaso, el 20% de
dos vasos y el 9,7% de tres vasos, mientras que entre

los mayores el 9,5% tenian arterias coronarias sin
lesiones significativas, el 39,6% presentaron enferme-
dad significativa de un vaso, el 28,4% de dos vasos y
el 22,5% de tres vasos (p < 0,0001). La proporcién de
lesion significativa del tronco de la coronaria izquierda
fue del 3,2% en los jévenes y del 6,7% en los mayores.

Estrategias terapéuticas

Las estrategias terapéuticas utilizadas en la inter-
nacién no se diferenciaron significativamente entre
jovenes y mayores. En los pacientes con SCASEST
persistente se indicé estrategia invasiva precoz a 154
jovenes (563,3%) y a 1.514 (53%) mayores (p = 0,9) (Fi-

Tabla 1. Caracteristicas basales de la poblacion

General

n =5.055

Edad, mediana (IIC) 61 (53-71)
n %

Sexo masculino 3.660 72,4
Hipertension 3.215 63,6
Diabetes 1.026 20,3
Hipercolesterolemia 2.353 46,5
Tabaquismo 1.650 32,6
Extabaquismo 1.223 24,2
Infarto previo 941 18,6
Angioplastia coronaria previa 719 14,2
Bypass coronario previo 346 6,8
Insuficiencia cardiaca previa 160 3,2
SCACEST al ingreso 2.000 39,6
SCASEST al ingreso 3.055 60,1
Cateterismo coronario 2.845 56,3

Jovenes Mayores
n=519 n = 4.536
(10,3%) (89,7%)

43 (40-45) 63 (56-73)% < 0,00001
360 69,4 3.300 72,7 0,1
220 42,4 2.995 66 < 0,00001

78 15 948 20,9 0,001
212 40,8 2.141 47,2 < 0,01
270 52 1.380 30,4 < 0,00001

62 11,9 1.161 25,6 < 0,00001

66 12,7 875 19,3 < 0,0001

47 9,1 672 14,8 < 0,001

6 1,2 340 7.5 < 0,00001

5 1 155 3,4 < 0,01
259 49,9 1.741 38,4 < 0,00001
260 50,1 2.795 61,6
310 59,7 2.535 55,9 0,09

SCACEST: Sindrome coronario agudo con elevacion del segmento ST. SCASEST: Sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST.
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Fig. 1. NUmero de arterias coronarias con obstruccidon grave en pacientes sometidos a cateterismo coronario (n = 2.845), estratificados

por grupo etario. TCl: Tronco de la coronaria izquierda.
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gura 2 A). Recibieron angioplastia coronaria 76 jévenes
(26,3%) y 738 mayores (25,8%) (p = 0,8), y cirugia
de revascularizacion 7 jévenes (2,4%) y 107 mayores
(3,7%) (p = 0,2). Con respecto al tratamiento antitrom-
bético en la internacién, entre los jovenes, recibieron
anticoagulacion con heparina (no fraccionada, bajo
peso molecular o fondaparinux) 136 pacientes (47%),
clopidogrel 159 (55%) e inhibidores de la glicoproteina
IIb-ITIa 2 (0,7%). Entre los mayores, 1.529 pacientes
(53,5%) recibieron heparina, 1.612 (56,4%) clopidogrel
y 31 (1,1%) inhibidores de la glicoproteina IIb-IITa (p
no significativa para todas las comparaciones entre
jovenes y mayores).

En los pacientes con SCACEST persistente se indic6
alguna estrategia de reperfusién aguda a 143 jévenes
(62,2%) y a 979 mayores (58,4%) (p = 0,3) (Figura 2
B). Tampoco hubo diferencias significativas en la pro-
porcién de utilizaciéon de tromboliticos o angioplastia
primaria como estrategia de reperfusion en ambos
grupos etarios (27,4% vs. 22% para tromboliticos y
34,8% vs. 36,4% para angioplastia primaria en jévenes

y mayores, respectivamente; p = 0,06), aunque existio
una tendencia a mayor utilizaciéon de angioplastia pri-
maria en mayores y de fibrinoliticos en jovenes.

Un anélisis de tendencia estratificando por cuartiles
de edad mostré una proporcién menor de utilizacién
de estrategia invasiva entre los SCASEST (cuartil
1: 56,9%, cuartil 2: 55,9%, cuartil 3: 55% y cuartil 4:
44, 5%) y de reperfusion entre los SCACEST (cuartil
1: 63,8%, cuartil 2: 61,7%, cuartil 3: 59,8% y cuartil 4:
50,5%) por cuartiles crecientes de edad (chi de tenden-
cia < 0,0001 en ambos casos) (Figura 2 Cy D).

Al alta, la proporcién de utilizacion de aspirina,
clopidogrel o prasugrel, betabloqueantes y estatinas
fue del 94,6%, 80,5%, 69,9% y 85,2%, respectivamen-
te, en los jovenes y del 94,5%, 84,5%, 69,2% y 86,4%,
respectivamente, en los mayores (p = 0,01 para beta-
bloqueantes, p no significativa para aspirina, clopi-
dogrel o prasugrel y estatinas). Esta diferencia en la
utilizacion de betabloqueantes al alta se debié a que
los pacientes sin lesiones coronarias en el cateterismo
fueron el subgrupo que recibié menor indicaciéon (55,8%
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Fig. 2. Utilizacion de estrategia invasiva (SCASEST) y reperfusion aguda (SCACEST) estratificadas por grupo etario y por cuartiles de edad.
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los jovenes y 67,2% los mayores), y este hallazgo en el
cateterismo fue mas prevalente entre los jovenes.

Mortalidad

Entre los jovenes murieron 5 pacientes (1%) y entre
los mayores 161 (3,5%) (odds ratio [OR] 0,26, IC 95%
0,11a0,65; p = 0,02) (Figura 3 A). La mortalidad hos-
pitalaria fue mayor en pacientes con SCACEST (5,5%
total, 1,2% en jévenes y 6% en mayores, OR 0,18, IC
95% 0,05 a 0,6; p = 0,001) que en pacientes con SCA-
SEST (1,9% total, 0,8% en jovenes y 2% en mayores,
OR 0,38, IC 95% 0,06 a 1,59; p = 0,1), con prueba de
interaccion no significativa (p = 0,4). La mortalidad,

corregida por variables clinicas (diabetes, insuficiencia
cardiaca previa, tipo de SCA, sexo, tabaquismo activo,
dislipidemia), fue significativamente menor en los pa-
cientes jovenes (OR 0,25,1C 95% 0,10 2 0,62; p = 0,038)
(Figura 3 B) (Tabla 2).

En el subgrupo de pacientes con cateterismo co-
ronario en la internacién también se corrigié la mor-
talidad por las mismas variables clinicas y se incluy6
en el modelo la extension de la enfermedad coronaria.
La mortalidad también fue significativamente menor
entre los jovenes, aunque la asociacién mostré un valor
de p limitrofe (OR 0,31, IC 95% 0,09 a 0,99; p = 0,049)
(Figura 3 By Tabla 2).

7%
6%

6,0%
5,4%
5% —

4%
33%

3% — I Total

H Jovenes
3,5% | m Mayores

2%, 2,0% 1,9%

1,2%
1,0% 0,8% :
1% - —

0% - ‘ ‘
Ambos SCA SCASEST SCACEST

A

SCACEST ——— OR0,18,1C 95% 0,05 0,6

SCASEST OR 0,38,1C 95%0,06 21,59

POBLACION TOTAL

(NO CORREGIDO) ——— OR 0,26, 1C 95% 0,11 a 0,65

POBLACION TOTAL

(CORREGIDO) ——— OR 0,25, 1C 95%0,10 2 0,62

SUBGRUPO CON

CATETERISMO

(CORREGIDO) —————————— OR 0,31, IC 95% 0,09 2 0,99
OR 0,05 014 037 1 272 739 20,09 54,60

MEJOR JOVENES MEJOR MAYORES

Fig. 3. A. Mortalidad hospitalaria total y por grupo etario, estratificadas por tipo de sindrome coronario. B. Odds ratio de muerte hospitalaria.

) ) Tabla 2. Analisis multivariado
Variable Odds ratio IC 95% de mortalidad hospitalaria
Poblacion total
Joven (si/no) 0,25 0,10-0,62 0,038
Sexo (M/F) 0,55 0,40-077 < 0,001
Tabaquismo 0,59 0,40-0,87 < 0,01
Hipercolesterolemia 0,65 0,47-0,91 0,01
Diabetes 1,47 1,02-2,11 0,04
Insuficiencia cardfaca previa 2,06 1,04-4,07 0,04
SCACEST/SCASEST 3,58 2,65-5 < 0,0001
Joven (si/no) 0,31 0,09-0,99 0,049
Sexo (M/F) 0,43 0,26-069 < 0,001
Hipercolesterolemia 0,50 0,31-0,80 0,004
Insuficiencia cardfaca previa 2,95 1,09-7,98 0,03
SCACEST/SCASEST 3,04 1,87-4,29 < 0,0001
Numero de vasos (2-3/0-1) 3,59 2,13-6,07 < 0,001
M: Masculino. F: Femenino. SCACEST: Sindrome coronario agudo con elevacion del segmento ST. SCASEST: Sindrome
coronario agudo sin elevacion del segmento ST.
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DISCUSION

Diferencias en la presentacién clinica segun edad
Los resultados de nuestro estudio muestran diferencias
en la forma de presentacion clinica de los SCA entre los
pacientes jovenes y los de mayor edad. En comparacion
con los mayores, en los jovenes fue mas frecuente la
forma de presentacién como SCACEST. Clasicamente
se ha descripto que los SCASEST se correlacionan
con enfermedad coronaria extensa y, algunos de estos
cuadros, se deben més a un desequilibrio en la circu-
lacién coronaria que a fen6menos trombéticos agudos
secundarios a accidente de placas aterosclerdticas.
Como contrapartida, los SCACEST corresponden
fisiopatolégicamente a trombosis oclusiva en mas del
90% de los episodios y, en estos casos, la extension de
la enfermedad coronaria no es una variable indispen-
sable para el desarrollo de este fen6meno, que depende
mas de la presencia de placas jévenes, vulnerables, y
su consecuente accidente. La diferente prevalencia de
los factores de riesgo en ambos grupos favorece este
razonamiento clinico-fisiopatolégico. En los pacientes
mayores, los SCA se desarrollan en el contexto de una
enfermedad aterosclerética mas extensa, debida a la
sumatoria de factores de riesgo que actuaron durante
muchos anos. En los jovenes, en cambio, la extension
de la enfermedad coronaria es menor. Estudios anato-
mopatoldgicos mostraron diferencias estructurales en
las placas ateroscleréticas de ambos grupos etarios. (12,
13) En los jévenes se destaca un mayor contenido de
células espumosas (macrofagos cargados de lipidos) y
una relativa disminucién de la matriz extracelular de
colageno. Esta relacion se invierte en los pacientes ma-
yores. A su vez, los jévenes con enfermedad coronaria
presentan mayor porcentaje de placas complejas que
los mayores. Toda esta informacion puede estructurarse
en una secuencia légica: el perfil de factores de riesgo
es diferente en ambos grupos etarios, condicionando la
extension, y las caracteristicas angiograficas y anatomo-
patolégicas de sus placas ateroscleréticas y estas, a su vez,
condicionan la forma de presentacion de la enfermedad
coronaria aguda de ambos grupos. En los jovenes, la
concomitancia de placas blandas con mayor contenido
lipidico y factores protrombéticos como el tabaquismo
activo, mas frecuente en este grupo etario, pueden fa-
vorecer el mecanismo del accidente de placa y posterior
trombosis con la consecuente oclusién coronaria aguda, y
una presentacién clinica como SCACEST mas frecuente.

Esta hipétesis es concordante con los resultados de
nuestro estudio.

Estrategias y tratamientos utilizados

No existieron diferencias significativas en los trata-
mientos utilizados durante la internacién en ambos
grupos etarios. En el grupo de pacientes con SCASEST,
la proporcién de utilizacion de estrategia invasiva y de
tratamientos antitrombéticos fue similar en jévenes y
mayores. En los pacientes con SCACEST existi6 una
leve tendencia a mayor indicacién de reperfusién aguda

entre los jovenes, sin diferencias significativas entre
ambos grupos etarios. Si bien la edad es una variable
que se ha asociado inversamente con la probabilidad
de recibir alguna estrategia de reperfusion o invasiva,
(14, 15) el anélisis comparativo entre grupos etarios no
encontro diferencias significativas. Esto parece deberse
a que la poblacién fue dividida por edad de manera
dicotémica (jovenes-mayores). El analisis por cuartil
de edad si mostré una tendencia significativa a menor
reperfusion y menor uso de estrategia invasiva en los
cuartiles mayores, coincidentes con bibliografia previa.

Al alta, la proporcion de indicacién de aspirina, clo-
pidogrel o prasugrel y estatinas fue similar en j6venes y
mayores, con mayor indicacién de betabloqueantes en
mayores. Esto se debié a que en los jévenes hubo mayor
proporcion de cateterismo sin lesiones coronarias, y
este subgrupo fue el que recibié menor proporcién de
betabloqueantes.

Debido a la distribucién geografica de los centros
participantes y la heterogeneidad en su complejidad,
consideramos que nuestros resultados son representa-
tivos de la realidad en el tratamiento actual de los SCA
en la Reptublica Argentina.

Mortalidad y edad

La mortalidad hospitalaria fue menor en el grupo de
pacientes jévenes. En ambos tipos de SCA, los mayores
presentaron una mortalidad méas elevada que los jove-
nes. En el andlisis univariado, la diferencia de muerte
entre ambos grupos etarios alcanzé la significacion
estadistica en la poblacién total y en los SCACEST. En
el grupo de SCASEST, debido al bajo nimero de eventos
y aque el OR no corregido de muerte de los jévenes fue
mayor que en el grupo de SCACEST, el poder fue in-
suficiente para encontrar diferencias estadisticamente
significativas en este subgrupo. En el anélisis multiva-
riado, la chance de muerte de los mayores cuadruplicé
la de los jévenes y la asociacién entre el grupo etario y
la mortalidad fue significativa (p = 0,003). Cuando el
analisis se limit6 a los pacientes con cateterismo coro-
nario en la internacion, la extensién de la enfermedad
fue un parametro de mucha relevancia pronéstica, y al
incluirla en el modelo de analisis disminuy6 la relacién
de la edad con la mortalidad con un valor de p limitrofe
(p = 0,049). Si bien el resultado del segundo analisis
debe tomarse con cautela debido a que la poblacién es
menos numerosa que la del primer modelo y a que el
namero absoluto de eventos es menor por tratarse de
un subgrupo, este muestra que una parte de la fuerte
asociacién existente entre edad y mortalidad puede
deberse al efecto confundidor de la extension de la
enfermedad coronaria en pacientes mayores.

Limitaciones

Cabe hacer mencién a una serie de limitaciones de
nuestro estudio. Si bien los resultados son similares
a los de otros estudios y el razonamiento clinico se
encuentra avalado por estudios fisiopatolégicos y
anatomopatolégicos previos, nuestros resultados solo
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expresan argumentos clinicos, electrocardiograficos y
arteriograficos, sin certeza absoluta de la correlacion
clinico-fisiopatolégica y clinico-anatomopatolégica
expuesta.

No fueron relevados los antecedentes familiares
de enfermedad coronaria y el abuso de drogas ilicitas.
Estos antecedentes, junto con el tabaquismo activo, son
los factores de riesgo mas prevalentes entre los jovenes
con enfermedad coronaria. (8-10)

No se obtuvo informacién arteriografica del estado
de la arteria responsable o presuntamente responsable
del SCA. La permeabilidad u oclusion del vaso res-
ponsable del evento agudo pudo haber aportado méas
informacion en la diferenciacién de los SCA en ambos
grupos etarios.

Por tratarse de un registro voluntario, no puede des-
cartarse subregistro de pacientes, si bien una auditoria
realizada en un bajo niimero de centros seleccionados
por azar mostré una proporcién igual o menor al 5%
en todos los casos.

CONCLUSIONES

La enfermedad coronaria aguda en los pacientes jove-
nes se manifesté con diferencias en comparacién con
los pacientes mayores. En los jévenes, la presentacion
clinica como SCACEST fue mas frecuente que en los
mayores. El diferente perfil de riesgo cardiovascular de
los j6venes, su anatomia coronaria y, probablemente, la
anatomia de sus lesiones aterosclerdticas justifican es-
tas diferencias. A pesar de que no existieron diferencias
significativas en el tratamiento recibido, la mortalidad
de los mayores fue tres a cuatro veces mayor que la de
los jovenes.

ABSTRACT

Clinical and Angiographic Characteristics, Therapeutic
Strategies and Outcome of Young Patients with Acute
Coronary Syndrome

Background

Patients with acute coronary syndrome have clinical differ-
ences which are determined by the age-group to which they
belong. Yet, few studies have compared young patients versus
elder patients presenting with this syndrome.

Objectives

To describe the clinical and angiographic characteristics, the
therapeutic uses and the outcome of young patients with
acute coronary syndrome, and to compare them with those
of elder patients.

Methods

A total of 5,055 patients with diagnosis of acute coronary syn-
drome, included in the Epi-Cardio registry, were analyzed. Men
< 45 years and women < 50 years were considered young.

Results

Young patients represented 10.3% of the population (519)
and 89.7% (4,536) were elder patients. Among young pa-
tients, 49.9% presented ST-segment elevation acute coronary

syndrome and 50.1% had non ST-segment elevation. In elder
patients, ST-segment elevation acute coronary syndrome
occurred in 38.4% and 61.6% had non ST-segment eleva-
tion (p <0,00001). Coronary angiography was performed
to 2,845 patients (56.3%). Among young patients, 54.2%,
20% and 9.7% had one-vessel, two-vessel and three-vessel
disease, respectively, and 16.1% had non-significant lesions.
Among the elder, 39.6%, 28.4% and 22.5% had one- vessel,
two-vessel and three-vessel disease, respectively, and 9.5%%
had non-significant lesions (p <0.001). There were no signi-
ficant differences in the treatments used between both age
groups during hospitalization. Mortality was of 1% in young
patients and 3.5% in the elder (OR 0.26; p=0.02). Corrected
mortality was significantly lower in young patients (OR
0.25; p=0.038).

Conclusions

ST-segment elevation acute coronary syndrome was more
frequent among young patients compared to elder patients.
Mortality was three to four times greater in elder patients.
The difference in the clinical presentation is justified by the
profile of cardiovascular risk and extension of coronary artery
disease of both groups.
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