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Abstract 
Ischemic heart disease is a major health problem. It represents the most frequent cause of death worldwide, causes 

high morbidity and determines a high socio-sanitary cost. 

Objective: To describe Ischemic Heart Disease as a clinical entity in patients under 50 years of age and its current 

therapeutic management. 

Methods: A bibliographic review of articles related to the topic published in Scielo, Medline and academic 

Google, as well as documentary archives of health institutions, was carried out. 

Results: It was evidenced that in the last decade there has been an increase in cases of Ischemic Heart Disease 

in young adults, so that perfection in the care of patients at risk of suffering from this pathology should be one of 

the main objectives for the Primary Level Medical Care in these times. 
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I. Introducción 
La cardiopatía isquémica es un problema importante de salud. Representa la causa más frecuente de 

muerte a nivel mundial, ocasiona una elevada morbilidad y condiciona un alto costo sociosanitario(1). 

Aunque en las últimas décadas se ha observado un descenso progresivo en la tasa de mortalidad por 

cardiopatía isquémica, en Europa causa 1,8 millones de muertes al año aproximadamente (2). Esta disminución 

de la mortalidad puede estar relacionada con la prevención primaria y con los avances realizados en la asistencia 

médica del síndrome coronario agudo (SCA) en la fase aguda(3). 

En los últimos años, en Castilla-La Mancha, la incidencia de infarto agudo de miocardio (IAM) es de 

unos 130 casos por cada 100.000 habitantes. Así mismo, en esta Comunidad Autónoma, es la primera causa de 

muerte en mujeres y la segunda en varones (1) (4). 

Al definir como emergente a una enfermedad se suele considerar su origen infeccioso, presente por 

primera vez en una población o que de haber existido previamente en una zona geográfica presenta un incremento 

acelerado en su incidencia. Sin embargo, este concepto se podría extrapolar a enfermedades no infecciosas cuya 

cronicidad y frecuencia actual amerita consideraciones similares a las de origen infeccioso, en la búsqueda de 

poder determinar su causa, mecanismos fisiopatológicos, propagación y otras consideraciones en la búsqueda de 

la reducción de la carga de enfermedad que generan a nivel mundial en la actualidad. (5) (6) 

La Cardiopatía isquémica (CI) es un trastorno en que parte del miocardio recibe una cantidad insuficiente 

de sangre y oxígeno produciéndose desequilibrio entre el aporte de oxígeno y la necesidad de él por dicha capa 

muscular. La causa más frecuente de CI es el ataque ateroesclerótico de una arteria epicárdica coronaria (o arterias) 

que basta para disminuir en una región la circulación sanguínea al miocardio y ocasionar una perfusión 

insuficiente de esa capa por parte de la arteria coronaria afectada. (5) 

En el reporte “The global burden of disease: 2004 update” publicada en 2008 por la Organización 

Mundial de la Salud (OMS) acerca de la carga mundial de enfermedad señala que durante el año 2004 se 

produjeron 59 millones de defunciones, de estas 35 (59,3%) millones fueron el resultado de causas que encajaban 

en la categoría general de enfermedades no transmisibles, señalándose que la cardiopatía isquémica es la principal 

causa de muerte a nivel mundial por delante incluso de la tuberculosis, enfermedad pulmonar obstructiva crónica, 

accidentes de tránsito, entre otras. (7) 

La CI es un padecimiento que ha acompañado a la humanidad durante su historia, usualmente asociada  

a distintos factores tales como la dieta, estilo de vida, hábitos nocivos y otros, que a pesar de ser distintos en 

diferentes épocas y lugares, se puede evidenciar casos de la enfermedad en diferentes poblaciones, por lo que sería 

importante a futuro conocer la influencia de factores genéticos asociándolos a la predisposición de la raza humana 

al desarrollo de la aterosclerosis y a la CI como una de sus mayores complicaciones. (5,6,7) 
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En los últimos años hemos asistido a mejoras en el tratamiento, sobre todo avances en la técnica 

quirúrgica, que hace que pacientes que antaño no se hubiesen considerado para una cirugía hoy puedan ser 

incluidos, con una morbimortalidad perioperatoria razonable y con un nivel de función ventricular y valvular 

posoperatoria y calidad de vida parecidas a las de la población de similar edad. (11, 12) A ello hay que sumarle el 

desarrollo en los últimos años de las técnicas de implante valvular percutáneo, que a medida que demuestran 

mejores resultados obligan a una reformulación del manejo de dicha población. (13, 14) En la actualidad, el límite 

inicial para considerar añosa a una población se halla entre los 65 y los 70 años, pero la sobrevida se extiende 

cada vez más. Por ello se debe tener en cuenta que las indicaciones propuestas en este Consenso van a variar según 

se deban aplicar en un paciente de 65 a 70 años sin comorbilidades o en un paciente octogenario o nonagenario 

con comorbilidades. El buen juicio clínico debe prevalecer en las decisiones médicas, tomando en cuenta además 

la preferencia del paciente y su familia. (7) (8) (9) (10) (11) (12) 

En Estados Unidos se ha estimado que aproximadamente 15,4 millones de personas mayores de 20 años 

padecen cardiopatía isquémica, que es además la principal causa de muerte de adultos. Según Gort Hernández M 

y autores, el factor psicosocial es determinante en la evolución satisfactoria de los pacientes con diagnóstico de la 

enfermedad y en aquellos que presentan factores de riesgos que los hacen vulnerables de padecerla. (15) En 

México las enfermedades del corazón figuran en primer lugar como causa de muerte desde hace más de 20 años  

y, dentro de ellas, la cardiopatía isquémica alcanza el 41,9% del total de las defunciones anuales por enfermedades 

del corazón. En América Latina y el Caribe representan el 31% del total de las defunciones. (16)  

En Cuba la enfermedad cardíaca isquémica ha liderado las causas de muerte durante años, solo superada 

por los tumores malignos a partir de 2012. 

La CI es la primera causa de mortalidad en Cuba desde hace más de 40 años y se estima que actualmente 

es responsable de una de cada seis defunciones en la población de 20 años y más, (aporta el 80% de los 

fallecimientos por enfermedades cardiacas según la Dirección Nacional de Registros Médicos y Estadísticas de 

Salud del Ministerio de Salud Pública del país; y el infarto agudo de miocardio (IAM) es la forma de presentación 

de mayor letalidad, ocasionó el 45 % de la mortalidad por CI en el año 2013 , y consta en el  Anuario Estadístico 

de Salud 2014. (17) (18) 

Por otra parte, en Cuba la razón de mortalidad por IAM de acuerdo al sexo (1.2 hombres/1 mujeres), 

indica sobremortalidad masculina por esta enfermedad. En el año 2013 el 14% de los varones y el 6% de las 

féminas fallecieron por IAM antes de cumplir los 60 años de edad. En tanto, que el subgrupo de más de 65 años 

aporta alrededor del 85% de la mortalidad (Anuario Estadístico de Salud 2013). (18) (19)  

En estudio realizado por O’Gara PT y otros autores “Guideline for the Management of ST-Elevation 

Myocardial Infarction Circulation” se plantea que a partir de finales del Siglo XX se conjugaron numerosos 

avances en el diagnóstico y tratamiento del IAM, relacionados con los marcadores de necrosis miocárdica, la 

imagen cardiaca, la fibrinólisis, fármacos anti-isquémicos, la angioplastia transluminar percutánea (ACTP) y la 

cirugía de revascularización miocárdica; lo cual, unido al perfeccionamiento de los programas de rehabilitación 

cardiaca, han permitido disminuir las muertes por IAM  (20, 21).  La introducción de la estreptokinasa cubana y 

del sistema integrado de urgencias médicas (SIUM) tuvieron en los años 90s, un notable impacto en la letalidad 

por IAM en Cuba. (22, 23) El SIUM ha contribuido a reducir los tiempos de demora entre el inicio de los síntomas 

y el tratamiento médico, y por ende, a una progresiva disminución de la mortalidad general por eventos coronarios 

(22) (24) (25) (26) (27) (28) (29) 

En Sancti Spíritus en los últimos diez años ha existido un aumento considerable de casos con debut de 

Cardiopatía Isquémica, sólo superado por los tumores malignos. Lo sorprendente es que este incremento de casos 

se ha evidenciado en edades menores de 60 años. 

Estudio realizado en el Hospital Universitario Camilo Cienfuegos de Sancti Spíritus sobre letalidad por 

IAM, evidenció que a partir del 2014 hasta el 2016, se comportó con un 16,8% de letalidad y notoria prevalencia 

del sexo masculino. Se identificaron factores que influyeron negativamente como el bajo índice de terapia 

fibrinolítica aplicada y el tiempo de isquemia prolongado. El uso de doble antiagregación plaquetaria, las 

heparinas no fraccionadas y las estatinas fueron terapias que cumplieron con el indicador de calidad. (30) 

Se ratificó la tendencia a presentarse la Cardiopatía Isquémica en pacientes cada vez más jóvenes; los 

factores cardiovasculares tienen un papel esencial en su debut. 

 

II. Método 
Se realizó la revisión bibliográfica con el objetivo de describir la Cardiopatía Isquémica como entidad 

clínica en pacientes menores de 50 años y su manejo terapéutico actual. Para ello se ofrecieron datos del 

comportamiento de la patología en el mundo, Cuba y la provincia Sancti Spíritus; los cuales están evidenciados 

en diferentes artículos científicos publicados en Scielo, Google Académico, Medline. Autores reconocidos 

estudiosos del tema, ofrecieron su punto de vista sobre el debut  de esta enfermedad en edades cada vez menos 

avanzadas. 
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III. Desarrollo 
Cardiopatía isquémica es una patología que consta de disímiles formas de presentación y las mismas se 

relacionan con la disminución del flujo sanguíneo coronario siendo la enfermedad aterosclerótica coronaria la 

principal causa, y el aumento de la demanda de oxígeno por las células contráctiles cardíacas, como sucede en el 

hipertiroidismo y las taquiarritmias.  

Se puede manifestar como un evento agudo o crónico. Dentro de las formas clínicas de esta patología 

encontramos las siguientes: muerte súbita, la cual se presenta de forma inesperada, a punto de partida de una 

isquemia miocárdica aguda que promueve arritmias ventriculares malignas que llevan a la parada cardíaca; angina 

de pecho estable, caracterizada por dolor opresivo retroesternal, con carácter quemante y sensación de muerte 

inminente desencadenado con el esfuerzo físico y alivia con nitritos y tiene una duración breve además de 

irradiación típica; angina inestable  e  infarto de miocardio que conforman el llamado Síndrome coronario agudo; 

insuficiencia cardíaca; arritmias; isquemia silente, sólo diagnosticada por hallazgos electrocardiográficos. 

A finales del siglo XIX, las evaluaciones post mortem demostraron  una posible relación entre la oclusión 

trombótica de una arteria coronaria y el infarto de miocardio (IM). No fue hasta principios del  siglo XX cuando 

aparecieron las primeras descripciones clínicas que  indicaban la conexión entre la formación de un trombo en 

una arteria  coronaria y el cuadro clínico. A pesar de estas observaciones históricas, transcurrió un tiempo 

considerable hasta que se logró una aceptación clínica general de esta entidad, en parte debido a que un estudio 

de autopsias demostraba la ausencia de trombos en las arterias coronarias en el 31% de los pacientes fallecidos 

con IM. 

La Cardiopatía Isquémica es ocasionada por un desbalance entre el aporte y la demanda de oxígeno al 

corazón y esto se debe en más de un 90% a la ateroesclerosis de las arterias coronarias. La aterosclerosis coronaria 

es un proceso lento de formación de colágeno y acumulación de lípidos (grasas) y células inflamatorias 

(linfocitos). Estas tres causas provocan el estrechamiento (estenosis) de las arterias coronarias. (29) (30) (31) 

Este proceso empieza en las primeras décadas de la vida, pero no presenta síntomas hasta que la estenosis 

de la arteria coronaria se hace tan grave que causa desequilibrio entre aporte y demanda de oxígeno al miocardio. 

Se produce entonces una isquemia miocárdica(angina de pecho estable) o una oclusión súbita por trombosis de la 

arteria que da lugar al síndrome coronario agudo (angina inestable o infarto agudo del miocardio) (29) (30) (31) 

(33) 

Según se ha citado en investigaciones internacionales, el riesgo de gravedad es mayor en pacientes 

menores de 50 años; con elevada incidencia de muerte súbita. La evolución en pacientes con antecedentes de 

enfermedades cardiovasculares o simplemente con factores de riesgo cardiovascular como tabaquismo, obesidad, 

hipertensión arterial, dislipemia; es generalmente tórpida. En estudio realizado por Leire Guajardo en 2017, se 

comprobó que la mayoría de los casos estudiados de muerte súbita, tenían estas edades y antecedentes de riesgo 

cardiovascular. (34) (35) (36) 

La Sociedad Cubana de Cardiología ha publicado diversos artículos relacionados con la Enfermedad 

Coronaria Aguda en pacientes jóvenes. Aunque las enfermedades cardiovasculares son la manifestación clínica 

de la aterosclerosis, este proceso comienza en etapas tempranas de la vida y progresa, de forma asintomática hasta 

la adultez. En la adolescencia y principios de la adultez debido a la dieta, sedentarismo, tabaquismo; el paciente 

se predispone a la enfermedad cardiovascular. (34) (37) (38) 

Estudios de Yater en 1948, mencionaron por primera vez la enfermedad coronaria como frecuente en los 

pacientes menores de 45 años. El infarto agudo del miocardio en este tipo de pacientes tiene características clínicas 

particulares y consta de factores de riesgo caracterizados por una baja mortalidad, buena función ventricular, una 

enfermedad coronaria menos extensa y un pronóstico más favorable. No obstante, la inadecuada percepción de 

riesgo de estos pacientes, ha propiciado empeoramieto clínico del que padece la enfermedad y debut del que posee 

factores de riesgo cardiovascular que no controla. 

En Cuba, la cardiopatía isquémica constituye la primera causa de muerte, y la tercera en importancia 

dentro de las que determinan la pérdida de años potenciales de vida. La población de adultos jóvenes, antes 

considerada de bajo riesgo; en los últimos años ha sido verdaderamente afectada. (34) (39) (43) 

En las Unidades de Cuidados Intensivos de los hospitales, un porcentaje significativo de casos menores 

de 50 años con enfermedades cardiovasculares, ha sido atendido. El sexo masculino ha predominado en estos 

pacientes, y el tipo de presentación clínica que prevalece es el infarto agudo del miocardio con supradesnivel del 

segmento ST.  (40) (41) (42) (43) 

Sancti Spíritus, provincia de la región central de Cuba, en los últimos años ha mostrado un incremento 

de la morbimortalidad por Cardiopatía Isquémica en pacientes jóvenes. Es la segunda causa de muerte, sólo 

superada por el cáncer; entonces su estudio nos permite aportar un instrumento para incidir en el 

perfeccionamiento del manejo extrahospitalario de los pacientes menores de 50 años riesgo de esta patología, con 

la consecuente disminución de casos que debuten con Cardiopatía Isquémica. (24) (44) 

La Cardiopatía isquémica, al ser la principal causa de muerte a nivel mundial, se ha convertido en un reto 

para la comunidad médica y científica internacional su prevención y control precoz, pues la mayoría de los 
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estudios se centran en los pacientes de la tercera edad; pero realmente, el objetivo debe dirigirse a saber identificar 

en el adulto joven (menor de 50 años) aquellos factores de riesgo que lo hacen susceptible de padecer la 

enfermedad en un momento determinado. El manejo prehospitalario de estos pacientes que son riesgo de 

Cardiopatía isquémica o que ya la padecen y cuyo control debe intencionarse desde la atención primaria; resulta 

esencial para disminuir la morbimortalidad por esta patología. Lejos de proponer el empleo de procederes 

invasivos, debieran aplicarse acciones que le permitan al médico general y de familia, así como a los miembros 

del Grupo Básico de Trabajo(GBT) manejar a estos pacientes. 

En la literatura se registran por los diferentes autores, acciones prehospitalarias invasivas y no invasivas 

para el manejo de la cardiopatía isquémica; pero el éxito de la modificación de los indicadores de salud; estará en 

la sistematización de las mismas con un orden lógico y aplicable en el lugar más recóndito. 

Haré referencia a puntos de vista de diferentes autores:  

Desde que se publicaron las primeras investigaciones que mostraron los beneficios de la reperfusión 

miocárdica temprana, García del Río C y cols. explican que ha existido una preocupación constante por encontrar 

mejores fármacos y técnicas que permitan abrir el vaso causante del evento, con el mayor porcentaje de éxito, de 

una manera cada vez más veloz y recomienda la trombólisis en lugares donde no exista acceso a un laboratorio 

de hemodinamia para realizar angioplastia. Hay suficiente evidencia para afirmar que la reperfusión con fármacos 

fibrinolíticos disminuye la morbimortalidad y mejora la función ventricular cuando se hace en las primeras doce 

horas de inicio del dolor, en pacientes con infarto del miocardio con elevación del ST. (45) (46) (47) (48) (50) 

Según las recomendaciones actuales de las guías médicas realizadas por Van deWF y Hamm Christian 

W y cols., el tratamiento de elección del infarto agudo de miocardio es la angioplastia primaria, siempre que su 

realización no suponga un retraso importante en el inicio del tratamiento, estimado en tiempos desde el primer 

contacto médico hasta la realización de la angioplastia, inferiores a 2 horas o 90 minutos en los casos de infartos 

de corto tiempo de evolución. Debido a que la angioplastia primaria no está universalmente disponible, se dan 

casos en los que existe retraso por largas distancias hasta el centro hospitalario con capacidad de realizar el 

proceder, lo que supone tiempos de retraso importantes. En estos casos, Bohmer E y cols. considera que el 

tratamiento de elección es la trombólisis, pero el manejo posterior no está tan claro. (48, 49, 50, 51) 

Gómez Padrón MV y cols. explican que la mejor estrategia para disminuir los tiempos de demora estriba 

en la educación sanitaria que los médicos de atención primaria logren desarrollar en los pacientes con riesgos de 

hacer un infarto agudo del miocardio, así como en sus familiares en cuanto a la búsqueda inmediata de ayuda 

médica ante la presentación de un patrón de síntomas que incluyen: dolor precordial, fatiga extrema, disnea, 

diaforesis, palpitaciones, disminución de la audición o sensación de muerte inminente. En el momento actual, 

Caballero Oliva E y cols.(62, 63) consideran que cualquier paciente con indicadores mayores de riesgo coronario, 

angina típica o atípica mayor de 30 minutos, con elevación característica del segmento ST o bloqueo avanzado de 

la rama izquierda del Haz de Hiz, bajo la sospecha clínica de un infarto del miocardio, es candidato potencial para 

alguna estrategia de reperfusión, porque en estos casos existe más de un 85 % de probabilidad de que en la génesis 

de este SCA, participe la ruptura de una placa ateromatosa y la formación de un trombo con oclusión de la 

perfusión coronaria igual o cerca de un 100 %. Agrega que la mejor oferta terapéutica será obtener una reperfusión 

rápida, temprana y sostenida de la arteria afectada. (53) 

Benn M y cols. aseguran que la disminución de la mortalidad por el tratamiento fibrinolítico, está 

relacionada con el tiempo transcurrido desde el comienzo de los síntomas hasta su administración. El tratamiento 

con estreptoquinasa recombinante es el más utilizado en Cuba por su elevada eficacia a la hora de reducir la 

mortalidad, rescatar miocardio dañado y, además, por su bajo costo. La terapia trombolítica es un tratamiento que 

se usa en el mundo desde los años 70 y ha sido demostrada la superioridad de la efectividad de la fibrinólisis 

prehospitalaria versus la hospitalaria en el SCA, con elevación del segmento ST del electrocardiograma (ECG). 

Los estudios han despejado las dudas para su aplicación en esta área, debido a la ganancia de tiempo y resultados 

en términos de mortalidad, recanalización, reperfusión y fracción de eyección según demuestran Planas Muñiz A 

y cols.(53, 54) 

Los profundos cambios realizados por la salud pública cubana y la introducción de los nuevos programas 

de la revolución permitieron crear las áreas intensivas municipales en el 2003, las cuales incluyen dentro de sus 

protocolos terapéuticos el empleo de trombólisis en pacientes con infarto agudo del miocardio (IAM), de modo 

que esta asistencia prehospitalaria en el nivel primario de salud garantiza controlar con inmediatez los eventos 

coronarios y reducir la tardanza para el tratamiento, sobre todo teniendo en cuenta el traslado desde la comunidad 

hasta los servicios de atención secundaria. (55) (56) (57) (65) (66) 

En un estudio publicado por Castillo López BD y cols. se evidencia que el 56 % de los fallecidos por 

SCA no recibieron tratamiento trombolítico por estar fuera de tiempo y, además, se plantea que el beneficio 

obtenido con la estreptoquinasa en la primera hora es mayor, tanto en términos absolutos como relativos, con una 

reducción de la mortalidad del 70 %. Aseguran que apenas hay diferencia en la tasa de mortalidad entre los 

trombolisados y los que no recibieron el tratamiento; en este período la cantidad de miocardio que se recupera es 

poco. (55) (56) (57) 
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Los pacientes que se presentan con síntomas y signos sugerentes de un SCA deben ser evaluados en el 

Servicio de Urgencia para su diagnóstico y tratamiento; una oportuna y temprana estratificación de riesgo es 

esencial. En el SCA el médico debe hacer énfasis en la obtención de historia familiar de enfermedad coronaria 

prematura, antecedentes personales de episodios isquémicos anteriores, diabetes mellitus, hipertensión arterial, 

obesidad y tabaquismo. Otros datos como la edad y el sexo son también importantes. La evaluación clínica 

epidemiológica del paciente incluye, también y de forma integral, la determinación de su estado psicológico y de 

todos los eventos generadores de estrés que puedan convertirse en riesgos potenciales para la aparición del SCA 

según artículo de Acta médica del Centro (2019)  

Desde antes de su ocurrencia son prevenibles los impactos negativos, una vez que ésta ha ocurrido. En 

la cardiopatía isquémica muchas de las acciones preventivas inciden también en beneficio de la prevención de 

otras enfermedades, este valor añadido hace que se pueda decir que, «la prevención de la cardiopatía isquémica 

es el corazón de la prevención». Muchas muertes son evitables con una actuación precoz y correcta y la mayoría 

de los pacientes que superan la fase crítica, pueden ser rehabilitados e incorporarse a su vida habitual.(58) (59) 

(60) 

En los últimos años, se han introducido métodos de diagnóstico y tratamiento muy eficientes que se han 

incorporado al cuidado habitual de esta patología, pero también se ha detectado una gran variabilidad en la práctica 

clínica. 

Las causas de esta variabilidad son diversas, entre las que destacan la ausencia de documentos y guías 

consensuadas de actuación. 

La estrategia en Cardiopatía Isquémica del Sistema Nacional Sanitario de España propone estándares 

científicos e indicadores que ofrezcan garantía de calidad, basados en la evidencia científica disponible para: 

• Garantizar la continuidad asistencial y la fluidez entre niveles, servicios e instituciones, buscando la optimización 

de las redes asistenciales. 

• Promover la investigación en todos los aspectos de la enfermedad. 

• Monitorizar los procesos y los resultados. 

• Revisar y actualizar periódicamente los logros y los objetivos de la Estrategia 

de Cardiopatía Isquémica. 

Se estima que solo el 61% del total de infartos reciben asistencia hospitalaria, mientras que algo más de 

un tercio mueren antes de llegar al hospital (Marrugat J et al. 2002). Este indicador, al igual que el de letalidad, 

es necesario desglosarlo y analizarlo por sexo. (56) (61) 

El uso de los procedimientos diagnósticos y terapéuticos varía ampliamente en el mundo. Existen 

diferencias sustanciales entre subcontinentes (Norteamérica vs Sudamérica, Europa occidental vs Europa 

oriental), entre países (USA vs Canadá, Alemania vs Inglaterra, Francia vs España) y entre áreas geográficas 

dentro del mismo país (Lombardía vs Sicilia) (Unger F,1998). 

Esta situación de importante variabilidad, no justificable en procedimientos y asistencia para la C.I. entre 

zonas geográficas, también se observa en España (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2001). 

También se observan diferencias en el tratamiento de la C.I. en hombres y mujeres, lo que ha dado en 

llamarse «sesgo terapéutico de género», lo que merece una especial atención en la investigación y en los 

programas y protocolos (Raine RA, 2002; Vodopiutz J, 2002; Nilsson P, 2003; Ettinger SM, 2003; Haglund B, 

2004; Norris CM, 2004; Bongard V, 2004; Chandola T, 2004). Y hay que tener en cuenta que el posible sesgo de 

género en el esfuerzo terapéutico estaría influido por el sesgo de género en el esfuerzo diagnóstico, pues la 

probabilidad de que una persona que padece una enfermedad sea tratada de ella es casi nula si, por cualquier causa, 

quedara excluida del proceso diagnóstico, o disminuye si en el proceso diagnóstico no se realizaran las pruebas 

oportunas (Ruiz-Cantero MT, 2004). (62) (63) (64) 

Datos obtenidos de los registros y estudios clínicos nacionales multicéntricos impulsados por las 

Sociedades Científicas y el Ministerio de Sanidad y Consumo, muestran que el retraso entre el inicio de los 

síntomas de un infarto agudo de miocardio hasta la monitorización en el hospital oscila entre los 120 y 156 

minutos. Además, el intervalo observado entre la monitorización y la administración de fibrinolíticos (tiempo 

«puerta-aguja») fue de 60 minutos (mediana) en el registro PRIAMHO I (1995), de 50 minutos en el ARIAM y 

de 45 minutos en el estudio IBERICA y en PRIAMHO II (2000). Estos intervalos de tiempo son excesivos con 

relación a las recomendaciones de las Sociedades. Las siguientes recomendaciones están dirigidas al desarrollo 

de acciones y actuaciones que posibiliten el cumplimiento de los objetivos priorizados en esta línea estratégica: 

(57) (65) (66)  

• Aumentar la información de la población sobre los efectos del consumo de tabaco en la salud tanto de los 

fumadores como de las personas expuestas al humo ambiental del tabaco, promoviendo campañas informativas 

adaptadas a grupos específicos de población según la edad, género y rol.  

• Mejorar la formación de los profesionales sanitarios en prevención y tratamiento del tabaquismo, fomentando la 

práctica del consejo sanitario antitabaco a todos los usuarios. 



Ischemic Heart Disease In Patients Under 50 Years Of Age And Its Current Therapeutic…… 

DOI: 10.9790/1959-1204042128                     www.iosrjournals.org                                        26 | Page 

• Mejorar la formación de los profesionales docentes sobre los efectos del tabaco en la salud y prevención del 

tabaquismo en el ámbito escolar. 

• Incluir la formación sobre tabaquismo entre los contenidos de educación para la salud en la escuela, implicando 

en la prevención del consumo de tabaco a toda la comunidad educativa (padres, profesores y alumnos). 

• Concienciar a padres, docentes, sanitarios y líderes sociales del papel modélico que representan en la adquisición 

del hábito tabáquico en la población infantil y juvenil. 

• Asegurar el cumplimiento de la normativa vigente en materia de publicidad, venta y consumo de tabaco.  

Las patologías crónicas asociadas a la edad, agravan el diagnóstico de Cardiopatía Isquémica y predisponen al 

paciente a padecerla en caso de no ser diagnosticado.  

El éxito en el manejo prehospitalario de la entidad clínica; radica en el control de los factores de riesgo 

cardiovascular desde edades tempranas y el seguimiento psicoterapéutico de los pacientes con Cardiopatía 

Isquémica instaurada. (67) (68) (69)  

 

IV. Conclusiones 
La Cardiopatía Isquémica es hasta los días de hoy la primera causa de muerte a nivel mundial, y tiene 

una tendencia a incrementarse su diagnóstico en la adultez temprana, por lo que la perfección en la atención a los 

pacientes con riesgo de padecer esta patología, deberá ser uno de los objetivos principales para la Atención Médica 

de Nivel Primario en estos tiempos. 
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