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RESUMEN

ABSTRACT
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Creative Commons Atribución 
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Artículo original

Tendencias en la epidemiología del infarto agudo de miocardio en el 
Perú: un análisis de los registros oficiales de SUSALUD
Akram Hernández-Vásquez 1,a,b, Rodrigo Vargas-Fernández 2,a, Manuel Chacón-Díaz 3,c,d

Objetivo. Determinar la tasa de eventos de infarto agudo de miocardio (IAM) estandarizada por 
edad y su tendencia en los últimos años. Materiales y métodos. Se realizó un estudio ecológico de 
datos secundarios sobre la morbilidad en áreas de emergencia de hospitales peruanos entre 2018 
y 2023. Se identificaron casos de IAM en adultos de 20 años o más mediante los códigos CIE-10. Se 
calcularon las tasas de eventos de IAM por 100 000 personas, estandarizadas por edad. Además, se 
calculó el cambio de la tasa de eventos entre los años extremos, y se utilizó una regresión de Poisson 
para estimar el cambio porcentual anual de las tasas de eventos junto a su intervalo de confianza (IC) 
al 95%, ajustando por edad y año calendario. Estas tasas se estratificaron por sexo y región político-
administrativa. Resultados. Se registraron 28 088 eventos de IAM entre 2018 y 2023. La tasa nacional 
estandarizada por edad aumentó de 22,77 en 2018 a 25,60 por 100 000 personas en 2023, con un 
cambio porcentual anual de 6,72% (IC 95%: 4,25-9,25). Los hombres presentaron tasas de eventos de 
IAM más altas comparado con las mujeres en todo el periodo de estudio. Además, las tasas de eventos 
más altas se observaron en la Provincia Constitucional del Callao, San Martín y Loreto. Conclusiones. 
Nuestros hallazgos proporcionan un mejor conocimiento de la epidemiología del IAM en el Perú y 
su evolución en los últimos años, datos importantes para mejorar las estrategias de prevención, 
tratamiento y distribución de recursos para el manejo del IAM.

Palabras clave: Enfermedades Cardiovasculares; Infarto del Miocardio; Epidemiología; Perú (Fuente: 
DeCS-BIREME).

Trends in the epidemiology of acute myocardial infarction in 
Peru: An analysis of the official SUSALUD records

Objective. To determine the age-standardized rate of acute myocardial infarction (AMI) events and its 
trend in recent years. Materials and methods. An ecological study of secondary data on morbidity 
in emergency areas of Peruvian hospitals between 2018 and 2023 was conducted. Cases of AMI in 
adults aged 20 years or older were identified using ICD-10 codes. Age-standardized AMI event rates 
per 100,000 person-years were calculated. In addition, the change in event rate between extreme years 
was calculated, and a Poisson regression was used to estimate the annual percentage change in event 
rates along with their 95% confidence interval (CI), adjusting for age and calendar year. These rates 
were stratified by sex and political-administrative regions. Results. 28,088 AMI events were recorded 
between 2018 and 2023. The national age-standardized rate increased from 22.77 in 2018 to 25.60 per 
100,000 person-years in 2023, with an annual percentage change of 6.72% (95% CI 4.25-9.25). Men 
had higher AMI event rates compared to women throughout the study period. In addition, the highest 
event rates were observed in the Constitutional Province of Callao, San Martin and Loreto. Conclusions. 
Our findings provide a better understanding of the epidemiology of AMI in Peru and its evolution in 
recent years, important data to improve prevention, treatment and resource distribution strategies for 
the management of AMI.

Keywords: Cardiovascular Diseases; Myocardial Infarction; Epidemiology; Peru (Source: MeSH NLM).
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Introducción

La enfermedad coronaria isquémica (ECI) es una de las 
principales causas de morbimortalidad en el mundo y genera 
aproximadamente 9,1 millones de muertes a nivel global (1). El 
infarto agudo de miocardio (IAM) es la manifestación más severa 
de la ECI y el principal determinante de la morbimortalidad por 
esta causa, con una prevalencia que varía entre el 6,8% en personas 
menores de 60 años y el 9,5% en personas mayores de 60 años (2), lo 
que ejemplifica la importancia de la edad en su presentación.

La tasa de incidencia del IAM ha disminuido en los últimos 
años, particularmente en países de altos ingresos (3). Por ejemplo, 
en Estados Unidos de América se estima que la tasa de incidencia 
estandarizada por edad y sexo disminuyó de 230,5 casos por 
cada 100 000 personas-año en el año 2000 a 168,6 casos por 
cada 100 000 personas-año en 2008 (4). En Europa, la incidencia 
de IAM estandarizada por edad disminuyó de 404,5 (rango 
intercuartílico [RIC] 282,3-554,7) a 293,3 (RIC: 195,8-529,5) por 
cada 100 000 personas-año entre 1990 y 2019 (5). En ambos casos, 
probablemente, debido a las mejoras en la prevención primaria.

Sin embargo, en otras regiones su incidencia ha aumentado. 
En China, la tasa aumentó de 216,3 a 231,6 por cada 100 000 
personas-año (6), predominantemente en varones entre 35 a 49 
años. De manera similar, en Corea del Sur se registró un aumento 
de 44,7 a 68,3 por cada 100 000 personas-año (7). En América Latina, 
también se ha observado un aumento de casos, especialmente 
en mujeres y personas jóvenes (8). Estos hallazgos resaltan la 
necesidad de contar con datos epidemiologicos actualizados que 
permitan guiar las intervenciones en salud pública enfocadas en la 
prevencion y manejo del IAM.

En el Perú, se desconoce la tasa de incidencia del IAM y su 
tendencia anual. Por ello, el objetivo del estudio es determinar 
la tasa de eventos de IAM estandarizada por edad y su 
tendencia en los últimos años, con la finalidad de promover 
estrategias basadas en la evidencia epidemiológica disponible 
para la prevención, el correcto diagnóstico, tratamiento y uso de 
recursos para su manejo.

Materiales y métodos

Diseño, contexto y fuente de datos del estudio
Se llevó a cabo un estudio ecológico basado en el análisis de 
datos secundarios obtenidos de las bases de datos con registros 
de morbilidad en áreas de emergencia de hospitales peruanos 
durante el periodo 2018-2023. Las bases de datos provienen de la 
plataforma de la Superintendencia Nacional de Salud (SUSALUD), 
quienes centralizan la información a nivel nacional y la ordenan 
por cuatrimestre desde el año 2018. (http://datos.susalud.gob.
pe/dataset/consulta-c2-morbilidad-en-emergencia-por-ipress).

Las bases de datos disponibles contienen el reporte 
consolidado de morbilidad en emergencia con información 
detallada sobre el año, mes, código de ubigeo, departamento, 

provincia, distrito, sector al que pertenece la Institución 
Prestadora de Servicios de Salud (IPRESS), categoría de la IPRESS, 
código RENIPRESS (Registro Nacional de IPRESS), razón social 
del establecimiento, sexo, grupo etario, código del diagnóstico 
según CIE-10 (décima revisión de la Clasificación Estadística 
Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con 
la Salud), nombre del diagnóstico según CIE-10, y número total 
de personas atendidas. En cuanto a la edad, esta se informa 
agrupada en los siguientes rangos: 0, 1-4; 5-9; 10-14; 15-19; 20-24; 
25-29; 30-34; 35-39; 40-44; 45-49; 50-54; 55-59; 60-64 y 65 o más 
años. No se encontraron datos faltantes en las variables incluidas, 
pero las categorías redundantes de la variable edad fueron 
estandarizadas, unificando aquellas equivalentes (por ejemplo, 
«05» y «5») en una única categoría.

El análisis incluyó todos los casos identificados en las bases 
de datos con un diagnóstico de IAM según el CIE-10 en adultos de 
20 o más años entre enero de 2018 y diciembre de 2023.

Variables
Los eventos de IAM se identificaron mediante los códigos CIE-10 (9). 
Sin embargo, los registros no contienen información sobre el 
manejo clínico, estancia, derivación, mortalidad o estado vital 
de los pacientes. Los eventos de  IAM se definieron utilizando 
los siguientes códigos CIE-10: I21.0 (infarto transmural agudo 
de miocardio de la pared anterior); I21.1 (infarto transmural 
agudo de miocardio de la pared inferior); I21.2 (infarto agudo 
transmural de miocardio de otros sitios); I21.3 (infarto transmural 
agudo de miocardio, de sitio no especificado); I21.4 (infarto 
subendocárdico); I21.9 (IAM, sin otra especificación); I22.0 (infarto 
agudo recurrente de miocardio de la pared anterior); I22.1 (infarto 
agudo recurrente de miocardio de la pared inferior); I22.8 (infarto 
agudo recurrente de miocardio de otros sitios), y I22.9 (infarto 
agudo recurrente de miocardio, sin otra especificación) (9). Estos 
códigos corresponden a diversas formas de IAM, clasificadas 
según la localización del daño.

Adicionalmente, se incluyeron variables de estratificación 
como sexo, grupos etarios (20 a 44 años, 45 a 64 años, y 65 o más 
años), y «subsector de atención». Esta última variable agrupa 
los diferentes subsector de atención del sistema de salud 
peruano en cuatro categorías: Ministerio de Salud (MINSA) y 
gobiernos regionales, que incluye a las IPRESS del Ministerio 
de Salud y de los gobiernos regionales; EsSalud que agrupa 
al subsector del Seguro Social de Salud (EsSalud); Sanidad, 
que incluye los servicios de sanidad de las Fuerzas Armadas 
y la Policía Nacional del Perú (Sanidad de la Policía Nacional 
del Perú, Sanidad de la Fuerza Aérea del Perú, Sanidad del 
Ejército del Perú, y Sanidad de la Marina de Guerra del Perú), y 
finalmente, privado y otros que agrupa a los sectores privado 
y aquellos administrados por municipalidades.

Análisis estadístico
El análisis estadístico se realizó utilizando R y RStudio. Inicialmente, 
los eventos de IAM se estratificaron por grupos etarios, sexo, 
departamento, y subsector de salud donde fueron atendidos por 
cada año.

http://datos.susalud.gob.pe/dataset/consulta-c2-morbilidad-en-emergencia-por-ipress
http://datos.susalud.gob.pe/dataset/consulta-c2-morbilidad-en-emergencia-por-ipress
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Se calcularon las tasas anuales de eventos de IAM a nivel 
nacional por cada 100 000 habitantes, desglosadas por año, 
para el periodo 2018-2023 y a nivel departamental solo para el 
año 2023, mediante la librería epitools (10). Donde los numerados 
corresponden a los eventos de IAM y los denominadores a las 
estimaciones de proyecciones poblacionales de 20 a más años. 
Los datos de población se obtuvieron del Instituto Nacional 
de Estadística e Informática (INEI), utilizando las proyecciones 
poblacionales a junio de cada año, comprendido entre 2018 
a 2023, a nivel nacional y por departamento (https://m.inei.
gob.pe/estadisticas/indice-tematico/population-estimates-
and-projections/). Además, las tasas de eventos de IAM se 
estandarizaron por edad utilizando el método directo, con la 
distribución poblacional estándar de la Organización Mundial de 
la Salud (OMS) (11). Las tasas estandarizadas se reportaron por cada 
100 000 habitantes, acompañadas de sus respectivos intervalos 
de confianza del 95% (IC 95%). No se realizaron correcciones 
por posibles subregistros de casos en los registros hospitalarios. 
Los departamentos y la provincia constitucional del Callao se 
clasificaron en quintiles según las tasas de eventos de IAM durante 
el año 2023 y se representaron en un mapa de coropletas.

Siguiendo la metodología descrita por Camacho et al. (3), se 
utilizó una regresión de Poisson para estimar el cambio porcentual 
anual en las tasas de eventos de IAM. La variable dependiente 
fue el número de eventos de IAM, mientras que las variables 
independientes fueron el grupo de edad en intervalos de 5 años 
y el año calendario desde los 20 años. El cambio anual promedio 
se calculó como −100 × [1−exp(β)], donde β es el coeficiente 
correspondiente al año calendario. Dado que se encontró 
sobredispersión en los datos, se aplicó un modelo cuasi-Poisson 
para corregirla. Finalmente, se calculó el cambio anual para los años 
extremos dividiendo la diferencia entre la tasa ajustada de 2018 y la 
de 2023 por la tasa ajustada de 2018 multiplicado por 100.

Consideraciones éticas
El presente estudio se basó en datos secundarios agregados 
de libre acceso que se encuentran alojados en la página web de 
SUSALUD, los cuales estaban completamente anonimizados y no 
contenían identificadores personales (http://datos.susalud.gob.
pe/dataset/consulta-c2-morbilidad-en-emergencia-por-ipress). 
Debido a estas características, no se consideró someter el estudio 
a revisión por un comité de ética.

Resultados

Entre 2018 y 2023, ocurrieron 28 088 eventos de IAM en un total 
de 61 514 214 atenciones registradas por morbilidad en salas 
de emergencia en Perú. En este periodo, el mayor número de 
eventos de IAM se observó en el año 2023 (n=5640), mientras que 
el menor número en el año 2020 (n=3231). Además, se observó 
un descenso marcado en el número de eventos registrados entre 
2019 y 2020, y posteriormente, un incremento constante desde 

ese año hasta 2023 (Figura S1 del Material Suplementario). 
De todos los eventos incluidos, 14 579 (51,9%) se registraron en 
personas de 65 años o más, y 19 384 (69,0%) en varones (vs. 8704 
eventos en mujeres). En cada año de estudio, el mayor número de 
eventos se registraron en varones, que tenían aproximadamente 
más del doble de eventos reportados comparado con las mujeres 
(Figura S2 del Material Suplementario). Asimismo, las personas 
de 65 años o más tuvieron el mayor número de eventos de IAM 
registrados en cada año de estudio comparado con las personas 
de 45 a 64 años, mientras que las personas de 20 a 44 años 
tuvieron el menor número de eventos (Figura S3 del Material 
Suplementario). Al comparar ambos sexos en función de la 
edad, se encontró que la diferencia en el número de eventos de 
IAM reportados entre hombres y mujeres de 45 a 64 años era 
mayor a lo reportado en personas de 20 a 45 años y de 65 o más 
años (Figura 1).

En cuanto a la codificación del IAM, el mayor número se 
registró con el código I21.9 ( infarto agudo de miocardio, sin 
otra especificación), en cada año de estudio, seguido de los 
códigos I21.0 (infarto transmural agudo de miocardio de la pared 
anterior), I21.1 (infarto transmural agudo de miocardio de la 
pared inferior), e I21.2 (infarto agudo transmural de miocardio de 
otros sitios) (Figura S4 del Material Suplementario). Por otro 
lado, el mayor número de eventos de IAM se reportó en EsSalud 
en cada año de estudio, seguido de los establecimientos de salud 
que pertenecían al MINSA y establecimientos de salud privados, 
mientras que el menor número de eventos se reportó en los 
establecimientos de salud pertenecientes a las Fuerzas Armadas 
y Policiales (Figura 2). 

En cuanto a las regiones político-administrativas del Perú, 
Lima tuvo el mayor número de eventos de IAM en el periodo 
de estudio. En cada año de estudio, los departamentos con 
mayor número de eventos después de Lima fueron Arequipa, 
Callao, Piura, La Libertad y Lambayeque, que estuvieron entre 
los primeros cinco departamentos con mayor número de casos 
en al menos dos años del periodo incluido. Adicionalmente, San 
Martín fue el segundo y quinto departamento con mayor número 
de eventos en 2021 y 2023, mientras que Loreto fue el cuarto 
departamento con mayor número en 2021. En 2022 y 2023, 
todos los departamentos antes mencionados y el departamento 
de Ancash reportaron el mayor número de eventos de IAM (200 
eventos o más) (Figura 3).

La tasa de eventos de IAM estandarizada por edad nacional 
fue más alta en 2023 (25,60 por 100 000 personas, IC 95%: 24,93-
26,28) comparado con los años previos. Esta tasa experimentó un 
incremento del 12,43% entre 2018 y 2023, y mostró un cambio 
porcentual anual significativo de 6,72% (IC 95%: 4,25-9,25). En 
hombres, la mayor tasa de eventos de IAM estandarizada por 
edad se observó en 2022 (37,04 por 100 000 personas, IC 95%: 
35,86-38,25), seguido del 2023 (36,40 por 100 000 personas, IC 
95%: 35,25-37,57) y del 2019 (35,32 por 100 000 personas, IC 95%: 
34,11-36,56). En mujeres se observaron tasas menores comparado 
con los varones. Para este subgrupo, la mayor tasa de eventos de 

https://m.inei.gob.pe/estadisticas/indice-tematico/population-estimates-and-projections/
https://m.inei.gob.pe/estadisticas/indice-tematico/population-estimates-and-projections/
https://m.inei.gob.pe/estadisticas/indice-tematico/population-estimates-and-projections/
http://datos.susalud.gob.pe/dataset/consulta-c2-morbilidad-en-emergencia-por-ipress
http://datos.susalud.gob.pe/dataset/consulta-c2-morbilidad-en-emergencia-por-ipress
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IAM estandarizada por edad se observó en el 2023 (15,75 por 100 
000 personas, IC 95%: 15,03-16,49), seguido del 2022 (14,70 por 
100 000 personas, IC 95%: 14,00-15,42). En ambos sexos, la menor 
tasa de eventos de IAM estandarizada por edad se observó en el 
2020 (23,84 por 100000 personas [IC 95%: 22,87-24,85] en varones 

y 9,07 por 100 000 personas [IC 95%: 8,51-9,67] en mujeres) (Tabla 
1; Figura 4). Además, estas tasas tuvieron un incremento del 11,52 
y 13,64% entre el 2018 y 2023, y mostraron un cambio porcentual 
anual significativo de 6,51% (IC 95%: 4,08-9,00) y 7,19% (IC 95%: 
4,22-10,25) en hombres y mujeres, respectivamente.

Figura 1. Distribución del número de casos de infarto agudo de miocardio por sexo, grupo etario y año (2018-2023).

Figura 2. Número de casos de  infarto agudo de miocardio por subsector de salud y año (2018-2023).
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Figura 3. Distribución del número de casos de infarto agudo de miocardio por departamento y año (2018-2023).

Respecto a las regiones político-administrativas del Perú, las 
mayores tasas de eventos de IAM estandarizadas por edad se 
encontraron en la Provincia Constitucional del Callao (48,64 por 100 
000 personas, IC 95%: 43,95-53,70), seguido de los departamentos 
de San Martín (48,14 por 100 000 personas; IC 95%: 42,85-53,97); 
Loreto (39,14 por 100 000 personas, IC 95%: 34,54-44,24); Arequipa 
(37,59 por 100 000 personas, IC 95%: 33,81-41,67), y Lima (32,89 por 
100 000 personas, IC 95%: 31,60-34,22); mientras que las menores 
tasas se reportaron en los departamentos de Madre de Dios (4,06 
por 100 000 personas, IC 95%: 1,32-11,42); Cajamarca (5,70 por 100 
000 personas, IC 95%: 4,33-7,40); Puno (5,87 por 100 000 personas, 
IC 95%: 4,38-7,73); Apurímac (6,74 por 100 000 personas, IC 95%: 
4,10-10,58) y Pasco (7,02 por 100 000 personas, IC 95%: 3,83-12,08) 
en 2023 (Tabla 1). Las tasas agrupadas en quintiles se pueden 
observar en la Figura 5. De forma similar a lo reportado en la Tabla 
1, se observa que los departamentos de Loreto, San Martín, Lima, 
la Provincia Constitucional del Callao y Arequipa estaban situados 
en el quintil superior (entre 28,68 y 48,64 por 100 000 personas), 
mientras que el resto de los departamentos se encuentran en los 
quintiles inferiores (1 a 4).

Discusión

El presente estudio encontró una tasa de eventos estandarizada 
por edad de 25,6 eventos de IAM por cada 100 000 personas a 

nivel nacional en el año 2023; con un incremento porcentual 
anual de 6,72% desde el año 2018. Aunque se encontró un 
cambio porcentual anual mayor en la tasa de eventos en mujeres 
comparado con varones, las tasas estimadas en cada año de 
estudio fueron mayores en los varones. La mayoría de los eventos 
se reportaron en personas de 65 años o más en el departamento de 
Lima y en EsSalud. Sin embargo, la tasa de eventos estandarizada 
por edad por 100 000 personas fue mayor en algunos 
departamentos del interior del país como San Martín, Loreto, 
Arequipa y la Provincia Constitucional del Callao. Estos resultados 
podrían servir a los gestores de salud para la toma de decisiones 
sobre la mejora en la distribución de recursos, la capacitación de 
personal asistencial, las estrategias de prevención y la adopción de 
iniciativas globales como la de Stent-Save a life! (12), entre otras.

A diferencia de lo reportado en países de altos ingresos, en los 
últimos años se ha visto un aumento de casos de IAM en países en 
desarrollo debido al aumento de varios factores de riesgo como 
la hipertensión arterial, diabetes mellitus, obesidad, tabaquismo, 
dislipidemia, y otros factores como el estrés psicosocial, el estilo 
de vida y la urbanización (13-15). Nuestros hallazgos muestran que 
la tasa de eventos de IAM ajustada por edad se incrementó de 
22,7 a 25,6 por 100 000 personas entre 2018 y 2023, que implica 
un aumento del 12,43% de los casos en seis años. Esta tasa 
es menor comparado con el promedio ajustado por edad en 
Latinoamérica y el Caribe de 83,8 (IC 95%: 75,9 - 90,6) nuevos 
casos por 100 000 personas-año en 2021 (16). Si bien esta tasa 
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Característica Número de casos Población total Tasa de eventos 
cruda

Tasa de eventos estandarizada por 
edad* (IC 95%)

Nacional

2018 4289 20 673 661 20,75 22,77 (22,10-23,47)

2019 4657 21 042 884 22,13 23,99 (23,31-24,69)

2020 3231 21 409 464 15,09 16,10 (15,55-16,66)

2021 4866 21 773 765 22,35 23,46 (22,81-24,13)

2022 5405 22 136 794 24,42 25,32 (24,65-26,00)

2023 5640 22 498 018 25,07 25,60 (24,93-26,28)

Hombres

2018 2915 10 252 103 28,43 32,64 (31,46-33,85)

2019 3246 10 433 662 31,11 35,32 (34,11-36,56)

2020 2274 10 613 925 21,42 23,84 (22,87-24,85)

2021 3384 10 793 110 31,35 34,30 (33,16-35,48)

2022 3752 10 971 690 34,20 37,04 (35,86-38,25)

2023 3813 11 149 340 34,20 36,40 (35,25-37,57)

Mujeres

2018 1374 10 421 558 13,18 13,86 (13,13-14,61)

2019 1411 10 609 222 13,30 13,78 (13,07-14,52)

2020 957 10 795 539 8,86 9,07 (8,51-9,67)

2021 1482 10 980 655 13,50 13,62 (12,93-14,33)

2022 1653 11 165 104 14,81 14,70 (14,00-15,42)

2023 1827 11 348 678 16,10 15,75 (15,03-16,49)

Departamento**

Amazonas 33 272 268 12,12 11,31 (7,77-16,15)

Ancash 200 781 138 25,60 25,54 (22,13-29,35)

Apurímac 20 291 728 6,86 6,74 (4,10-10,58)

Arequipa 362 972 003 37,24 37,59 (33,81-41,67)

Ayacucho 52 455 401 11,42 12,10 (9,02-15,96)

Cajamarca 58 1 000 836 5,80 5,70 (4,33-7,40)

Callao 394 795 562 49,52 48,64 (43,95-53,70)

Cusco 103 903 990 11,39 11,43 (9,33-13,88)

Huancavelica 26 289 342 8,99 10,09 (6,54-15,00)

Huánuco 43 559 364 7,69 7,55 (5,46-10,22)

Ica 127 577 030 22,01 22,24 (18,54-26,47)

Junín 73 885 961 8,24 8,49 (6,65-10,69)

La Libertad 269 1 354 185 19,86 20,80 (18,39-23,45)

Lambayeque 243 901 773 26,95 27,36 (24,03-31,03)

Lima 2458 7 716 937 31,85 32,89 (31,60-34,22)

Loreto 264 685 418 38,52 39,14 (34,54-44,24)

Madre de Dios 5 109130 4,58 4,06 (1,32-11,42)

Moquegua 24 141 232 16,99 16,10 (10,29-24,3)

Pasco 14 203 356 6,88 7,02 (3,83-12,08)

Piura 356 1 250 663 25,01 26,49 (23,75-29,57)

Puno 52 958 919 5,42 5,87 (4,38-7,73)

San Martín 303 600 359 50,47 48,14 (42,85-53,97)

Tacna 61 258 502 23,60 22,92 (17,52-29,53)

Tumbes 51 178 674 28,54 27,63 (20,53-36,66)

Ucayali 49 354 247 13,83 12,89 (9,52-17,17)

Tabla 1. Tasa de eventos cruda y estandarizada por edad en Perú, 2018-2023

IC: intervalo de confianza
Tasas por cada 100 000 personas
*La tasa estandarizada por edad se realizó con la población estándar de la Organización Mundial de la Salud.
**Estimaciones correspondientes al año 2023.
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refleja únicamente el número de eventos de IAM, podría tener 
un impacto significativo en la carga de enfermedad, ya que un 
mayor número de eventos con alta severidad podría conducir a 
un incremento en la mortalidad y en los años de vida ajustados 
por discapacidad. En Perú, el registro PERSTEMI II reportó que la 
mortalidad a los 30 días tras un IAM con elevación del segmento 
ST (IMCEST) fue de un 8,6% (17) y la sobrevida al año fue 15% (18); 
estas cifras, junto al incremento en el número de eventos de IAM 
a nivel nacional, podrían reflejar que la carga de enfermedad por 
esta condición incrementaría de manera similar. Por lo tanto, 
nuestros hallazgos permitirían realizar intervenciones dirigidas 
para lograr el Objetivo de Desarrollo Sostenible 3.4 (Reducir la 
mortalidad por enfermedades no transmisibles y promover la 
salud mental), que busca reducir la mortalidad prematura de las 
enfermedades crónicas en un tercio para 2030 (19).

El departamento de Lima reportó el mayor número de casos 
de IAM durante cada año de estudio (51,5% del total anual en 2018 
y 43,5 % del total anual en 2023), con un descenso porcentual al 
compararlo con otros departamentos del interior del país como 
Ancash, San Martín, Piura y Loreto que han tenido un incremento 
de casos en los últimos 5 años del 571%, 300%, 263% y 258%; 
respectivamente. Este incremento ha sido más evidente a partir 
de la pandemia y podría reflejar no solo el aumento de los factores 
de riesgo de enfermedad coronaria clásicos pospandemia, sino 
también el aumento de factores psicosociales y los derivados de 
la inactividad física después de 2020 (20-23). Tal como se ha descrito 
previamente, la pandemia por COVID-19 generó una disminución 
de casos reportados de IAM de hasta un 50%, aunque con mayor 
mortalidad (24-26). Este hecho se ha reportado previamente en un 

Figura 4. Tendencias anuales de la tasa de eventos de infarto agudo de miocardio estandarizada por sexo en Perú (2018-2023).

estudio realizado en Perú sobre IMCEST (27) y se vuelve a observar 
en nuestro estudio en el 2020.

La mayor tasa de eventos de IAM se encontró en la 
Provincia Constitucional del Callao (48,64 eventos por cada 100 
000 personas) seguida de los departamentos de San Martín, 
Loreto y Arequipa. De los anteriores, solo Arequipa cuenta con 
un centro de cardiología intervencionista para el tratamiento 
de los pacientes con IAM del subsistema de EsSalud y, 
como se ha encontrado en nuestro estudio, más del 50% de 
eventos fueron reportados en ese subsistema, reflejando la 
inadecuada distribución de centros para cateterismo cardiaco 
que son importantes en el tratamiento del IAM. Además, la 
falta de acceso adecuado a los servicios de salud y la falta de 
recursos que caracterizan a los servicios de salud públicos 
en el interior del país podría ser un determinante de mayor 
morbimortalidad por IAM en estos departamentos (28).

En cuanto a los eventos de IAM según sexo, encontramos que 
el sexo masculino sigue siendo el predominante con una relación 
2,2:1. Sin embargo, en personas menores de 45 años y mayores de 
65 años esta relación fue menor (1,8:1 y 1,6:1; respectivamente) lo 
que se condice con datos similares encontrados en Chile (8) y a nivel 
mundial, donde la razón de la tasa de incidencia es de 2,72 a favor de 
los varones y se mantiene así al ajustar por otros factores de riesgo 
(dislipidemia, tabaquismo); además, es mayor en menores de 55 
años (3,64) y menor en mayores de 75 años (1,66) (29). Al igual que 
la diferencia en el número de eventos de IAM, la tasa de eventos 
estandarizada por edad fue mayor en varones comparado con 
las mujeres en todo el periodo de estudio. Estas diferencias 
podrían están relacionadas con la aparición más temprana 
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Figura 5. Distribución geográfica de la tasa estandarizada por edad de eventos de  infarto agudo de miocardio por quin-
tiles en Perú (2023).

de los factores de riesgo cardiovascular tradicionales en los 
varones, a la protección hormonal de las mujeres en edad fértil 
(estrógenos) y al aumento de los mismos factores de riesgo con 
la menopausia que determina el aumento de casos en mujeres 
posmenopáusicas (30,31).

La literatura describe que el IAM sin elevación del segmento 
ST (IMSEST) representa más del 50% de casos totales de IAM (32); 

sin embargo, en nuestro estudio solo el 2,3% de casos fueron 
consignados con el código CIE-10 correspondiente a esta entidad 
(I21.4). Consideramos que, este hallazgo podría atribuirse a un 
error al momento del registro, ya que más del 80% de casos 
reportados en nuestro estudio tienen el código I21.9 (infarto 
agudo de miocardio no especificado), el cual puede englobar 
tanto los casos de IMCEST como los casos de IMSEST. Por lo tanto, 
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y al no poder definir con exactitud la proporción de pacientes con 
IMCEST e IMSEST dentro de la población de estudio, sugerimos 
tomar con cautela esa baja proporción de pacientes con IMSEST 
reportado. En la misma línea, la codificación usada por SUSALUD 
no toma en cuenta la modificación clínica (CIE-10-CM) (33), que 
permitiría diferenciar el subtipo de IAM según la definición universal 
de infarto de miocardio (34) Tipo 1: secundario a aterosclerosis, 
ruptura de placa y trombosis (CIE-10: I21); Tipo 2: secundario a 
desbalance entre demanda y consumo de oxígeno miocárdico 
(CIE-10: I21.A1); Tipo 3: muerte súbita probablemente por IAM; 
Tipo 4: secundario a una intervención coronaria percutánea y Tipo 
5: secundario a cirugía de bypass aortocoronario (CIE-10: I21.A9), 
por lo que se podría asumir que el número de casos de IAM tipo 
1 puede ser menor que el reportado, tal como se ha demostrado 
previamente (35).

Una característica del sistema de salud peruano es su 
fragmentación en cuatro subsistemas: EsSalud, MINSA, fuerzas 
armadas y policiales y los centros médicos y clínicas privadas (36). 
De nuestro estudio deriva que, la mayor proporción de pacientes 
con IAM en el Perú son atendidos en EsSalud (alrededor del 50%), 
dato importante teniendo en cuenta que EsSalud cuenta con 
solo seis salas de hemodinámica a nivel nacional, a diferencia 
del subsistema de salud privado que solo atendió el 15,9% 
de casos en 2018 y el 12,5% de casos en 2023, teniendo este 
subsistema un aproximado de 23 salas de hemodinámica, en 
su mayoría en la ciudad de Lima (data no publicada, obtenida 
de la Sociedad Peruana de Hemodinámica e Intervencionismo 
endovascular-SOPHIE). Evidenciamos, además, un aumento de 
eventos en el MINSA del 26,5% de casos en 2018 a 34% del total 
de casos en 2023. Este hecho podría deberse a mejores prácticas 
de prevención primaria en el subsistema de salud privado y 
aumento de los factores de riesgo mencionados previamente en 
el MINSA, que podrían ser los responsables de estos cambios en 
los últimos años.

Nuestro estudio se destaca por ser el primero en presentar 
datos epidemiológicos sobre el número de casos de IAM a nivel 
nacional y la tasa de eventos por 100 000 personas estratificada 
por sexo, subsistemas de salud, y regiones político-administrativas 
en los últimos seis años. Esto permite conocer el panorama actual 
de una enfermedad con alta morbimortalidad en Perú para realizar 
una adecuada planificación, asignación de recursos, diseño de 
estrategias de prevención primaria y tratamiento del IAM por los 
entes responsables. Asimismo, los datos obtenidos pueden ser 
útiles para el desarrollo de proyectos de investigación futuros de 
naturaleza clínico-epidemiológica.

Sin embargo, el estudio tiene varias limitaciones. Primero, los 
datos corresponden a registros administrativos en las diferentes 
IPRESS del país, con el consiguiente riesgo de error o subregistro 
en la codificación. En este sentido, es probable que, ante la 
imposibilidad de llegar a un diagnóstico adecuado (IPRESS sin 
especialistas, sin electrocardiógrafos o sin laboratorios para dosaje 
de enzimas cardiacas) se haya colocado muchos casos de dolor 
torácico como CIE-10 I21.9, y luego los pacientes hayan sido 
derivados a centros de mayor complejidad donde se pudo haber 
confirmado o rechazado el diagnóstico, esto particularmente en 
áreas con difícil acceso a los servicios de salud como en la sierra, 
selva o áreas rurales de nuestro país. Por ejemplo, existían 250 

casos de IAM reportados en niños por debajo de los 19 años (datos 
excluidos del presente estudio) que consideramos que serían parte 
de errores en la codificación. Segundo, muchos pacientes pueden 
haber sido transferidos de IPRESS de menor nivel a otras de mayor 
complejidad en el mismo departamento o en otro departamento, 
lo que podría haber duplicado el número de casos. Sin embargo, 
los datos utilizados en el estudio no permiten descartar esta 
situación al no existir un identificador para cada individuo y 
corresponden a los casos atendidos en servicios de emergencia 
donde las transferencias son realizadas hacia servicios críticos o 
de internamiento. Tercero, los códigos fueron adquiridos de los 
reportes de emergencia y no de los del alta de hospitalización. 
Muchos pacientes pueden haber llegado a la emergencia y no 
haber sido hospitalizados (muerte o referencia), lo que podría 
generar que algunos casos inicialmente diagnosticados como 
IAM hayan sido descartados posteriormente durante su estancia 
hospitalaria o al ser referidos a otros centros. Estas limitaciones 
podrían conducir a un sesgo de mala clasificación de los eventos 
de IAM, que podrían tener un impacto en las estimaciones 
realizadas en nuestro estudio. Cuarto, la estandarización por edad 
presenta limitaciones inherentes al método, ya que el numerador 
se basa en proyecciones poblacionales del INEI y pueden no 
representar con precisión la estructura poblacional del periodo 
de estudio. No obstante, estas proyecciones representan la fuente 
oficial más confiable y ampliamente aceptada en el país de la 
estructura poblacional. Finalmente, el estudio está sujeto a la 
falacia ecológica, ya que las tasas se calcularon a nivel poblacional. 
Por lo tanto, es importante considerar que presentamos los datos 
administrativos con diagnóstico de IAM actualmente disponibles 
y resaltamos la importancia de la capacitación constante al 
personal de salud en cuanto al llenado adecuado de los códigos 
CIE-10, la informatización de los datos y la vigilancia permanente 
de la calidad de los registros.

En conclusión, la tasa de eventos de IAM estandarizada 
por edad en la población peruana sufrió un aumento en los 
últimos años, sobre todo en el interior del país. Esta tasa fue 
mayor en varones comparado con las mujeres durante todo el 
periodo de estudio. Además, el mayor número de eventos de 
IAM registrados se encontró en personas de 65 años o más, en 
Lima y la Provincia Constitucional del Callao, así como, en las 
IPRESS que corresponden al Seguro Social de Salud - EsSalud. 
Nuestros hallazgos proporcionan un mejor conocimiento de 
la epidemiología del IAM en el Perú, lo que facilita la toma de 
decisiones informadas por parte de los gestores de salud para 
optimizar el tratamiento de esta enfermedad. Además, estos 
resultados pueden orientar la planificación de estudios clínicos de 
intervención a nivel local y regional, contribuyendo a una mejor 
comprensión y manejo del IAM.
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