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Resumen 

Objetivos: Describir las características clínicas y la 

mortalidad, principales complicaciones y eventos 

intrahospitalarios asociados a pacientes adultos menores de 

45 años con infarto de miocardio con elevación del segmento 

ST (IMCEST). Materiales y métodos: Estudio descriptivo 

de los datos secundarios de dos cohortes (PERSTEMI I y II). 

PERSTEMI I analizó casos de IMCEST del 2016 en veinte 

hospitales, mientras que PERSTEMI II se centró en 

pacientes con IMCEST tratados en el 2020. Resultados: Se 

incluyeron 53 pacientes menores de 45 años con IMCEST, 

predominantemente de sexo masculino (94,3%). Los 

factores de riesgo más comunes fueron la dislipidemia 

(32,1%) e hipertensión (24,4%). El dolor anginoso fue la 

manifestación inicial en el 88,7% y el estado clínico de 

ingreso en el 50,9% de los casos fue Killip Kimbal II. Todos 

los pacientes presentaban ritmo sinusal y la localización más 

frecuente del infarto fue anteroseptal e inferior (24,5%). El 

75,5% recibió terapia de reperfusión, siendo el ICPp el 
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principal tratamiento (46,7%). El éxito se informó en el 65% 

de los casos. La estancia hospitalaria promedio fue de 7 

días, con el uso generalizado de aspirinas y estatinas 

(100%). La mortalidad hospitalaria fue del 5,7% en los 

pacientes estudiados. Conclusiones: El estudio sugiere 

que el IMCEST es más común en hombres, con factores de 

riesgo como dislipidemia e hipertensión. El tratamiento de 

reperfusión más utilizado fue el intervencionismo coronario 

primario y el evento intrahospitalario más encontrado fue la 

falla cardiaca. Estos hallazgos son importantes para adoptar 

medidas de prevención y tener una estrategia del manejo de 

IMCEST a nivel nacional. Se requieren estudios adicionales 

para confirmar y ampliar estos hallazgos. 

Palabras clave: Factores de riesgo, IMCEST, Mortalidad 

(fuente: DeCS BIREME). 

Abstract 

Objectives: Describe the clinical characteristics and 

mortality, main complications and in-hospital events 
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associated with adult patients under 45 years of age with ST-

segment elevation myocardial infarction (STEMI). Methods: 

Descriptive study of secondary data of two cohorts 

(PERSTEMI I and II). PERSTEMI I analyzed STEMI cases 

from 2016 in twenty hospitals, while PERSTEMI II focused 

on STEMI patients treated in 2020. Results: 53 patients 

under 45 years of age with STEMI were included, 

predominantly male (94.3%). The most common risk factors 

were dyslipidemia (32.1%) and hypertension (24.4%). Chest 

pain was the initial manifestation in 88.7% and the clinical 

status on admission in 50.9% of cases was Killip Kimbal II. 

All patients had sinus rhythm and the most frequent location 

of the infarct was anteroseptal and inferior (24.5%). 75.5% 

received reperfusion therapy, with pPCI being the main 

treatment (46.7%). Success was reported in 65% of cases. 

The average hospital stay was 7 days, with widespread use 

of aspirin and statins (100%). Hospital mortality was 5,7% in 

the patients studied. Conclusions: The study suggests that 

STEMI is more common in men, with risk factors such as 
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dyslipidemia and hypertension. The most used reperfusion 

treatment was primary coronary intervention, and the most 

common in-hospital event was heart failure. These findings 

are important to adopt prevention measures and have a 

STEMI management strategy at the national level. 

Key words: Risk factors, STEMI, Mortality (source: MeSH 

NLM) 

 

 

1. Introducción 

El infarto de miocardio con elevación del segmento ST 

(IMCEST) afecta principalmente entre la sexta y la séptima 

década de vida (1). Durante el período de 1999 a 2017, la 

proporción de pacientes con IMCEST aumentó del 14% al 

23% según el Registro Global de Eventos Coronarios 

Agudos (2). Por otro lado, un estudio realizado en Singapur 

sobre IMCEST entre el 2015 al 2019 encontró que entre 
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todos los pacientes que tuvieron IMCEST, el 5,65% estaban 

en el grupo de edad menores 40 años (3). Asimismo, 

diversos estudios han informado que los principales factores 

de riesgo en adultos jóvenes con IMCEST son el 

tabaquismo, la obesidad, las hiperlipidemias, el abuso de 

consumo de drogas y alcohol (4,5,6), a diferencia de 

pacientes adultos mayores que reportan distintos factores 

como, la edad, antecedentes de hipertensión arterial, 

diabetes mellitus, antecedente de intervención coronaria 

percutánea, entre otros (7,8,9,10). Actualmente, existen 

pocos estudios centrados en el IMCEST en jóvenes menores 

de 45 años, por lo que es importante desarrollar mayor 

evidencia para utilizar esta información en futuras 

estrategias e investigaciones.  

Asimismo, es fundamental mejorar la comprensión de los 

elementos que aumentan los factores de riesgo, 

presentación de síntomas y manejo hospitalario, ya que la 

edad sigue siendo el principal determinante en la predicción 

del riesgo de enfermedad cardiovascular (11). El manejo 
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médico consiste en reducir el tamaño del infarto, con 

diversas estrategias de reperfusión: fibrinólisis e 

intervenciones coronarias, así como, el inicio precoz de la 

terapia farmacológica (12,13,14). Finalmente, la diversidad 

de diagnósticos y presentaciones clínicas, junto con las 

implicaciones terapéuticas, subrayan la necesidad de 

estudiar el perfil del IMCEST en adultos jóvenes. 

A nivel nacional, hay evidencia limitada sobre las 

características clínicas y las complicaciones que enfrentan 

los pacientes con IMCEST. El Registro Peruano de Infarto 

de Miocardio con Elevación del Segmento ST (PERSTEMI) 

I encontró que las personas de 60 a 70 años eran las más 

afectadas por IMCEST, siendo la fibrinólisis el tratamiento de 

reperfusión inicial predominante, mientras que el shock 

cardiogénico surgió como la principal causa de muertes 

hospitalarias (15). De manera similar, el estudio PERSTEMI 

II encontró que la edad promedio de hombres y mujeres con 

IMCEST era de 66 y 65 años, respectivamente, destacando 

el retraso de los pacientes a los centros de atención médica 
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como causa principal para no administrar la terapia de 

reperfusión (16). No obstante, en el Perú no se disponen de 

estudios dirigidos a la población menor de 45 años. Por 

ende, los datos recopilados en los estudios PERSTEMI I y II 

podrían servir como recursos útiles para evaluar y analizar 

los resultados clínicos entre pacientes dentro de este grupo 

de edad.  

El objetivo de este estudio fue describir las características 

clínicas y mortalidad del IMCEST en adultos menores de 45 

años en dos cohortes peruanas, PERSTEMI I y II. Además, 

se describen las principales complicaciones del IMCEST y 

los eventos intrahospitalarios que presentaron estos 

pacientes. 

2. Materiales y métodos 

2.1. Población de diseño y estudio 

Se realizó un estudio descriptivo y de datos secundarios de 

dos cohortes hospitalarias peruanas, utilizando datos que 
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incluyeron todos los casos de IMCEST en adultos menores 

de 45 años de los estudios PERSTEMI I y II. 

 

El PERSTEMI I analizó todos los casos de IMCEST 

registrados durante el año 2016 de un total de veinte centros 

hospitalarios a nivel nacional, abarcando hospitales del 

Ministerio de Salud, de la seguridad social (EsSalud), las 

fuerzas armadas y clínicas privadas. En cuanto al tamaño de 

muestra fue de 396 pacientes y se incluyeron pacientes 

mayores de 18 años, de ambos sexos y pacientes con 

síntomas isquémicos o equivalentes. Además, se excluyeron 

a pacientes con síndrome coronario sin elevación del 

segmento ST y a pacientes con síndrome de Takotsubo o 

embolia coronaria (15).  

En el PERSTEMI-II se enfocó en pacientes con IMCEST 

atendidos durante el año 2020, con un tamaño de muestra 

de 374 pacientes. De las cuales 17 centros hospitalarios de 

mayor nivel resolutivo participaron. El estudio incluyó a todos 
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los pacientes mayores de 18 años con diagnóstico de 

IMCEST tratados durante el año 2020 (16). 

2.2. Variables y mediciones 

Las variables de estudio que fueron incluidas en ambos 

estudios fueron: sexo (mujeres/hombres), edad (en años 

cumplidos), tiempos de manejo (tiempo del primer contacto 

médico: en minutos), antecedentes y factores de riesgo 

(hipertensión arterial, diabetes mellitus tipo 2, dislipidemia, 

tabaquismo, enfermedad coronaria estable, ECV previo, 

infarto de miocardio previo, revascularización previa, 

enfermedad renal crónica, falla cardiaca crónica), 

presentación clínica (dolor anginoso, disnea, dolor torácico 

atípico, síncope, arresto cardiaco), estado hemodinámico 

(KK I: No hay signos de falla cardiaca, KK II: Crépitos en 

bases pulmonares, KK III: Edema pulmonar, KK IV: Choque 

cardiogénico), electrocardiografía (ritmo en el EKG de 

ingreso: sinusal, fibrilación auricular, bloqueo AV II – III), 

localización del infarto (anterior: STE V3 -V4, anteroseptal: 
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STE V1-V4, anterolateral: STE V3 -V6, anterior extenso: STE 

V1- V6, inferior: STE II, III y aVF, inferoposterolateral: STE II, 

III, aVF, V5. V6 + InfraST V1 - V2, lateral: STE I, aVL, V5 V6), 

terapia de reperfusión (sí/no), fibrinolíticos (sí/no), 

intervencionismo coronario (sí/no), tipo de intervencionismo 

coronario (ICP primaria, ICP de rescate, ICP sistémica 

precoz), terapia complementaria (aspirina, clopidogrel, 

prasugrel, ticagrelor, betabloqueadores, IECA/ARA II, 

estatinas, espironolactona, diuréticos, anticoagulantes 

orales) y eventos intrahospitalarios (días de hospitalización, 

mortalidad intrahospitalaria, muerte cardiovascular, muerte 

no cardiaca, complicación mecánica, choque cardiogénico, 

falla cardiaca sintomática, stroke isquémico, stroke 

hemorrágico, parada cardiovascular, sangrado mayor). 

2.3. Análisis estadístico 

Se recibió la base de datos en Microsoft Excel 2013 de 

Microsoft Corporation. Después de ello, se cargó al 
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programa Stata v.18, (StataCorp LP, College Station, Texas, 

EE. UU), donde se realizaron los análisis correspondientes. 

Se realizó un análisis descriptivo mediante medidas de 

resumen para caracterizar a los participantes del estudio. 

Las variables numéricas se informaron mediante medianas 

con su rango intercuartil (RIC) al no tener una distribución 

normal, y las variables categóricas mediante distribuciones 

de frecuencias absolutas y porcentajes. 

2.4. Consideraciones éticas 

El estudio utilizó datos secundarios de dos cohortes 

hospitalarias. Las bases de datos anonimizadas fueron 

proporcionadas por el investigador principal del PERSTEMI 

I y II previa revisión y aprobación del estudio por el Comité 

de Ética e Investigación del Instituto Nacional 

Cardiovascular “Carlos Alberto Peschiera Carrillo” (INCOR) 

(NIT 5182-2021-210). Asimismo, el protocolo de 

investigación fue exonerado de revisión por el Comité de 

Ética e Investigación de la Universidad Científica del Sur, por 



 

v 

corresponder a un estudio de análisis de datos secundarios 

de un estudio aprobado por un comité de ética, según lo 

establecido por la Resolución Directoral No. 008-DGIDI-

CIENTIFICA-2023.  

3. Resultados 

Entre febrero del 2016 y febrero del 2017 y del 1 de enero al 

31 de diciembre del 2020, se registraron 53 pacientes con 

edades entre 26 y 45 años con diagnóstico de IMCEST en 

los estudios PERSTEMI I y II. Según la Figura 1, la edad con 

mayor frecuencia de IMCEST fue de 43 años (12 pacientes), 

seguido de las edades de 42 y 44 años con 6 pacientes 

respectivamente. Asimismo, se observó una menor 

frecuencia de casos entre las edades de 26 a 39 años 

(Figura 1). 

El 94,3% de los casos registrados fueron de sexo masculino, 

mientras que el 5,7% fueron de sexo femenino. Las 

características demográficas y factores de riesgo más 

frecuentes fueron dislipidemia (32,1%) e hipertensión arterial 
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(26,4%). Se encontró también tabaquismo (24,5%), diabetes 

mellitus tipo 2 (22,6%) y en menor frecuencia la enfermedad 

coronaria estable (3,8%), accidente cerebrovascular previo, 

revascularización previa y enfermedad renal crónica, cada 

una de ellas con un (1,9%) respectivamente. La mediana de 

edad fue de 42 años (RIC: 32 a 45 años). La mediana de 

tiempo en minutos hasta el primer contacto fue de 130 

minutos (RIC: 20 a 1380 min) (Tabla 1). 

 

Diecinueve pacientes (35,8%) incluidos en el presente 

estudio, tuvieron el primer contacto con el establecimiento 

de salud aproximadamente a los primeros 60 minutos del 

inicio de los síntomas, seguido del 9,6%, 60-120 minutos y 

el 7,6% de los 121-180 minutos, respectivamente, y un 

paciente con 2880 minutos como valor mayor (1,9%) (Figura 

2). 

Presentación clínica 
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La manifestación inicial fue en el 88,7% con dolor anginoso; 

49,1% síncope; 35,8% disnea; 11,3% dolor torácico atípico 

y 7,5% arresto cardiaco. El estado clínico de ingreso en el 

50,9% de los casos fue en Killip Kimball (KK) II; 34% en KK 

I; 7,5% en KK III y 7,5% en KK IV. En el electrocardiograma 

de ingreso el 100% (53 pacientes) presentaron ritmo sinusal. 

La localización más frecuente del infarto fue anteroseptal 

(24,5%) e inferior (24,5%) (Tabla 2). 

Características del tratamiento 

En general, cuarenta pacientes (75,5%) recibieron alguna 

terapia de reperfusión, de los cuales, 26 pacientes (65%) fue 

reperfusión exitosa y un 35% (14 casos) de pacientes que 

accedieron a alguna terapia no tuvieron éxito en la 

reperfusión (Tabla 3). Por otro lado, 26 pacientes (49,1%) 

recibieron terapia con fibrinolíticos como estrategia inicial. 

Asimismo, se registró que el 56,6% (30 pacientes) fueron 

tratados con intervencionismo coronario, de las cuales el 
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46,7% recibió ICP primaria, 23,4% ICP de rescate y 30% ICP 

sistemática precoz (Tabla 3).  

Terapia complementaria 

Durante la estancia hospitalaria, 11 pacientes (21,5%) en 

promedio tuvieron 7 días de hospitalización, seguido de 8 

pacientes (15,6%) y el resto, con 5 días, 6 pacientes (11,7%) 

con 8 días, y la estancia más prolongada fue de 1 paciente 

(1,9%) con 30 días (Figura 3). Durante la estancia 

hospitalaria los tratamientos farmacológicos empleados en 

orden de frecuencia fueron aspirina (100%), estatinas 

(100%), betabloqueadores (84,3%), clopidogrel (83%), 

IECA/ARA II (66,7%), espironolactona (17,6%), ticagrelor 

(13,7%), diuréticos (11,5%) y anticoagulantes orales (1,9%) 

(Tabla 3). 

Eventos intrahospitalarios 

La mortalidad intrahospitalaria fue de 5,7% (3 casos), 3,8% 

de causa cardiovascular (2 casos) y 1,9% (1 caso) de causa 

no cardiaca. Por otro lado, la frecuencia de falla cardiaca 
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sintomática post infarto fue de 26,4%, choque cardiaco 

7,5%, sangrado mayor 3,8%, parada cardiovascular 3,8%. 

En las complicaciones neurológicas, el stroke isquémico fue 

de 1,9% y el stroke hemorrágico 1,9% (Tabla 4).  

4. Discusión 

Este estudio buscó describir las características clínicas, 

mortalidad, principales complicaciones y eventos 

intrahospitalarios asociados a pacientes adultos menores de 

45 años con infarto de miocardio con elevación del segmento 

ST. Se encontró que más del 94% de los adultos jóvenes 

con IMCEST eran varones y tenían factores de riesgo como 

la dislipidemia. De igual forma, se observó una limitación con 

respecto a la población de mujeres que fue menor y la 

mortalidad intrahospitalaria se dio en un porcentaje bajo de 

nuestra población, siendo la falla cardiaca la más recurrente. 

Por otro lado, la terapia de reperfusión se realizó en un 

mayor porcentaje en nuestra población, lo que indicaría que 

hay otro porcentaje de pacientes que aún no pueden 

acceder a esta terapia debido a diferentes factores como no 
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contar con centros de mayor complejidad para 

intervencionismo y un sistema de transporte adecuado para 

lograr incrementar las tasas de reperfusión. 

Con relación a los hombres, presentaron un mayor reporte 

de casos de IMCEST registrados en nuestro estudio 

(94,3%). En relación con el sexo y el IMCEST, en general, 

se describe que la proporción de hombres con IMCEST es 

mayor que de las mujeres (79 % y 21%) respectivamente 

(15). En la población peruana, también se ha informado de 

un mayor reporte de casos con IMCEST en hombres (15,16). 

Este hallazgo se alinea con una investigación realizada en 

el departamento de cardiología masculina del Hospital 

Charles Nicolle en Túnez, entre el 2014 y 2017; incluyó 75 

pacientes (8,5%) menores de 45 años hospitalizados por 

infarto de miocardio, de los cuales el 91,7% fueron de sexo 

masculino (17). En el caso de las mujeres, puede ser el 

resultado de factores como la influencia de hormonas como 

el estrógeno, que ofrece protección contra la aterosclerosis. 

También podría deberse a que las mujeres pueden 
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experimentar síntomas atípicos de manera más común. 

Además, la falta de familiaridad del personal médico con 

estos síntomas poco comunes de un infarto agudo de 

miocardio en mujeres podría llevar a errores en el 

diagnóstico (3). En el reporte del estudio PERSTEMI II, el 

impacto de la pandemia de COVID 19 influyó en la atención 

médica y en los resultados clínicos obtenidos de los 

pacientes, así como el diagnóstico de pacientes con 

IMCEST (16). 

Según nuestros hallazgos, se observa que la mediana del 

tiempo de primer contacto fue de 2,1 horas (RIC: 20-1440 

min). En comparación con un estudio donde participaron 

cuatro hospitales de Sergipe en Brasil, entre diciembre del 

2014 a junio del 2018, donde el tiempo del primer contacto 

médico después del inicio de síntomas obtuvo medianas de 

(2,5 - 5,1 horas) y (2,8 - 6,1) entre hombres y mujeres 

respectivamente (18).  Finalmente, esto ayudaría a la pronta 

identificación de los síntomas de un infarto y la pronta 

búsqueda de asistencia médica. Se encontró que el factor 
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de riesgo reportado como la dislipidemia se relaciona con 

mayor frecuencia con adultos jóvenes. En la actualidad, se 

están investigando los mecanismos biológicos relacionados 

con pacientes con IMCEST que tienen una mayor 

probabilidad de desarrollar este factor de riesgo (19). 

Asimismo, se han encontrado porcentajes elevados con 

dislipidemia en adultos jóvenes (20,21), como en el estudio 

llevado a cabo en el Centro Médico de la Universidad del Sur 

de California y el Centro Médico Keck (22) donde la 

dislipidemia fue el principal factor de riesgo. Sin embargo, no 

es llamativo que se registren índices inferiores de otros 

factores de riesgo como la diabetes e hipertensión arterial en 

pacientes jóvenes, dado que la presencia de estos tiende a 

aumentar con la edad. De manera general, diversos estudios 

muestran que el dolor anginoso y la disnea son los síntomas 

más comunes en adultos mayores con IMCEST (23,24), en 

comparación a los pacientes jóvenes, en el cual el dolor 

anginoso y síncope se presentan con mayor frecuencia (3). 

Estos hallazgos se alinean con el estudio realizado en el 
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Hospital Universitario de Tirunelveli, entre enero del 2022 y 

junio del 2022, donde se recopilaron datos de 94 pacientes 

con IMCEST, en el cual el 98,9% y el 12,8% del total de 

casos reportados presentaron dolor anginoso y síncope 

respectivamente (25). Esto se debe a la severidad del daño 

cardíaco y la disfunción cardiovascular asociada, es por ello 

que se debe reconocer estos síntomas de manera inmediata 

y buscar atención médica de emergencia para un 

tratamiento oportuno y adecuado. 

Por otra parte, de acuerdo con estudios anteriores, 

encontramos que gran parte de la población registró la 

clasificación Killip y Kimball II fue más común entre pacientes 

con IMCEST menores de 45 años (26,27). Asimismo, se 

registró en el estudio del Hospital Ciudad Médica Rey Saud 

realizado entre enero del 2016 hasta noviembre del 2017, en 

la cual 193 pacientes (97%) menores de 45 años 

presentaron la misma clasificación (28). Por lo que, más de 

la mitad de la población de nuestro estudio presentó algún 

grado de insuficiencia cardiaca al momento de ingresar a un 
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centro de atención médica y podrían haber aumentado la 

duración de la estancia hospitalaria e indicar un resultado 

adverso. 

En el electrocardiograma de ingreso, la totalidad de los 

pacientes presentó ritmo sinusal, similar a lo reportado por 

los registros PERSTEMI II, donde el 92,5% de los casos 

presentaba ritmo sinusal (16). Con respecto a la frecuencia 

topográfica se observó que nuestro estudio muestra a la 

pared inferior e anteroseptal en un 24,5%, aunque existe 

desacuerdo en distintos estudios publicados, algunos 

mencionan, la pared anterior como la más común entre 

jóvenes (29). A la luz de nuestros hallazgos y de otros, como 

un estudio en Irán entre pacientes menores de 40 años, 

donde el 45% (49 pacientes) presentaron la localización en 

la pared inferior, además, del estudio en Villa Clara, Cuba 

con un 45,1% la cara inferior y 21,7% en la cara anteroseptal 

(30,31). 

Por otro lado, se evidenció el incremento en la cantidad de 

pacientes que recibieron algún tipo de terapia de reperfusión 
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(75,5%) a comparación de un estudio que se realizó en Tamil 

Nadu, India, que analizaron 2420 pacientes inscritos entre 

2012 y 2014, donde solo el 7% del total de pacientes fueron 

sometidos a terapias de reperfusión (7). La tasa de éxito de 

reperfusión analizada en 40 pacientes sometidos a esta 

alcanzó un 65%, en similitud al estudio de la Unidad de 

Cuidados Coronarios del Hospital Universitario Nacional de 

Singapur desde 2015 hasta 2019, en donde los 

procedimientos de reperfusión realizados alcanzaron una 

tasa de éxito de más del 99,4%. Además, menciona que el 

aumento del uso de la terapia de reperfusión ha reducido en 

gran medida la mortalidad en los últimos 20 años (32). 

 

La intervención coronaria percutánea primaria (ICPp) es 

usada como tratamiento de primera línea en las primeras 12 

horas después del inicio de los síntomas (33). Acorde a este 

enunciado, el 56,6% de los pacientes incluidos tuvo el primer 

contacto desde el inicio de los síntomas en los primeros 60 

minutos; en contraste con los estudios PERSTEMI I y II, que 
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indican que el tiempo de contacto fue mayor de 2 horas 

alcanzando un porcentaje de 29 % y 19,8% respectivamente 

(15,16). Estas variaciones demuestran los diversos 

contextos organizacionales dentro de los sistemas de salud 

y las complejidades logísticas asociadas con la 

administración de la terapia de reperfusión. 

Por otro lado, registros como el estudio del Hospital 

Liaocheng realizado en el año 2019 hasta el 2021 llegaron a 

ser indicados estatinas en el 93,5% de sus pacientes como 

tratamiento inicial que se asemeja al registro YOUNG-MI que 

muestra que un 95,2% de su población usó aspirina, además 

de estatinas con un 89,9% muy similar a nuestro estudio 

(34,35). 

En el registro Codi IAM se encontró que los menores de 45 

años representan un 4% de mortalidad intrahospitalaria, 

cifras inferiores encontradas en este estudio (36), lo que 

podría estar en asociación con que tuvimos mayor 

porcentaje de falla cardiaca y menor a la reportada en el 

Registro de Infarto de Miocardio de Dresde señalan que de 
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los 119 pacientes, fallecieron el 2,5% que representaba al 

grupo de adultos jóvenes (37). Asimismo, estos resultados 

resaltan los desafíos que están presente en la identificación 

de riesgos en individuos muy jóvenes y sugiere que futuras 

investigaciones son necesarias para identificar y tratar el 

riesgo cardiovascular en adultos menores de 45 años. 

5. Limitaciones 

En nuestro estudio el tamaño de muestra fue limitado: el 

estudio inscribió solo a 53 pacientes, de la cual 3 pacientes 

fueron del sexo femenino dentro de un período de tiempo 

definido, lo que podría limitar la extrapolación de los 

hallazgos al contexto nacional y se requieren estudios 

mayores estudios para determinar su real magnitud en 

mujeres a nivel nacional. La inclusión de pacientes de 

centros hospitalarios, como los del Ministerio de Salud, 

EsSALUD y las Fuerzas Armadas, puede introducir sesgos 

de selección, debido a las características distintivas de estas 

instituciones y la demografía de las poblaciones a las que 
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atienden. Asimismo, al ser un estudio de datos secundarios 

puede haber posibles sesgos en relación con la calidad de 

los datos. 

6. Conclusión 

Este estudio descriptivo encontró que el IMCEST en adultos 

jóvenes ocurrió en mayor cantidad en hombres y la 

presencia de factores de riesgo como dislipidemia e 

hipertensión arterial. El tratamiento de reperfusión más 

común fue el intervencionismo coronario primario, y el 

tiempo de contacto con el sistema de salud fue relativamente 

corto. La localización más frecuente del infarto fue inferior y 

anteroseptal, y los tratamientos más utilizados fueron 

aspirina y estatinas. La falla cardiaca fue el evento 

intrahospitalario más representado. Estos hallazgos 

subrayan la importancia de un enfoque integral en el manejo 

del IAM en adultos jóvenes, incluyendo la prevención y el 

tratamiento temprano de los factores de riesgo asociados y 

establecer un plan integrado de manejo del IMCEST a nivel 
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del Perú con el fin de mejorar los resultados y manejo de los 

pacientes. 
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ANEXO 1: Gráficos y Tablas 

Figura 1. Distribución de la edad de los pacientes con infarto 

de miocardio con elevación del segmento ST incluidos en el 

estudio (n=53) 

 

Figura 2. Distribución del tiempo en minutos hasta el primer 

contacto con el establecimiento de salud de los pacientes 

con infarto de miocardio con elevación del segmento ST 

incluidos en el estudio (n=52) 
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Figura 3. Distribución del tiempo de hospitalización de los 

pacientes con infarto de miocardio con elevación del 

segmento ST incluidos en el estudio (n=51) 

 

1

2

3 3

1

9

2

5

1 1

4

1

2

3

1 1 1 1 1 1 1 1

2

1

2

1

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

1
0

1
5

2
0

3
0

4
5

6
0

9
0

1
2

0

1
4

0

1
6

0

1
8

0

2
4

0

2
7

0

3
0

0

3
1

5

3
6

0

4
5

0

5
0

0

5
4

0

6
0

0

7
2

0

9
0

0

9
6

0

1
3

8
0

1
4

4
0

2
8

8
0

N
ú

m
er

o
 d

e 
ev

en
to

s

Tiempo en minutos

2

1

3 3

8

4

11

6

1

2

1 1

2

1

2

1 1 1

0

2

4

6

8

10

12

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 15 20 22 23 30

N
ú

m
er

o
 d

e 
p

ac
ie

n
te

s

Días



 

v 

Tabla 1. Características demográficas y factores de riesgo 

cardiovascular en pacientes con infarto de miocardio con 

elevación del segmento ST incluidos en el estudio  

Variables n Porcen

taje 

Sexo     

   Hombres 50 94,3 

   Mujeres 3 5,7 

Edad, mediana y RIC 42 32 - 45 

Tiempo en minutos hasta el primer 

contacto, mediana y RIC 

130 20 – 

1380 

Factores de riesgo al ingreso     

   Hipertensión arterial 14 26,4 

   Diabetes mellitus 2 12 22,6 

   Dislipidemia 17 32,1 

   Tabaquismo 13 24,5 
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   Enfermedad coronaria estable 2 3,8 

   ECV previo 1 1,.9 

   Infarto de miocardio previo 0 0,0 

   Revascularización previa 1 1,9 

   Enfermedad renal crónica 1 1,9 

   Falla cardiaca crónica 0 0,0 

 ECV: Enfermedad cerebrovascular. RIC: Rango Intercuartil. 

Tabla 2. Características clínicas y de presentación en 

pacientes con infarto de miocardio con elevación del 

segmento ST incluidos en el estudio 

Variables n Porcenta

je 

Presentación clínica     

   Dolor anginoso 47 88,7 

   Dolor torácico atípico 6 11,3 
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   Disnea 19 35,8 

   Síncope 26 49,1 

   Arresto cardíaco 4 7,5 

Estado hemodinámico (Killip y 

Kimbal) 

    

   I 18 34,0 

   II 27 50,9 

   III 4 7,5 

   IV 4 7,5 

Ritmo     

   Sinusal 53 100 

   Fibrilación auricular 0 0,0 

   Bloqueo AV II – III 0 0,0 

Localización del infarto     

   Anterior  4 7,5 
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   Anteroseptal 13 24,5 

   Anterolateral 6 11,3 

   Anterior extenso 9 17,0 

   Inferior 13 24,5 

   Inferoposterolateral 7 13,2 

   Lateral 1 1,9 

  

 Tabla 3. Características de tratamiento y terapias 

complementarias en pacientes con infarto de miocardio con 

elevación del segmento ST incluidos en el estudio 

Variables n Porcenta

je 

Alguna terapia de reperfusión     

   No 13 24,5 

   Sí 40 75,5 
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Reperfusión exitosa (n=40)     

   No 14 35,0 

   Sí 26 65,0 

Fibrinolíticos     

   No 27 50,9 

   Sí 26 49,1 

Intervencionismo coronario     

   No 23 43,4 

   Sí 30 56,6 

Tipo de intervencionismo coronario 

(n=30) 

    

   ICP primaria 14 46,7 

   ICP de rescate 7 23,4 

   ICP sistemática precoz 

(farmacoinvasiva) 

9 30,0 
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Terapia complementaria     

   Aspirina 53 100,0 

   Clopidogrel 44 83,0 

   Prasugrel 0 0,0 

   Ticagrelor (n=51) 7 13,7 

   Betabloqueadores (n=51) 43 84,3 

   IECA/ARA II (n=51) 34 66,7 

   Estatinas (n=51) 51 100,0 

   Espironolactona (n=51) 9 17,6 

   Diuréticos (n=52) 6 11,5 

   Anticoagulantes orales 1 1,9 

Días de hospitalización, mediana y 

RIC (n=51) 

7 3 - 20 

 ICP: Intervención coronaria percutánea. RIC: Rango 

Intercuartil. IECA/ARA II: Inhibidor de la enzima convertidora 
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de angiotensina/Antagonista de los receptores de 

angiotensina II. 

 

Tabla 4. Eventos intrahospitalarios en pacientes con infarto 

de miocardio con elevación del segmento ST incluidos en el 

estudio 

Variables n Porcentaj

e 

Eventos intrahospitalarios     

   Cirugía revascularización 0 0,0 

   Mortalidad intrahospitalaria 3 5,7 

   Muerte cardiovascular 2 3,8 

   Muerte no cardiaca 1 1,9 

   Complicación mecánica 0 0,0 

   Choque cardiogénico 4 7,5 

   Falla cardiaca sintomática 14 26,4 
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   Stroke isquémico 1 1,9 

   Stroke hemorrágico 1 1,9 

   Parada cardiovascular 2 3,8 

   Sangrado mayor 2 3,8 
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 ANEXO 2: Resolución de proyecto aprobado 

 

 

 

 

RESOLUCIÓN DIRECTORAL ACADÉMICA DE CARRERA No. 324- DACMH-DAFCS-U. CIENTIFICA- 
2024 

 

Villa el Salvador, 27 de marzo del 2024 

 
VISTO: 

El informe de revisión independiente académica del Proyecto de Investigación titulado: “INFARTO DE 

MIOCARDIO CON ELEVACIÓN DEL SEGMENTO ST EN PACIENTES MENORES DE 45 AÑOS: ANÁLISIS 

DESCRIPTIVO DE DOS COHORTES PERUANAS” 

 

 
CONSIDERANDO: 

Que, de acuerdo al Reglamento General de la Universidad Científica del Sur y el reglamento y 

Procedimientos de trabajos de Investigación para obtener el Título de Médico Cirujano. 

Que, de acuerdo a la Resolución Directoral No. 012-DGIDI-Cientifica-2021, con fecha 16 de agosto del 

2021, que no requiere evaluación ética, según descrita en el numeral 4 y por no incluir a seres humanos 

ni animales en su análisis. 

Que, de acuerdo a la normativa vigente de la Universidad Científica del Sur, en uso de las atribuciones 

conferidas al Director Académico de la Carrera. 

SE RESUELVE: 

 
ART. 1° Aprobar, en vías de regularización e inscribir el Proyecto de Investigación titulado: “INFARTO DE 
MIOCARDIO CON ELEVACIÓN DEL SEGMENTO ST EN PACIENTES MENORES DE 45 AÑOS: ANÁLISIS 
DESCRIPTIVO DE DOS COHORTES PERUANAS “, presentado por los alumnos Azaña Flores, Adela Milagros 
y Cuya Vivanco, Rosmery Lisbeth.  

 
ART. 2° Nombrar al Docente Akram Abdul Hernández Vásquez, como asesor para el desarrollo del 

Proyecto de Investigación en cuestión. 
 

Regístrese, comuníquese y archívese. 
 
 

c.c. Archivo 

 

 

 

 

 

                                Mg. JORDI GRAU MONGE 
DECANO 

CARRERA DE MEDICINA HUMANA 
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ANEXO 3: Evidencia de envío a una revista indizada en Scopus, incluyendo el link a la 

página principal de la revista. 

 

REVISTA: https://www.medwave.cl/ 


