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RESUMEN 

Introducción: El infarto agudo de miocardio con elevación del segmento ST es una 

patología de gran relevancia y prevalencia a nivel mundial asociado a una alta tasa de 

morbilidad y mortalidad, en el Ecuador es una de las principales causas de mortalidad 

en los últimos años. Objetivo: Establecer la prevalencia del infarto agudo de 

miocardio con elevación del segmento ST en pacientes con hipertensión arterial de 40-

80 años en el Hospital de Especialidades Guayaquil Dr. Abel Gilbert Pontón durante 

el periodo 2021- 2022. Materiales y métodos: Es un estudio observacional, 

retrospectivo, transversal y descriptivo. Se trabajó con una muestra de 131 pacientes 

atendidos en el Hospital Abel Gilbert Pontón durante el periodo 2021- 2022. 

Resultados: Se tomó una muestra de 131 pacientes, de las cuales el 80.37 % 

presentaron Infarto agudo de miocardio con elevación del segmento ST e hipertensión 

arterial durante el periodo 2021- 2022, la región anatómica afectada correspondió a 

una variable importante, predominando la cara anterior con un 44.3 %, de la misma 

forma, el sexo predominante que corresponde al sexo masculino con un 74.8 %. El 

rango etario con más prevalencia afectado fue entre 61-70 años con un 37.4 %. 

Finalmente, la clasificación I en la escala de Killip & Kimball al ingreso hospitalario 

fue la más prevalente con el 97.7 %.  Conclusiones: Se establece que la prevalencia 

de Infarto agudo de miocardio con elevación del segmento ST en pacientes con 

hipertensión arterial correspondió al 80.37 %, considerándose como un valor 

relevante, una patología muy frecuente y de una alta tasa de mortalidad.  

Palabras claves: Infarto agudo de miocardio, segmento ST, hipertensión, mortalidad, 

prevalencia.  
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ABSTRACT 

Introduction: Acute myocardial infarction with ST-segment elevation is a condition 

of great relevance and prevalence worldwide, associated with a high rate of morbidity 

and mortality. In Ecuador, it is one of the leading causes of mortality in recent years. 

Objective: To establish the prevalence of acute myocardial infarction with ST-

segment elevation in patients with arterial hypertension aged 40-80 years at the 

Hospital de Especialidades Guayaquil Dr. Abel Gilbert Pontón during the period 2021-

2022. Materials and Methods: This is an observational, retrospective, cross-

sectional, and descriptive study. It involved a sample of 131 patients treated at the 

Hospital Abel Gilbert Pontón during the period 2021-2022. Results: A sample of 131 

patients was taken, of which 80.37% presented acute myocardial infarction with ST-

segment elevation and arterial hypertension during the period 2021-2022. The affected 

anatomical region was an important variable, with the anterior wall predominating at 

44.3%. Similarly, the predominant gender was male at 74.8%. The most affected age 

range was 61-70 years, with a prevalence of 37.4%. Finally, Classification I on the 

Killip & Kimball scale at hospital admission was the most prevalent at 97.7%. 

Conclusions: The prevalence of acute myocardial infarction with ST-segment 

elevation in patients with arterial hypertension corresponded to 80.37%, indicating its 

relevance as a very common condition with a high mortality rate. 

Keywors: Acute Myocardial Infarction, ST segment, hypertension, mortality, 

prevalence. 
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INTRODUCCION 

A nivel mundial las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de 

defunciones. Las estimaciones anuales de defunción se calculan cerca de 17.9 millones 

de personas al año: cuatro de cada cinco se deben a síndromes coronarios agudos y 

una tercera parte de estas ocurren prematuramente en personas menores de 70 años. El 

Infarto agudo de miocardio con elevación del segmento ST (IAMCEST) es la 

manifestación más aguda de una enfermedad coronaria, asociada a una gran 

morbimortalidad. La oclusión total del lumen coronario es la causa más frecuente del 

infarto, el diagnostico oportuno y temprano para que la reperfusión sea idónea son la 

mejor manera de limitar la zona de infarto y reducir el riesgo de complicaciones.  (1)  

 

El estudio de la prevalencia de esta patología es relevante a nivel nacional debido a la 

alta tasa de defunción en el país, las complicaciones posteriores al infarto como a nivel 

estructural del miocardio y el cambio de estilo de vida junto a la terapia farmacológica.  

En Ecuador, el Instituto Nacional de Estadística y Censo (INEC) reportó durante el 2021, 

al infarto agudo de miocardio como segunda causa de mortalidad, con una tasa de 

defunción de 11.7%, en el cual el 40.6% fue en la provincia de Guayas, siendo el sexo 

masculino el más afectado, con 55.4%. En el 2022 fue la principal causa de mortalidad 

con una tasa de defunción del 14.3 % y la provincia de Guayas con la tasa más alta de 

defunción del 39.3 %, el lugar de ocurrencia en los establecimientos del MSP (Ministerio 

de Salud Pública) fue de 6.4 % frente al 84.4 % en hogares.(2) 

 

La intervención coronaria percutánea es el método de elección en el tratamiento de 

reperfusión en pacientes con IAMCEST dentro de los 120 minutos de ventana 

terapéutica, de lo contrario, la trombólisis es el método de elección de segunda línea, 

Los avances en optimizar el traslado de pacientes a hospitales con ICP y en terapias 

farmacológicas han logrado disminuir la mortalidad de pacientes con IAMCEST. (1) 
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CAPÍTULO I 

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El infarto agudo de miocardio es una patología de gran relevancia a nivel mundial y en el 

Ecuador, que en el 2021 fue la segunda causa de mortalidad de nuestro país. Por tal motivo 

es importante conocer la prevalencia de esta patología así llegar a un diagnóstico y un 

tratamiento oportuno.    

1.2 FORMULACIÓN DEL PROBLEMA  

¿Cuál es la prevalencia del Infarto Agudo de miocardio con elevación del segmento 

ST en pacientes con hipertensión arterial de 40-80 años en el Hospital de 

Especialidades Guayaquil Dr. Abel Gilbert Pontón durante el periodo 2021-2022?  

1.3 DELIMITACIÓN DEL PROBLEMA 

El problema se delimita en la ciudad de Guayaquil, provincia del Guayas, estudio 

realizado en el Hospital de Especialidades de Guayaquil “Dr. Abel Gilbert Pontón”, 

durante el periodo 2021- 2022 en pacientes con diagnóstico de Infarto Agudo de 

Miocardio con elevación del segmento ST y con antecedente de hipertensión arterial.  

1.4 JUSTIFICACIÓN 

El Infarto Agudo de Miocardio y las enfermedades cardiovasculares son las principales 

causas de defunciones a nivel mundial. Las estimaciones anuales calculan cerca de 

17.9 millones de defunciones al año. (2) En Ecuador, durante el 2021, la segunda causa 

de mortalidad fue el infarto agudo de miocardio, con una tasa de defunción de 11.7%, 

en el cual el 40.6% fue en la provincia de Guayas, siendo el lugar de ocurrencia más 

alto el hogar con un 84.1% de las defunciones, y el sexo más afectado fue el masculino, 

con 55.4%. (3) 

Debido a que el Infarto Agudo de Miocardio fuel la segunda causa de mortalidad a 

nivel nacional, es de vital importancia conocer más a fondo la frecuencia de esta 

patología, logrando un diagnóstico temprano, manejo integral para la prevención y una 

disminución en la tasa de complicaciones.  
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1.5 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN  

OBJETIVOS GENERAL  

Establecer la prevalencia del infarto agudo de miocardio con elevación del segmento 

ST en pacientes con hipertensión arterial de 40-80 años en el Hospital de 

Especialidades Guayaquil Dr. Abel Gilbert Pontón durante el periodo 2021- 2022. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

• Establecer la región anatómica más frecuente afectada por el IAMCEST.  

• Cuantificar el número de pacientes que tuvieron una Clasificación de Killip & 

Kimball de I al ingreso hospitalario.  

• Concluir el sexo más afectado en pacientes con IAMCEST.  

• Evaluar el rango etario más afectado por el IAMCEST. 
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CAPÍTULO II 

MARCO TEÓRICO  

INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO 

ETIOLOGÍA  

El infarto agudo de miocardio (IAM) es un evento de necrosis miocárdica, causado 

por un síndrome isquémico. En la práctica médica la patología es evaluada y 

diagnosticada en base a las manifestaciones clínicas, el electrocardiograma (EKG), los 

marcadores bioquímicos de necrosis y por métodos de imagen, invasiva o no invasiva. 

(4) 

El IAM se clasifica en la presencia o ausencia de la elevación del segmento ST en el 

EKG, se clasifica además en seis tipos:  

1. IAM espontáneo por ruptura de placa ateroesclerótica que produce trombosis 

intracoronaria.  

2. IAM secundario a desequilibrio entre oferta y demanda de oxígeno, que no es 

resultado por un aterotrombosis coronaria.  

3. Muerte cardiaca ocurrida antes de poder determinar los biomarcadores de 

necrosis o por EKG.  

4. IAM tras tratamiento coronario percutáneo (tipo 4a). IAM relacionado con 

trombosis por stent coronario (tipo 4b) 

5. IAM durante cirugía de revascularización coronaria con Bypass.  

 La etiología más común que se asocia a la oclusión total coronaria es la trombosis 

desarrollada por una placa ateroesclerótica vulnerable. (1,4,5) 

EPIDEMIOLOGIA  

El infarto agudo de miocardio es la manifestación más severa de la enfermedad coronaria, 

la cual causa más de 2.4 millones de muertes en EUA (Estados Unidos de América), más 

de 4 millones en Europa junto el norte asiático y más de la tercera parte en países 

desarrollados anualmente. En Ecuador, el INEC (Instituto Nacional de Estadística y 

Censo) reportó el infarto agudo de miocardio como la principal causa de mortalidad del 

2022 con una tasa de defunción del 14.3 %, y la provincia de Guayas con la tasa más alta 
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de defunción del 39.3 %, lugar de ocurrencia en los establecimientos del MSP (Ministerio 

de Salud Pública) fue de 6.4 % frente al 84.4 % en hogares. (5,6) 

La carga global de enfermedades cardiovasculares e IAM ha sido desplazada hacia países 

de bajo y medios recursos, donde ocurren más del 80% de las muertes por enfermedad 

cardiovascular a nivel global. (1) 

FISIOPATOLOGÍA  

El IAM ocurre al presentarse una reducción de la perfusión miocárdica, en tal cantidad 

que sea suficiente para causar necrosis celular detectable con la elevación de marcadores 

cardiacos en sangre. La forma de presentación más común es por la formación de trombo 

por la ruptura o fisura de la placa ateroesclerótica, que expone a la sangre a lípidos trombo 

génicos, que conlleva a la activación plaquetaria y factores de coagulación, finalizando 

con la formación de trombo que ocluye el lumen vascular. Los factores que denotan la 

severidad de la isquemia incluyen la oclusión parcial o completa del vaso, la duración, la 

presencia de circulación colateral y la reperfusión adecuada una vez incitado el 

tratamiento. (7–9) 

 

FACTORES DE RIESGO  

Los factores de riesgos modificables son responsables del 90% de IAM en hombres y del 

94% en mujeres.(10) Estos corresponden al consumo de tabaco, ingesta regular de alcohol, 

sedentarismo, hipertensión, diabetes, dislipidemias, síndrome metabólico y una dieta no 

inapropiada. En contraste, los factores de riesgo no modificables incluyen; la edad, el sexo, 

antecedentes familiares de IAM. (11) 

MANIFESTACIONES CLÍNICAS  

Las manifestaciones clínicas que presentan pacientes con IAM son; disnea, dolor 

precordial por compromiso de un reflejo neural por la vía de nervios torácicos y cervicales, 

de localización subesternal con posibilidad de irradiación hacia los dermatomas 

correspondientes (C7-T4) como el epigastrio, hombros, brazos, mandíbula, cuello y región 

interescapular. Alrededor de 20% de los pacientes con patología de base preexistente; 

diabéticos, adultos mayores, postoperatorios o en mujeres el dolor precordial puede estar 

ausente y presentar síntomas atípicos de irradiación a otros dermatomas. (7,12,13) 
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Hallazgos en el examen físico están usualmente ausentes, sin embargo, si están presentes 

otorgan un valor pronóstico en la escala de Killip & Kimball, propuesta por Thomas Killip 

III y John T. Kimball en 1967 que conforma una estratificación basada en el examen físico 

de los pacientes con IAM, así logrando identificar a los pacientes con mayor riesgo de 

mortalidad y de beneficios si el paciente es admitido a una Unidad de Cuidados 

Coronarios.(14) 

Clasificación Killip y Kimball: 

• Clase I: Sin signos clínicos de insuficiencia cardíaca, ni estertores ni tercer ruido 

cardíaco S3, (6% de mortalidad). 

• Clase II: Signos de insuficiencia cardíaca, estertores <50% de los campos 

pulmonares, tercer ruido cardíaco S3 y presión yugular venosa elevada. (17% 

mortalidad). 

• Clase III: Insuficiencia cardiaca severa, con edema pulmonar, estertores >50% de 

los campos pulmonares (38% de mortalidad). 

• Clase IV: Shock cardiogénico, hipotensión presión arterial sistólica <90 mmHg, y 

evidencia de vasoconstricción periférica oliguria, cianosis, y diaforesis. (81% de 

mortalidad). (14) 

DIAGNOSTICO  

El retraso en el diagnóstico del IAM es un factor relevante y tiene un gran efecto en la 

mortalidad de los pacientes. (15) El diagnostico se debe basar en abordar un historial 

médico,  caracterizar de manera apropiada los síntomas iniciales, la toma de signos vitales, 

biomarcadores cardíacos y un electrocardiograma dentro de los 10 minutos del primer 

contacto médico.(15) La elaboración de un examen físico es recomendada y es útil para 

identificar o eliminar diagnósticos diferenciales, esta evaluación debe abordar la presencia 

de pulso en las principales áreas anatómicas, la toma de presión arterial en ambos brazos, 

la auscultación cardiaca y pulmonar para identificar la presencia o descartar la 

insuficiencia cardiaca. El electrocardiograma clasifica el IAM en 2 diagnósticos 

diferentes; IAMCEST e IAMSEST.  (1,5,7,13) 

El diagnostico de IAMCEST se basa en la elevación del segmento ST en el punto J en 2 

derivaciones continuas: 
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• >2.5mm en hombres <40 años, >2mm en hombres >40 años, o >1.5mm en 

mujeres independiente de la edad en V2-V3.  

• Y/o >1mm en otras derivaciones (en ausencia de hipertrofia ventricular izquierda 

o bloqueo de rama izquierda). (15) 

Los biomarcadores cardiacos están indicados tan pronto sea posible en la fase aguda, sin 

embargo, la terapia de reperfusión no debe ser demorada en la espera de los resultados. 

Los biomarcadores preferidos por su alta especificidad y alta sensibilidad son las 

troponinas I (cTnI ) y las troponinas T (cTnT), su cinética depende mucho del tipo de 

reperfusión sea por angioplastia o por terapia fibrinolítica, típicamente hay un incremento 

seguido de un decrescendo en la curva de las troponinas. (9) 

DIAGNOSTICO DIFERENCIALES 

Existen otras patologías que causan dolor precordial que pueden enmascarar un posible 

IAM como; pericarditis, embolismo pulmonar, disección aguda de la aorta, costo condritis 

y el reflujo gastroesofágico. (4) 

MANEJO 

El manejo agudo del IAMCEST consiste en proveer una reperfusión efectiva de 

emergencia, comparado con la fibrinolisis la intervención coronaria percutánea (ICP) 

ha mostrado beneficios si es efectuada hasta 120 minutos del diagnóstico de IAM. (9) 

La ICP es una técnica a base de catéter utilizado con un globo que se introduce en el 

vaso sanguíneo, acompañado de un stent liberador de fármacos, que amplían el lumen 

del vaso y ayuda a mantener la perfusión del miocardio, disminuyendo la posibilidad 

de estenosis. (5,15) 

Si la ICP no se encuentra disponible dentro del tiempo de ventana de 120 minutos, la 

fibrinólisis debe ser optada como el método de reperfusión dentro de los primeros 30 

minutos del primer contacto médico, al menos que haya contraindicaciones. Las guías 

recomiendan fibrinolíticos específicos de fibrina como; tenecteplasa, alteplase o 

reteplasa. (1) La terapia fibrinolítica consiste en disolver el trombo mediante la 

activación del plasminógeno, resultando en la formación de plasmina que separa las 

uniones de fibrina del trombo. El bypass coronario está limitado en complicaciones 

mecánicas cardiacas, fallo en el ICP o en anatomía no adecuada para la ICP. En un 

estudio de gran escala en el United States National Registry of Myocardial Infarction 
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(NRMI) reportó que el beneficio de la ICP sobre la fibrinolisis no es efectivo si se 

excede el tiempo de la ICP en >120 minutos. (1,5,15) 

Tratamiento farmacológico concomitante 

Las opciones de anticoagulación y de antiplaquetarios dependen del método elegido 

de reperfusión, al igual que el riesgo de isquemia o de sangrado del paciente.(4) 

Terapia de Anticoagulación  

La anticoagulación tiene como objetivo inhibir la formación de trombina, que juega 

un rol fundamental en la patogénesis del IAMCEST, y durante la ICP. Las opciones 

disponibles para paciente tratados con ICP está la enoxaparina intravenosa, posterior 

a la ICP el tratamiento de anticoagulación sólo se mantiene en pacientes con 

indicaciones previas de anticoagulación. En pacientes tratados con fibrinolisis se opta 

por el tratamiento hasta que haya sido tratado con ICP, con enoxaparina o con 

fondaparinux en pacientes tratados con estreptoquinasa.(5,9,15) 

Terapia de Antiplaquetarios   

El rol de los agentes antiplaquetario es prevenir la génesis de formación de trombo, 

por lo cual es crucial en el tratamiento posterior al IAMCEST. El tratamiento estándar 

es una combinación dual de aspirina a dosis bajas de por vida y un inhibidor de P2Y 

que debe ser usado por 12 meses; de los cuales el ticagrelor o prasugrel son 

recomendados por sus beneficios en ensayos clínicos sobre el clopidogrel. El prasugrel 

está contraindicado en pacientes con antecedente de ACV. En pacientes tratados con 

fibrinolisis, es esquema dual se basa es aspirina de por vida más clopidogrel por 12 

meses. (5,9,15) 

 

HIPERTENSION ARTERIAL 

DEFINICION 

La hipertensión arterial se conceptualiza como el principal factor modificable en 

enfermedades cardiovasculares y se define como valores de tensión arterial diastólica 

(TAD) >=120 mmHg  y tensión arterial sistólica (TAS) >= 80 mmHg, la fuerza que 

ejercida contra las paredes arterial es constantemente alta (16) 

CLASIFICACIÓN: 
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Según la guía europea (ESC/ESH), se clasifica y define de la siguiente manera: 

Tabla1. Clasificación de la Hipertensión arterial según la guía europea.  

Categoría de Presión 

Arterial 

Presión Arterial Sistólica Presión Arterial 

Diastólica 

Presión arterial óptima < 120 mmHg < 80 mmHg 

Presión arterial normal 120- 129 mmHg 80- 84 mmHg 

Presión normal- alta 130- 139 mmHg 85- 89 mmHg 

HTA grado 1 140- 159 mmHg 90- 99 mmHg 

HTA grado 2 160 –179 mmHg 100- 109 mmHg 

HTA grado 3 > 180 mmHg >110 mmHg 

HTA sistólica aislada >140 mmHg <90 mmHg 

Nota: La tabla representa la clasificación de la hipertensión arterial clínica según la guía europea. 

Tomado de: La Sociedad Española de Nefrología, Manuel Gorostidi. (17) 

 

 

Según la guía americana (ACC/AHA), se clasifica y define de la siguiente manera: 

Tabla2. Clasificación de la Hipertensión arterial según la guía americana.  

Categoría de presión 

arterial 

Presión arterial sistólica Presión arterial diastólica 

Presión arterial normal < 120 mmHg < 80 mmHg 

Presión arterial elevada 120- 129 mmHg < 80 mmHg 

Hipertensión 

HTA estadio 1 130- 139 mmHg 80- 89 mmHg 

HTA estadio 2 >= 140 mmHg >= 90 mmHg 

Nota: La tabla representa la clasificación de la hipertensión arterial clínica según la guía americana. 

Tomado de: La Sociedad Española de Nefrología, Manuel Gorostidi.(17) 

Tanto la guía americana como la guía europea han definido los estadios de presiones 

arteriales y su diferencia radica en lo que consideran normotesión. La ACA/AHA 

define como valor normal de la presión arterial 130/80, mientras que la ESC/ESH 

define como presión normal 140/90. (18) 

ETIOLOGIA 

La hipertensión esencial o primaria es la presión arterial por encima de 140/90 mmHg 

sin que se conozca su causa; sin embargo, existen factores modificables y no 
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modificables que influyen en esta enfermedad como lo son: tener familiares con HTA, 

sobrepeso, sedentarismo, alcoholismo.  En algunos casos, este tipo de hipertensión se 

acompaña de síntomas como: cefalea, mareos, fotopsia y visión borrosa. (19) 

Las causas de la hipertensión arterial secundaria se dividen en frecuentes e 

infrecuentes. Dentro de las frecuentes están: enfermedad renal parenquimatosa, 

enfermedad renovascular, hiperaldosteronismo primario, Síndrome de apnea del sueño 

y la HTA a causa de fármacos o drogas, incluso el alcohol. El feocromocitoma, 

Síndrome de Cushing, hipertiroidismo, hipotiroidismo, hiperparatiroidismo, 

coartación de la aorta pertenecen a las causas infrecuentes de HTA secundaria.  (18) 

FACTORES DE RIESGO QUE PREDISPONEN A HTA 

Existen muchos factores de riesgo tanto modificables, como no modificables que 

influyen en la HTA; uno de los principales factores no modificables es la edad, a partir 

de los 65 años las mujeres son más propensas de tener HTA.  En cuanto a la raza, la 

presión alta es más común o predisponente en personas de raza negra. Los antecedentes 

familiares también son de suma importancia ya que, si un familiar de primer grado 

padece HTA, se tiene más probabilidad de ser hipertenso.  Los hábitos del estilo de 

vida son los factores modificables ya que depende totalmente del paciente realizar un 

cambio en su alimentación, como, por ejemplo, ingerir menos alimentos altos en sodio 

y bajos en potasio. El alcoholismo con frecuencia, sedentarismo, fumar o consumir 

drogas y mala calidad del sueño son factores modificables. (20) (20) 

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO 

Cuando un paciente ya es diagnosticado con HTA no solo requerirá modificar su estilo 

de vida, sino, también necesitará un tratamiento farmacológico. Las guías europeas 

ESC/ESH consideran como primera línea a los: 1) inhibidores de la enzima 

convertidora de la angiotensina (IECA); 2) antagonistas de los receptores de la 

angiotensina II (ARA II); 3) betabloqueantes (BB); calcio antagonistas (CA) y 

diuréticos.  (21) 
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CAPITULO III 

3.1 METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN  

Se trata de un estudio de prevalencia de tipo observacional, retrospectivo. La población 

escogida para el estudio fue conformada por pacientes hospitalizados en el Hospital de 

Especialidades “Dr. Abel Gilbert Pontón” en el periodo del uno de enero del 2021 al 

31 de diciembre del 2022.  

3.2 TIPO DE INVESTIGACIÓN  

Es un estudio observacional, retrospectivo, transversal y descriptivo.   

3.3 POBLACION  

Se trabajó con 163 pacientes que se atendieron en el Hospital Abel Gilbert Pontón 

durante el período 2021-2022.  

3.4 CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

Pacientes con antecedentes patológicos personales de hipertensión arterial de 40-80 

años diagnosticados con IAMCEST en el HAGP, durante el año 2021-2022. 

3.5 CRITERIOS DE EXCLUSION  

• Pacientes con IAMCEST.   

• Pacientes sin APP de hipertensión arterial  

• Pacientes con Angina Inestable  

• Pacientes con Infarto Agudo de Miocardio previo. 

3.6 TECNICA DE INVESTIGACION  

Utilización de datos secundarios en la investigación, mediante la revisión de historias 

clínicas digitales, obtenidas en estadística con la autorización y los permisos 

necesarios. 

3.7 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES 

Tabla 3 Operacionalización de las variables. 

Nombre Variables Indicador  Valor Tipo de Variable 

 

Variables de Caracterización 

 

Edad  

 

Años  

• 40 
• 50 
• 60 
• 70 

• Numérica, razón, 
discreta.  
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• 80 

 

Sexo 

 

Sexo  

• Masculin
o  

• Femenin
o 

• Categórica, 
nominal, 
dicotómica. 

 

 Región Anatómica 

 

Región Anatómica 

• Cara 
Anterior 

• Cara 
Inferior 

• Cara  
• Cara 

Lateral  
• Cara 

Posterior 

• Categórica, 
nominal, 
politómica. 

Escala Killip y 
Kimball  

Clases • Clase I  

• Clase II 

• Clase III 

• Clase IV 

• Categórica, 
ordinal, 
politómica 

 

Variables de interés 

Infarto Agudo de 
Miocardio 

IAM • Con 
elevació
n del ST 
(IAMCE
ST) 

• Sin 
elevació
n del ST 
(IAMSE
ST) 

• Categórica, 
nominal, 
dicotómica 

Hipertensión 
Arterial 

HTA • Normal, 
presión 
sistólica 
<120 
mmHg y 
diastólic
a < 80 
mmHg 

• Elevada 
presión 
sistólica 
120-129 
mmHg y 
diastólic
a <80 
mmHg 

• HTA 
Grado 1: 
presión 
sistólica 
130-139 
mmHg y 
diastólic

• Cuantitativa 
continua, razón. 
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a 80-89 
mmHg 

• Grado 2: 
presión 
sistólica 
>140 
mmHg y 
diastólic
a >90 
mmHg 

• Crisis 
Hiperten
siva: 
>180 
mmHg y 
diastólic
a >120 
mmHg 
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19,63%

80,37%

PREVALENCIA

IAMSEST IAMCEST

CAPITULO IV 

ANÁLISIS Y RESULTADOS  

La población para este estudio fue de 163 pacientes, dentro de los cuales 131 pacientes 

se identificaron con IAMCEST, con base a estos hallazgos se procedió a calcular la 

prevalencia estimada.  

 Se determinó que la prevalencia estimada de IAMCEST en pacientes con hipertensión 

arterial en la población de paciente atendidos en el hospital Abel Gilbert Pontón 

durante el periodo 2021-2022 fue de 80.37 %. (Grafico 1).  

 

 

 

 

 

 

Gráfico 1 Prevalencia del IAMCEST en pacientes con Hipertensión arterial atendidos en el hospital Abel Gilbert 

Pontón durante el periodo (2021-2022) 

Con el grupo de 131 pacientes diagnosticados con IAMCEST e hipertensión arterial, 

se desarrolló orientar los siguientes objetivos específicos, en el contexto de esta 

investigación.  

Se observó que el 44.3% de los pacientes sufrieron la lesión de localización en la 

región anterior, el 32.1% en la región inferior, el 19.8% en la región anteroseptal y 

3.8% en la región anterolateral. (Gráfico 2) 
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44.3%

32.1%

3.8%

19.8%

LOCALIZACIÓN 

Anterior Inferior Anterolateral Anteroseptal

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 2 Prevalencia de la región afecta en el IAMCEST en pacientes con Hipertensión arterial atendidos en el 

hospital Abel Gilbert Pontón durante el periodo (2021-2022) 

Frecuencias por localización de la región afectada.  

CARA Frecuencias % del Total % Acumulado 

Anterior  58  44.3 %  44.3 %  

Inferior  42  32.1 %  76.3 %  

Anterolateral  5  3.8 %  80.2 %  

Anteroseptal  26  19.8 %  100.0 %  

Tabla 4 Región afecta de los pacientes con IAMCEST e hipertensión arterial. 

 

En relación con el objetivo de cuantificar el número de paciente que al ingreso 

obtuvieron la clasificación I en la escala de Killip & Kimball, se observó que el 97.7% 

(n=1) se clasificaban en escala I con la menor tasa de mortalidad del 6%, el 0.8% (n=2) 

de pacientes en estadio II con una tasa de mortalidad del 17%, el 0.8% (n=3) de 

pacientes en estadio III con una tasa de mortalidad del 38%, el 0.8% (n=4) de pacientes 

en estadio IV con una tasa de mortalidad del 81%. 
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Gráfico 3 Pacientes estadificados con la escala Killip & Kimball que tuvieron IAMCEST e Hipertensión arterial 

atendidos en el hospital Abel Gilbert Pontón durante el periodo (2021-2022) 

Frecuencias de KILLIP KIMBALL 

KILLIP KIMBALL Frecuencias % del Total % Acumulado 

1  128  97.7 %  97.7 %  

2  1  0.8 %  98.5 %  

3  1  0.8 %  99.2 %  

4  1  0.8 %  100.0 %  

 Tabla 5 Pacientes estadificados con la escala Killip & Kimball que tuvieron IAMCEST e hipertensión arterial. 

 

Con respecto a concluir el sexo más afectado en pacientes con IAMCEST e 

hipertensión arterial, se concluyó que, del grupo de 131 pacientes evaluados, un 

porcentaje de 74.8% (N=98) de pacientes fueron de sexo masculino y el 25.2% (N= 

33) fueron de sexo femenino; es decir que el sexo masculino tiene una mayor 

prevalencia sobre el femenino. 
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   Gráfico 4 Sexo con mayor prevalencia que tuvieron IAMCEST e hipertensión arterial. 

 

Frecuencias por sexo que predomina en pacientes con IAMCEST y HTA 

SEXO Frecuencias % del Total % Acumulado 

1  98  74.8 %  74.8 %  

2  33  25.2 %  100.0 %  

        

 Tabla 6 Sexo con mayor prevalencia que tuvieron IAMCEST e hipertensión arterial. 

 

En cuanto al último objetivo específico de estimar el rango etario más afectado por el 

IAMCEST y la HTA, podemos concluir que es el rango de 61-70 años, que 

corresponde a la denominación 3 con un 37.4 % (n= 49). 
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Gráfico 5 Rango etario con mayor prevalencia que tuvieron IAMCEST e hipertensión arterial. 

 

Frecuencia por rango etario que predomina en pacientes con IAMCEST y 

HTA 

RANGO 

ETARIO 
Frecuencias % del Total % Acumulado 

1  14  10.7 %  10.7 %  

2  45  34.4 %  45.0 %  

3  49  37.4 %  82.4 %  

4  23  17.6 %  100.0 %  

Tabla 7 Rango etario con mayor prevalencia que tuvieron IAMCEST e hipertensión arterial. 
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DISCUSIÓN 

El presente trabajo de investigación busca establecer la prevalencia del infarto agudo 

de miocardio con elevación del segmento ST en pacientes con hipertensión arterial de 

40-80 años en el Hospital de Especialidades Guayaquil Dr. Abel Gilbert Pontón en el 

periodo 2021-2022. La población para este estudio fue de 163 pacientes; en ellos, 131 

se identificaron con IAMCEST e hipertensión arterial, con base en estos hallazgos se 

calculó la prevalencia estimada. A partir de la muestra se determinó que la prevalencia 

estimada de IAMCEST en pacientes con hipertensión arterial en la población de 

paciente atendidos en el hospital Abel Gilbert Pontón durante el periodo 2021-2022 

fue de 80.4%.  

Nuestro resultado es similar a otros estudios realizados que denotan la prevalecía de la 

hipertensión arterial en pacientes con IAMCEST. Como el reportado por Sachin 

Dhungel, Shankar Laudari et al. donde la tasa fue de 51.6% en una población de 95 

casos en el cual 59 pacientes presentaron antecedente de HTA e IAMCEST. (22)  

Con respecto a establecer la región anatómica más frecuente afectada en pacientes con  

IAMCEST e hipertensión arterial, se estableció que el 44.3% de los pacientes sufrieron 

la lesión en la localización de la región anterior, hallazgo similar reportado por F. 

Bauke, T. Schmitz et al. que la tasa de IAMCEST fue de 50.9% en una población de 

2195 pacientes con IAM. (23) 

En relación con el número de paciente que al ingreso obtuvieron la clasificación I en 

la escala de Killip & Kimball, se observó que el 97.7% (n=1) se clasificaban en escala 

I, prevalencia similar reportada por Hashmi K, Adnan F et al. clasificación Clase I fue 

de 81.4% en una población de 485 del hospital de Lahore. (24) 

Con respecto a concluir el sexo más afectado en pacientes con IAMCEST e 

hipertensión arterial, se concluyó que, del grupo de 131 pacientes evaluados, un 

porcentaje de 74.8% (N=98) de pacientes fueron de sexo masculino y el 25.2% (N= 

33) fueron de sexo femenino; es decir que el sexo masculino tiene una mayor 

prevalencia sobre el femenino. La Revista Española de Cardiología indicó que en 

1994-1998 que la prevalencia es más alta en varones que en mujeres, aunque en 

recientes encuestas la prevalencia de IAMCEST en mujeres ha aumentado, no supera 

la prevalencia del sexo masculino. (25)  
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En cuanto a estimar el rango etario más afectado por el IAMCEST y la HTA, podemos 

concluir que es el rango de 61-70 años, que corresponde a la denominación 3 con un 

37.4 % (n= 49). Seguido del rango de 51- 60 años que corresponde a la denominación 

2 con un 34.4 % (n= 45). Posteriormente, el rango de 71- 80 años, que corresponde a 

la denominación 4 con un 17.6 % (n= 23). Y por último el rango etario de 40-50 años 

que corresponde a la denominación 1 con un 10.7 % (n=14). Según la Revista Española 

de Cardiología las edades con mayor incidencia de IAMCEST es de 65-94 años en 

hombres y en mujeres entre los 35 y 64 años. (25) 
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CAPITULO V 

CONCLUSIONES: 

1. Se determinó que existe una alta prevalencia de pacientes con Infarto agudo de 

miocardio con elevación del segmento ST e hipertensión arterial en el Hospital 

Abel Gilbert Pontón de 80.3% en una muestra de 163 pacientes atendidos 

durante el periodo de 2021-2022. 

2. Se estableció la región anatómica más afectada en la muestra de 131 pacientes 

con IAMCEST e hipertensión arterial corresponde a la región anterior con el 

44.3%. 

3. Se cuantificó el número de paciente que al ingreso obtuvieron la clasificación 

I en la escala de Killip & Kimball, se observó que 128 de 131 pacientes 

correspondiendo al 97.7% (n=1) se clasificaban en escala I con la menor tasa 

de mortalidad del 6%. 

4. Se concluyó el sexo más afectado por el IAMCEST en pacientes con 

hipertensión arterial correspondiendo al sexo masculino con un 74.8% sobre el 

sexo femenino, con un  25.2 %.  

5. A partir del estudio se evaluó que el rango etario más frecuente de los pacientes 

con IAMCEST e hipertensión arterial es de 61- 70 años, concordando con 

estudios, es este grupo etario uno de los principales factores predisponentes 

para la presentación de esta patología. 
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RECOMENDACIONES: 

Luego del análisis del presente trabajo proponemos las siguientes recomendaciones 

para así poder lograr un diagnóstico y tratamiento óptimo para el paciente. 

1. Los pacientes con factores de riesgo modificables: eliminar hábitos tóxicos y 

deben estar en un óptimo esquema terapéutico de patologías de base para 

disminuir la probabilidad de incidencia de un IAMCEST. 

2. El diagnostico oportuno y correcto dentro de los 10 primeros minutos del 

primer contacto médico mediante el EKG en pacientes con sintomatología 

compatible con IAM, ayuda a la correcta decisión terapéutica y disminución 

de la morbimortalidad.  

3. Se debe optimizar los recursos a nivel nacional para: disminuir la demora en el 

diagnóstico, aborde terapéutico, y en caso necesario de referencia a 

establecimientos capacitados en pacientes con IAMCEST, para así disminuir 

la región del infarto, la zona de isquemia y la mortalidad.  

4. Pacientes con diagnóstico de IAMCEST deben se adherentes al tratamiento 

farmacológico de aspirina de por vida, más el antiagregante durante 12 meses, 

a su vez adherentes a los tratamientos de patologías de base.  
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