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          RESUMEN 
 

Se realiza un estudio longitudinal retrospectivo para describir variables clínicas y 
demográficas en pacientes del Hospital General Docente ¨Dr. Agostinho Neto¨ 
aquejados de cardiopatía isquémica, sometidos a intervencionismo coronario 
percutáneo. La investigación se realiza en el período enero – diciembre de 2007 y 
se basa en la toma de datos obtenidos en expedientes clínicos de estos pacientes 
que están archivados y en anamnesis. Se incluyen 50 pacientes a los que se les 
realiza angioplastia coronaria transluminal percutánea con resultado exitoso, 
caracterizados de acuerdo a: edad, sexo, antecedentes de hipertensión arterial, 
diabetes mellitus, hábito de fumar, dislipidemias, cardiopatía isquémica y número 
de vasos afectados. La mayoría de los pacientes tratados son menores de 60 
años, predomina hipertensión arterial como enfermedad asociada, trato de 
pacientes infartados después de 72 horas de evolución, con angina inestable. 

 
Palabras clave: ANGIOPLASTIA TRANSLUMINAL PERCUTÁNEA CORONARIA, 
ANCIANO. 
 

 
 
INTRODUCCION 
 
  La enfermedad isquémica del corazón es uno de los más comunes y serios 
problemas de la sociedad contemporánea, constituyen la principal causa de 
fallecimientos con 30 % dentro de la mortalidad global.1-3 
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  Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), 7.3 millones de personas 
murieron por infarto agudo de miocardio (IMA) en 1998; predice, además, que 
en 2020 este estimado podría aumentar a 11.1 millones de personas.4  
Estadísticas de mortalidad en Estados Unidos muestran que la enfermedad 
coronaria aguda constituye la de mayor peligro de muerte tanto en hombres 
como en mujeres; cada 29 segundos un americano sufre un evento coronario 
agudo y muere un paciente cada minuto. El 47 % de personas que sufre un 
evento coronario morirá ese mismo año.5 

 
  En relación a tendencias de mortalidad por cardiopatía isquémica en las 
Américas, Trinidad Tobago presenta la mayor tasa en todos los grupos de edad 
y en ambos sexos, seguidos por Cuba y Venezuela.6 

 

  En nuestro país las enfermedades del corazón se sitúan como las primeras 
causas de muerte en todas las edades desde hace más de 40 años. En la 
encuesta nacional de factores de riesgo de 1997 se encontró prevalencia de 
IMA de 7 por cada 1 000 habitantes mayores de 15 años. La incidencia en el 
año 2000 alcanzó 1.8 por cada 1 000 habitantes del mismo grupo etario, con 
letalidad de 65.2 %.7 

 
  En las últimas décadas se evidencia disminución de mortalidad por IMA 
debido a múltiples causas, entre las que se encuentran; control de factores de 
riesgo, eficacia de los servicios de urgencia, creación de cuerpos de 
emergencia intrahospitalaria que priorizan la atención al paciente con sospecha 
de dolor anginoso, creación de unidades de dolor torácico (UDT) y de unidades 
de cuidados coronarios monovalente, introducción de trombólisis y desarrollo 
de la cardiología intervencionista.7 

 
  La reperfusión mecánica coronaria promueve una importante transformación 
en el tratamiento de pacientes con angina e IMA, que beneficia a gran número 
de enfermos a partir del último cuarto de siglo pasado.8 

 

  Esta revolución terapéutica de preponderante valor favorece a muchos 
guantanameros aquejados de cardiopatía isquémica, que mejora su calidad y 
expectativas de vida, y que provoca impacto en nuestra provincia, por lo que se 
realiza este trabajo para dar a conocer las características de los pacientes 
beneficiados con este proceder. 
 
 



METODO 
 
  Se realiza un estudio longitudinal retrospectivo con el propósito de 
identificar características clínicas en pacientes del Hospital General Docente 
“Dr. Agostinho Neto”, de Guantánamo, con cardiopatía isquémica sometidos a 
intervencionismo coronario en diferentes cardiocentros del país, en el período 
enero - diciembre de 2007. 
 
  El universo está constituido por un total de 50 pacientes sometidos a 
angioplastia coronaria transluminal percutánea, en fecha y lugar señalados, 
cuyas historias clínicas y ambulatorias eran accesibles y contenían toda la 
información según los propósitos del estudio. 
 
  Se estudian las variables: edad, sexo, antecedentes de hipertensión arterial 
(HTA), diabetes mellitus, hábito de fumar, dislipidemias, antecedentes 
isquémicos coronarios y número de vasos enfermos. 
 
 
RESULTADOS Y DISCUSION 
 
  El intervencionismo coronario en pacientes aquejados de cardiopatía 
isquémica de la provincia  Guantánamo, es realizado en los diferentes 
cardiocentros del país, fundamentalmente en Santiago de Cuba, con elevada 
tasa de éxito. 
 
  El rango de edad de los pacientes estudiados osciló entre 30 y 79 años, con 
predominio del sexo masculino con un total de 38 enfermos, lo que representa 
el 76 % del total. Hubo mayor prevalencia en el grupo etario 50 a 59 años con 
18 varones (36 %) y 6 féminas (12 %), seguido por el de 50 – 59 años con 18 
(36 %) y 6 (12 %), para hombres y mujeres, respectivamente, según nos 
muestra la Tabla 1. 
 
  Aunque es una realidad que la incidencia de cardiopatía isquémica es mayor 
por encima de los 60 años, edades donde se iguala la incidencia incluso en 
ambos sexos según lo informado por muchos autores, no se comportó de esa 
manera en este estudio. Se considera que en este resultado influyeron los 
criterios de selección y la actitud conservadora de algunos médicos de 
asistencia, de los pacientes y sus familiares a someterse al proceder. Sin 
embargo se coincide en gran medida con el informe Final del Registro Nacional 
de Angioplastia Coronaria (RENAC), con lo publicado por el Dr. Mendel en la 



revista del Hospital Juárez, de México, en 1997, y con registros 
norteamericanos.9-12 

 
  Las enfermedades asociadas con mayor incidencia fueron HTA con 41 
pacientes (82 %), hábito de fumar con 31 (62 %) y dislipidemias con 18 (36 %), 
como se aprecia en la Tabla 2. Se realizó angioplastia coronaria mayormente en 
hipertensos, fumadores e hiperlipidémicos, destacándose la HTA, lo cual se 
justifica por la gran incidencia de esta entidad en la población cubana, donde 
se registran cifras del 30 %.10,11 
 
  Los diagnósticos previos a la intervención fueron de IMA con 21 pacientes 
(42 %), seguido por 16 (32 %) y 13 (26 %), de angina estable y angina estable 
crónica, respectivamente (Ver Tabla 3). Es oportuno señalar que los pacientes 
con IMA no fueron intervenidos en su fase aguda. El mayor número se trató 
luego de recibir tratamiento trombolítico, con varios días de evolución del 
infarto e, incluso, luego del alta hospitalaria, por tener prueba de esfuerzo 
positiva o presentar angina de pecho.  
 
  De igual modo sucedió con los pacientes con angina inestable que no fueron 
intervenidos o durante la fase aguda, debido a que este es un grupo de 
enfermos de muy alto riesgo porque el sustrato fisiopatológico lo constituye 
una placa inestable fisurada o disecada, con presencia de trombos en su 
interior y, en muchos de los casos, las arterias responsables del episodio agudo 
están ocluidas; los pacientes son más inestables desde el punto de vista 
eléctrico y hemodinámico.13-15 

 
  Esto coincide con la literatura revisada donde los resultados iniciales con 
intervencionismo no fueron alentadores, lo cual conllevó a la estrategia de 
“enfriar” el cuadro clínico durante 72 horas, período en el cual solo con el uso 
de heparina no se obtuvieron buenos resultados ya que se definían un grupo de 
eventos cardiovasculares mayores.16-18 

 

  En su mayoría, la estenosis se manifestó en un solo vaso con 24 pacientes (48 
%). El 32 % la manifestó en dos vasos y, por último, la enfermedad multivasos 
en 20 % restante. (Ver Tabla 4). Este resultado en cuanto al número de 
arterias con estenosis significativas coincide con el informe final del RENAC 
2001 – 2002 en Chile, a diferencia de estudios norteamericanos que incorporan 
una mayor cantidad de pacientes con enfermedad de 3 vasos.9 

 



  En la Tabla 5 se evidencia que mayoritariamente se realizó tratamiento 
percutáneo a un solo vaso en 44 pacientes (88 %). Esto significa que un número 
de pacientes se revascularizó de forma incompleta debido a varias razones, 
dentro de las que se destacan: oclusiones arteriales crónicas, lesiones largas, 
calcificadas o con angulaciones muy pronunciadas, previas a las lesiones, lo cual 
dificulta la realización de angioplastia.  
 
  Por otra parte, se tomó la decisión de tratar la supuesta lesión responsable 
para estabilizar la situación clínica del enfermo y mejorar la sintomatología, ya 
que algunos de estos pacientes presentaban malos lechos distales y función 
ventricular deprimida que contraindicaba la cirugía de revascularización 
coronaria, mientras que otro grupo de pacientes no quería someterse al 
proceder quirúrgico.  
 
  Pese a que los cardiólogos intervencionistas y cirujanos siempre tratan de 
ofrecer una revascularización completa sobre arterias con lesiones 
significativas, esto no siempre es posible por las razones antes expuestas y 
predomina en el intervencionismo la revascularización incompleta cuando el 
paciente no está apto para someterse al acto quirúrgico o se realiza 
intervención en paciente con enfermedad multivaso pero con episodio coronario 
agudo donde está reglamentado tratar solamente la lesión más dañada.19,20 
 
  Nuestro estudio coincide con los resultados obtenidos por Anderson y 
Williams, en cuyos trabajos predominaron los pacientes con un solo vaso 
tratado con el 86.5 %.9 
 
 
CONCLUSIONES 
 
1. La mayoría de los pacientes tratados eran menores de 60 años. 
2.  Predominó hipertensión arterial, seguida por tabaquismo y dislipidemia 

como enfermedades asociadas. 
3. Se trataron preferentemente pacientes infartados y portadores de angina 

inestable. 
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TABLA 1. SEXO. 
 

EDAD MASCULINO 
         No.              % 

FEMENINO 
       No.           % 

30 - 39 1 2.0 - - 
40 - 49 11 22.0 4 8.0 
50 - 59 18 36.0 6 12.0 
60 - 69 7 14.0  - 
70 - 79 1 2.0 2 4.0 
  TOTAL 38 76.0 12 24.0 

 
 
 
 
 
 
 

TABLA 2. FACTORES DE RIESGO. 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

TABLA 3. ANTECEDENTES PATOLOGICOS 
PERSONALES. 

 

APP No % 

Infarto del miocardio 21 42.0 
Angina inestable aguda 16 32.0 
Angina estable 13 26.0 

 
 
 
 

FACTORES DE RIESGO No. % 

Diabetes mellitus 5 10.0 

Hipertensión arterial 41 82.0 

Hábito de fumar 31 62.0 

Dislipidemia 18 36.0 

Obesidad 11 22.0 



TABLA 4. NUMERO DE ARTERIAS 
CON ESTENOSIS SIGNIFICATIVAS. 

 

NUMERO DE 
VASOS No. % 

1 24 48.0 
2 16 32.0 
3 10 20.0 

 
 
 
 
 
 
 

TABLA 5. NUMERO DE VASOS 
TRATADOS POR PACIENTES. 

 

NUMERO DE 
VASOS No. % 

1 44 88.0 

2 5 10.0 

3 1 2.0 
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