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RESUMEN 
Introducción: El diagnóstico y tratamiento intervencionista es una modalidad a 
distancia en el mundo desarrollado, en los hospitales que no cuentan con servicio de 
Cardiología Intervencionista. Este es el caso del Hospital Calixto García, desde donde 
se remiten los pacientes a dos hospitales cercanos.  
Objetivo: Caracterizar el tratamiento intervencionista de los pacientes ingresados en 
la sala de cuidados coronarios del mencionado hospital.  
Método: Se realizó un estudio descriptivo y transversal desde enero de 2003 hasta 
diciembre de 2009, se revisaron las historias clínicas y la base de datos de los 
Servicios de Hemodinámica y Cardiología Intervencionista del Instituto de Cardiología 
y Cirugía Cardiovascular, y del Hospital Militar Carlos J. Finlay.  
Resultados: Se realizaron 841 coronariografías, predominó el sexo masculino con 559 
casos (66,5 %), edad media de 58 años, los factores de riesgo más frecuentes fueron: 
hipertensión arterial 613 (72,9 %), tabaquismo 277 (32,9 %), dislipidemia 164 (19,5 %) 
y diabetes mellitus 138 (16,4 %). El 65 % de los pacientes tenía lesiones 
angiográficamente significativas, 272 (32,3%) enfermedad de 1 vaso y 276 (32,8 %) 
enfermedad de 2 y 3 vasos. Se realizaron 327 (38,9 %) angioplastias coronarias, 
predominantemente en hombres 239 (73 %), con igual comportamiento de los 
factores de riesgo. Los diagnósticos clínicos más frecuentes en este grupo fueron: 
síndrome coronario agudo sin elevación del segmento ST 145 (44,3 %), angina estable 
crónica 106 (32,4 %) y síndrome coronario agudo con elevación del segmento ST 61 
(18,7 %). La arteria más afectada e intervenida fue la descendente anterior. El stent 
metálico Apolo de 3,0 x 18 mm fue el más utilizado. El procedimiento fue exitoso en 
el 95,7 % de los casos.  
Conclusiones: El  tratamiento percutáneo es una opción válida para los pacientes 
ingresados en centros que no dispongan de servicio de cardiología intervencionista.  
Palabras clave: Angioplastia coronaria, Coronariografía, Intervencionismo coronario 
percutáneo, Enfermedad coronaria 
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Diagnosis and interventional treatment in patients of the General 
Calixto Garcia Hospital 
 
ABSTRACT 
Introduction: The diagnosis and interventional treatment is a distance service in the 
developing world, in hospitals that do not have interventional cardiology services. 
This is the case of the Calixto Garcia Hospital, where patients are referred to two 
nearby hospitals. 
Objectives: To characterize the interventional treatment of patients admitted to the 
coronary care ward of the above hospital.   
Method: A descriptive cross-sectional study was conducted from January 2003 to 
December 2009. The medical records and the databases of the Cardiac 
Catheterization and Interventional Cardiology Departments from the Institute of 
Cardiology and Cardiovascular Surgery and the Carlos J. Finlay Military Hospital were 
reviewed.  
Results: 841 coronary angiograms were performed. There was a predominance of 
males with 559 cases (66.5 %), the mean age was 58 years, the most common risk 
factors included hypertension 613 (72.9%), smoking 277 (32.9%), dyslipidemia 164 
(19.5%) and diabetes mellitus 138 (16.4%). Angiographically significant lesions were 
found in 65% of patients; 272 patients (32.3%) had 1-vessel disease and 276 (32.8%) 
had 2 and 3-vessel disease. A total of 327 (38.9%) coronary angioplasties were 
performed, predominantly in men 239 (73%), with a similar behavior of the risk 
factors. The most common clinical diagnoses in this group included acute coronary 
syndrome without ST segment elevation 145 (44.3%), chronic stable angina 106 
(32.4%) and acute coronary syndrome with ST segment elevation 61 (18.7 %). The 
most affected and treated artery was the left anterior descending artery. The 3.0 x 18 
mm metal stent Apolo was the most used stent. The procedure was successful in 
95.7 % of cases.  
Conclusions: Percutaneous treatment is a valid option for patients admitted to cen-
ters that do not have the interventional cardiology service.  
Key words: Coronary angioplasty, Coronary angiography, Percutaneous coronary 
intervention, Coronary artery disease 

 
 
 

 

INTRODUCCIÓN 
Las enfermedades cardiovasculares son, en la actuali-
dad, la principal causa de muerte en los países indus-
trializados y se espera que también lo sea en los países 
en vías de desarrollo en el año 20201. Entre ellas, la 
enfermedad arterial coronaria (EAC) es la manifesta-
ción más prevalente y tiene una alta morbilidad y 
mortalidad. 

En 1990, las enfermedades cardiovasculares (ECV) 
representaron el 12,9 % de la mortalidad del mundo, 
esta cifra se eleva a 30,4 % en 1999. Solamente en 
Estados Unidos ocurren 1,5 millones de infartos anual-
mente, de ellos casi 500.000 son fatales2. Son causa de 
alrededor de 30 % del total de defunciones en América 
Latina y el Caribe, y aún se mantiene una elevada 
letalidad en la cardiopatía isquémica en numerosos 

países. El estudio MONICA, realizado por la Organiza-
ción Mundial de la Salud (OMS) en 37 poblaciones de 
21 países señala que la letalidad por esta enfermedad, 
varía entre países de forma notable, se obtuvo una 
media de 49,0 % entre los hombres y 53,8 % entre las 
mujeres3.  

Los datos publicados de la actividad intervencio-
nista percutánea y quirúrgica en el mundo confirman 
que la angioplastia coronaria transluminal percutánea 
(ACTP) supera en número de procedimientos a la ciru-
gía coronaria. En 1995 se efectuaron en el mundo 
700.424 angioplastias coronarias (127 por millón de 
habitantes) y 583.228 intervenciones quirúrgicas de 
revascularización coronaria (106 por millón de habi-
tantes). 

Datos del registro de la Sociedad Latinoamericana 
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de Cardiología Intervencionista (SOLACI) señalan que 
desde 1998 hasta el 2004 se computaron los datos de 
20 países, correspondientes a 618 laboratorios de 
cateterismo cardíaco con 1.278 cardiólogos interven-
cionistas. En esos seis años se realizaron un millón 
329.865 procedimientos; de ellos 326.229 de diagnós-
tico. 

En Cuba, la cardiopatía isquémica constituye tam-
bién la principal causa de muerte y alcanzan más del 
30 % de la mortalidad global, en su mayor parte atri-
buida a infarto agudo de miocardio, originando más de 
10.000 muertes al año, con un mayor número de 
hombres que de mujeres. En la última década, las 
tasas por 100.000 habitantes no han sufrido grandes 
modificaciones4. 

En nuestro país se ha producido un incremento en 
la actividad intervencionista, en los últimos 7 años 
(2003-2009), desde 1.022 procedimientos en el 2003 
hasta 2.115 en el 2009.  

El diagnóstico y el tratamiento intervencionista es 
una modalidad a distancia en el mundo desarrollado, 
en los hospitales que no cuentan con servicio de car-
diología intervencionista. El Servicio de Cardiología del 
Hospital Calixto García, a pesar de no tener Servicio de 
Hemodinámica, ha realizado 1.168 procedimientos 
hasta diciembre del 2009, en los centros donde sí 
existe este servicio [Instituto de Cardiología y Cirugía 
Cardiovascular (ICCCV) y Hospital Militar Carlos J. Fin-
lay], con un leve aumento durante los últimos años.  

El presente trabajo tiene como objetivo caracte-
rizar el tratamiento intervencionista de los pacientes 
ingresados con el diagnóstico de algún tipo de cardio-
patía isquémica, aguda o crónica.  

 

MÉTODO  
Se realizó un estudio descriptivo y transversal. La mues- 
tra quedó constituida por los pacientes mayores de 18 
años ingresados con diagnóstico de angina estable 
crónica (AEC), síndrome coronario agudo sin elevación 
del segmento ST (SCASEST) y con elevación de dicho 
segmento (SCACEST), atendidos en la sala de coronario 
del Hospital Universitario General Calixto García desde 
enero del 2003 hasta diciembre del 2009, a los que se 
les realizó intervencionismo coronario percutáneo (ICP) 
diagnóstico o terapéutico en los Servicios de Hemodi-
námica y Cardiología Intervencionista del ICCCV y del 
Hospital Militar Carlos J. Finlay.  

A partir de las historias clínicas y las bases de datos 
de ambos servicios, se recogieron variables demográfi-
cas y clínicas, factores de riesgo coronario, número de 
vasos enfermos, arteria enferma/tratada, resultados y 
mortalidad durante el procedimiento. 
 
Criterios de inclusión  
Pacientes ingresados en el mencionado hospital con 
diagnóstico de AEC, SCASEST y SCACEST que fueron re-
mitidos a ICP. 
 
Criterios de exclusión 
Pacientes en los que la forma de reperfusión coronaria 
no haya sido ICP.  

Las variables cuantitativas se expresan en valores 
medios y las cualitativas o categóricas en frecuencias 
medias y relativas. Los resultados se muestran a través 
de tablas y gráficos. 

El procedimiento intervencionista se realizó previo 
consentimiento informado del paciente.  
 

 
 

Tabla 1. Distribución de los procedimientos intervencionistas según edad y sexo. 
 

Coronariografías ACTP 
Edad (años) Femenino Masculino Total % Femenino Masculino Total % 

20 - 29 1 3 4 0,5 0 0 0 0 

30 - 39 12 19 31 3,7 4 10 14 4,3 

40 - 49 59 98 157 18,7 12 43 55 16,8 

50 - 59 75 197 272 32,3 23 81 104 31,8 

60 - 69 96 191 287 34,1 35 86 121 37 

70 y más 39 51 90 10,7 14 19 33 10,1 

Total 282 559 841 100 88 239 327 100 

   Fuente: Historias Clínicas y Base de datos de los Servicios de Hemodinámica. 
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RESULTADOS 
Se realizaron 841 coronariografías, predomi-
nó el sexo masculino con un total de 559 
pacientes (66,5%), la edad media fue de 58 
años, con un rango entre 25 y 90 años (Tabla 
1). Los factores de riesgo más frecuentes 
(Tabla 2) fueron la hipertensión arterial (HTA) 
613 (72,9 %) y el tabaquismo 277 (32,9 %), 
seguidos en orden descendente por dislipi-
demia 164 (19,5 %) y diabetes mellitus 138 
(16,4 %). 

Los diagnósticos que motivaron el proce-
dimiento (Tabla 3) fueron: AEC 382 (45,4 %), 
SCASEST 328 (39 %), SCACEST 102 (12,1 %), 
valvulopatías 17 (2 %) y otros 12 (1,4 %).  El 
34,8 % de los pacientes no tenían estenosis 
angiográficamente significativas, mientras que 
276 (32,8 %) tenían enfermedad multivaso 
(Tabla 4).  

La arteria más afectada y, en consecuen-
cia, más tratada, fue la descendente anterior 
(Tabla 5). El stent metálico Apolo de 3,0 x 18 

mm fue el más utilizado de forma ge-
neral. La mortalidad durante el proce-
dimiento diagnóstico fue de 0,4 %. 

Se realizaron 327 (38,9 %) ACTP, 
predominó el sexo masculino 239 (73 
%) (Tabla 1). Al igual que en la corona-
riografía, los factores de riesgo princi-
pales fueron la HTA 239 (73,1 %), y el 
tabaquismo 141 (43,1 %) (Tabla 2). El 
procedimiento fue exitoso en el 95,7 
% de los casos (Gráfico 1).  

En el Gráfico 2 podemos apreciar la 
evolución que ha tenido la cardiología 
intervencionista en la sala de cuidados 
coronarios del Hospital Calixto García, 
a pesar de contar con Servicio de He-
modinámica a distancia. 
 
DISCUSIÓN 
En nuestro estudio se agrupan las ca-
racterísticas sociodemográficas de los 
pacientes estudiados, donde se obser-
va un predominio del sexo masculino, 
con una edad media de 58 años, lo cual  

Tabla 2. Distribución de los procedimientos intervencionistas según 
factores de riesgo. 

 

Factores de riesgo Coronariografías % ACTP % 

Diabetes mellitus 138 16,4 62 18,9 

HTA 613 72,9 239 73,1 

Tabaquismo 277 32,9 141 43,1 

Dislipidemia 164 19,5 67 20,5 

Obesidad 103 12,2 32 9,8 
Fuente: Historias Clínicas y Base de datos de los Servicios de Hemodinámica. 
 
 

Tabla 3. Distribución de los procedimientos intervencionistas según 
diagnóstico clínico. 

 

Diagnóstico clínico Coronariografías % ACTP % 

SCACEST 102 12,1 61 18,7 

SCASEST 328 39,0 145 44,3 

AEC 382 45,4 106 32,4 

Valvulopatías 17 2,0 3 0,9 

Otros 12 1,4 12 3,7 

Total 841 100 327 100 
Fuente: Historias Clínicas y Base de datos de los Servicios de Hemodinámica. 

Tabla 4. Distribución de los procedimientos intervencionistas 
según número de vasos enfermos. 

 

Enfermedad  Coronariografías % ACTP % 

1 vaso 272 32,3 272 83,2 

2 vasos 158 18,8 49 14,9 

3 vasos 118 14,0 6 1,8 

ACESLAS 293 34,8 0 0 

Total 841 100 327 100 
Abreviaturas: Arterias coronarias epicárdicas sin lesiones 
angiográficamente significativas (ACESLAS) 
 
 

Gráfico 1. Resultados del ICP.  

 
 

 

Fuente: Historias Clínicas y Base de datos de los Servicios de 
Hemodinámica. 
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se corresponde con los resultados encontrados en es-
tudios nacionales5, donde se precisa la tendencia al 
envejecimiento poblacional en Cuba.  

Al igual que en otros países, en el nuestro la HTA se 
ha convertido en la razón más frecuente de consulta 
médica y es la causante de la elevación de la morbi-
lidad y mortalidad cardiovascular y cerebrovascular 
demostrada en numerosos estudios epidemiológicos, 
clínicos, patológicos y experimentales6. Y en particular 
la tensión arterial sistólica ≥ de 140 mmHg aislada 
aumenta de forma importante el riesgo de infarto de 
miocardio no fatal y de muerte cardiovascular, tanto 
en muestras de la población general, como en grupos 
de bajo riesgo aparente7. El comportamiento de este 
factor guarda relación con estilos de vida no saluda-
bles tales como el sedentarismo, el excesivo consumo 
de sal, de alcohol y el alto consumo calórico que lleva 
a la obesidad, y que podrían tener la respuesta a su al-

ta prevalencia7. 

El tabaquismo es un factor de riesgo car-
diovascular independiente y principal causa 
prevenible de ECV. La nicotina altera la activi-
dad del sistema nervioso central y descontro-
la los niveles de catecolaminas circulantes, 
aumenta la frecuencia cardíaca, la contractili-
dad y el consumo de oxígeno; además activa 
la fosforólisis, con aumento de la glicemia; la 
lipólisis, con aumento de la liberación de áci-
dos grasos libres; y aumenta la agregabilidad 
plaquetaria, todo lo cual no admite ya discu-
sión en razón de las abundantes evidencias 
clínicas, experimentales y epidemiológicas8. 
Sin embargo, los mecanismos creados para el 
control de este hábito continúan siendo insu-
ficientes, según estima la OMS para el año 
2030 causará 10 millones de decesos prema-
turos anuales, de los cuales casi 7 millones 
corresponderán a los países latinoamerica-
nos9. 

El consumo de cigarrillos sigue siendo el 
factor de riesgo modificable más importante 
de cardiopatía isquémica y la primera causa 
de muerte prevenible en Estados Unidos, 
donde es el responsable de más de 400.000 
muertes anuales10.  

Se reconoce a la hipercolesterolemia en la 
génesis de la placa de ateroma, por lo que 
preocupa su alta prevalencia en muchas de 
las poblaciones estudiadas, varios estudios 

como el Multiple Risk Factor Intervention Trial (MRFIT) 
y el de Framingham, han confirmado la estrecha rela-
ción entre las cifras elevadas de colesterol y el riesgo 
de muerte prematura por ECV11. Y recientemente en 
otro estudio en América Latina se demostró también 
la importancia de la hipercolesterolemia como factor 
de riesgo cardiovascular12.  

La diabetes mellitus es otro factor de riesgo aso-
ciado a la aparición de ECV, en esta investigación 
presentó similar porcentaje a los encontrados en 
estudios nacionales e internacionales anteriores12,13. 
Estudios más recientes14 muestran, en general, valores 
de 6,7 - 18,3 % de prevalencia, aunque los diferentes 
criterios diagnósticos utilizados y los criterios de inclu-
sión por edad dificultan la interpretación. Los estilos 
de vida no saludables, la inactividad física, unidos a la 
obesidad están aumentando la prevalencia de la dia-
betes mellitus15. 

Tabla 5. Distribución de los procedimientos intervencionistas 
según la arteria afectada/tratada*. 

 

Arteria  Coronariografías % ACTP % 

TCI 37 4,4 7 2,1 

DA 263 31,3 165 50,5 

Cx 177 21,0 57 17,4 

CD 248 29,5 143 43,7 
Fuente: Historias Clínicas y Base de datos de los Servicios de 
Hemodinámica. 
* Los porcentajes fueron calculados en base al total de 
coronariografías (841) y ACTP (327). 
Abreviaturas. TCI: tronco coronario izquierdo, DA: descendente 
anterior, Cx: circunfleja, CD: coronaria derecha. 
 
 
 
Gráfico 2. Evolución de la Cardiología Intervencionista en la Sala 

de Coronarios del Hospital Calixto García. 

 
Fuente: Historias Clínicas y Base de datos de los Servicios de 

Hemodinámica. 
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Resultados similares en cuanto a obesidad fueron 
hallados en otros estudios como el de Núñez et al.16,  
mientras que en otros se informaron cifras superiores, 
42 % para Contreras et al.17 y 57,31 % para Miranda y 
Hernández18.  

Los avances tecnológicos recientes y los altos índi-
ces de éxito, incrementaron en los últimos años el uso 
de los procedimientos de ICP en el síndrome coronario 
agudo. La eficacia del ICP en el SCASEST, es hetero-
génea lo cual refleja probablemente diferencias en los 
diseños, estrategias de tratamiento, selección de 
pacientes y experiencia de los operadores. A pesar de 
todo, su índice de éxito en este escenario es muy 
alto19, demostrado también en nuestro trabajo. Tam-
bién en el estudio TIMI IIIB se alcanzó éxito angio-
gráfico en 96 % al utilizar angioplastia con balón, con 
infarto periprocedimiento en 2,7 % de los pacientes y 
requerimiento de cirugía de emergencia en 1,4 % de 
los pacientes, con una mortalidad de 0,5 %20,21, valores 
comparables con los encontrados en nuestro estudio. 
Los hallazgos sugieren que los resultados son similares 
en cuanto al éxito inmediato del ICP practicado a 
pacientes con angina estable o SCASEST. 

Como se evidencia en el Registro Español de Hemo-
dinámica y Cardiología Intervencionista del 2009, res-
pecto a los resultados generales del ICP, se mantienen 
las cifras de años anteriores con un 95 % de éxito, el 
4,6 % de fracaso sin complicaciones y el 1,5 % de com-
plicaciones, desglosadas en: 0,4 % de mortalidad en el 
procedimiento, 0,7 % de infarto agudo de miocardio y 
0,1 % de cirugía urgente22, cifras similares a nuestra 
serie. 

Con la mejoría de la seguridad, el perfeccionamien-
to técnico de las guías y de los catéteres, los balones 
de angioplastia y los stent se encontró que la tasa de 
complicaciones agudas se redujo a menos del 1 %19; 
similar resultado al encontrado en nuestra serie.  

En los años 2007 y 2009 se registró un descenso en 
relación a los procedimientos intervencionistas reali-
zados en comparación con otros años debido prin-
cipalmente a la reestructuración constructiva de los 
laboratorios de hemodinamia del ICCCV, centro en el 
que confluyen la mayoría de nuestros pacientes nece-
sitados de coronariografía y ACTP, por su cercanía al 
Hospital Calixto García. 
 
CONCLUSIONES 
La modalidad de tratamiento intervencionista a distan-
cia es un método disponible, seguro, adecuado y bene-

ficioso, por el alto índice de éxito, a pesar de no estar 
exento de riesgos; los resultados obtenidos, sobre 
todo en pacientes en síndrome coronario agudo, son 
muy favorables. 
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