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RESUMEN 
Introducción: La enfermedad coronaria es la principal causa de morbilidad y mortali-
dad en los pacientes diabéticos. Muchos estudios han comparado el tratamiento 
médico más intervencionismo percutáneo con tratamiento médico más cirugía, en 
pacientes diabéticos con enfermedad de múltiples vasos. La cirugía de revasculari-
zación continúa siendo el tratamiento de elección.  
Objetivo: Caracterizar los pacientes diabéticos con enfermedad coronaria multivaso, 
tratados mediante intervencionismo coronario percutáneo.  
Método: Estudio observacional, descriptivo y  transversal en 57 pacientes diabéticos 
con enfermedad de múltiples vasos, tratados mediante intervencionismo coronario 
percutáneo en el Laboratorio de Hemodinámica del Hospital “Hermanos Ameijeiras”, 
entre enero de 2010 y julio de 2011.  
Resultados: Predominaron el sexo masculino (66,66 %) y el grupo entre 50-64 años 
(36,85 %). El factor de riesgo cardiovascular más identificado fue la hipertensión arte-
rial (54,38 %), seguido de la dislipidemia (49,12 %). En el grupo de edad más represen-
tado predominó la dislipidemia y el hábito de fumar. El diagnóstico más observado 
fue la angina de esfuerzo estable (45 pacientes, 78,95 %). El tipo de stent más utiliza-
do fue el liberador de fármaco (54,39 %) y la arteria más revascularizada fue la des-
cendente anterior (36 pacientes, 63,15 %).  
Conclusiones: Se encontró una relación entre los pacientes sin éxito angiográfico con 
la dislipidemia y la obesidad; y entre los pacientes sin éxito del procedimiento, con el 
tabaquismo y también con la obesidad.  
Palabras clave: Enfermedad coronaria multivaso, Diabetes mellitus, Angioplastia, Stent 
 
Diabetic patients with multivessel coronary disease treated by 
percutaneous coronary intervention 
 
ABSTRACT 
Introduction: Coronary heart disease is the leading cause of morbidity and mortality 
in diabetic patients. Many studies have compared medical therapy plus percutaneous 
intervention with medical therapy plus surgery in diabetic patients with multivessel 
disease. Bypass surgery remains the treatment of choice.  
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Objective: To characterize diabetic patients with multivessel coronary disease treated 
by percutaneous coronary intervention. 
Method: An observational, descriptive and cross-sectional study was conducted in 57 
diabetic patients with multivessel coronary disease who were treated by percuta-
neous coronary intervention at the laboratory of hemodynamics of the Hermanos 
Ameijeiras Hospital from January 2010 to July 2011.  
Results: There was a predominance of male patients (66.66 %), and the group aged 
50-64 years was the most affected one (36.85%). The most common cardiovascular 
risk factor was hypertension (54.38 %), followed by dyslipidemia (49.12 %). Dyslipide-
mia and smoking predominated in the most affected age group. The most common 
diagnosis was stable angina (45 patients, 78.95%). The type of stent that was most 
commonly used was the drug-eluting stent (54.39 %), and the artery that most 
commonly underwent revascularization was the left anterior descending artery (36 
patients, 63.15 %).  
Conclusions: An association was found between the patients without angiographic 
success and the presence of dyslipidemia and obesity, and between the patients with-
out procedural success and smoking and obesity.  
Key words: Multivessel coronary disease, Diabetes mellitus, Angioplasty, Stent 

 
 
 

 

INTRODUCCIÓN 
En Cuba, en el año 2012, las enfermedades del co-
razón ocuparon la segunda causa de defunción con 
22.234 muertes, con una tasa ajustada de 104,5 por 
cada 100.000 habitantes1. Dentro de estas, el primer 
lugar fue para las enfermedades isquémicas con 
15.305 defunciones, que representó una tasa de 136,0 
por cada 100.000 habitantes1.  

La enfermedad coronaria es la principal causa de 
morbilidad y mortalidad en los pacientes diabéticos. 
En los Estados Unidos se realizan aproximadamente un 
millón y medio de intervenciones coronarias por año, 
entre cirugía de revascularización miocárdica (CRM) e 
intervencionismo coronario percutáneo (ICP), y se es-
tima que el 25 % de esos pacientes son diabéticos. 
Debido al impacto de esta enfermedad en el sistema 
cardiovascular, los pacientes afectados precisan de un 
tratamiento específico no solo para la diabetes, sino 
también para la cardiopatía isquémica asociada2. 

La diabetes mellitus produce alteraciones en el 
endotelio y en el músculo liso vascular, disfunción pla-
quetaria, vasoconstricción y respuesta proliferativa en 
los sitios de lesión3. La hiperglucemia disminuye la 
concentración de óxido nítrico y produce disfunción 
endotelial. Induce además, una superproducción de 
radicales libres, proteincinasa C y prostanoides, los 
que a su vez pueden inducir vasoconstricción y libera-
ción de citocinas proinflamatorias. La insulina estimula 
la producción de óxido nítrico, que produce vasodila-
tación e inhibición plaquetaria. Por lo tanto, el control 

metabólico estricto de la diabetes es sumamente im-
portante3-4. 

La revascularización miocárdica mediante cirugía o 
ICP, combinada con un tratamiento médico óptimo,  
produce mayor supervivencia y alivio sintomático que 
el tratamiento médico solo, en los pacientes con en-
fermedad coronaria moderada a grave5-7. 

Múltiples ensayos clínicos han comparado ambos 
procedimientos terapéuticos8-18 y sus resultados han 
encontrado indistintamente superioridad de uno u 
otro. 

Los objetivos de esta investigación fueron caracte-
rizar los pacientes diabéticos con enfermedad coro-
naria multivaso, tratados mediante intervencionismo 
coronario percutáneo, para lo cual se tuvo en cuenta 
la edad y sexo de la población estudiada, sus factores 
de riesgo coronario (FRC), el diagnóstico clínico, la ar-
teria revascularizada, el tipo de stent utilizado, el éxito 
angiográfico y el del procedimiento. Además, evaluar 
la relación de los FRC con el éxito angiográfico y el 
éxito del procedimiento. 

 
MÉTODO  
Población y tipo de estudio 
Se realizó un estudio de tipo investigación-desarrollo, 
observacional, descriptivo y transversal. La población 
de estudio estuvo constituida por los 57 pacientes dia-
béticos con enfermedad de múltiples vasos corona-
rios, tratados mediante ICP en el Laboratorio de He-
modinámica del Hospital “Hermanos Ameijeiras”, entre 
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enero de 2010 y julio de 2011. 
 
Criterios de inclusión y exclusión 
Se incluyeron a todos los pacientes diabéticos con 
enfermedad multivaso, a los que se les realizó ICP y 
tenían todos sus datos completos en la base de datos.  

Fueron excluidos aquellos que no cumplían los cri-
terios de inclusión. 
 
Obtención de la información 
Se revisaron la base de datos del Laboratorio de He-
modinámica del mencionado hospital y las historias 
clínicas de los pacientes.   
 
Variables  
Se evaluaron las variables sexo, edad, FRC [hábito de 
fumar, hipertensión arterial (HTA), obesidad y dislipi-
demia], diagnóstico clínico (angina de esfuerzo estable 
o síndrome coronario agudo sin elevación del segmen-
to ST), arteria revascularizada y tipo de stent utilizado 
(convencional o farmacoactivo). 

Se consideró un éxito angiográfico cuando se logró 
que la reducción del diámetro mínimo estenótico resi-
dual fuera ≤ 20 %. Y éxito del procedimiento, cuando 
se consiguió el éxito angiográfico en ausencia de com-
plicaciones mayores, como infarto agudo de miocardio 
(IAM), cirugía coronaria emergente o la muerte, du-
rante la esta-
día hospitala-
ria. 
 
Análisis esta-
dístico 
Para resumir la 
información 
de las varia-
bles se utilizó 
la distribución 
de frecuencia, 
y para estimar el grado de tendencia o nivel de rela-
ción entre los FRC y el éxito angiográfico, así como 
entre los FRC y el éxito del procedimiento, se utilizó la 
técnica paramétrica Chi cuadrado (X2) para relacionar 
dos variables cuantitativas. 
  
RESULTADOS 
Del total de pacientes que se realizó ICP con stent en 
el período establecido, 57 formaron parte del estudio, 
cuya edad osciló entre los 40 y 79 años; el grupo de 

edad más encontrado fue entre 50 y 59 años (Tabla 1).  
La HTA fue el factor de riesgo más encontrado (31 

pacientes para un 54,38 %), seguido de dislipidemia 
con 28 casos (49,12 %); y en el grupo de edad más re-
presentado (50-59 años), el factor de riesgo más iden-
tificado fue la dislipidemia, seguido del hábito de fu-
mar, con 11 y 10 enfermos respectivamente (Tabla 2).  

 
  

Tabla 1. Distribución de la población estudiada, según grupo 
de edad y sexo. Hospital “Hermanos Ameijeiras”  2010-2011. 

 

Variables Nº % 

Grupos de edad (años)   

     40 - 49 8 14,03 

     50 - 59 21 36,84 

     60 - 69 18 31,57 

     70 - 79 10 17,54 

Sexo   
     Masculino 38 66,67 

     Femenino 19 33,33 

Total 57 100 
    Fuente: Base de datos del Laboratorio de Hemodinámica. 
    Hospital “Hermanos Ameijeiras”. 
 

 
En la tabla 3 se observa que la arteria más revas-

cularizada fue la descendente anterior, 36 pacien-
tes (63,15 %), seguida de la coronaria derecha, 16 
(28,07 %). 

Se identificaron 45 enfermos con diagnóstico clí-
nico de angina de esfuerzo estable (78,94 %). El tipo 
de stent más utilizado fue el liberador de fármacos, 
que se utilizó en 31 de ellos (54,39 %), frente a 26 
(45,61 %) stents convencionales (Gráfico). No se al-
canzó el éxito angiográfico en 6 pacientes, para un  

Tabla 2. Frecuencia de algunos FRC distribuidos por grupos de edad (n=57). 
 

FRC 
Grupos de edad (años) 

Total 40-49 50-59 60-69 70-79 
Nº % Nº % Nº % Nº % 

Hábito de fumar 5 19,2 10 38,46 7 26,92 4 15,38 26 45,61 

Obesidad 9 52,9 3 17,64 3 17,64 2 11,76 17 29,82 

HTA 9 29,0 8 25,8 9 29,03 5 16,12 31 54,38 

Dislipidemia 7 25,0 11 39,28 4 14,28 6 21,42 28 49,12 
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Gráfico. Diagnóstico clínico, tipo de stent, y éxitos 

angiográfico y del procedimiento en los pacientes tratados. 

 

10,52 % y solo en 4 el procedimiento no fue 
exitoso (7,01 %). 

Se encontró una relación estadística-
mente significativa entre la dislipidemia (p= 
0.0084036) y la obesidad (p=0.0024551), en 
los casos sin éxito angiográfico (Tabla 4); y 
entre el tabaquismo (p=0.0235269) y la obe-
sidad (p=0.0405497), en aquellos sin éxito 
del procedimiento (Tabla 5).  
 
DISCUSIÓN  
Aunque el tratamiento de revascularización 
recomendado en los pacientes diabéticos 

con enfermedad coronaria multivaso es quirúrgico19, 
los avances técnicos, el uso de stents liberadores de 
fármacos, la experiencia del operador y la individuali-
zación de los pacientes, hacen que se utilice en deter-
minados casos, de forma exitosa, el ICP. 

La asociación entre determinados hábitos de vida, 
características personales y FRC, con la enfermedad 
aterosclerótica ha sido demostrada en varios estu-
dios20. Algunas investigaciones han mostrado que la 
HTA constituye un predictor independiente de enfer-
medad coronaria21.  Se conoce que el aumento del es-
trés de la pared producida por la HTA, estimula el pro-
ceso aterosclerótico22.  

La prevalencia de HTA en los diabéticos es aproxi-
madamente el doble que en la población no diabética, 
lo cual acelera la progresión hacia la enfermedad renal 

crónica23-24. 
La dislipidemia diabética se 

caracteriza por hipertrigliceri-
demia moderada, lipoproteí-
nas de alta densidad disminui-
das y presencia de lipoproteí-
nas de baja densidad pequeñas 
y densas, que son muy atero-
génicas; y si bien el colesterol 
total generalmente es normal, 
elevaciones de su concentra-
ción sanguínea que no tienen 
repercusión clínica en el sujeto 
no diabético, sí incrementan el 
riesgo cardiovascular de 2 a 3 
veces en el diabético24. 

La hipertrigliceridemia se 
considera como un predictor 
de enfermedad cardiovascular 
independiente, y la elevación 

Tabla 3. Arterias revascularizadas, según sexo (n=57). 
 

Arteria revascularizada 
Sexo Total 

Femenino Masculino Nº % 
Tronco común izquierdo 3 4 7 12,28 
Descendente Anterior 9 27 36 63,15 
Primera diagonal 2 1 3 5,26 
Circunfleja 5 5 10 17,54 
Primera oblicua marginal 3 3 6 10,52 
Coronaria Derecha 7 9 16 28,07 
Otras 2 1 3 5,26 

 

Tabla 4. Relación entre los FRC seleccionados y la ausencia de éxito angiográfico 
(n=6). 

 

FRC Nº % Valor de p Chi 

Dislipidemia 6 100 0,0084036 6,95 

Tabaquismo 4 66,66 0,2737071 1,2 

HTA 2 33,33 0,1425998 2,15 

Obesidad 5 83,33 0,0024551 9,17 

 
 

Tabla 5. Relación entre los FRC seleccionados y la ausencia de éxito del 
procedimiento (n=4). 

 

FRC Nº % Valor de p Chi 

Dislipidemia 3 75 0,2830009 1,15 

Tabaquismo 4 100 0,0235269 5,13 

HTA 2 50 0,6453830 0,21 

Obesidad 3 75 0,0405497 4,19 
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en el plasma de las lipoproteínas ricas en triglicéridos 
en los sujetos diabéticos, se ha relacionado con la gra-
vedad de la aterosclerosis coronaria24,25. 

En este estudio, los FRC más encontrados fueron la 
HTA, seguido de la dislipidemia, lo que evidencia la 
asociación de estos con la enfermedad arterial corona-
ria en el paciente diabético.  

Datos de autopsias demuestran que la ateroscle-
rosis coronaria del diabético es más intensa, con afec-
tación de un mayor número de vasos, una distribución 
más difusa y con un mayor número de placas compli-
cadas, ulceradas y con trombo que en la población no 
diabética25,26. Los estudios coronariográficos confirman 
lesiones más extensas y difusas, con menor desarrollo 
de circulación colateral y una mayor presencia de pla-
cas de riesgo. Los diabéticos muestran un crecimiento 
más rápido de las lesiones cuando se comparan estu-
dios repetidos en un mismo paciente. Los nuevos pro-
cedimientos de exploración intracoronaria (ultrasoni-
do y tomografía de coherencia óptica) confirman la 
presencia de un mayor número de placas “calientes” y 
una mayor tasa de complicaciones25,26.  

Muchos han sido los ensayos comparativos publica-
dos. Los estudios de referencia como el CASS (Coro-
nary Artery Surgery Study)8, Veterans Administration 
Cooperative Study9 y ECSS (European Coronary Surgery 
Study)10,  demostraron que los pacientes de alto riesgo 
con angina crónica estable eran los que más se bene-
ficiaban con la revascularización quirúrgica10. El estu-
dio MASS-II (Medicine  Angioplasty or Surgery Study-
II)11  comparó el tratamiento médico con la ICP y la 
CRM en pacientes de alto riesgo con enfermedad de 
múltiples vasos, y confirmó la superioridad de la CRM 
frente a la IPC en términos de supervivencia, alivio de 
los síntomas anginosos y necesidad de reinterven-
ción11.  

El  ERACI II (Estudio randomizado argentino de an-
gioplastia coronaria con stent versus CRM), en pacien-
tes con enfermedad coronaria de múltiples vasos12,13, 

se encontró una mortalidad a los 30 días menor en 
ICP; sin embargo, la supervivencia a los 5 años y la inci-
dencia de IAM no fatal fueron similares en los dos 
grupos de tratamiento13.  

El estudio CARDia (Coronary Artery Revascularis-
ation in Diabetes)17 comparó ICP vs. CRM en pacientes 
diabéticos con enfermedad coronaria multivaso sinto-
mática. El objetivo primario fue el combinado de mor-
talidad por cualquier causa, IAM y accidente cerebro-
vascular. Las tasas de mortalidad total fueron iguales. 

Sus resultados al año indicaron que, aunque la angio-
plastia es una técnica que se puede llevar a cabo con 
seguridad en estos pacientes, a largo plazo no se ha 
demostrado la no inferioridad.  

En el estudio SYNTAX (SYNergy between PCI with 
TAXus and Cardiac Surgery)18, el objetivo fue comparar 
las complicaciones cardíacas y cerebrovasculares gra-
ves. Ambas estrategias mostraron un perfil de seguir-
dad comparable a los 12 meses, sin diferencias en la 
mortalidad, pero con menor necesidad de nuevos pro-
cedimientos de revascularización en el grupo quirúr-
gico, diferencias causadas por  mejores resultados qui-
rúrgicos en los pacientes diabéticos.  

El estudio FREEDOM (Future Revascularization Eva-
luation in Patients with Diabetes Mellitus: Optimal Ma-
nagement of Multivessel Disease)19, tiene una repercu-
sión en las directrices clínicas para el tratamiento de 
los pacientes con diabetes y enfermedad multivaso. 
Luego de la revascularización, la tasa a cinco años de 
mortalidad por todas las causas, IAM y accidente cere-
brovascular, fue 26,6 % en los pacientes tratados con 
ICP, y 18,7 % en los que se sometieron a CRM, una re-
ducción del riesgo relativo estadísticamente significati-
va del 30 %. Las tasas de accidente cerebrovascular 
fueron significativamente más altas en el grupo con 
CRM.  

La arteria descendente anterior fue la más revascu-
larizada en nuestra investigación, posiblemente debi-
do a la cantidad de miocardio que irriga y la mayor 
sintomatología que pudiera causar. Desde el punto de 
vista del ejercicio clínico muchos intervencionistas 
pueden identificar a los pacientes con alto y bajo ries-
go, y en consecuencia pueden dirigirlos al tratamiento 
de revascularización más apropiado.  

Tanto el ICP como la CRM son procedimientos de 
revascularización complementarios, pero a nivel del 
paciente hay factores como el riesgo de accidente 
cerebrovascular, su estado frágil, las funciones renal y 
pulmonar, la preferencia del paciente, la experiencia 
del médico tratante y otras variables que influyen en 
la decisión para cada caso. 

En los comienzos del siglo XXI, tras la introducción 
de los stents liberadores de fármacos, los buenos re-
sultados obtenidos en estudios aleatorizados con pa-
cientes seleccionados, la mejora del tratamiento anti-
agregante plaquetario adjunto y la experiencia de los 
cardiólogos intervencionistas, dieron inicio a una fase 
de reanimación del ICP26.  
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CONCLUSIONES 
El grupo de edad entre 50-59 años y el sexo masculino 
fueron los más afectados. La HTA, la dislipidemia y el 
hábito de fumar fueron los FRC más encontrados. El 
diagnóstico clínico más frecuente fue la angina de es-
fuerzo estable; la arteria más revascularizada, la des-
cendente anterior y el stent más utilizado, el liberador 
de fármacos. Predominaron el éxito angiográfico y el 
éxito del procedimiento; y se encontró una relación 
estadísticamente significativa entre la dislipidemia y la 
obesidad en los casos sin éxito angiográfico, y entre el 
tabaquismo y la obesidad en aquellos sin éxito del 
procedimiento.    
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