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Resumen 

Introducción: El manejo de síndrome coronario agudo (SCA) se encuentra enfocado en la 

reperfusión coronaria completa y sostenida, principalmente mediante el empleo de 

angioplastia; contar con información relacionada a las complicaciones de este 

procedimiento permitirá un mejor manejo de los pacientes sometidos a este recurso 

terapéutico. 

Objetivo: Describir la tasa de éxito y las principales complicaciones tras la realización de un 

procedimiento de angioplastia coronaria, en el área de hemodinamia del Hospital Teodoro 

Maldonado Carbo de la ciudad de Guayaquil.  

Materiales y métodos: En el periodo comprendido entre los meses de enero y diciembre de 

2012, se realizó un análisis observacional de los pacientes con diagnóstico de SCA 

sometidos al procedimiento de angioplastia.  

Resultados: La mayoría de pacientes pertenecieron al sexo masculino (68%), con una edad 

promedio 62.5 ± 12 años; los antecedentes de hipertensión arterial (89%) diabetes (32%) y 

dislipidemia (38%) presentaron una marcada prevalencia. La angina inestable constituyo la 

indicación más frecuente (66%) para el procedimiento. Cerca del 21% de pacientes fueron 

además sometidos a fibrinólisis. La tasa inicial de éxito para el procedimiento fue cercana al 

94%. El desarrollo de un nuevo SCA constituyo la principal complicación considerada como 

evento cardíaco mayor (36%) con una prevalecía similar a lo largo del año. 

Conclusiones: Una elevada prevalencia de factores de riesgo evidencia deficiencias en el 

manejo de pacientes que desarrollan un SCA. A pesar de la tasa de éxito inicial de la 

angioplastia los pacientes no están exentos de presentar complicaciones especialmente 

aquellas consideradas como eventos cardiacos. 
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Post-coronary angioplasty complications, in the ser vice of hemodynamics of Teodoro 

Maldonado Carbo's Hospital (Guayaquil) during the p eriod 2012-2013. 

 

Abstract 

Introduction: Management of acute coronary syndrome (ACS) is focused on the complete 

and sustained coronary reperfusion, mainly through the use of angioplasty; having 

information related to the complications of this procedure will allow us a better management 

of patients undergoing this therapeutic resource. 

Objective: Describe the success rate and major complications after performing a coronary 

angioplasty procedure in the service of hemodynamics of Teodoro Maldonado Carbo's 

Hospital in the city of Guayaquil. 

Methods: Between January and December of 2012, an observational analysis of patients 

diagnosed with ACS undergoing an angioplasty procedure was performed. 

Results: Most of the patients were adult males (68%), with an average age of 62.5 ± 12 

years. The personal history of hypertension (89%), diabetes (32%) and dyslipidemia (38%) 

showed a marked prevalence. Unstable angina constituted the most frequent indication 

(66%) for the procedure. About 21% of patients also were undergoing fibrinolysis. The initial 

success rate for the procedure was close to 94%. The development of a new ACS 

constituted the main complication considered as a major cardiac event (36%) with a similar 

prevalence throughout the year. 

Conclusions: A high prevalence of risk factors evidence deficiencies in the management of 

patients who develop ACS. Despite the initial success rate of angioplasty patients also 

developed several complications especially those considered as cardiac events. 

Key Terms:Angioplasty, acute coronary syndrome, acute myocardial infarction, myocardial 

revascularization. 

 

 



 

 

Introducción 

Durante los últimos años, el uso de técnicas de angioplastia para la 

revascularización miocárdica ha registrado un enorme crecimiento, principalmente 

por su gran seguridad y efectividad, frente al manejo clásico con fibrinólisis7,8,12,29. 

Más aun cuando se utilizan técnicas nuevas como el intravascular ultrasoud (IVUS) 

que aumentan el éxito de estos procedimientos5,6,9,10. Sin embargo ningún método  

está exento de complicaciones y tanto durante el manejo peri-operatorio como 

durante el post-operatorio, de los pacientes con síndromes coronarios agudos 

(SCA), es fundamental tener en cuenta el desarrollo de complicaciones 

principalmente aquellas consideradas como eventos cardiacos mayores21. 

Nuestro país carece de registros que describan la incidencia de estas 

complicaciones, y en la región la información disponible es escasa; con la excepción 

de la republica de Argentina17,22. Si bien es cierto que ciertos centros en la región 

participan de estudios internacionales, también es una realidad que su participación 

en estos estudios en proporcionalmente baja23. La reducida información disponible 

advierte que la mortalidad en la región es mayor que en países desarrollados; 

hallazgos realizados en el estudio GRACE (Global Registry of Acute Coronary 

Events), revelan diferencias en el manejo y la sobrevida de los pacientes en base a 

la región geográfica en dónde se encuentren14,23. Observándose por ejemplo una 

mortalidad total por IAM de 12% en Latinoamérica, frente a un 6% en Estados 

Unidos y un 9% en Europa14. Se establecen a su vez como posibles causales de 

estas diferencias el uso limitado o tardío de procedimientos terapéuticos eficaces, 

como lo es la angioplastia coronaria14,16,23.  Dentro de este mismo contexto los 

hallazgos del estudio GRACE revelan un empleo de dicho procedimiento en un 24% 

en Latinoamérica frente al 38% en Estados Unidos y el 29% en Europa14.  

El propósito de este estudio es identificar cual es la frecuencia con la que se 

presentan durante el primer año las principales complicaciones, también conocidas  

como eventos cardiacos mayores (MACE), en los pacientes sometidos al 

procedimiento de angioplastia coronaria. Es importante recalcar; sin embargo que 

existe un gran inconveniente con el uso de este término debido a que en la 

actualidad no existe un consenso con respecto a que patologías conforman estos 

eventos cardiacos mayores21. Por lo que se tomara en cuenta aquellas que de 



 

 

manera global se encuentran relacionadas con la eficacia y la seguridad del 

procedimiento20,21. 

 

Materiales y Métodos 

Se realizó un análisis de tipo observacional y de carácter retrospectivo, de los 

pacientes que durante el periodo comprendido entre los meses de enero y diciembre 

del año 2012 fueron sometidos al procedimiento de angioplastia coronaria en el área 

de hemodinamia del Hospital Teodoro Maldonado Carbo de la ciudad de Guayaquil.  

De manera inicial se incluyeron la totalidad de pacientes mayores de 18 años, 

sometidos al procedimiento de angioplastia; fueron excluidos todos aquellos fuera 

de este rango de edad y aquellos que carecían de seguimiento en el hospital o con 

expedientes clínicos incompletos. 

Se tomaron en cuenta las características epidemiológicas, y los antecedentes 

clínicos con énfasis en los cuadros de hipertensión arterial, diabetes mellitus, 

dislipidemia, insuficiencia renal crónica, enfermedad cerebro vascular o angioplastia 

coronaria previa; además de hábitos como tabaquismo. 

En la actualidad existe el gran inconveniente de no existir un consenso con respecto 

a que patologías forman parte de los llamados eventos cardiacos mayores (MACE), 

para el propósito de este estudio se utilizaron aquellas relacionadas a la eficacia y 

seguridad del procedimiento, entre las que se incluyeron: la muerte debida a causa 

cardiaca, el infarto agudo de miocardio (IAM), la trombosis del stent,  la necesidad 

de re-intervención, el shock cardiogénico y el desarrollo de evento cerebro vascular 

(ACV); durante el primer año posterior al procedimiento. 

La información correspondiente a la evolución de los pacientes fue obtenida por 

medio del uso de la base de datos del hospital, a través de la búsqueda de 

diagnósticos conforme la clasificación internacional de enfermedades décima 

edición (CIE 10). Entre los diagnósticos que se incluyeron para este estudio 

constan: enfermedades cardíacas isquémicas (I20-I25) y presencia de implantes e 

injertos cardiovasculares (Z95).  



 

 

Es importante recalcar que tanto los pacientes como su familiar o representante 

legal, en su debido momento fueron informados con respecto a las complicaciones 

propias del procedimiento; y dieron su consentimiento antes de someterse al mismo. 

La información recogida fue luego registrada en una base de datos, elaborada con 

“Office Profesional Plus 2010”, por medio de la cual se llevó a cabo el análisis 

estadístico de las variables. 

 

Resultados 

Tras la exclusión del estudio de aquellos pacientes que carecían de seguimiento en 

el hospital, o poseían expedientes clínicos incompletos, se logró recolectar 

información correspondiente a 53 casos. Un porcentaje de casos (13.21%) fueron 

intervenidos en un segundo tiempo de forma programada, en estos pacientes se 

tomó el primer procedimiento como punto de inicio para su seguimiento a lo largo de 

los doce meses. 

Con respecto a las características demográficas se observó que un 75.47% de los 

pacientes eran mayores de 55 años, con una edad promedio 62.5± 12 años; y en 

mayor porcentaje varones (67.92%). 

Tomando en cuenta sus antecedentes patológicos personales se observó que un 

89.13% de los pacientes sufría de hipertensión arterial, un 32.08% de diabetes y un 

37.74% de dislipidemia. La historia familiar de enfermedad cardiovascular se 

observó en un 13.21% de los casos. Un apunte relevante es el antecedente 

dehaberse realizado una angioplastia o una cirugía de derivación coronaria previas, 

las mismas se observaron en un 24.53% y un 3.77% de los pacientes 

respectivamente. En la tabla 1 se muestra el resto de información. 

En relación a las caracterizas demográficas según el sexo, se observó qua casi de 

la totalidad mujeres (94,1%) superaba los 55 años. Mientras que el antecedente de 

hipertensión arterial fue relativamente mayor en el sexo masculino (62,8%), al igual 

que el hábito de tabaco (81,8%); con respecto al resto de antecedentes la diferencia 

en base al sexo no fue tan evidente. En el gráfico 1 se muestran en detalle estas 

características. 



 

 

Tabla 1. Características demográficas, antecedentes patológicos personales y 

factores de riesgo. 

 
Numero Porcentaje 

Edad (En Años) 
  

<55 13 24,53% 

>55 40 75,47% 

Sexo 
  

Masculino 36 67,92% 

Femenino 17 32,08% 

Antecedente de HTA 
  

Si 43 81,13% 

No 10 18,87% 

Antecedente de DM 
  

Si 17 32,08% 

No 36 67,92% 

Antecedente de DLP 
  

Si 20 37,74% 

No 33 62,26% 

Antecedente de IRC 
  

Si 2 3,77% 

No 51 96,23% 

Historia Familiar de ECV 
  

Si 7 13,21% 

No 46 86,79% 

Antecedente de ACV 
  

Si 2 3,77% 

No 51 96,23% 

Habito de Tabaco 
  

Si 11 20,75% 

No 42 79,25% 

Angioplastia previa 
  

Si 13 24,53% 

No 40 75,47% 

CABG previa 
  

Si 2 3,77% 

No 51 96,23% 

HTA: hipertensión arterial. DM: diabetes. DLP: dislipidemia. IRC: insuficiencia renal crónica. ECV: 

enfermedad cardio-vascular. ACV: accidente cerebro-vascular. CABG: cirugía de derivación coronaria. 

 

 



 

 

El empleo previo de fibrinólisis se observó en un 21% de casos, es conveniente 

destacar que en un porcentaje de pacientes fueron sometidos a esta terapia de 

revascularización coronaria en otro centro hospitalario previo al ingreso; sin 

especificar exactamente como se administró esta terapéutica. Los pacientes 

restantes que fueron sometidos a fibrinólisis lo hicieron durante su estancia 

hospitalaria mediante el uso de estreptoquinasa; según el esquema del hospital.  

La indicación más frecuente para angioplastia fue la angina inestable en un 66.04% 

de los casos, seguida de la angina estable en un 18.87% y de los SCA con o sin 

elevación del segmento ST en un 15.09%;tal y como se observa en el Grafico 2. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Las lesiones de múltiples vasos se observaron en un 30,19% frente a un 69,81% de 

casos con lesiones en un único vaso; es conveniente recalcar sin embargo que un 

13.21% de pacientes fueron programados para otra angioplastia en segundo tiempo 

quirúrgico en donde se intervino otro vaso.En la tabla 2 se presenta información más 

detallada. 

Con respecto a la presentación de complicaciones consideradas como eventos 

cardiacos mayores estas se dieron a lo largo del año en aproximadamente un 20.7% 

de los casos. En relación al momento en que se desarrollaron estas complicaciones 

en un 5,7% de los pacientes se presentaron durante el primer mes posterior al 

procedimiento, pudiendo descomponerse este porcentaje en un 1.9% durante la 



 

 

estancia hospitalaria y posteriormente un 3.8% durante el resto del primer mes; 

cabe destacar la aparición de otras complicaciones menores como hematomas en el 

sito de entrada observados en el 15.1% de pacientes, exclusivamente durante la 

estancia hospitalaria.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Durante los siguientes 6 meses la tasa de eventos cardiacos mayores fue de 7.5%, 

es conveniente recalcar que durante este periodo de tiempo la prevalencia de 

sintomatología cardiaca fue particularmente alta con un 22.6% de pacientes 

reportando sintomatología de dolor precordial y un 13.2% reportando en cambio 

disnea; tanto por el área de consulta externa como por emergencia.  

 

Tabla 3. Complicaciones observadas durante los 12 meses del estudio. 

 
Numero Porcentaje 

Peri-procedimiento 3 5,7% 

Intra-hospitalario   

MACE 1 1.9% 

Dolor precordial 3 5.7% 

Disnea 2 3.8% 

1 mes   

MACE 2 3,8% 

Dolor precordial 7 13.2% 

Disnea 3 5.7% 

6 meses   

MACE 4 7,5% 

Dolor precordial 12 22.6% 

Disnea 7 13.2% 

12 meses   

MACE 4 7,5% 

Dolor precordial 10 18.9% 

Disnea 5 9.4% 

 

Tabla 2. Características de los pacientes sometidos al procedimiento 

 
Numero Porcentaje 

IAM previo 
  

Si 38 71,70% 

No 15 28,30% 

Tipo IAM previo 
  

IAMCEST 32 84,21% 

IAMSEST 6 15,79% 

Uso de fibrinólisis 
  

Si 11 20,75% 

No 42 79,25% 

Lesión multi-vaso 
  

Si 16 30,19% 

No 37 69,81% 

Indicación para ATC 
  

SCACEST 2 3,77% 

SCASEST 6 11,32% 

AE 10 18,87% 

AI 35 66,04% 

IAM: infarto agudo de miocardio. IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevación del segmento ST. IAMSEST: 

infarto agudo de miocardio sin elevación del segmento ST. ATC: angioplastia transluminal coronaria. AE: angina 

estable. AI: angina inestable. 



 

 

Al termino del año se mantuvo el porcentaje de pacientes con eventos cardiacos 

mayores en un 7.5%, aunque se observó una ligera disminución de los síntomas 

cardiacos, con un 18.9% de pacientes presentado dolor precordial y un 9.4% 

presentado disnea. 

A lo largo del año un 24.5% de pacientes presentaron cifras de presión arterial 

elevadas, e inclusive 2 pacientes fueron ingresados con diagnóstico de emergencia 

hipertensiva para manejo por vía parenteral y observación. 

En relación a los eventos cardiacos mayores el principal evento observado fue el 

desarrollo de un nuevo episodio de SCA que se observó en 7.55% de los casos 

seguido por la necesidad de re-intervención en un 5.66% y la muerte por causa 

cardiaca en un 3.77% de pacientes. 

 

Discusión 

Si se toman en cuenta los aspectos demográficos de los pacientes que forman parte 

de este estudio, podemos observar un predominio del sexo masculino (67.9%) y un 

promedio de edad de 62.5±12 años;datos similares a los presentados en el registro 

CONAREC14 de la república de Argentina; uno de los más completos de la región, 

es donde se observa un promedio de edad de edad 64±12 años, e igualmente un 

mayor porcentaje de pacientes masculinos (77,2%). 

Los factores de riesgo relacionados al desarrollo de SCApresentan una alta 

prevalencia con cerca de 81.1% de pacientes hipertensos, 32.1% de pacientes 

diabéticos, y 37.7% de pacientes dislipidemicos; superiora lo observado en el 

registro CONAREC14(68.4%,22.6%, y 55.7% respectivamente), exceptuando el 

antecedente de dislipidemia que en nuestro estudio es inferior. 

En cuanto a las diferencias según el sexo, se torna evidente que en las mujeres la 

edad juega un papel fundamental, puesto que se observó que casi la totalidad 

(94.1%) de las pacientes superaba los 55 años; asimismo se observó que aunque el 

antecedente de HTA fue mayor en los varones (62,8%); en las mujeres la 

prevalencia de este mismo antecedente fue particularmente alta (94%). 



 

 

Estosaspectos estaríanrelacionados al mayor riesgo cardiovascular observado en 

las mujeres luego de la menopausia por la pérdida del efecto protector hormonal.  

En relación al hábito del tabaco el porcentaje de pacientes fumadores (20.8%) es 

menor a lo que se observa en otros países, como la república de Argentina14 en 

donde se advierte que un 63,9% de los pacientes sometidos a angioplastia son 

fumadores. 

Otro aspecto notable es la discrepancia en el porcentaje de pacientes con 

antecedente de cirugía de derivación coronaria (3.77%); dato similar a lo descrito en 

el registro CONAREC14(2,5%), pero que difiere de la estadística de la ACC que es 

significativamente superior (15.9%). En cuanto a los pacientes con antecedente de 

angioplastia previa (24,53%) se invierte la situación, puesto que nuestra estadística 

fue más cercana a la del registro NCDR CathPCI32  que a la del registro 

CONAREC14; quienes en cambio muestran un porcentaje menor (12.4%) de 

pacientes sometidos a este procedimiento. 

El IAMCEST solo fue indicación de angioplastia en un 3.8% de los casos. Lo que 

contrasta con lo observado en el registro NCDR CathPCI32 en donde el porcentaje 

fue de 25.2%; la explicación de esta diferencia estaría dada por el hecho de que el 

hospital no cuenta con servicio de hemodinamia de forma permanente y la mayoría 

de los procedimientos se realizan cuando ha pasado el periodo durante el cual la 

patología se considera aguda. 

La tasa de éxito del procedimiento se situó en un 94,3% un valor muy  similar a lo 

observado en los registros NCDR CathPCI32 (93.0%); dato que sugiere un alto nivel 

de capacitación por parte del equipo encargado del servicio de hemodinamia.  

Cabe mencionar que el desarrollo de un nuevo SCA se evidencio en un 8% de los 

pacientes (36% del porcentaje total de eventos cardiacos mayores), de forma similar 

a lo largo de todo el año; no obstante la necesidad de re-intervención solo se 

advirtió durante los últimos seis meses. 

Entre las limitaciones del estudio, sin duda la más significativa es que el mismo no 

representa la totalidad de procedimientos de angioplastia realizados en el hospital 

principalmente por la carencia de registros; además de la dificultad para el 

seguimiento posterior durante 12 meses. Sin embargo cabe enfatizar que a pesar de 



 

 

ser un trabajo de carácter individual y de las dificultades que esto representa, fue 

llevado a cabo con la mayor honestidad e independencia posible, y en ausencia de 

conflictos de interés por parte del autor de este escrito.  

Es fundamental además señalar que en este estudio no se evalúan los factores no 

relacionados al paciente, entre los que se encuentran: los tiempos de transferencia 

puerta a puerta y la presentación fuera de horarios normales de trabajo; que 

aumentan la demora del procedimiento. 

El presente trabajo de investigación nos permite observar cual es la realidad actual 

del procedimiento de angioplastia en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo, y nos 

muestra la necesidad urgente de desarrollar un registro que permita realizar futuras 

observaciones, con mayor énfasis tanto en los factores no relacionados al paciente 

como en el tiempo de estancia hospitalaria.  

 

Conclusiones 

Entre los pacientes sometidos al procedimiento de angioplastia, los antecedentes de 

hipertensión arterial, diabetes y dislipidemia presentaron una marcada prevalencia, 

relativamente similar a lo observado en la región, lo que pone en evidencia 

deficiencias en cuento al manejo de los factores de riesgo modificables de los 

pacientes que desarrollan un SCA. 

La angina inestable constituye la principal indicación para la realización del 

procedimiento, el mismo que presentó una tasa de éxito inicial elevado; acorde a lo 

que se observa a nivel mundial. Sin embargo no estuvo exento de complicaciones 

tanto durante la estancia como tras el alta hospitalaria; aunque aquellas 

consideradas como eventos cardiacos mayores fueron más evidentes luego del 

primer mes; con la presentación de un nuevo SCA como la más frecuente.  
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