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Prefacio 

La medicina moderna utiliza como pilar fundamental la medicina basada en la evidencia. 

Esta estrategia hace uso de la mejor evidencia disponible, la evaluación crítica de la misma, 

la experiencia clínica, las perspectivas y valores de los pacientes, con el fin de generar 

recomendaciones en las distintas instancias del proceso de atención (diagnóstico, 

tratamiento y rehabilitación) para diferentes eventos de interés en salud. Lo anterior desde 

una matriz de priorización que atienda las necesidades de los pacientes, los prestadores y 

las instituciones que brindan servicios. El objetivo final es brindar atención de calidad desde 

un ámbito de equidad y racionalidad financiera. 

Las recomendaciones basadas en la evidencia pueden plasmarse en diferentes tipos de 

documentos, como guías de práctica clínica (GPC), protocolos, procedimientos, manuales, 

instructivos, entre otros, cada uno con finalidades y aplicaciones diferentes. Las GPC son 

usadas por el personal de salud para consultar las mejores recomendaciones para la 

atención de los pacientes y, aunque las GPC se desarrollan con altos estándares de calidad, 

estas recomendaciones deben implementarse mediante procedimientos sistemáticos que 

consideren las especificidades de las organizaciones y los fines que se busquen. Las 

recomendaciones buscan llevar a los pacientes las mejores opciones a partir de la 

información disponible, considerando la flexibilidad y la excepción, cuando ella cabe. 

El Hospital Universitario Nacional de Colombia (HUN) ha venido trabajando, en 

colaboración con la Universidad Nacional de Colombia y el Instituto de Investigaciones 

Clínicas de la Universidad Nacional de Colombia, en el desarrollo de un proceso que busca 

estandarizar la atención en salud, teniendo en cuenta la mejor evidencia, los recursos 

disponibles y la interdisciplinariedad, con el propósito de generar un abordaje integral que 

mejore los desenlaces de los pacientes y optimice el uso de los recursos a nivel hospitalario. 

El proceso se denomina Estándares Clínicos Basados en Evidencia (ECBE). 

En este documento, se presenta el ECBE relacionado con el diagnóstico, tratamiento y 

rehabilitación del paciente con enfermedad coronaria candidato a cirugía de 

revascularización miocárdica, que hace parte de la serie de ECBE que incluye las 

condiciones o enfermedades de mayor carga para el Hospital Universitario Nacional de 

Colombia. Este documento es el resultado del trabajo conjunto del equipo clínico y 

metodológico de las instituciones participantes y es un aporte al mejoramiento de la 

atención en salud. 
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Introducción 

La enfermedad cardiovascular es la principal causa de mortalidad y morbilidad en el mundo, 

fundamentalmente la cardiopatía isquémica y el accidente cerebrovascular. Un gran 

porcentaje de estas muertes se producen en países de bajos y medianos ingresos como la 

Región de las Américas (1,2) 

 

La cardiopatía isquémica es la causa más común de muerte por enfermedad 

cardiovascular, y representa el 38% de todas las muertes cardiovasculares en mujeres y el 

44% en varones (2). La tasa regional de mortalidad en las Américas por esta causa ha 

disminuído en un 42% llegando a 162,3 muertes por 100.000 habitantes para el año 2019, 

comparado con Estados Unidos y Canadá donde los valores se encuentran en 157,0 y 

107,9 muertes respectivamente, evidenciando que la región presenta tasas más altas de 

mortalidad por está causa siendo las 2 primeras causas de muerte la cardiopatía isquémica 

y el accidente cerebrovascular respectivamente (3).   

 

La enfermedad coronaria (EC) se caracteriza por presencia de aterosclerosis en las arterias 

coronarias que puede ser asintomática, las presentaciones clínicas incluyen la angina 

estable,  el síndrome coronario agudo, y la isquemia miocárdica asintomática. De acuerdo 

a las estimaciones realizadas de la carga global de la enfermedad, el 43% de todas las 

muertes por enfermedad cardiovascular se relacionan con la enfermedad coronaria (4). 

 

La revascularización miocárdica ha sido históricamente uno de los pilares del tratamiento 

de la EC, la cirugía de revascularización coronaria (CABG) es uno de los procedimientos 

quirúrgicos más estudiados, las intervenciones coronarias percutáneas (ICP) han sido 

estudiadas mediante ensayos aleatorizados más que cualquier otro procedimiento 

intervencionista (5).  

 

Existen diferencias entre las estrategias de revascularización, en la CABG los injertos 

vasculares se implantan en el segmento medio del vaso coronario más allá de la lesión 

causal de la EC, lo cual le permite al miocardio acceder a otras fuentes de flujo sanguíneo 

y lo protege ante una potencial obstrucción proximal. En la ICP se realiza la inserción de 

stents coronarios en los vasos coronarios nativos facilitando la conductancia normal del 

vaso pero no protege al miocardio de la enfermedad coronaria en la zona proximal al stent 

ni contra la aparición de nueva obstrucción (5) 

 

  

https://www.zotero.org/google-docs/?KJ2UHA
https://www.zotero.org/google-docs/?HQglnE
https://www.zotero.org/google-docs/?J2q2cK
https://www.zotero.org/google-docs/?KljZgd
https://www.zotero.org/google-docs/?OFNiWx
https://www.zotero.org/google-docs/?dAH5rb
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La evidencia para el uso de CABG o ICP se desprende de múltiples ensayos clínicos 

aleatorizados y registros observacionales, los cuales han mostrado un beneficio de la CABG 

sobre la ICP con una mejora en la supervivencia de aproximadamente 5% en un periodo 

de 3 a 5 años en los pacientes con enfermedad coronaria multivaso (ECMV) o enfermedad 

de tronco común izquierdo, mientras se redujo entre 4 y 7 veces la necesidad de 

reintervención (5,6). 

 

En pacientes con estenosis proximal de la arteria descendente anterior aislada tratados de 

manera percutánea comparados con la CABG, dos metaanálisis en los que se incluyeron 

1.900 y 1.200 pacientes respectivamente, no observaron diferencias significativas en 

cuanto a la mortalidad entre infarto de miocardio (IM) o accidente cerebrovascular (ACV), 

sin embargo, a los 5 años se observó una tasa 3 veces superior de angina recurrente y 5 

veces mayor de requerimiento de revascularización del vaso culpable en pacientes tratados 

de forma percutánea (6).  

 

La evidencia de  ensayos clínicos aleatorizados (ECA) y metaanálisis comparando la CABG 

y la ICP con stent farmacoactivo en pacientes con enfermedad del tronco común de la 

coronaria izquierda, muestra resultados equivalentes para la variable compuesta de muerte, 

IM y ACV hasta los 5 años, pero en el seguimiento a más largo plazo se observó que 

mientras había un beneficio inicial con la ICP en cuanto a menor tasa de  infarto de 

miocardio y accidente cerebrovascular periprocedimiento esto luego se contrarrestó con un 

riesgo mayor de infarto agudo de miocardio espontáneo durante el seguimiento a largo 

plazo con la ICP, además la necesidad de repetir la revascularización es mayor con la ICP 

que con la CABG (5,6)  

 

En pacientes con enfermedad coronaria multivaso, la evidencia actual ha mostrado la 

superioridad de la CABG sobre la ICP en cuanto a supervivencia en pacientes con 

enfermedad coronaria de 3 vasos con complejidad anatómica intermedia o alta calculada 

con la puntuación SYNTAX, lo cual se ha explicado en parte al implante de injertos en el 

segmento medio del vaso coronario con la CABG que proporciona profilaxis contra el 

desarrollo de la enfermedad en segmentos proximales, por otro lado en pacientes con 

enfermedad coronaria multivaso sin diabetes y con una complejidad anatómica baja 

(SYNTAX entre 0 y 22) la ICP y la CABG alcanzan resultados similares a largo plazo en la 

supervivencia y la variable compuesta de muerte, IM y ACV(6). 

 

Cuando se ha comparado la CABG frente a tratamiento médico, se ha evidenciado mejoría 

en la supervivencia con la CABG en pacientes con enfermedad del tronco común izquierdo 

o enfermedad de tres vasos, sobre todo en presencia de estenosis proximal de la 

descendente anterior izquierda cómo lo mostró un metanálisis de siete ensayos clínicos 

aleatorizados (ECA) (6). 

https://www.zotero.org/google-docs/?q6jFEj
https://www.zotero.org/google-docs/?yTxJL9
https://www.zotero.org/google-docs/?gIyyHA
https://www.zotero.org/google-docs/?m4KR35
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En pacientes diabéticos se ha evidenciado tasas más altas de repetición de los 

procedimientos de revascularización después de ICP que después de CABG, mientras que 

un metaanálisis de diez ECA mostró mejoría en la supervivencia en pacientes diabéticos 

tratados con CABG frente a ICP siendo la mortalidad a los 5 años con ICP del 20%, frente 

al 12,3% con cirugía de revascularización miocárdica (5), en pacientes con enfermedad 

coronaria multivaso y diabetes la evidencia más actual apoya la CABG en vez de la ICP 

dado que se obtienen mejores resultados (6), por lo general se considera que se debe 

preferir la ICP para pacientes mayores sin diabetes siempre que se pueda lograr una 

revascularización completa mientras que la CABG es la opción preferida para pacientes 

más jóvenes con enfermedad coronaria extensa o con diabetes (6). 

 

Actualmente los avances tecnológicos permiten que la mayoría de las lesiones coronarias 

sean susceptibles de ICP como tratamiento, sin embargo se debe considerar en el proceso 

de toma de decisiones, la presentación clínica de la enfermedad, la severidad de la angina, 

el grado de la isquemia, la respuesta de la persona al tratamiento farmacológico, las 

comorbilidades, el contexto social y la extensión anatómica de la enfermedad (6). 

 

Ambos métodos de revascularización pueden ser factibles técnicamente, siendo la ICP 

menos invasiva y conveniente a corto plazo mientras que la CABG por lo general tiene una 

mayor durabilidad de los beneficios siendo una estrategia más invasiva. La elección del 

procedimiento de revascularización a usar es una decisión conjunta entre el paciente y su 

médico teniendo en cuenta además el contexto social y cultural de la persona. Los pacientes 

necesitan apoyo para tomar una decisión de manera informada y por lo tanto, la articulación 

e interacción entre todo el Heart Team conformado por diferentes disciplinas y profesionales 

de la salud es fundamental para lograrlo (6). 

 

El Hospital Universitario Nacional de Colombia (HUN) ha atendido 8.939 pacientes con 

enfermedades cardiovasculares (enero 2018 - junio 2024), siendo el infarto agudo de 

miocardio (IAM) el diagnóstico más frecuente de consulta con un 23%, seguido de la 

insuficiencia cardiaca con un 17%, y  trastornos de la conducción con un 14% 

considerándose las tres primeras causas de consulta cardiovascular (7). Con respecto a los 

procedimientos quirúrgicos cardiovasculares más frecuentemente realizados en la 

institución para el año 2023 de las 112 cirugías cardiovasculares realizadas, 65 fueron 

revascularizaciones miocárdicas (58%) y para el año 2024 hasta diciembre de las 102 

cirugías registradas 58 fueron revascularizaciones miocárdicas (56.8%) (7). 

 

  

https://www.zotero.org/google-docs/?dSmJ5H
https://www.zotero.org/google-docs/?5f6Xvf
https://www.zotero.org/google-docs/?UcUYtM
https://www.zotero.org/google-docs/?ImncZu
https://www.zotero.org/google-docs/?QYR31G
https://www.zotero.org/google-docs/?mSNfsN
https://www.zotero.org/google-docs/?8p5pfW
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Por esta razón, y respondiendo a la misión institucional del HUN de brindar atención de 

calidad, segura y con rigor científico, se elabora este Estándar Clínico Basado en la 

Evidencia (ECBE) buscando la disminución en la variabilidad frente al proceso de 

diagnóstico, tratamiento y rehabilitación del paciente con enfermedad coronaria candidato 

a cirugía de revascularización miocárdica (7).  

  

https://www.zotero.org/google-docs/?TJjRZu
https://www.zotero.org/google-docs/?TJjRZu
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Alcance 

Este ECBE busca, con base en la mejor evidencia disponible, elaborar un algoritmo clínico 

para establecer el diagnóstico, tratamiento y rehabilitación del paciente con enfermedad 

coronaria candidato a cirugía de revascularización miocárdica atendido en hospitalización 

y cuidado crítico del Hospital Universitario Nacional de Colombia (HUN).  

 

Las recomendaciones contenidas aquí están dirigidas a diferentes profesionales de la salud 

(médicos generales, médicos internistas, cardiólogos, cirujanos cardiovasculares, 

anestesiólogos, geriatras, médicos intensivistas, hemodinamistas, radiólogos, fisiatras, 

médicos especialistas en dolor y cuidados paliativos, endocrinólogos, patólogos, 

deportólogos, nefrólogos, psiquiatras, enfermeros, químicos farmacéuticos, fisioterapeutas, 

ingenieros biomédicos, instrumentadores quirúrgicos, nutricionistas, odontólogos, 

bacteriólogos,  psicólogos, terapeutas ocupacionales, trabajadores sociales, entre otros), 

así como a otros técnicos o auxiliares involucrados en la atención de pacientes con 

enfermedad coronaria candidatos a cirugía de revascularización miocárdica.  

 

Este ECBE además podrá ser usado tanto por docentes como por estudiantes de ciencias 

de la salud (pregrado y posgrado) de la Universidad Nacional de Colombia, que se 

encuentren realizando sus prácticas clínicas en el HUN, así como por personal asistencial 

y administrativo de la institución responsable de tomar decisiones relativas al abordaje 

integral de estos pacientes, con el fin de facilitar el proceso de implementación del ECBE 

en el hospital y lograr brindar una mejor atención basada en la evidencia. 

 

Es importante mencionar que este documento no incluye recomendaciones para las 

gestantes o población pediátrica, dado que su fisiopatología y demás abordajes para esta 

población son diferentes a la de adultos. 
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Objetivos 

Estos se dividen en general y específicos, como se detalla a continuación. 

Objetivo general  

Identificar las indicaciones para el diagnóstico, tratamiento y rehabilitación de pacientes con 

enfermedad coronaria candidatos a cirugía de revascularización miocárdica atendidos en 

el HUN, mediante el desarrollo de un ECBE.  

Objetivos específicos  

● Realizar una búsqueda y revisión sistemática de la literatura para generar 

recomendaciones basadas en la evidencia para el diagnóstico, tratamiento y 

rehabilitación de los pacientes con enfermedad coronaria candidatos a cirugía de 

revascularización miocárdica. 

 

● Identificar las áreas/servicios asistenciales del HUN involucrados en el diagnóstico, 

tratamiento y rehabilitación de los pacientes con enfermedad coronaria candidatos 

a cirugía de revascularización miocárdica. 

 

● Identificar recomendaciones basadas en la evidencia para el diagnóstico y 

tratamiento, rehabilitación y seguimiento de los pacientes con enfermedad coronaria 

candidatos a cirugía de revascularización miocárdica. 

 

● Generar un consenso entre las diferentes áreas/servicios asistenciales involucrados 

con el diagnóstico, tratamiento y rehabilitación, de los pacientes con enfermedad 

coronaria candidatos a cirugía de revascularización miocárdica atendidos en 

hospitalización y unidad de cuidados intensivos del HUN. 

 

● Elaborar un algoritmo clínico para el diagnóstico, tratamiento y rehabilitación de los 

pacientes con enfermedad coronaria candidatos a cirugía de revascularización 

miocárdica atendidos en hospitalización y unidad de cuidados intensivos del HUN. 

 

● Identificar puntos de control para la implementación y evaluación del ECBE. 

 

● Presentar los lineamientos para la difusión e implementación del ECBE. 
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Metodología 

El ECBE se desarrolló mediante un proceso secuencial de siete fases: i) conformación del 

grupo desarrollador; ii) definición del alcance y los objetivos del ECBE; iii) revisión 

sistemática de guías de práctica clínica (GPC); iv) elaboración del algoritmo preliminar; v) 

establecimiento de un acuerdo interdisciplinario; vi) elaboración del algoritmo final, y vii) 

revisión y edición del ECBE (figura 1). 

 

Figura 1. Metodología del proceso secuencial de desarrollo del estándar clínico basado en 

la evidencia para diagnóstico, tratamiento y rehabilitación del paciente con enfermedad 
coronaria candidato a cirugía de revascularización en el Hospital Universitario Nacional de 
Colombia 

 

Fuente: Elaboración propia 

 

El grupo desarrollador del ECBE estuvo conformado por expertos en cirugía cardiovascular, 

cuidado crítico, medicina física y rehabilitación, enfermería, fisioterapia y epidemiología 

clínica. Todos los miembros diligenciaron los formatos de divulgación de conflicto de 

intereses. Una vez constituido, el grupo interdisciplinario estableció los objetivos y el 

alcance del ECBE. En la etapa de revisión de la literatura se llevaron a cabo búsquedas 

sistemáticas en diferentes bases de datos (Medline, Embase y LILACS) y organismos 

desarrolladores y compiladores de GPC utilizando lenguaje controlado para identificar las 

GPC que respondieran al objetivo y alcance planteados (ver anexo 1 para más información 

sobre las estrategias de búsqueda).  

 

El proceso de tamización y selección de la evidencia se efectuó teniendo en cuenta los 

siguientes criterios de elegibilidad establecidos por el grupo desarrollador: 
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1. Criterios de inclusión 

- GPC sobre el diagnóstico, tratamiento y rehabilitación del paciente con enfermedad 

coronaria candidato a cirugía de revascularización en adultos hospitalizados o 

admitidos a UCI.  

- GPC publicadas en inglés o español y con acceso a texto completo 

- GPC publicadas en los últimos 10 años (2013 - 2023). 

 

2.   Criterios de exclusión 

- GPC con una evaluación de la calidad global menor a seis según el instrumento 

AGREE-II o con un puntaje menor del 60 % en los dominios de rigor metodológico 

e independencia editorial 

- GPC sobre el diagnóstico, tratamiento y rehabilitación del paciente con enfermedad 

coronaria candidato a cirugía de revascularización en población pediátrica.  

- GPC sobre diagnóstico, tratamiento y rehabilitación del paciente con enfermedad 

coronaria candidato a cirugía de revascularización en gestantes.  

 

La tamización de la evidencia se realizó mediante la revisión del título, resumen y texto 

completo de los documentos identificados en las búsquedas sistemáticas. Este proceso se 

hizo de manera independiente por dos miembros del grupo desarrollador; las discrepancias 

las resolvió un tercer integrante. La calidad de las GPC seleccionadas la evaluaron de 

manera independiente dos integrantes del grupo desarrollador (un experto clínico y un 

experto metodológico), para lo cual se utilizó el instrumento AGREE-II (8) . 

El proceso de tamización y selección de las GPC se resume en el diagrama PRISMA (anexo 

2). Finalmente, después de aplicar los criterios de elegibilidad se incluyeron los documentos 

presentados en la tabla 1. 

https://www.zotero.org/google-docs/?QMPWbk
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Tabla 1. Guías de práctica clínica identificadas en la búsqueda de la literatura que 

cumplieron con los criterios de elegibilidad para el desarrollo del estándar clínico basado 
en la evidencia. 

GPC: guía de práctica clínica. 

GPC 
Nombre de la 

GPC 

Grupo 

de 

desarroll

ador 

País Idioma Año 

Reporte AGREE II 

Rigor 

metodológi

co 

Independenc

ia editorial 

Calid

ad 

globa

l 

GPC 

1 

2021 

ACC/AHA/SC

AI Guideline 

for Coronary 

Artery 

Revasculariza

tion: A Report 

of the 

American 

College of 

Cardiology/ 

American 

Heart 

Association 

Joint 

Committee on 

Clinical 

Practice 

Guidelines (9) 

ACC/AHA
/SCAI 

USA INGLÉS 2021 83% 100% 7 

GPC 

2 

Guía 
ESC/EACTS 
2018 sobre 

revascularizaci
ón miocárdica 

(6) 

 

ESC/EAC
TS 

EURO
PA 

ESPAÑO
L 

2019 75% 96% 6 

GPC 

3 

Guidelines for 
Perioperative 

Care in 
Cardiac 

Surgery (10) 

 

THE 
ERAS 

SOCIETY 

USA INGLÉS 2019 60% 79% 6 

https://www.zotero.org/google-docs/?S5PjNO
https://www.zotero.org/google-docs/?ECOGiJ
https://www.zotero.org/google-docs/?YWCqKz
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En cuanto a la elaboración de la propuesta preliminar del ECBE: en primer lugar, se elaboró 

una tabla de extracción de información utilizando un sistema de dominios (explicado en el 

anexo 1); en segundo, se extrajo la evidencia contenida en las 3 GPC seleccionadas (los 

niveles de evidencia y grados de recomendación utilizados por cada una de las GPC se 

encuentran en el anexo 4), y, finalmente, se identificaron las áreas asistenciales del HUN 

involucradas en el diagnóstico, tratamiento y rehabilitación del paciente con enfermedad 

coronaria candidato a cirugía de revascularización miocárdica.  para elaborar el algoritmo 

clínico para el diagnóstico, tratamiento y rehabilitación del paciente con enfermedad 

coronaria candidato a cirugía de revascularización miocárdica atendidos en la institución. 

En la fase del acuerdo interdisciplinario, se designaron representantes de las áreas 

asistenciales involucradas en la atención de estos pacientes, a quienes se les envió la 

versión preliminar del algoritmo con el fin de que lo evaluaran antes de asistir a la reunión 

de consenso. En esta reunión, participaron los representantes de los siguientes 

servicios/áreas asistenciales: anestesiología cardiovascular, auditoría clínica, cardiología, 

cirugía cardiovascular, coordinación quirúrgica, cuidado crítico, dirección comercial, dolor y 

cuidado paliativo, endocrinología, enfermería, farmacia, fisioterapia, fonoaudiología, 

geriatría, infectología, ingeniería biomédica, instrumentación quirúrgica, laboratorio clínico 

y patología, medicina del deporte, medicina física y rehabilitación, medicina general, 

medicina interna, nefrología, nutrición clínica, odontología, prevención y control de 

infecciones, promoción y prevención, psicología, psiquiatría, radiología, rehabilitación 

cardíaca, seguridad del paciente, terapia ocupacional y trabajo social. Los líderes clínicos 

del ECBE estuvieron a cargo de la presentación de los algoritmos y la reunión fue moderada 

por un representante de la Dirección de Investigación e Innovación. 

Se presentaron 4 secciones del ECBE, así como una sección adicional sobre los puntos de 

control, y se realizaron las votaciones correspondientes para cada una. El resultado de las 

cinco votaciones permitió confirmar la existencia de consenso total y parcial a favor de usar 

las recomendaciones para el diagnóstico, tratamiento y rehabilitación del paciente con 

enfermedad coronaria candidato a cirugía de revascularización miocárdica, contenidas en 

los diagramas de flujo presentados (los resultados adicionales de este ejercicio se pueden 

consultar en el anexo 1). 

Luego, el equipo desarrollador unificó las sugerencias realizadas en la reunión de consenso 

interdisciplinar y, con base en estas, elaboró la versión final del ECBE. Por último, se realizó 

la revisión de estilo y diagramación del documento y, de esta forma, se obtuvo la versión 

final. 
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Diagramas de flujo y puntos de control 

Figura 2.Diagrama de flujo para el diagnóstico, tratamiento y rehabilitación del paciente con 

enfermedad coronaria candidato a cirugía de revascularización miocárdica en el Hospital 
Universitario Nacional de Colombia 

 

Fuente: elaboración propia. 
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Sección 1 del diagrama de flujo: Enfoque diagnóstico y evaluación inicial del paciente 
con enfermedad coronaria candidato a cirugía de revascularización miocárdica. 

Figura 3.Sección 1 del diagrama de flujo: Enfoque diagnóstico y evaluación inicial del 

paciente con enfermedad coronaria candidato a cirugía de revascularización miocárdica. 

 

Fuente: elaboración propia. 
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Información adicional 

 

A. Paciente con cateterismo cardiaco considerado para cirugía de revascularización 

coronaria (CABG) después de la valoración por hemodinamia: el paciente que en la 

arteriografía coronaria evidencie enfermedad coronaria del tronco común de la coronaria 

izquierda (TCI), enfermedad coronaria multivaso (ECMV), enfermedad de la arteria 

descendente anterior (ADA) izquierda proximal o con imposibilidad para realizar 

intervención coronaria percutánea (ICP), además pacientes que después de la valoración 

por un especialista en hemodinamia considera que requiere tratamiento por cirugía 

cardiovascular (recomendación de expertos) (6,9). 

La arteriografía coronaria es el método de elección para definir la anatomía coronaria y 

caracterizar la gravedad de la estenosis. Se considera significativa una estenosis estimada 

visualmente ≥ 70 % para la EC diferente al TCI y de ≥ 50 % para la enfermedad del TCI. 
Estenosis intermedia implica una lesión del 40 a 69%, y requiere investigación adicional 

para determinar su impacto fisiológico (recomendación de expertos) (9). 

Son características clínicas y anatómicas a favor de la CABG la diabetes, la fracción de 

eyección del ventrículo izquierdo (FEVI) <35%, contraindicaciones para el tratamiento 

antiagregante plaquetario doble (TAPD), reestenosis recurrente difusa dentro del stent. 

Aspectos anatómicos y técnicos que probablemente resulten en una revascularización 

incompleta con ICP y requieran CABG, ECMV con puntuación SYNTAX (synergy between 

percutaneous coronary Intervention with taxus and cardiac surgery, Anexo 5) mayor o igual 

a 23, lesiones coronarias con calcificación extensa y otra enfermedad cardiaca que requiera 

manejo quirúrgico concomitante. Se recomienda valoración por cirugía cardiovascular 

(CUPS: 890430) a los pacientes que cumplen esos criterios (recomendación de expertos) 

(6,11). 

B. Evaluación del escenario clínico de la enfermedad coronaria: se presenta de 

acuerdo con la posible enfermedad coronaria que presente el paciente. 

1. Paciente con enfermedad coronaria estable: se caracteriza por episodios de 

discordancia reversible entre la demanda y el suministro miocárdico, relacionados 

con la isquemia o la hipoxia; inducibles por el ejercicio y la emoción entre otros, y 

son reproducibles, se asocia con malestar torácico transitorio, incluyendo la 

isquemia silente sin síntomas (12). Las indicaciones de revascularización en este 

escenario son la persistencia de los síntomas a pesar del tratamiento y la mejora del 

pronóstico (recomendación de expertos) (6).  

  

https://www.zotero.org/google-docs/?t64P0l
https://www.zotero.org/google-docs/?4fQwc7
https://www.zotero.org/google-docs/?SWL5S3
https://www.zotero.org/google-docs/?yLPQ6Y
https://www.zotero.org/google-docs/?ldpZ6R
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La EC estable se caracteriza por episodios de discordancia reversible entre la 

demanda y el suministro miocárdico, relacionados con la isquemia o la hipoxia; 

inducibles por el ejercicio y la emoción entre otros, y son reproducibles, se asocia 

con malestar torácico transitorio. Incluye isquemia silente sin síntomas (12) 

En el HUN la EC estable es diagnosticada y clasificada según los protocolos de 

tratamiento institucionales, lo cual escapa al objetivo del ECBE actual, por favor 

diríjase al protocolo institucional correspondiente para más información. 

Las indicaciones de revascularización en EC estable son la persistencia de los 

síntomas a pesar del tratamiento y la mejora del pronóstico (6). 

Existe evidencia de que la revascularización (CABG o ICP) reduce el riesgo de 

eventos adversos como muerte, infarto de miocardio (IM) o revascularización 

urgente, además reduce el uso de fármacos, mejora la capacidad de ejercicio y la 

calidad de vida en comparación con el tratamiento médico solo (6,9). 

 

1.1. Aspectos específicos según la ubicación de las lesiones: 

Enfermedad coronaria solo de la arteria descendiente anterior izquierda 

proximal: Los datos comparativos entre CABG y ICP en pacientes con esta lesión 

muestran resultados similares en cuanto a muerte, IM y accidente cerebrovascular 

(ACV), pero mayor riesgo de repetición con ICP (6) 

 

Enfermedad coronaria del tronco común de la coronaria izquierda: La evidencia 

de ensayos clínicos aleatorizados (ECA) y revisiones sistemáticas con metaanálisis 

que han comparado CABG y ICP con stent farmacoactivo (SFA) en pacientes con 

esta lesión indica resultados equivalentes para la variable de muerte, IM y ACV 

hasta los 5 años de seguimiento (13). La interacción con la variable tiempo es 

significativa, ya que proporciona un beneficio inicial a la ICP en IM y ACV 

periprocedimiento que después se contrarresta con un mayor riesgo de IM 

espontáneo durante el seguimiento a largo plazo. La necesidad de repetir la 

revascularización es mayor con ICP que con CABG (6). 

En la enfermedad del TCI de gran complejidad anatómica el número de pacientes 

evaluados en ECA es bajo debido a los criterios de exclusión, pero muestran 

tendencia a mayor supervivencia con CABG (6). 

 

  

https://www.zotero.org/google-docs/?bDt7ju
https://www.zotero.org/google-docs/?qmFMKD
https://www.zotero.org/google-docs/?diQpQM
https://www.zotero.org/google-docs/?1VFDVq
https://www.zotero.org/google-docs/?EThZ8q
https://www.zotero.org/google-docs/?NBkmqC
https://www.zotero.org/google-docs/?J9A6Ci
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Enfermedad coronaria multivaso y disfunción del ventrículo izquierdo: La 

puntuación SYNTAX (ver anexo 5) es la escala de riesgo más utilizada y validada 

para guiar la elección de la revascularización en pacientes con ECMV (9).  

La evidencia de la superioridad de CABG sobre ICP para la supervivencia es 

homogénea entre los pacientes con enfermedad de 3 vasos grave (SYNTAX 

intermedia o alta) y se ha atribuido al implante de injertos en el segmento medio del 

vaso coronario proporcionando profilaxis contra el desarrollo de la enfermedad en 

segmentos proximales (6). 

En pacientes con ECMV y complejidad anatómica intermedia a alta, los 2 grandes 

estudios que emplearon SFA (SYNTAX y BEST) observaron una mortalidad 

significativamente más alta y mayor incidencia de muerte, IM y ACV con la ICP en 

ausencia de diabetes (6). 

En el paciente con ECMV susceptible de tratamiento con ICP o CABG que no tolera, 

no tienen acceso o es incapaz de mantener adherencia a la TAPD durante la 

duración del tratamiento, es razonable preferir CABG sobre ICP (Nivel de evidencia 

(NE): B-NR, Grado de recomendación (GR): 2a, ACC/AHA)(9). 

 

Enfermedad de vaso único o doble que no afecta a la arteria descendente 

anterior proximal: En el paciente con poco miocardio en riesgo probablemente no 

haya ningún beneficio en la supervivencia de la revascularización en pacientes con 

EC estable (NE: B-NR, GR: 3 Sin beneficio, ACC/AHA) (9). 

 

Pacientes con enfermedad coronaria compleja: se recomienda calcular la 

puntuación SYNTAX (ver anexo 5) de los pacientes con enfermedad del TCI o 

ECMV para evaluar la complejidad anatómica de la EC y riesgo de morbimortalidad 

a largo plazo tras la ICP (NE: B, GR: I, ESC) (6). Se recomienda elegir CABG en 

lugar de ICP para mejorar la supervivencia en pacientes que requieren 

revascularización por EC significativa o difusa (puntuación SYNTAX >33) tanto del 

TCI de alta complejidad cómo por ECMV (NE: B-R, GR: 2a; ACC/AHA) (9).  

En pacientes con diabetes que tienen ECMV de 3 vasos deben ser manejados con 

CABG, la ICP debe ser considerada si son malos candidatos para cirugía 

(recomendación de expertos) (9). 

 

1.2. Indicaciones de revascularización en enfermedad coronaria estable (angina 

estable o isquemia silente): 

Las indicaciones de revascularización en el paciente con enfermedad coronaria estable 

(angina estable o isquemia silente), dependen del pronóstico y de los síntomas del paciente, 

por lo que se recomienda: 

https://www.zotero.org/google-docs/?6WI0Bo
https://www.zotero.org/google-docs/?UhRTyf
https://www.zotero.org/google-docs/?3VXg76
https://www.zotero.org/google-docs/?67ZAwc
https://www.zotero.org/google-docs/?Nlrbg4
https://www.zotero.org/google-docs/?EcyXxR
https://www.zotero.org/google-docs/?SjqJ3b
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- Por pronóstico: en el paciente con estenosis significativa del TCI 50% o ECMV con 

FEVI <35%, se recomienda CABG para mejorar supervivencia (NE: A, GR: I, 

ESC)(6) (NE: B-R, GR: 1, ACC/AHA) (9). 

-  Se recomienda la revascularización miocárdica (ICP o CABG) en casos de EC con 

estenosis proximal en arteria descendente anterior  (ADA) >50% (NE: A, GR: I, 

ESC) (6). 

- Se recomienda la revascularización miocárdica (ICP o CABG) en casos de EC con 

una gran área de isquemia detectada en pruebas funcionales (>10% del ventrículo 

izquierdo) o reserva fraccional de flujo (RFF) invasiva anormal (NE: B, GR: I, ESC) 

(6).En el paciente con ECMV y disfunción sistólica del ventrículo izquierdo de leve a 

moderada (FEVI 35%-50%), es razonable realizar CABG para incluir un injerto de 

arteria mamaria interna (AMI) izquierda a ADA y mejorar la supervivencia  (NE: B-

NR, GR: 2a, ACC/AHA) (9) En el paciente con ECMV apropiada para CABG o ICP, 

la revascularización es razonable para reducir el riesgo de eventos cardiovasculares 

como IM espontáneo, revascularizaciones urgentes no planificadas o muerte 

cardíaca (NE: B-R, GR: 2a, ACC/AHA) (9). 

 

- Por síntomas: se recomienda la revascularización del paciente con estenosis 

coronaria hemodinámicamente significativa (isquemia documentada o estenosis 

hemodinámicamente relevante definida por una RFF ≤0,80 o iFR ≤0,89 o estenosis 

>90% en un vaso coronario importante) en presencia de angina limitante o 

equivalente de angina, con respuesta insuficiente al tratamiento médico óptimo (NE: 

A, GR: I, ESC)(6) (NE: A, GR: I, ACC/AHA) (9).  

2. Paciente con síndrome coronario agudo sin elevación del segmento ST 

(SCASEST): el diagnóstico y clasificación de paciente con SCASEST está basado en 

el ECBE de Diagnóstico y tratamiento del paciente con infarto agudo de miocardio en el 

HUN (recomendación de expertos) (14).  

Para la elección del tratamiento, se recomienda: 

 

En pacientes que requieren revascularización inmediata en el contexto de SCASEST 

de muy alto riesgo (infarto agudo de miocardio sin elevación del ST (IAMSEST) 

establecido con base en la determinación de troponinas cardiacas, cambios dinámicos 

de la onda ST u onda T sintomáticos o silentes, puntuación GRACE > 140), se prefiere 

la ICP por razones de disponibilidad y menor tiempo en su realización, a menos que 

complicaciones mecánicas acompañantes dicten una preferencia por la intervención  

quirúrgica (NE: A, GR: I, ESC) (6). 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?ZxFL1D
https://www.zotero.org/google-docs/?ULZB9y
https://www.zotero.org/google-docs/?s5W9qJ
https://www.zotero.org/google-docs/?nP8SiX
https://www.zotero.org/google-docs/?UMqiZN
https://www.zotero.org/google-docs/?1OuhrM
https://www.zotero.org/google-docs/?RVaASY
https://www.zotero.org/google-docs/?m2G7eV
https://www.zotero.org/google-docs/?6Enf2E
https://www.zotero.org/google-docs/?MvfgOr
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En pacientes con SCASEST se recomienda una estrategia invasiva temprana (ICP) 

realizada dentro de las 24 horas en pacientes de alto riesgo (puntuación GRACE >140) 

se ha asociado con menor incidencia de isquemia recurrente y menor necesidad de 

revascularización urgente además de una estancia hospitalaria más corta 

(recomendación de expertos) (9).  

Un puntaje de GRACE >140 (ver anexo 6), la edad avanzada (≥75 años), una 

puntuación TIMI (ver anexo 7) (Thrombolysis in myocardial infarction) elevada y 

marcadores cardíacos elevados sugieren un paciente con mayor riesgo de eventos 

clínicos que indican la necesidad de una revascularización urgente (ICP o CABG), así 

cómo la presencia de una anatomía compleja, isquemia en curso o el compromiso 

hemodinámico, en estos pacientes el tratamiento debe ser individualizado e incluir la 

discusión del Heart team (recomendación de expertos) (9).  

Se debe tener en cuenta el tiempo de suspensión de la antiagregación antes de la 

CABG, dado el alto riesgo de complicaciones hemorrágicas perioperatorias 

(recomendación de expertos) (6,11). 

En el paciente con anatomía coronaria no apta para ICP, está indicada la CABG de 

emergencia (NE: B, GR: I, ESC) (11). 

En el paciente con SCASEST en el que fracasó la ICP y tiene isquemia en curso, 

compromiso hemodinámico o amenaza de oclusión de una arteria con miocardio 

sustancial, se recomienda llevar a CABG de emergencia (NE: B-NR, GR: 2a, ACC/AHA) 

(9). 

En cuanto a la selección de la estrategia de revascularización (ICP ad hoc de la lesión 

culpable/ICP multivaso/CABG), la decisión de realizar una ICP inmediata de la lesión 

culpable, no requiere la consulta del Heart Team (NE: B, GR: I, ESC) (11). 

4. Paciente con infarto agudo de miocardio con elevación del ST (IAMCEST): en el 

HUN el IAMCEST es diagnosticado y clasificado basados en el ECBE de “Diagnóstico 

y tratamiento del paciente con infarto agudo de miocardio en el Hospital Universitario 

Nacional de Colombia”  lo cual escapa al objetivo del ECBE actual, por favor diríjase a 

este ECBE (recomendación de expertos) (14). 

  

https://www.zotero.org/google-docs/?PxU6pu
https://www.zotero.org/google-docs/?DjW8IG
https://www.zotero.org/google-docs/?HFlFr4
https://www.zotero.org/google-docs/?3dzLwO
https://www.zotero.org/google-docs/?haktEb
https://www.zotero.org/google-docs/?Nncxr0
https://www.zotero.org/google-docs/?bxKV12
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Para la elección del tratamiento, se recomienda: 

 

La CABG se debe considerar en el contexto de IAMCEST cuando la ICP de la arteria 

responsable del infarto (ARI) no es factible, particularmente en presencia de isquemia 

en curso o grandes áreas de miocardio en peligro  (NE: C, GR: IIa, ESC) (6) (NE: 2a, 

GR: B, ACC/AHA) (9).  

Se recomienda la CABG de emergencia para el tratamiento del paciente que cursa con 

choque cardiogénico relacionado con SCA si la ICP de la ARI no es factible o no tiene 

éxito (NE: B, GR: I, ESC) (2). 

En el paciente que presente IAMCEST y choque cardiogénico o inestabilidad 

hemodinámica, está indicada la ICP; si no es factible, se debe realizar CABG 

independientemente del tiempo transcurrido desde el inicio del infarto de miocardio  (NE: 

B-R, GR: 1, ACC/AHA) (9). 

En el paciente con complicaciones mecánicas relacionadas con el infarto de miocardio 

(ruptura del tabique ventricular, insuficiencia mitral (IMi), ruptura del músculo papilar o 

ruptura de la pared libre) que requieren revascularización coronaria, se recomienda 

CABG previo concepto del Heart Team (NE: C, GR: I, ESC)(6) (NE: B-NR, GR: 1, 

ACC/AHA) (9). 

En el paciente con IAMCEST con ECMV compleja no relacionados con el infarto, 

después de una ICP primaria exitosa, es razonable la CABG para reducir el riesgo de 

eventos cardíacos (NE: C-EO, GR: 2a, ACC/AHA) (9). 

5. Paciente con insuficiencia cardiaca: en el HUN la insuficiencia cardiaca es 

diagnosticada y clasificada basados en los ECBE dedicados a este tema lo cual se 

recomienda su consulta (recomendación de expertos) (15). 

Para la elección del tratamiento, se recomienda: 

- En el paciente con insuficiencia cardiaca avanzada y miocardio viable, considerar 

como primera opción la CABG o ICP antes de valorarlo para asistencia circulatoria 

mecánica (ACM) o trasplante cardiaco (recomendación de expertos) (6)  

- ICP para pacientes mayores sin diabetes en los que se puede lograr una 

revascularización completa, mientras que la CABG es la opción preferible para 

pacientes jóvenes con EC extensa o con diabetes (recomendación de expertos)(6).  

- Revascularización miocárdica (ICP o CABG) en caso de disfunción grave del 

ventrículo izquierdo (< 35 %) y enfermedad coronaria adecuada para intervención 

(NE: B, GR: I, ESC) (6). 
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- CABG como tratamiento de primera elección para pacientes con enfermedad 
coronaria multivaso, insuficiencia cardiaca crónica y FEVI ≤ 35% con un riesgo 

quirúrgico aceptable (NE: B, GR: I, ESC) (6). 

- En pacientes con EC de 1 o 2 vasos debe considerarse la ICP como primera opción 
cuando se pueda lograr la revascularización completa (NE: C, GR: IIa, ESC) (6). 

- Considerar el uso de técnicas de imagen no invasivas (resonancia magnética 

cardiaca, ecocardiografía de estrés, tomografía computarizada por emisión 

monofotónica o tomografía por emisión de positrones) para la evaluación de la 

isquemia y la viabilidad en pacientes con insuficiencia cardiaca  y EC antes de tomar 

una decisión sobre la revascularización (NE: B, GR: IIb, ESC) (6). 

6. Paciente con choque cardiogénico: el diagnóstico de los estados de choque se 

realiza basados en los protocolos de la unidad de cuidado crítico del Hospital 

Universitario Nacional de Colombia, para mayor información diríjase al protocolo 

correspondiente (recomendación de expertos) (15).  

Para la elección del tratamiento, se recomienda: 

- Considerar el uso de dispositivo para la asistencia circulatoria mecánica (ACM) en 

el infarto de miocardio (IM) y choque cardiogénico grave/refractario dependiendo de 

comorbilidades del paciente (NE: C, GR: IIb, ESC) (6).  

 

- La CABG de emergencia para el tratamiento del choque cardiogénico relacionado 

con infarto de miocardio si la ICP de la ARI no es factible o no tiene éxito (NE: B, 

GR: I, ESC) (6).  

 

- En caso de inestabilidad hemodinámica, están indicadas la CABG o ICP urgentes 

para el tratamiento de las complicaciones mecánicas del infarto de miocardio, a 

decisión del Heart team (NE: C, GR: I, ESC) (6). 

 

- Uso del balón de contrapulsación intraaórtico (BCIA) en pacientes con síndrome 

coronario agudo con choque cardiogénico dado por complicaciones mecánicas (NE: 

C, GR: IIa, ESC)(11), pero no se recomienda ni su uso rutinario ni su uso en 

pacientes sin complicaciones mecánicas (NE: B, GR:III, ESC) (6). 

 

- En el paciente que presente complicaciones mecánicas relacionadas con el infarto 

de miocardio (ruptura del tabique ventricular, Insuficiencia mitral debido a infarto, 

ruptura del músculo papilar y/o ruptura de la pared libre) y que requiere 

revascularización coronaria, se recomienda CABG en el momento de la reparación 

quirúrgica, previo concepto del Heart Team  (NE: B-NR, GR: 1, ACC/AHA) (9). 
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7. Paciente con indicación de repetición de la revascularización: se debe sospechar 

fallo del injerto si aparecen signos electrocardiográficos de isquemia, arritmias 

ventriculares, cambios en los biomarcadores, alteraciones de la movilidad de la pared o 

inestabilidad hemodinámica (recomendación de expertos) (6). 

Para la elección del tratamiento, se recomienda: 

- Repetir la CABG es la opción preferida cuando la anatomía no es adecuada para 

ICP, cuando se hayan ocluido varios injertos importantes o en caso de errores claros 

en las anastomosis (recomendación de expertos) (6). 

 

- La ICP es la estrategia de revascularización preferida para los pacientes con 

anatomía adecuada (teniendo en cuenta la mortalidad operatoria más alta al repetir 

la CABG [2 a 4 veces respecto a la primera intervención] y los resultados similares 

a largo plazo). La ICP de la arteria nativa intervenida debe ser la opción preferida, 

si esta vía fracasa o no es viable, se debe intentar la ICP en el injerto enfermo de 

vena safena (recomendación de expertos) (6). 

 

- Considerar la CABG para los pacientes con enfermedad coronaria extensa o injertos 

ocluidos y enfermedad difusa en vasos nativos, especialmente cuando no haya 

injertos arteriales permeables. La arteria mamaria interna (AMI) es el conducto de 

elección para la revascularización en las reintervenciones de CABG (NE: B, GR: I, 

ESC) (6). 

 

- Realizar arteriografía coronaria después de la CABG para los pacientes con 

síntomas de isquemia o valores anormales de biomarcadores que indican infarto de 

miocardio perioperatorio, cambios isquémicos en electrocardiograma que indican 

una gran área en riesgo, nuevas alteraciones de la movilidad de la pared, 

inestabilidad hemodinámica (NE: C, GR: I, ESC) (6). 

 

- En el paciente con CABG previa con un injerto de la  arteria mamaria interna (AMI) 

izquierda permeable a la ADA que necesitan repetir la revascularización, es 

razonable elegir ICP si es factible en lugar de CABG (NE: B-NR, GR: 2a, ACC/AHA) 

(9). 

C. Evaluación de las comorbilidades: Se recomienda realizar la evaluación de las 

comorbilidades del paciente dado que la presencia de algunas de ellas puede dictar la 

preferencia por alguna de las estrategias de manejo y de revascularización. En todos los 

casos, se recomienda considerar el enfoque diferencial. 
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1. Paciente con Diabetes mellitus: En el HUN la Diabetes Mellitus presenta sus 

recomendaciones basadas en el ECBE dedicados a este tema lo cual escapa al objetivo 

del ECBE actual, por favor diríjase al protocolo institucional correspondiente 

(recomendación de expertos) (16). 

Las decisiones de revascularización en pacientes con diabetes y con ECMV son complejas 

y se optimizan mediante un enfoque de Heart team, teniendo en cuenta la FEVI, las 

preferencias del paciente, los síntomas, la presentación clínica, las comorbilidades y la 

supervivencia esperada (recomendación de expertos) (9).  

Dado que se ha encontrado que los niveles de hemoglobina glicosilada (HbA1c) 

aumentados se correlaciona con mal control glucémico, mayor incidencia de infección 

profunda de herida esternal, problemas isquémicos y otras complicaciones, es conveniente 

realizar su medición en todos los pacientes que van a ser intervenidos para estratificar el 

riesgo quirúrgico (NE: C-LD, GR: 2a, ACC/AHA) (10). 

En general la CABG es la modalidad de elección para estos pacientes (recomendación de 

expertos) (9). 

El paciente con diabetes con ECMV con afectación de la ADA, se recomienda CABG (AMI 

a la ADA) en lugar de ICP para reducir la mortalidad y la necesidad de repetición de las 

revascularizaciones (NE: A, GR: 1, ACC/AHA) (9). 

En el paciente con diabetes con ECMV con indicación de revascularización y malos 

candidatos para la cirugía, la ICP puede ser útil para reducir los resultados isquémicos a 

largo plazo (NE: B-NR, GR: 2a, ACC/AHA) (9) (3). 

En el paciente con estenosis del TCI y EC de complejidad baja o intermedia en el resto de 

la anatomía coronaria, la ICP puede considerarse una alternativa a la CABG para reducir 

resultados cardiovasculares adversos importantes  (NE: B-R, GR: 2b, ACC/AHA) (9). 

En pacientes con diabetes que tienen ECMV de 3 vasos deben ser manejados con CABG, 

la ICP debe ser considerada si son malos candidatos para cirugía (recomendación de 

expertos) (9).  

2. Pacientes con enfermedad renal crónica (ERC): En el paciente con ERC, se 

recomienda realizar la escala de Cleveland Clinic (recomendación de expertos, Anexo 8). 
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El cateterismo cardiaco no debe realizarse en pacientes con angina que rechazan 

procedimientos invasivos, o que no son candidatos para ICP o CABG, o en quienes no se 

espera que brinde una mejoría del estado funcional o calidad de vida, en la selección de la 

estrategia de revascularización se debe tener en cuenta el estado clínico y la esperanza de 

vida del paciente, la estrategia menos invasiva es la más conveniente para los pacientes 

frágiles (recomendación de expertos) (17). 

 

La estimación de la función renal de los pacientes que van a ser sometidos a 

revascularización requiere el cálculo de la TFG y clasificarse según la clasificación de la 

National Kidney Foundation (Tabla 2), los títulos normales para la TFG son de 

aproximadamente 100 a 130 ml/min/1,73 m2 para hombres jóvenes y de 90-120 

ml/min/1,73 m2  para mujeres jóvenes (recomendación de expertos) (17).  

 

Todos los pacientes con ERC, especialmente los que tengan TFG < 40 ml/min/1,73 m2, 

que van a someterse a un cateterismo diagnóstico deben recibir hidratación preventiva con 

solución salina desde 12 horas antes de la angiografía y mantenerse durante al menos 24 

horas tras el procedimiento para reducir el riesgo de nefropatía inducida por contraste 

(recomendación de expertos) (17), las estatinas en dosis altas también son beneficiosas 

(recomendación de expertos) (13). El resto de estrategias propuestas para la prevención 

de la nefropatía inducida por contraste como la N - Acetilcisteína no tienen evidencia 

(recomendación de expertos) (6). 

 

Tabla 2. Clasificación de la National Kidney Foundation de la enfermedad renal crónica en 

base a la tasa de filtración glomerular. 

Fase de TFG TFG (ml/min/1,73²) Descripción 

G1 ≥ 90 Normal o alta 

G2 60 - 89 Reducción leve 

G3a 45 - 59 Reducción leve o moderada 

G3b 30 - 44 Reducción moderada o severa 

G4 15 - 29 Reducción severa 

G5 < 15 Fracaso renal (añadir una D en caso de 
tratamiento con diálisis) 

Fuente: tomado y adaptado de (17). 
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Para la elección del tratamiento, se recomienda: 

 

Se debe considerar el aplazamiento de la CABG tras la arteriografía coronaria hasta que 

haya desaparecido el efecto del medio de contraste en la función renal (NE:B, GR: IIa, 

ESC)(17).  

En pacientes con ERC se debe considerar CABG sin circulación extracorpórea (CEC) (NE: 

B, GR: IIb, ESC) (17). 

Considerar CABG antes que ICP para pacientes con ECMV y síntomas/isquemia que 

tengan un perfil quirúrgico de riesgo aceptable y una esperanza de vida > 1 año (NE: B, 

GR: IIb, ESC) (17).   

Considerar ICP antes que CABG para pacientes con ECMV y síntomas/isquemia que 

tengan un perfil alto de riesgo quirúrgico y una esperanza de vida < 1 año (NE: B, GR: IIb, 

ESC) (6).  

En pacientes asintomáticos con EC estable y ERC estable, no se recomienda la 

angiografía ni la revascularización de rutina si no hay una indicación convincente (NE: 3 

Sin beneficio, GR: B-R; ACC/AHA) (9). 

 

3. Pacientes con enfermedad valvular cardiaca: El Heart team podría optar por un 

implante percutáneo de válvula aórtica (TAVI) en pacientes con comorbilidades graves que 

tengan la indicación (recomendación de expertos) (17).  

En pacientes con EC sometidos a TAVI, la ICP no se asocia con aumento a corto plazo del 

riesgo de muerte, IM o ACV respecto a la TAVI sola, pero su impacto en el pronóstico a 

largo plazo no está claramente establecido (6,17). 

Se ha convertido en una práctica estándar realizar bypass de estenosis significativas de las 

arterias coronarias, en pacientes sometidos a otra cirugía cardíaca (9). 

En los pacientes con insuficiencia mitral (IMi) concomitante, primaria y grave, la reparación 

debe realizarse al mismo tiempo que la CABG (recomendación de expertos) (6,18).  

El Heart team debe valorar la decisión de combinar la cirugía de válvula mitral con CABG 

en pacientes con un orificio regurgitante efectivo >0,2 cm2 y un volumen regurgitante > 3 

ml (recomendación de expertos) (6). 

https://www.zotero.org/google-docs/?mz7hCB
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Se recomienda que a los pacientes que van a someterse a CABG para el tratamiento de la 

EC, cirugía de la aorta ascendente o de otra válvula se les realice el reemplazo de la válvula 

aórtica cuando presente estenosis grave (NE: C, GR: I, ESC) (6). 

Se recomienda la CABG para pacientes con indicación primaria de cirugía valvular 

aórtica/mitral y estenosis coronaria > 70% del diámetro  (NE: C, GR: I, ESC)(6). 

Se debe considerar la CABG para pacientes con indicación primaria de cirugía valvular 

aórtica/mitral y estenosis coronaria del 50-70% del diámetro (NE: C, GR: IIa, ESC) (6).  

En  pacientes con indicación primaria de Implante percutáneo de válvula aórtica (TAVI) y 

estenosis coronaria > 70% del diámetro en segmentos proximales se debe considerar la 

ICP (NE: C, GR: IIa, ESC) (6). 

Debe considerarse la cirugía de válvula mitral para pacientes sintomáticos con IMi 

secundaria grave sometidos a CABG y FEVI >30%  (NE: C, GR: I, ESC) (6). 

Debe considerarse la cirugía de válvula mitral para pacientes sintomáticos con insuficiencia 

mitral secundaria grave y FEVI < 30% cuando se confirme la viabilidad miocárdica  (NE: C, 

GR: IIa, ESC) (6). 

En pacientes con insuficiencia aórtica severa que van a ser sometidos a CABG o cirugía de 

la aorta ascendente o de otra válvula, está indicado el reemplazo quirúrgico de la válvula 

aórtica; aquellos con insuficiencia aórtica moderada se deben llevar a Heart Team (NE: I, 

GR: C, ESC) (18). 

Se recomienda la arteriografía coronaria antes de la cirugía valvular para pacientes con 

enfermedad valvular grave o con historia de EC, sospecha de isquemia miocárdica, 

disfunción sistólica del ventrículo izquierdo, varones >40 años y mujeres posmenopáusicas, 

al menos un factor de riesgo cardiovascular de EC (NE: C, GR: I, ESC) (17).  

Se recomienda realizar arteriografía coronaria para la evaluación de la regurgitación mitral 

secundaria (NE: C, GR: I, ESC) (17).  

Se debe considerar la angiotomografía de coronarias antes de la cirugía valvular para 

pacientes con valvulopatía grave y baja probabilidad de EC o cuando la coronariografía 

convencional no es técnicamente factible o tiene un riesgo alto (NE: C, GR: IIa, ESC) (17). 

Debe considerarse la realización de pruebas de estrés en pacientes con indicación primaria 

de CABG y regurgitación mitral moderada para determinar el grado de isquemia y 

regurgitación (NE: C, GR: IIa, ESC)(17). 
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Debe considerarse la cirugía de válvula aórtica para pacientes con indicación primaria de 

CABG y estenosis aórtica moderada, definida como área valvular 1,0 a 1,5 cm2 (0,6 a 0,9 

cm2/m2 de superficie corporal), o un gradiente aórtico medio de 25-40 mmHg en presencia 

de condiciones normales de flujo (NE: C, GR: IIa, ESC) (17). 

En pacientes con estenosis aórtica significativa y EC significativa, con EC compleja en 

bifurcación del TCI y/o ECMV con puntaje SYNTAX >33, se recomienda la cirugía de 

reemplazo valvular aórtico con CABG (NE: C-LD, GR: 2a, ACC/AHA) (19). 

En pacientes que van a ser llevados a TAVI, se recomienda realización de 1) angiografía 

coronaria por tomografía computarizada (TC) con contraste (en pacientes con una baja 

probabilidad previa a la prueba de enfermedad coronaria) o 2) una arteriografía coronaria 

invasiva para evaluar la anatomía coronaria y guiar la revascularización (NE: C-EO, GR: 1, 

ACC/AHA) (19). 

Se recomienda la revascularización mediante ICP antes del TAVI en pacientes que van a 

ser llevados a TAVI con EC significativa del TCI o proximal con o sin angina (NE: C-LD, GR: 

2a, ACC/AHA) (19). 

4. Pacientes con enfermedad arterial periférica o carotídea asociada: 

4.1. Pacientes con estenosis carotídea: para los pacientes con historia reciente (<6 

meses) de accidente isquémico transitorio (AIT) o ACV programados para CABG se debe 

considerar la revascularización carotídea con endarterectomía carotídea como primera 

opción si hay estenosis del 50-99% (NE: B, GR: IIa, ESC) (20), si la estenosis es <50% no 

se recomienda este procedimiento  (NE: C, GR: III, ESC) (20). 

En pacientes neurológicamente asintomáticos programados para CABG no se recomienda 

la revascularización carotídea profiláctica en estenosis carotídeas del 70-99% (NE: B, GR: 

III, ESC) (20), pero sí para aquellos con estenosis bilateral del 70-99% y oclusión 

contralateral (NE: B, GR: IIb, ESC) (20). 

Antes de la CABG, se recomienda un estudio con ecografía dúplex carotídeo para los 

pacientes con historia reciente (<6 meses) de ACV/AIT (NE: B, GR: I, ESC) (6) (1), para 

pacientes que no tienen antecedente se recomienda en los siguientes casos: edad ≥70 

años, ECMV, enfermedad arterial en las extremidades inferiores o soplo carotídeo (NE: B, 

GR:IIb, ESC) (20). 

No está indicado el cribado de estenosis carotídea para pacientes que requieren CABG 

urgente  y no tienen historia reciente de ACV/AIT (NE: C, GR: III, ESC) (20). 

https://www.zotero.org/google-docs/?vSVyZs
https://www.zotero.org/google-docs/?O91UQ6
https://www.zotero.org/google-docs/?jfCsk8
https://www.zotero.org/google-docs/?COE9fY
https://www.zotero.org/google-docs/?n2TInM
https://www.zotero.org/google-docs/?3M76Yy
https://www.zotero.org/google-docs/?FWZ1Vk
https://www.zotero.org/google-docs/?eOCzds
https://www.zotero.org/google-docs/?ZiDCWB
https://www.zotero.org/google-docs/?1Z3lpP
https://www.zotero.org/google-docs/?9VxwNC


 

Diagnóstico, Tratamiento y Rehabilitación del Paciente con 

Enfermedad Coronaria Candidato a Cirugía de Revascularización 

Miocárdica en el Hospital Universitario Nacional de Colombia 
Estándar Clínico Basado en la Evidencia 

Código: IN-EC-39 Vigente desde: 2025-03-07 Versión: 001 

 

Página 47 de 134 

 

4.2. Pacientes con enfermedad arterial periférica: Para los pacientes que se someten a 

CABG que requieren el uso de la safena, se debe considerar el cribado de la enfermedad 

arterial de miembros inferiores (NE: C, GR: IIa ESC) (20). 

En pacientes con EC, se debe considerar el cribado de la enfermedad arterial de miembros 

inferiores con el índice tobillo brazo para la estratificación del riesgo (NE: IIa, GR: C, ESC) 

(20). 

Se debe conservar la vena safena mayor autóloga de los pacientes con enfermedad arterial 

de las extremidades inferiores que se someten a CABG,  para su potencial uso en caso de 

revascularización periférica quirúrgica (NE: C, GR: IIa, ESC) (20). 

5. Pacientes con Cáncer:  cuando la anatomía coronaria no es adecuada para la ICP, se 

puede considerar la CABG después de una discusión en equipo multidisciplinario y cuando 

el pronóstico del cáncer es >12 meses (recomendación de expertos)(21). 

D. Paciente candidato a tratamiento quirúrgico: Paciente quien después de realizar la 

evaluación del escenario clínico de la enfermedad coronaria, la anatomía coronaria, sus 

comorbilidades, la aplicación de las escalas de riesgo validadas, y evaluar su capacidad 

para rehabilitación, se considera candidato a tratamiento quirúrgico (recomendación de 

expertos). 

Para la elección del tratamiento, se recomienda: 

Se recomienda el cálculo de la escala de riesgo de mortalidad de la sociedad de cirujanos 

torácicos STS (Anexo 9) en pacientes considerados como candidatos para CABG. Esta 

escala permite estratificar el riesgo y evaluar mortalidad hospitalaria y a 30 días del paciente 

(NE: B, GR: I, ESC) (6) (NE: B-NR, GR: 1, ACC/AHA) (9). 

Se recomienda el uso de la puntuación del EuroSCORE II (Anexo 10) que predice 

resultados adversos en pacientes sometidos a CABG aislada (recomendación de expertos) 

(9). 

Puede considerarse el cálculo de la puntuación EuroSCORE II para evaluar la mortalidad 

hospitalaria tras la CABG (NE: B, GR: IIb, ESC) (6). 

 

En pacientes con ECMV, una evaluación de la complejidad de la EC, como la puntuación 

SYNTAX (ver anexo 5), puede ser útil para guiar la revascularización (NE: B-NR, GR: 2b, 

ACC/AHA) (9). 

  

https://www.zotero.org/google-docs/?S2uuPE
https://www.zotero.org/google-docs/?FcJf9o
https://www.zotero.org/google-docs/?Zq0yLP
https://www.zotero.org/google-docs/?PwAPBd
https://www.zotero.org/google-docs/?NOz1lZ
https://www.zotero.org/google-docs/?0rGaTn
https://www.zotero.org/google-docs/?5wHAQe
https://www.zotero.org/google-docs/?ivHUhU
https://www.zotero.org/google-docs/?8CIWIQ
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E. Valoración por hemodinamia y considerar tratamiento percutáneo o médico:  

Los pacientes con un riesgo quirúrgico muy alto, presencia de comorbilidad grave, edad 

avanzada, fragilidad o corta esperanza de vida, movilidad restringida y otras condiciones 

que afectan al proceso de rehabilitación, ECMV con puntuación SYNTAX 0-22, probabilidad 

alta de revascularización incompleta con CABG debido a características anatómicas como 

mala calidad o ausencia de conductos, deformación torácica o escoliosis grave, secuelas 

de radiación torácica, aorta de porcelana pueden considerarse candidatos a ICP y/o manejo 

médico (recomendación de expertos) (6).  

El especialista en hemodinamia (cardiología intervencionista) en conjunto con el cirujano 

cardiovascular definirán la mejor estrategia de manejo para estos pacientes, adicionalmente 

un enfoque multidisciplinario que incluya un cardiologo, geriatra y un especialista en 

cuidados intensivos ayuda a establecer el mejor plan de manejo (recomendación de 

expertos) (6). 

F. Consideración de voluntades anticipadas: se recomienda que desde el ingreso del 

paciente a la institución se indaguen y registren las voluntades anticipadas en la historia 

clínica (recomendación de expertos). Se debe realizar el proceso de toma de decisiones en 

conjunto con las voluntades anticipadas de la familia si el paciente estuviera incapacitado 

para dar su opinión. En los pacientes con voluntades anticipadas que no acepten 

tratamiento quirúrgico, se evaluará ICP y/o tratamiento médico. En los casos en los que 

haya disentimiento para todo tipo de procedimientos que prolongue la vida de forma 

artificial, se brindará únicamente tratamiento médico, contando con el concepto del 

especialista en dolor y cuidado paliativo (recomendación de expertos). 

G. Paciente con requerimiento de hospitalización en unidad de cuidados intensivos 

(UCI): se consideran candidatos para vigilancia y tratamiento en la UCI los pacientes que 

requieren soporte inotrópico, vasopresor o ventilatorio; en estado de choque; con infarto de 

miocardio reciente (< 48 horas); con enfermedad coronaria  del tronco coronario izquierdo 

o equivalente; con insuficiencia respiratoria; arritmias con repercusión hemodinámica; 

comorbilidad descompensada que requiere monitorización; consideraciones del médico 

tratante u otras indicaciones, según protocolo institucional  (recomendación de expertos). 

H. Iniciar tratamiento integral en UCI:  se iniciará el tratamiento integral del paciente en 

UCI según protocolo institucional (recomendación de expertos). 

En pacientes con infarto de miocardio y choque cardiogénico grave/refractario, se puede 

considerar la ACM a corto plazo según comorbilidades antes de la revascularización, 

especialmente si se planifica la CABG (NE: C, GR: IIb, ESC) (11).  

https://www.zotero.org/google-docs/?ES5sBa
https://www.zotero.org/google-docs/?sIqeBK
https://www.zotero.org/google-docs/?TTnIp0
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Se debe considerar el uso del BCIA en pacientes con inestabilidad hemodinámica/choque 

cardiogénico secundario a complicaciones mecánicas (ruptura del tabique ventricular, 

insuficiencia mitral (IMi), ruptura del músculo papilar o ruptura de la pared libre) (NE: C, GR: 

IIa, ESC) (22). 

No se recomienda el uso rutinario de un BCIA en pacientes con SCA con choque 

cardiogénico sin complicaciones mecánicas (NE: B, GR: III, ESC) (11) 

I. Continuar tratamiento en hospitalización general:  en el paciente con estabilidad 

hemodinámica sin criterios para tratamiento en UCI, se puede continuar el tratamiento en 

piso de hospitalización general según protocolo institucional (recomendación de expertos). 

J. Paciente con requerimiento de procedimiento emergente: las indicaciones de CABG 

de emergencia incluyen casos específicos de ICP fallida, choque cardiogénico con 

imposibilidad de ICP y en caso de complicaciones mecánicas asociadas al infarto de 

miocardio, así como cuando el Heart Team considere la indicación de procedimiento de 

emergencia (recomendación de expertos) (6,9). 

Se recomienda CABG de emergencia para el tratamiento del paciente con choque 

cardiogénico relacionado con infarto de miocardio si la ICP de la arteria responsable del 

infarto (ARI) no es factible o no tiene éxito (NE: B, GR: I, ESC) (2). 

En pacientes con indicación de CABG urgente se debe suspender clopidogrel y ticagrelor 

durante al menos 24 horas antes de la cirugía para reducir las complicaciones hemorrágicas 

mayores (NE: B-NR, GR: 1, ACC/AHA) (9). En cirugía programada se suspenderá 5 días 

previo a procedimiento el clopidogrel, 7 días previo a procedimiento el prasugrel y 3 días 

previo a procedimiento el ticagrelor para disminuir el riesgo de sangrado mayor y la 

transfusión de hemoderivados (NE: B-NR, GR: 2a, ACC/AHA) (9). 

En pacientes con requerimiento de CABG urgente, se debe suspender el clopidogrel y el 

ticagrelor por lo menos 24 horas antes de la cirugía para reducir las complicaciones 

asociadas a sangrado mayor (NE: B-NR, GR: 1, ACC/AHA) (9). 

En pacientes que requieran CABG se recomienda suspender antes del procedimiento los 

inhibidores de la glicoproteína IIb/IIIa de acción corta (eptifibatida y tirofiban) 4 horas antes 

y abciximab 12 horas antes, para reducir el riesgo de sangrado y transfusión (NE: B-NR, 

GR: 1, ACC/AHA) (9). 

  

https://www.zotero.org/google-docs/?GPEurd
https://www.zotero.org/google-docs/?cU6Zo1
https://www.zotero.org/google-docs/?GumEkU
https://www.zotero.org/google-docs/?QTbMCH
https://www.zotero.org/google-docs/?DMVC6j
https://www.zotero.org/google-docs/?FAV9Td
https://www.zotero.org/google-docs/?mqni1C
https://www.zotero.org/google-docs/?hbJMh0
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SECCIÓN 2: Preparación y estudios prequirúrgicos 

Figura 4. Sección 2 del diagrama de flujo: Preparación y estudios prequirúrgicos. 
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Fuente: elaboración propia  
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Información adicional 

K. Preparación prequirúrgica: se debe optimizar la condición del paciente antes de la 

cirugía y seguir las recomendaciones de medidas farmacológicas (estatinas, antiarrítmicos, 

betabloqueadores) basadas en la evidencia y los protocolos institucionales, la tabla 3 

resume los principales medicamentos utilizados en el contexto del paciente que va a ser 

llevado a manejo quirúrgico (recomendación de expertos). 

Tabla 3. Medicamentos, justificación y nivel de evidencia. 

Medicamento Justificación Nivel de evidencia 

Betabloqueadores 

Disminuye la incidencia de fibrilación 
auricular postoperatoria. 

(NE: B-R, GR: 2a, 
ACC/AHA) (9), (NE: B, 

GR: I, ESC) (6)  

Disminuyen mortalidad hospitalaria y a los 
30 días. 

(NE: B-NR, GR: 2b, 
ACC/AHA) (9) 

Considerar uso de rutina en pacientes con 

SCA, independientemente de la FEVI 

para disminuir la mortalidad por todas las 

causas. 

(NE: B, GR: IIa, ESC) 
(11) 

Ácido acetil salicílico 
(ASA) 

Se recomienda el uso continuo a dosis de 
100 mg/día en pacientes con previo 
requerimiento de cirugía no emergente, 
para reducir eventos isquémicos. 

(NE: C, GR: I, ESC) (6) 
(NE: B-R, GR: 1, 

ACC/AHA) (9)  

Amiodarona 
Administración preoperatoria disminuye la 
incidencia de fibrilación auricular después 
de CABG. 

(NE: A, GR: IIa, ESC) (6) 
(NE: B-R, GR: 2a, 

ACC/AHA) (9)  

Estatinas 
Se recomienda en el paciente con SCA 
uso en dosis altas independiente de 
valores de LDL. 

 (NE: A, GR: I; ESC) (2)  

Fuente: Elaboración propia. 

Para pacientes tratados con inhibidores de la P2Y12 que requieran cirugía cardiaca no 

urgente, debe considerarse aplazar la cirugía al menos 3 días tras la suspensión del 

ticagrelor, 5 días tras la del clopidogrel y 7 días tras la del prasugrel  para reducir el riesgo 

de hemorragia y transfusiones sanguíneas (NE: B, GR: IIa; ESC) (6) (NE: B-NR, GR: 2a, 

ACC/AHA) (9). 

https://www.zotero.org/google-docs/?PCA6Ac
https://www.zotero.org/google-docs/?Ie4zty
https://www.zotero.org/google-docs/?KA5gny
https://www.zotero.org/google-docs/?AeC6xL
https://www.zotero.org/google-docs/?fJAiGJ
https://www.zotero.org/google-docs/?nzjPiV
https://www.zotero.org/google-docs/?LhPDtx
https://www.zotero.org/google-docs/?Hbhn5S
https://www.zotero.org/google-docs/?twa7nW
https://www.zotero.org/google-docs/?d8WYN8
https://www.zotero.org/google-docs/?6swKTM
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L. Estudios prequirúrgicos: todo paciente considerado para CABG debe contar con 

cateterismo cardiaco (intra o extra institucional con las imágenes del estudio), para su 

evaluación por el cirujano cardiovascular y el Heart Team (recomendación de expertos).  

Se recomienda realizar los siguientes exámenes prequirúrgicos (recomendación de 

expertos):  

- Hemograma IV (CUPS: 902210) 

- Sodio (CUPS: 903864) 

- Potasio (CUPS: 903859) 

- Cloro (CUPS: 903813) 

- Magnesio (CUPS: 903854) 

- Calcio automatizado (CUPS: 903854) 

- Tiempo de protrombina (CUPS: 902045) 

- Tiempo de tromboplastina parcial (CUPS: 902049) 

- Creatinina (CUPS: 903895) 

- Nitrógeno ureico (CUPS: 903856) 

- Hormona estimulante del tiroides (CUPS: 904902) 

- Tiroxina libre (CUPS: 904921) 

- Glucosa en suero (CUPS: 903841) 

- Hemoglobina glicosilada (CUPS: 903426)  

- Pro péptido atrial natriurético (ProBNP) (CUPS: 903065) 

- Albúmina (CUPS: 903803) 

- Radiografía de tórax (CUPS: 871121) 

- PCR para SARS-CoV-2 en hisopado nasal (CUPS: 908856) 

- Ecocardiograma transtorácico (CUPS: 881202) 

- Colesterol de alta densidad (CUPS: 903815) 

- Triglicéridos (CUPS: 903868) 

- Colesterol de baja densidad (CUPS: 903817)  

- Colesterol total (CUPS: 903868) 

- Hisopado nasal para detectar Staphylococcus aureus (CUPS: 901320) 

- Uroanálisis (CUPS: 907106) 

- Electrocardiograma (CUPS: 895100) 

Según situaciones específicas del paciente se recomienda realizar estudios prequirúrgicos 

dirigidos, por ejemplo: 

- Ecografía doppler de vasos de cuello (CUPS: 882112) pacientes con historia 
reciente (<6 meses) de ACV/AIT (NE: B, GR: I; ESC) (6) o pacientes sin historia 
reciente (< 6 meses) de ACV/AIT pero edad ≥70 años, ECMV, enfermedad arterial 

en las extremidades inferiores o soplo carotídeo (NE: B, GR: IIb; ESC) (6) 

https://www.zotero.org/google-docs/?Wo6c20
https://www.zotero.org/google-docs/?yEMLfS


 

Diagnóstico, Tratamiento y Rehabilitación del Paciente con 

Enfermedad Coronaria Candidato a Cirugía de Revascularización 

Miocárdica en el Hospital Universitario Nacional de Colombia 
Estándar Clínico Basado en la Evidencia 

Código: IN-EC-39 Vigente desde: 2025-03-07 Versión: 001 

 

Página 54 de 134 

 

- Ecocardiograma transesofágico (CUPS: 881205), para el paciente con valvulopatía 

o dilatación de la aorta (recomendación de expertos). 

- Ecografía doppler de vasos arteriales de miembros superiores (CUPS: 882307), si 

se considera el uso de puentes de arteria radial por parte de cirugía cardiovascular 

(recomendación de expertos). 

- Ecografía doppler de vasos venosos de miembros inferiores (CUPS: 882317), si se 

considera el uso de puentes de vena safena por parte de cirugía cardiovascular 

(recomendación de expertos). 

- Ecografía doppler de vasos arteriales de miembros inferiores (CUPS: 882308), si se 

considera el uso de puentes de vena safena por parte de cirugía cardiovascular y/o 

se sospecha enfermedad arterial periférica (NE: C, GR: IIa;  ESC) (20)  

- TC de aorta ascendente (CUPS: 879901-3) en el paciente con edad ≥ 70, con signos 

de aterosclerosis extensa y generalizada o con antecedente de ACV/AIT (NE: C, 

GR: IIa;  ESC) (6). 

- Otros estudios de acuerdo con criterio clínico de las diferentes especialidades 

(recomendación de expertos). 

Se recomienda el tratamiento interdisciplinar de todos los pacientes con enfermedad 

coronaria programados para CABG. La atención interdisciplinar requiere la valoración por 

rehabilitación cardiaca (CUPS: 933600), anestesia cardiovascular, nutrición y dietética 

(CUPS: 890406), psicología (CUPS: 890408) (recomendación de expertos). Se 

recomiendan otras valoraciones específicas, así (recomendación de expertos): 

- Cardiología (CUPS 890428): en el paciente con falla cardiaca o a criterio del médico 

tratante (recomendación de expertos). 

- Endocrinología (CUPS 890444): en el paciente con alteración del perfil glucémico o 

tiroideo (recomendación de expertos). 

- Fisioterapia (CUPS 933601): para terapia de rehabilitación cardiovascular 

(recomendación de expertos). 

- Geriatría (CUPS 890449): en el paciente >60 años (recomendación de expertos). 

- Nefrología (CUPS 890468): en el paciente con alteración de la función renal 

(recomendación de expertos). 

- Infectología (CUPS 890454): en el paciente con un foco infeccioso (recomendación 

de expertos). 

- Odontología (CUPS 890403): en todos los pacientes, dado el riesgo de intervención 

sobre las válvulas cardiacas. Por lo menos 48 horas antes del procedimiento 

(recomendación de expertos).  

- Cirugía maxilofacial (CUPS 890436): de acuerdo a concepto de odontología y a 

consideración de servicio de cirugía cardiovascular (recomendación de expertos). 

https://www.zotero.org/google-docs/?6VUKel
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- Oncología (CUPS 890478) o Hematología (CUPS 890451): en el paciente con 

proceso oncológico activo (recomendación de expertos).   

- Trabajo social (CUPS 890409): en el paciente con red de apoyo pobre 

(recomendación de expertos). 

Para los pacientes con enfermedad coronaria se puede considerar el cribado de la 

enfermedad arterial de las extremidades inferiores mediante determinación del índice tobillo 

brazo para la estratificación del riesgo (NE: B, GR: IIb; ESC) (20). 

Se recomienda evaluar el riesgo de nefropatía inducida por contraste y garantizar la 

hidratación adecuada en el paciente llevado a coronariografía o TC multicorte. (NE: C, GR: 

I; ESC) (6). 

M. Evaluación de fragilidad: se recomienda realizar evaluación de fragilidad, basados en 

criterios objetivos como la escala de fragilidad clínica versión 2.0 (CFS) (recomendación de 

expertos, Anexo 11) (23). En todos los casos, considerar el abordaje del paciente de 

acuerdo con su enfoque diferencial, si aplica (recomendación de expertos). 

N. Paciente frágil:  El paciente que después de la aplicación de la CFS versión 2.0 (ver 

anexo 11) por parte del médico tratante obtenga puntuación >5, se recomienda 

complementar la valoración con un concepto de geriatría (CUPS: 890449) o cuidado 

paliativo (CUPS: 890443) según el escenario clínico, a criterio del médico tratante. En todos 

los casos, considerar el abordaje del paciente de acuerdo con su enfoque diferencial, si 

aplica (recomendación de expertos).  

O. Alteración en exámenes prequirúrgicos: en el paciente que presenta alteración en los 

estudios prequirúrgicos se recomienda solicitar el concepto de la especialidad 

correspondiente, para optimizar su condición (recomendación de expertos). 

En caso de resultado positivo para infección por SARS-CoV-2 se recomienda retrasar el 

procedimiento quirúrgico al menos 4 semanas, a menos de que sea un procedimiento de 

emergencia, en cuyo caso se debe valorar riesgo y el beneficio para su realización 

inmediata (recomendación de expertos). Además, en caso de resultado positivo para 

infección por SARS-CoV-2, se debe instaurar aislamiento por gotas y por contacto, además 

de continuar el abordaje integral correspondiente de acuerdo con el ECBE (24) 

(recomendación de expertos). 

En pacientes hemodinámicamente estables que van a ser sometidos a cirugía cardiaca y 

en los cuales se detecta anemia, se recomienda un umbral restrictivo de transfusión de 

glóbulos rojos (<7.5 g/dL)  (recomendación de expertos) (25). 

https://www.zotero.org/google-docs/?KrsoVE
https://www.zotero.org/google-docs/?xGSOLp
https://www.zotero.org/google-docs/?GwhVnV
https://www.zotero.org/google-docs/?HTVLJ8
https://www.zotero.org/google-docs/?OGwqSv
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En pacientes sometidos a cirugía cardiaca con un nivel de albúmina sérica inferior a 3 

g/dL, la suplementación con 7 a 10 días de terapia nutricional intensiva puede mejorar los 

resultados, se recomienda la corrección de la deficiencia nutricional cuando sea posible  

(NE: C-LD, GR: 2a; ACC/AHA) (10). 

 

Otras alteraciones identificadas pueden cambiar el planeamiento y la conducta quirúrgica, 

algunos pacientes con hallazgos de estenosis de la válvula aórtica en el ecocardiograma 

podrían recibir tratamiento con TAVI e ICP en vez de reemplazo valvular aórtico y CABG; 

mientras que, en pacientes con enfermedad arterial periférica de miembros inferiores se 

prefiere realizar puentes con AMI y arteria radial en vez de injertos de safena 

(recomendación de expertos). 

P. Tratamiento para optimizar la condición del paciente: Se recomienda el tratamiento 

interdisciplinario de todos los pacientes con enfermedad coronaria programados para 

CABG, se debe optimizar la condición del paciente con la participación de los diferentes 

servicios involucrados en la atención (recomendación de expertos). 

En los pacientes con falla cardiaca aguda y crónica se recomienda que su manejo se realice 

en base a los ECBE dedicados a este tema, por favor diríjase al protocolo institucional 

correspondiente para consultar el detalle del abordaje (recomendación de expertos) (15,26).  

En el paciente con alteración de los estudios prequirúrgicos en situaciones de salud no (o 

en progresión), que impliquen un riesgo quirúrgico muy elevado, se puede optar por cambiar 

a una estrategia de tratamiento menos invasiva con ICP, tratamiento médico o ambas 

(recomendación de expertos). 

Q. Prehabilitación: los cinco componentes de la prehabilitación básicos son: i) evaluación 

del estado funcional basal, ii) entrenamiento físico, iii) nutrición/asesoramiento dietético, iv) 

control de los factores de riesgo cardiovascular (consumo de cigarrillo/alcohol) y soporte 

psicológico (tratamiento de la ansiedad) (27).  

Se recomienda incluir a todos los pacientes de cirugía cardiaca en programas de 

prehabilitación multidisciplinaria con valoración por medicina física y rehabilitación (CUPS: 

890464) y tratamiento conjunto con el programa de salud cardiovascular institucional 

(recomendación de expertos) (28). 

Los estudios han demostrado que los pacientes que reciben prehabilitación corporal total 

antes de una cirugía mayor, incluidos los procedimientos cardíacos, experimentan un 

retorno acelerado a la funcionalidad inicial, así como una reducción del dolor y la duración 

de la estancia hospitalaria en comparación con aquellos que no han recibido prehabilitación 

(29). 

https://www.zotero.org/google-docs/?pWXDvs
https://www.zotero.org/google-docs/?lG5Rwm
https://www.zotero.org/google-docs/?joQkDE
https://www.zotero.org/google-docs/?c6N0aM
https://www.zotero.org/google-docs/?gDrQs3
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Por lo anterior, se recomienda: 

- Realizar prehabilitación para pacientes sometidos a CABG con múltiples 

comorbilidades o desacondicionamiento significativo (NE: B-NR, GR: 2a; ACC/AHA) 

(10). 

- El entrenamiento de los músculos inspiratorios, pues reduce significativamente las 

complicaciones pulmonares postoperatorias (recomendación de expertos) (27). 

- Aconsejar al paciente dejar de fumar y beber alcohol antes de la cirugía, por lo 

menos 4 - 8 semanas antes del procedimiento; sin embargo, esto puede no ser 

factible en entornos de urgencia o emergencia (recomendación de expertos) (27) 

(NE: C-LD, GR: 1, ACC/AHA) (10). 

- Se recomienda la educación preoperatoria para reducir los niveles de ansiedad 

hasta un nivel aceptable que permita evitar la necesidad de medicación ansiolítica 

(recomendación de expertos) (27) 

R. Junta “Heart team”: en el paciente que la estrategia de tratamiento óptima no está 

clara, se requiere el concepto de un Heart Team; por esto, se recomienda tener en cuenta 

lo siguiente (recomendación de expertos): 

1. Participantes del Heart Team: debe incluir representantes de hemodinamia 

(cardiología intervencionista), cirugía cardiovascular, cardiología clínica, cuidado 

intensivo y especialista en anestesia cardiovascular (NE: B-NR, GR: 1, ACC/AHA) 

(9).  Adicionalmente, se podrá invitar a las juntas a los especialistas requeridos 

según el caso particular y comorbilidades del paciente (recomendación de expertos). 

 

2. Criterios para la toma de decisiones: la mortalidad quirúrgica estimada, la 

complejidad anatómica de la enfermedad coronaria y la posibilidad de 

revascularización completa, son criterios importantes en la toma de decisiones 

sobre el tipo de revascularización (CABG o ICP) (recomendación de expertos) (6). 

 

La definición anatómica de revascularización completa se considera como el 

implante de injertos en cualquier vaso epicárdico ≥ 1,5 mm que presenta una 

reducción luminal ≥ 50% visualizada en al menos 1 proyección angiográfica, la 

posibilidad de revascularización completa debe ser un aspecto prioritario cuando se 

decida entre CABG o ICP (NE:IIa, GR: B,  ESC) (6) 

 

  

https://www.zotero.org/google-docs/?ytFC5W
https://www.zotero.org/google-docs/?gZmerC
https://www.zotero.org/google-docs/?XOuWVV
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https://www.zotero.org/google-docs/?L7tb8K
https://www.zotero.org/google-docs/?GaubpS
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Para los casos complejos, se recomienda la discusión en el Heart team y el uso de 

la escala SYNTAX dada su capacidad para predecir mortalidad, infarto de miocardio 

y revascularización en pacientes con SCASEST y enfermedad coronaria multivaso 

sometidos a ICP (recomendación de expertos)(6). En el paciente que está siendo 

considerado para CABG, se recomienda el cálculo de la escala STS (Anexo 9) para 

evaluar la mortalidad intrahospitalaria o a 30 días entre pacientes de alto riesgo y 

tomar decisiones respecto a la elección de la modalidad de revascularización (NE: 

B, GR: I; ESC) (6) (NE: B-NR, GR: 1, ACC/AHA) (9). Puede considerarse el cálculo 

de la puntuación EuroSCORE II (Anexo 10) para evaluar la mortalidad hospitalaria 

tras la CABG (NE: B, GR: IIb, ESC) (6).  

 

3. Aspectos a considerar por el Heart team para decidir entre ICP o CABG en 

pacientes con enfermedad coronaria multivaso o enfermedad del tronco 

común de la coronaria izquierda con EC estable: 

 

- A favor de la ICP:  

o Características clínicas: en pacientes con presencia de comorbilidad grave, 

edad avanzada (>60 años), fragilidad o corta esperanza de vida, movilidad 

restringida y condiciones que afectan al proceso de rehabilitación se 

recomienda ICP en vez de CABG (recomendación de expertos) (6). 

o Aspectos anatómicos y técnicos: en pacientes con ECMV con una 

puntuación SYNTAX de 0-22, se considera una probabilidad alta de 

revascularización incompleta con CABG por características anatómicas: 

mala calidad o ausencia de conductos, deformación torácica o escoliosis 

grave, secuelas de radiación torácica, aorta de porcelana (se puede 

considerar la CABG sin circulación extracorpórea (CEC) con la técnica no-

touch en los casos de aorta de porcelana) se recomienda ICP en vez de 

CABG (recomendación de expertos) (6). 

 

- A favor de CABG: 

o Características clínicas: diabetes mellitus, función del ventrículo izquierdo 

disminuida (FEVI ≤35%), contraindicación para TAPD, reestenosis en el 

stent difusa y recurrente se recomienda CABG en vez de ICP 

(recomendación de expertos) (6). 

 

o Aspectos anatómicos y técnicos: ECMV con puntuación SYNTAX ≥23, 

probabilidad alta de revascularización incompleta con ICP debido a 

características anatómicas, lesiones coronarias con calcificación extensa 

que limita la dilatación de la lesión se recomienda CABG en vez de ICP 

(recomendación de expertos) (6). 

https://www.zotero.org/google-docs/?9Jlc2K
https://www.zotero.org/google-docs/?3xDGCq
https://www.zotero.org/google-docs/?Btw2yU
https://www.zotero.org/google-docs/?uVHG2i
https://www.zotero.org/google-docs/?Pdwv1L
https://www.zotero.org/google-docs/?tinnhw
https://www.zotero.org/google-docs/?1WQpLH
https://www.zotero.org/google-docs/?Tp69rY
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o Necesidad de intervenciones concomitantes: enfermedad de la aorta 

ascendente con indicación de cirugía, cirugía cardiaca concomitante se 

recomienda CABG en vez de ICP (recomendación de expertos) (6) 

S. Paciente elegible para procedimiento quirúrgico: se considera elegible para 

procedimiento quirúrgico, aquel paciente a quien después de realizar la evaluación del 

escenario clínico, anatomía, comorbilidades, aplicación de escalas de riesgo y evaluar su 

capacidad para rehabilitación, es idóneo para tratamiento quirúrgico. Además, si al haber 

evaluado, no tiene voluntades anticipadas de disentimiento para procedimientos invasivos, 

tuvo preparación prequirúrgica, no presenta fragilidad que contraindique el procedimiento, 

recibió prehabilitación y fue discutido en el Heart Team (recomendación de expertos). 

Se considera paciente no apto para procedimiento quirúrgico quien durante la evaluación 

por el Heart Team se define que requiere la optimización adicional de alguna situación 

específica que contraindica el procedimiento en el momento actual; sin embargo, puede ser 

revalorado para determinar si ya es apto o definitivamente requiere otra estrategia de 

tratamiento como la ICP o el tratamiento médico (recomendación de expertos). 

T. Recomendaciones del “Heart team”: después de la evaluación por el Heart Team se 

dictarán recomendaciones según el caso, que pueden incluir el requerimiento de insumos 

específicos para la programación del procedimiento, la realización de estudios y 

valoraciones adicionales, entre otros (recomendación de expertos). 

U. Planeación y programación del procedimiento quirúrgico: 

Para la planeación y programación del procedimiento se recomienda: 

1. Uso de Bypass cardiopulmonar: cuando se planea la realización de CABG se 

debe determinar el riesgo de la manipulación aórtica que impida el uso seguro de 

un clamp aórtico o la canulación de la aorta ascendente; o de una enfermedad 

pulmonar significativa que aumente el riesgo del uso del bypass cardiopulmonar 

(recomendación de expertos) (9). El abordaje sin bomba con manipulación aórtica 

minimizada presenta menor incidencia de ACV en presencia de una aorta 

ascendente calcificada, asociado a menos transfusión de sangre y menor duración 

de la ventilación mecánica en comparación con la CABG con bomba 

(recomendación de expertos) (6,9). En pacientes con calcificación significativa de la 

aorta, es recomendable usar técnicas para evitar la manipulación aórtica (técnicas 

fuera de bomba o latidos del corazón) para disminuir la incidencia de ACV 

perioperatorio (NE: B-R, GR: 2a, ACC/AHA) (9). En pacientes con enfermedad 

pulmonar significativa, la cirugía fuera de bomba permite reducir el riesgo 

perioperatorio (NE: B-R, GR: 2b, ACC/AHA) (9).  

https://www.zotero.org/google-docs/?Bf2HJJ
https://www.zotero.org/google-docs/?5JOrXA
https://www.zotero.org/google-docs/?5yyzmA
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https://www.zotero.org/google-docs/?gsgYcV
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2. Elección de los conductos en pacientes llevados a CABG: para la elección de 

los conductos se deben considerar factores tanto clínicos como técnicos (esperanza 

de vida, presencia de diabetes, ERC, grado de estenosis) (recomendación de 

expertos) (6,9). 

Para la toma de decisiones en cuanto a la elección de conductos se recomienda tener 

en cuenta: 

Los pacientes menores de 75 años, mujeres y con función renal preservada son los 

que más se benefician del uso de injertos de la arteria radial (recomendación de 

expertos) (9).  

La estenosis coronaria <70 % en la arteria nativa influye negativamente en la 

permeabilidad de los injertos de arteria radial, de modo que su uso debe limitarse a 

estenosis coronarias >70 % o idealmente >90 %, por esto se recomienda usar la 

arteria radial en lugar de la vena safena para pacientes con estenosis coronarias de 

alto grado (NE: B, GR: I; ESC) (6).  

La disección de la arteria radial se debe realizar previa evaluación de la circulación 

colateral de las manos y se asocia a mínima morbilidad, no se recomienda el uso 

de la arteria radial después de una arteriografia coronaria reciente, la disección del 

pedículo completo de la arteria radial combinada con inyección intraluminal y 

subadventicial de vasodilatadores son medidas útiles para prevenir el espasmo 

(recomendación de expertos) (6).  

En pacientes sometidos a CABG aislada, se recomienda el uso de una arteria radial 

en lugar de un conducto de vena safena para injertar el segundo vaso más 

importante, diferente de la ADA significativamente estenosado, para mejorar los 

resultados a largo plazo (NE: B-R, GR: 1, ACC/AHA) (9).  

La arteria radial se considera una segunda opción al injerto arterial en pacientes 

donde el uso de la AMI bilateral no es factible, se presenta riesgo de complicaciones 

en herida esternal o como un tercer injerto (recomendación de expertos) (6).  

La disección del injerto de AMI esqueletizado tiene mayor riesgo de deterioro del 

conducto, pero puede obtener conductos más largos, ofrece más versatilidad (en 

anastomosis secuenciales) y mayor flujo sanguíneo, y se asocia con menos 

problemas de cicatrización de la incisión. Se recomienda la técnica de injerto 

esqueletizado para los pacientes con alto riesgo de infección de la herida esternal 

(NE: B, GR: I; ESC) (6). 

https://www.zotero.org/google-docs/?kX8Pbu
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El uso de injertos bilaterales de AMI se ha asociado con aumento de la incidencia 

de dehiscencia esternal y mediastinitis en pacientes obesos y con diabetes, por lo 

que se debe considerar el injerto bilateral de AMI para los pacientes con una 

esperanza de vida razonable y bajo riesgo de complicaciones de la herida esternal 

(NE: B, GR: IIa; ESC) (6). 

En pacientes sometidos a CABG, el injerto de AMI bilateral realizado por operadores 

experimentados puede ser beneficioso para mejorar los resultados cardíacos a largo 

plazo (NE: B-NR, GR: 2a, ACC/AHA) (9). 

Se recomienda el uso de AMI, preferiblemente la izquierda para derivar la ADA para 

mejorar la supervivencia y reducir eventos isquémicos (NE: B-NR, GR: 1; ACA/AHA) 

(9). 

Se recomienda la CABG sin CEC para pacientes con enfermedad aterosclerótica 

significativa de la aorta para disminuir la manipulación aórtica y así disminuir el 

riesgo de accidente cerebrovascular (NE: B, GR: I; ESC) (6).  

3. Se consideran puntos de buena práctica para el uso de conductos de la 

derivación en CABG: 

- Evaluar objetivamente la integridad del arco palmar y la compensación cubital antes 

de extraer la arteria radial (recomendación de expertos) (9). 

- Utilizar el brazo con la mejor compensación cubital para la extracción de la arteria 

radial (recomendación de expertos) (9). 

- Utilizar injertos de arteria radial para bypass de vasos con estenosis suboclusivas 

(recomendación de expertos) (9). 

- Evitar el uso de la arteria radial usada para un cateterismo transradial 

(recomendación de expertos) (9)  

- Evitar el uso de la arteria radial en pacientes con ERC por alta probabilidad de 

progresión a hemodiálisis (recomendación de expertos) (9) 

- Utilizar bloqueadores de los canales de calcio vía oral durante el primer año 

posoperatorio después del injerto de arteria radial (recomendación de expertos) (9). 

- Evitar los procedimientos bilaterales percutáneos o quirúrgicos de la arteria radial 

en pacientes con enfermedad de las arterias coronarias para preservar la arteria 

para uso futuro (recomendación de expertos) (9). 

- Realizar la disección de la AMI utilizando la técnica de esqueletización para reducir 

el riesgo de complicaciones de la herida esternal (recomendación de expertos) (9) 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?TTimWK
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4. Programación de procedimiento quirúrgico: una vez se ha establecido el plan de 

tratamiento, se debe realizar la reserva de hemoderivados según protocolo 

institucional y completar el paquete quirúrgico que incluye consentimientos 

informados (transfusiones sanguíneas, intervención quirúrgica), boleta quirúrgica 

(con solicitud de insumos a necesidad), y coordinar la programación de cirugía con 

el funcionario del programa de salud cardiovascular para su respectivo trámite 

(recomendación de expertos). 
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SECCIÓN 3: Tratamiento quirúrgico y rehabilitación 

Figura 5. Sección 3 del diagrama de flujo: Tratamiento quirúrgico y rehabilitación. 
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Fuente: elaboración propia  
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Información adicional 

V. Estudios prequirúrgicos en paciente con indicación de CABG de emergencia: Los 

pacientes con indicación de CABG de emergencia tienen indicación de manejo en unidad 

de cuidados intensivos antes del procedimiento en donde se optimizará el manejo médico, 

según su estabilidad se realizarán los estudios pertinentes a criterio de médico tratante y 

se evaluara cada caso en particular en conjunto con el cirujano cardiovascular para 

determinar si puede realizarse de forma segura el resto de preparación prequirúrgica o es 

llevado directamente al procedimiento quirúrgico (recomendación de expertos). 

W. Educación al paciente para la intervención quirúrgica: el equipo de apoyo 

terapéutico se debe encargar del proceso de educación para la prehabilitación y 

rehabilitación (recomendación de expertos). 

Se recomienda la educación preoperatoria para reducir los niveles de ansiedad hasta un 

nivel aceptable que permita evitar la necesidad de medicación ansiolítica (recomendación 

de expertos) (27)  

Por otro lado, se ha demostrado que una ducha preoperatoria con clorhexidina reduce el 

recuento de bacterias en la herida, por lo cual se recomienda si no antecedente de alergias 

al mismo (NE: C, GR: 2b; ACC/AHA) (10). Adicionalmente, se recomienda la 

implementación de un paquete de atención con prácticas basadas en la evidencia que 

incluya preparación de la piel para reducir las infecciones del sitio operatorio (NE: B-R, GR: 

1; ACC/AHA) (10).  

Se  sugiere la ingesta de líquidos claros hasta 2 horas antes y sólidos hasta 6 horas previa 

inducción de anestesia. Administrar hidratos de carbono 2 horas previas puede disminuir la 

resistencia a la insulina y la glicosilación de los tejidos, mejora el control posoperatorio de 

la glucosa y mejora el retorno de la función intestinal (NE: C-LD, GR: 2b; ACA/AHA) (10). 

X. Verificación de cumplimiento de profilaxis del paciente: Se recomienda seguir 

adecuadamente las indicaciones de profilaxis quirúrgica del paciente sometido a CABG, 

descritas en el protocolo institucional de profilaxis antibiótica prequirúrgica, disponible en 

Daruma bajo el código AQ-PT-01 (recomendación de expertos) (30). 
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Y. Recomendaciones del paquete prequirúrgico: se recomiendan las siguientes medidas 

preoperatorios para reducir el riesgo de infecciones del sitio quirúrgico en CABG): 

- Hisopado nasal a todos los pacientes para detectar Staphylococcus aureus (CUPS: 

901320) (recomendación de expertos) (9).  

- Aplicar ungüento de mupirocina intranasal al 2% preoperatorio a aquellos pacientes 

cuyo cultivo nasal reporta positivo, la administración debe realizarse por 5 a 10 días 

mínimo y aplicar mínimo 24 horas antes del procedimiento quirúrgico 

(recomendación de expertos) (9,10). 

- Medición de HbA1C (CUPS: 903426) preoperatoria a todos los pacientes 

(recomendación de expertos)(9,10)(NE: C-LD, GR: 2a; ACC/AHA) (9,10). 

- En todos los pacientes se debe realizar preparación de la piel con baños con 

gluconato de clorhexidina al 2 %, 12 horas y 2 horas antes del procedimiento 

quirúrgico (NE: C-LD, GR: 2b; ACC/AHA) (10). 

- Realizar el rasurado de la piel con maquinilla eléctrica y no con cuchilla antes de la 

cirugía (NE: C-LD, GR: 1; ACC/AHA) (10). 

- Garantizar la administración de antibiótico profiláctico intravenoso previo al 

procedimiento quirúrgico según protocolo institucional (NE: A, GR: 1; ACC/AHA) 

(10). 

- Tratar las infecciones extratorácicas a distancia antes de la revascularización 

coronaria quirúrgica que no sea de emergencia (recomendación de expertos) (9). 

- Consejería para dejar de fumar antes de la cirugía CABG electiva (recomendación 

de expertos) (9). 

 

Z. Cumplimiento de preparación quirúrgica: se recomienda llevar a cabo la lista de 

chequeo previa al procedimiento quirúrgico para garantizar el cumplimiento de los requisitos 

mencionados en los numerales anteriores que incluyen paraclínicos, imágenes 

diagnósticas y recomendaciones dadas por el Heart Team (recomendación de expertos). 

AA. Medidas intraoperatorias y otras recomendaciones del procedimiento quirúrgico: 

  

https://www.zotero.org/google-docs/?UGGndE
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Se presentan por grupos de recomendaciones, así: 

1. Recomendaciones intraoperatorias para reducir la infección de la herida 

esternal en pacientes sometidos a CABG: 

- Administrar una nueva dosis de los antimicrobianos profilácticos para 

procedimientos prolongados (>2 vidas medias del antibiótico) o en casos de pérdida 

excesiva de sangre durante la CABG (recomendación de expertos) (9) 

- Utilizar injertos esqueletizados en injertos bilaterales de AMI (recomendación de 

expertos) (9). 

- No continuar los antibióticos profilácticos más allá de las 24 horas (recomendación 

de expertos) (9). 

- En pacientes sometidos a CABG, se debe iniciar infusión continua de insulina 

intraoperatoria o postoperatoria temprana para mantener el nivel de glucosa sérica 

<180 mg/dL y reducir así el riesgo de infección de la herida esternal, asociado a 

mejor control glucémico postoperatorio (NE: B-R, GR: 1; ACC/AHA) (9) (NE: B-NR, 

GR: 2a, ACC/AHA) (10). 

 

2. Recomendaciones intraoperatorias en cirugía cardiaca: 

Se recomienda evitar la hipertermia (temperatura central >37,9°C) durante el 

recalentamiento en circulación extracorpórea dado que se asocia a déficits 

cognitivos, infección y disfunción renal  (NE: B-R, GR: 3 Daño, ACC/AHA) (10). 

Se recomienda el uso de pruebas como tromboelastografía y tromboelastometría 

rotacional incluso durante la CEC ya que su uso puede ayudar a guiar la transfusión 

de hemoderivados y en el manejo de la coagulopatía (recomendación de expertos) 

(31). 

Se recomienda el uso del ácido tranexámico (dosis total máxima de 100 mg/kg)  o 

el ácido épsilon aminocaproico durante los procedimientos de cirugía cardiaca con 

bomba, dado que se ha demostrado una reducción en las hemorragias, las 

transfusiones y el taponamiento cardiaco  (NE: A, GR: 1, ACC/AHA) (10). 

En los casos en que sea factible se debe preferir la realización de la CABG fuera de 

bomba dado que se ha asociado a menor  sangrado y menor requerimiento 

transfusional, además se asocia a menores complicaciones perioperatorias en 

pacientes con enfermedad pulmonar significativa (recomendación de expertos) 

(9,31).  

 

https://www.zotero.org/google-docs/?xKUmEg
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Se puede usar el recurso de la hemodilución normovolémica aguda intraoperatoria 

con fines de autotransfusión, si se requiere a consideración del anestesiólogo 

cardiovascular (recomendación de expertos) (31). 

Se recomienda el uso de salvador de células en pacientes con alto riesgo de 

sangrado y transfusión, anémicos, y en procedimientos combinados cómo CABG 

más reemplazos valvulares, o cirugía de aorta ascendente y a criterio del cirujano 

cardiovascular (recomendación de expertos) (31).  

3. Consideraciones anestésicas y de monitoreo perioperatorio para pacientes 

llevados a CABG: 

 

3.1. Consideraciones anestésicas: 

 

- Analgesia perioperatoria: se recomienda el uso de medicamentos no opioides y 

técnicas regionales (bloqueos de nervios troncales) en el postoperatorio de CABG, 

como parte de un enfoque analgésico multimodal, para reducir el uso de opioides 

postoperatorios (recomendación de expertos) (9).  

- Anestesia de mantenimiento: se recomienda el uso de anestesia inhalada (en 

comparación con la intravenosa) dado que puede facilitar una extubación temprana 

sin afectar la mortalidad después de CABG (recomendación de expertos) (9). 

- Ventilación mecánica: se recomienda una estrategia de ventilación intraoperatoria 

con protección pulmonar (volumen corriente: 6 a 8 ml/kg de peso corporal + presión 

positiva al final de la espiración) dado que mejora la mecánica pulmonar y reduce 

las complicaciones postoperatorias (recomendación de expertos) (9). 

 

3.2. Ecocardiografía transesofágica: 

- CABG + procedimientos valvulares: se recomienda la ecocardiografía 

transesofágica  intraoperatoria (CUPS: 881205) dado que brinda una evaluación en 

tiempo real de la función y patología de la válvula cardíaca en aquellos pacientes 

que se someten a una combinación de CABG y cirugía valvular (recomendación de 

expertos) (9). 

- Procedimientos aislados de CABG: se recomienda la ecocardiografía 

transesofágica intraoperatoria (CUPS: 881205) dado que ayuda en la toma de 

decisiones quirúrgicas y anestésicas, gracias a la evaluación en tiempo real del 

estado hemodinámico, el movimiento regional de la pared, la función ventricular, la 

anatomía valvular y la función diastólica (recomendación de expertos) (9). 
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3.3. Catéteres de arteria pulmonar: 

 

- Cirugía de alto riesgo: se recomienda el uso de catéteres de arteria pulmonar en 

pacientes de alto riesgo (adultos mayores, insuficiencia cardiaca congestiva, 

hipertensión pulmonar o procedimientos valvulares múltiples previos) dado que 

ayuda en la vigilancia y el tratamiento de la inestabilidad hemodinámica 

(recomendación de expertos) (9). 

- Cirugía de bajo riesgo: no se recomienda el uso de catéteres en la arteria pulmonar 

en pacientes de bajo riesgo o clínicamente estables porque se asocia con mayores 

gastos sin una mejora asociada en las tasas de morbilidad o mortalidad 

(recomendación de expertos) (9). 

 

3.4. Monitoreo de sistema nervioso central: se puede usar la monitorización 

intraoperatoria de la saturación de oxígeno cerebral (espectroscopia de infrarrojo 

cercano - NIR) si está disponible, para detectar hipoperfusión cerebral, ayuda a 

guiar la toma de decisiones anestésicas y puede prevenir la disfunción 

neurocognitiva posoperatoria (recomendación de expertos) (9). 

 

4. Uso de ecografía epiaórtica en pacientes sometidos a CABG: se recomienda el 

uso de ecografia epiaórtica si está disponible, se debe realizar antes de la 

manipulación de la aorta, para identificar placas ateromatosas (presencia, ubicación 

y gravedad) y así reducir la incidencia de complicaciones ateroembólicas y 

seleccionar la estrategia quirúrgica óptima (NE: C, GR: IIa; ESC)(6) (NE: B-NR, GR: 

2a; ACC/AHA) (9).  

AB. Traslado a UCI e inicio de atención integral: todo paciente llevado a CABG requiere 

vigilancia en UCI en el postoperatorio. Se debe iniciar el tratamiento integral del paciente 

según protocolo institucional, con monitorización permanente, estabilización y optimización 

con un enfoque interdisciplinar (recomendación de expertos). Algunas consideraciones 

especiales en este tipo de pacientes, incluyen: 

- Presencia de fibrilación auricular (FA) postoperatoria: se recomienda la 

restauración del ritmo sinusal mediante cardioversión eléctrica o fármacos 

antiarrítmicos en la FA postoperatoria con inestabilidad hemodinámica (NE: C, GR: 

I; ESC) (6). 

Se recomienda el tratamiento perioperatorio con bloqueadores beta para prevenir la 

FA postoperatoria y las secuelas clínicas tras la CABG (NE: B, GR: I; ESC) (6) (NE: 

B-R, GR: 1, ACC/AHA) (9). 

https://www.zotero.org/google-docs/?3nEXgm
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Se debe considerar la administración perioperatoria de amiodarona como 

tratamiento profiláctico para prevenir la FA tras la CABG (NE: A, GR: IIa; ESC) (6). 

Se debe considerar la anticoagulación a largo plazo para pacientes con FA tras la 

CABG o la ICP y riesgo alto de ACV, valorando individualmente los riesgos de ACV 

y de sangrado (NE: B, GR: IIa; ESC) (6). 

Debe considerarse el control de la frecuencia cardiaca y la anticoagulación como 

tratamiento inicial para pacientes con FA posoperatoria asintomática (NE: B, GR: 

IIa; ESC) (6). 

Debe considerarse la administración de fármacos antiarrítmicos para la FA 

postoperatoria sintomática tras la CABG o ICP en un intento de restaurar el ritmo 

sinusal (NE: C , GR: IIa; ESC) (6). 

El momento de la instauración y la duración del tratamiento con nuevos 

anticoagulantes orales para pacientes con fibrilación auricular posoperatoria se 

deben valorar individualmente, según el protocolo institucional (recomendación de 

expertos) (6).  

- Antiagregación: se recomienda que el Heart team realice valoración individual de 

sangrado y riesgo isquémico guiando el momento de la CABG y el manejo 

antitrombótico (NE: C, GR: I; ESC) (6).  

Se recomienda reinstaurar el tratamiento con ácido acetilsalicílico a las 6 horas y 

como máximo a las 24 h después de la cirugía (recomendación de expertos) (6). 

 

Se recomienda reanudar el tratamiento con P2Y12 después de la CABG tan 

pronto se considere seguro y mantenerlo por 12 meses, en pacientes que reciben 

TAPD después de ICP con implante de stents coronarios por SCA y que después 

se sometieron a CABG (NE: C, GR: I; ESC) (6). 

 

Para pacientes sometidos a CABG con infarto de miocardio previo y alto riesgo de 

hemorragias graves , se debe considerar suspender el tratamiento de inhibición del 

P2Y12 después de 6 meses (NE: C, GR: IIa, ESC) (6). 
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- Fracaso temprano del injerto: se debe sospechar fallo del injerto en un paciente 

en postoperatorio de CABG si aparecen signos electrocardiográficos de isquemia, 

arritmias ventriculares, cambios en los biomarcadores, nuevas alteraciones de la 

movilidad de la pared o inestabilidad hemodinámica (recomendación de expertos) 

(6). Se recomienda la realización de arteriografía coronaria después de la CABG 

para los pacientes con síntomas de isquemia o valores anormales de biomarcadores 

que indican Infarto de miocardio perioperatorio, cambios isquémicos en el 

electrocardiograma que indiquen una gran área en riesgo, nuevas alteraciones 

significativas de la movilidad de la pared o inestabilidad hemodinámica (NE: C, GR: 

I; ESC) (6). 

 

AC. Recomendaciones postquirúrgicas: se recomienda la implementación de un 

paquete de recomendaciones postquirúrgicas de acuerdo interdisciplinar ya que ha 

demostrado un impacto positivo en los desenlaces de los pacientes, promueven la rápida 

recuperación de los pacientes, extubación rápida, disminución del uso de opioides, 

deambulación temprana, reducción de la estancia hospitalaria (incluida la UCI), y el inicio 

temprano de la dieta (recomendación de expertos) (10).  

Dentro de estas recomendaciones se recomienda considerar (recomendación de 

expertos): 

- Control glucémico postoperatorio: se recomienda el control glucémico 

postoperatorio (NE: B-NR, GR: 2a; ACC/AHA) (10), incluso si se requiere con 

infusión de insulina (NE: B-NR, GR: 2a; ACC/AHA) (10) . 

 

- Plan de tratamiento del dolor postoperatorio: se recomienda seguir un plan de 

tratamiento del dolor postoperatorio, multimodal, limitando los opioides, e incluyendo 

acetaminofén oral o intravenoso y tramadol (NE: B-NR, GR: 1; ACC/AHA) (10). 

 

- Detección sistemática del delirium: se recomienda realizar pruebas de detección 

del delirium para identificar a los pacientes en riesgo y facilitar la implementación de 

protocolos de prevención y tratamiento  (NE: B-NR, GR: 1; ACC/AHA) (10).  

 

- Prevención y tratamiento de la hipotermia: se considera hipotermia 

postoperatoria a la incapacidad para retornar mantener la normotermia (temperatura 

>36°C) después de 2 a 5 horas de ingreso a la UCI posterior a la cirugía cardiaca(10) 

(75), esto se ha asociado con aumento de sangrado, infección, estancia hospitalaria 

y muerte, dado esto se recomienda la prevención de la hipotermia con el uso de 

mantas térmicas de aire forzado, elevando la temperatura ambiente y calentando 

los líquidos intravenosos (NE: B-NR, GR: 1; ACC/AHA) (10). 

https://www.zotero.org/google-docs/?ht31UM
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- Mantenimiento de la permeabilidad de los tubos mediastinales: se recomienda 

mantener la permeabilidad de los tubos mediastinales sin romper el campo esteril  

para prevenir la retención de sangre coagulada (NE: B-NR, GR: 1; ACC/AHA)(10), 

el “ordeño” y retiro de los tubos debe ser realizado a criterio del servicio de cirugía 

cardiovascular (recomendación de expertos) (10). 

 

- Inicio temprano de tromboprofilaxis mecánica y farmacológica: todos los 

pacientes se benefician de tromboprofilaxis mecánica con medias de compresión o 

compresión neumática intermitente, hasta que tengan la movilidad adecuada para 

reducir la incidencia de trombosis venosa profunda incluso si no reciben 

tromboprofilaxis con medicamentos (recomendación de expertos) (10), se 

recomienda iniciar tromboprofilaxis farmacológica tan pronto se considere seguro 

en el postoperatorio, por lo general desde el primer dia (NE: C-LD, GR: 2a; 

ACC/AHA) (10). 

 

- Estrategias de extubación temprana: la ventilación mecánica prolongada 

posterior a CABG se asocia a mayor morbilidad, mortalidad y a mayores costos, la 

extubación temprana, dentro de las 6 horas posteriores a la llegada a la UCI, se 

puede lograr con protocolos de extubación dirigidos, limitando el uso de opioides, 

siendo esto seguro incluso en pacientes de alto riesgo, dado esto se recomienda el 

uso de estrategias que permitan una extubación temprana en lo posible dentro de 

las 6 horas posteriores a la cirugía (NE: B-NR, GR: 2a, ACC/AHA) (10). 

 

- Detección precoz del estrés renal y medidas de nefroprotección: se recomienda 

la detección precoz del estrés renal (de ser posible con biomarcadores) y el inicio 

de intervenciones para evitar la lesión renal aguda después de la cirugía (NE: B-R, 

GR: 2a;  ACC/AHA) (10). 

 

- Fluidoterapia dirigida a objetivos: se recomienda una estrategia de fluidoterapia 

guiada por objetivos de presión arterial, índice cardíaco, saturación de oxígeno 

venoso sistémico, gasto urinario, consumo de oxígeno, deuda de oxígeno y lactato, 

dado que esta estrategia logra tasas de complicaciones y duración de la estancia 

hospitalaria reducidas después de CABG (NE: B-R, GR: 1; ACC/AHA) (10). 

 

- Evitar la pérdida de sangre iatrogénica: se ha reportado que el volumen medio 

de sangre extraída con fines diagnósticos durante una hospitalización en un 

paciente de cirugía cardiaca puede llegar a ser tan alto cómo 454 ml, dado esto se 

recomienda el uso conservador de muestras de sangre y  de menos de 2 ml cuando 

sea posible (recomendación de expertos) (31). 
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AD. Fase I rehabilitación cardíaca: la rehabilitación cardiaca (CUPS: 933610) debe 

iniciarse en las primeras 24 a 48 horas posteriores al procedimiento, según las condiciones 

del paciente, previene el    desacondicionamiento, evita efectos del reposo prolongado, 

depresión, complicaciones respiratorias y tromboembólicas, y facilita el alta precoz 

educando al paciente y la familia sobre la enfermedad y cuidados básicos (recomendación 

de expertos) (28). 

Después de la CABG o ICP para el infarto agudo de miocardio se recomienda la 

participación de los pacientes en un programa de rehabilitación cardiaca para mejorar sus 

resultados (NE: A, GR: I, ESC) (6). 

Se recomienda la participación en un programa de rehabilitación cardiaca basada en el 

ejercicio para todos los pacientes después de un SCA, independientemente de si fueron 

llevados a CABG o ICP, este programa debe ser supervisado médicamente, estructurado, 

integral y multidisciplinar para mejorar los resultados (NE: A, GR: I, ESC) (32). 

- Estratificación del riesgo cardiovascular: previo al inicio, se debe estratificar el 

riesgo de posibles complicaciones durante el ejercicio de los pacientes candidatos 

a rehabilitación cardiovascular antes del ingreso al programa, mediante la 

clasificación propuesta por la Asociación Americana de Rehabilitación 

Cardiopulmonar (AACVPR) cómo se presenta en la tabla 4 (recomendación de 

expertos) (28). 
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Tabla 4. Estratificación para riesgo de eventos según AACVPR. 

Bajo riesgo: 

1. Sin disfunción significativa del ventrículo izquierdo (FEVI >50%).  

2. Sin arritmias complejas en reposo o inducidas por el ejercicio.  

3. Infarto de miocardio; CAGB; angioplastia coronaria transluminal percutánea, no complicados.  

4. Ausencia de insuficiencia cardiaca congestiva o signos/síntomas que indiquen isquemia post 

evento. 

5. Asintomático, ausencia de ángor con el esfuerzo o en el período de recuperación.  

6. Capacidad funcional ≥7 METS (prueba ergométrica graduada realizada en cinta)*. 

Moderado riesgo: 

1. Disfunción ventricular izquierda moderada (FEVI entre 40% y 49%).  

2. Signos/síntomas, incluyendo ángor a niveles moderados de ejercicio (5-6,9 METS)* o en el 

período de recuperación. 

Alto riesgo: 

1. Disfunción grave de la función del ventrículo izquierdo (FEVI <40%).  

2. Sobrevivientes de un paro cardíaco o muerte súbita. 

3. Arritmias ventriculares complejas en reposo o con el ejercicio.  

4. Infarto de miocardio o cirugía cardíaca complicadas con choque cardiogénico, insuficiencia 

cardiaca congestiva, y/o signos o síntomas de isquemia post procedimiento.  

5. Hemodinamia anormal con el ejercicio (curva plana de la tensión arterial o descenso de la 

tensión arterial sistólica o incompetencia cronotrópica).  

6. Capacidad funcional <5 METS*. 

7. Síntomas y/o signos incluyendo ángor a bajo nivel de ejercicio (<5 METS) o en el período de 

recuperación. 

8. Infradesnivel del segmento ST significativo (>2 mm). 

 

Se considera de alto riesgo con la presencia de cualquiera de los factores de riesgo 

incluidos en esta categoría 

* Estrictamente hablando, si no se puede disponer de la medida de la capacidad funcional, esta 
variable no debe ser considerada en el proceso de la estratificación de riesgo. Sin embargo, se 
sugiere que si el paciente es capaz de subir dos pisos de escaleras con adecuada tolerancia, se 

puede inferir que su capacidad funcional es al menos moderada. 
 
METS: Equivalente metabólico (se define como la cantidad de oxígeno consumido estando 

sentado en reposo y es igual a 3,5 ml de O2 por kg de peso corporal x min) (33). 

Fuente: tomado y adaptado de (28). 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?47blB4
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Se recomienda tener en cuenta las contraindicaciones absolutas y relativas listadas a 

continuación (recomendación  de expertos): 

 

Contraindicaciones absolutas (34): 
- Infarto agudo de miocardio (dentro de los 2 días iniciales). 

- Cambio reciente en el electrocardiograma en reposo que sugiere isquemia 

significativa, infarto de miocardio reciente u otro evento cardíaco agudo. 

- Angina inestable. 

- Arritmias cardíacas no controladas. 

- Endocarditis activa. 

- Estenosis aórtica sintomática u otra enfermedad valvular. 

- Insuficiencia cardíaca descompensada sintomática. 

- Embolia pulmonar aguda o infarto pulmonar. 

- Trastorno no cardíaco agudo que puede afectar el rendimiento durante el ejercicio 

o verse agravado por el ejercicio (infección, insuficiencia renal, tirotoxicosis). 

- Miocarditis o pericarditis agudas. 

- Tromboflebitis aguda. 

- Discapacidad física que impida realizar ejercicio de manera segura y adecuada. 

- Incapacidad para obtener el consentimiento. 

Contraindicaciones relativas (34): 

- Estenosis de la arteria coronaria principal izquierda o equivalente. 
- Enfermedad cardíaca valvular estenótica moderada. 

- Anormalidades electrolíticas. 

- Taquiarritmias o bradiarritmias. 

- Fibrilación auricular con frecuencia ventricular no controlada. 

- Miocardiopatía hipertrófica obstructiva. 

- Deterioro mental que conduce a la incapacidad de cooperar con las pruebas. 

- Bloqueo auriculoventricular de alto grado. 

- Hipertensión arterial en reposo grave (PA sistólica >200 mmHg y PA diastólica >110 

mmHg) 

- Disección aórtica conocida. 

 

  

https://www.zotero.org/google-docs/?w9mGY3
https://www.zotero.org/google-docs/?9ajEq1
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Consideraciones especiales: en la miocardiopatía hipertrófica se recomiendan ejercicios 

controlados sólo a aquellos pacientes con un gradiente no significativo por el riesgo de 
arritmias y muerte súbita (recomendación de expertos). 
 

- Prescripción del ejercicio: 

Se recomienda considerar individualmente según la etapa de la rehabilitación y teniendo en 

cuenta las limitaciones individuales y comorbilidades (ortopédicas, neurológicas, 

respiratorias) (recomendación de expertos) (28). 

Aunque se debe evaluar individualmente cada caso, se considera que un paciente que es 

capaz de caminar puede hacer ejercicios activos y pasivos, se debe tener en cuenta la 

percepción subjetiva del esfuerzo del paciente para realizar el ajuste de la intensidad del 

ejercicio por lo cual se recomienda el uso de la escala de Borg (Anexo 12, recomendación 

de expertos) (28). 

AE. Educación al paciente en cuidados postoperatorios: en pacientes que han sido 

sometidos a CABG se debe educar sobre los factores de riesgo de la enfermedad 

cardiovascular y su modificación para reducir los eventos cardiovasculares (NE: C-LD GR: 

1; ACC/AHA) (9).  

Se recomienda el uso de plataformas electrónicas de educación en salud para pacientes 

que promuevan la educación, el cumplimiento y los resultados informados por el mismo 

paciente  (NE: C-LD GR: 2a; ACC/AHA) (10). 

 

AF. Mejoría clínica y egreso de la UCI: se considera que un paciente presenta mejoría 

clínica y cumple criterios para egreso de la UCI, a aquel paciente que toleró el retiro de 

soporte vasopresor e inotrópico con 24 horas de vigilancia posterior al retiro, al paciente 

que no requiere soporte ventilatorio mecánico, que no requiere monitoreo en UCI y de 

acuerdo con el protocolo institucional de criterios para la admisión, clasificación y salida de 

la unidad de cuidados intensivos, disponible en Daruma bajo el código AC-PT-10 

(recomendación de expertos). En caso de no cumplirse estos criterios se continuará 

tratamiento en UCI hasta que la mejoría clínica permita el egreso a piso de hospitalización 

(recomendación de expertos).  

https://www.zotero.org/google-docs/?RNlIwL
https://www.zotero.org/google-docs/?czXuZ2
https://www.zotero.org/google-docs/?8Pfet3
https://www.zotero.org/google-docs/?gZQDLR
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SECCIÓN 4: Evolución y seguimiento  

Figura 6. Sección 4 del diagrama de flujo: evolución y seguimiento. 

 

 

Fuente: elaboración propia  
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Información adicional 

AG. Seguimiento integral: durante su estancia en hospitalización, se debe realizar 

seguimiento interdisciplinar al paciente, el servicio de Cirugía Cardiovascular liderará el 

equipo cómo servicio tratante y el servicio de cuidado intensivo realizará el seguimiento 

posterior al egreso de la UCI según su evolución (recomendación de expertos). 

AH. Valoraciones adicionales en el paciente postquirúrgico: el servicio tratante de 

Cirugía Cardiovascular solicitará las valoraciones pertinentes a otras especialidades para 

la optimización del tratamiento según las comorbilidades, riesgos y necesidades del 

paciente (recomendación de expertos). 

En pacientes sometidos a CABG con síntomas de depresión, ansiedad o estrés, el 

tratamiento con terapia cognitivo-conductual, el asesoramiento psicológico y las 

intervenciones farmacológicas son benéficos para mejorar la calidad de vida y los 

resultados, (NE: B-R, GR: 1, ACC/AHA) (9). 

En los pacientes llevados a CABG es razonable realizar tamización para depresión y 

redireccionar o tratar cuando esté indicado para mejorar la calidad de vida y la recuperación 

(NE: C-LD, GR: 2b, ACC/AHA) (9). 

AI. Optimización de tratamiento y definición de plan ambulatorio: se recomienda la 

implementación de las recomendaciones intra y extrahospitalarias de las especialidades 

interconsultadas para el tratamiento interdisciplinario del paciente en las situaciones que lo 

amerite (recomendación de expertos). 

AJ. Educación del paciente para egreso: se recomienda realizar programas de educación 

y apoyo individualizado para el paciente y su familia o cuidador, teniendo en cuenta 

comorbilidades, intervención realizada, factores psicosociales, entre otros, orientados a 

garantizar el entendimiento sobre los cuidados generales, cumplimiento del plan de 

tratamiento farmacológico y no farmacológico establecido, identificación de signos de 

alarma y demás aspectos que se consideren relevantes,  a través de charlas informativas 

y material didáctico (videos, folletos) realizando un enfoque diferencial según corresponda 

(recomendación de expertos). 

Se recomienda iniciar y reforzar las medidas de prevención secundaria, incluidos el 

tratamiento médico y los cambios en el estilo de vida, tras la revascularización miocárdica 

(NE: A, GR: I, ESC) (6). 

  

https://www.zotero.org/google-docs/?mvax5F
https://www.zotero.org/google-docs/?ny9sfC
https://www.zotero.org/google-docs/?MkomgH
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En pacientes que consumen tabaco, se recomienda la combinación de intervenciones 

conductuales más farmacoterapia desde la hospitalización, así como el seguimiento de 

apoyo durante al menos 1 mes después del alta para facilitar el abandono del tabaco y 

reducir la morbimortalidad por eventos coronarios adversos (NE: A, GR: 1, ACC/AHA) (9). 

AK. Órdenes de continuidad de tratamiento y seguimiento del paciente: 

Fase 2 – rehabilitación cardíaca al alta: los pacientes al alta pueden ser candidatos para 

continuar la fase 2 de rehabilitación cardíaca. Por esto, se debe dar al egreso 

asesoramiento y órdenes ambulatorias para seguimiento por especialista en rehabilitación 

cardiovascular (CUPS: 933601) (recomendación de expertos). Esta intervención se realiza 

en la unidad de rehabilitación, con el objetivo de mejorar la capacidad funcional del paciente, 

la modificación de los factores de riesgo, lograr la autoconfianza después del evento 

cardíaco, llegar en condiciones físicas y psicológicas adecuadas para comenzar la fase 3 

de rehabilitación cardíaca, de mantenimiento temprano (recomendación de expertos) (28). 

En pacientes sometidos a CABG, se debe prescribir un programa integral de rehabilitación 

cardiaca antes del alta hospitalaria o durante la primera visita ambulatoria para reducir la 

mortalidad, los reingresos hospitalarios y mejorar la calidad de vida (NE: A, GR: I; 

ACC/AHA) (9). 

En el momento del egreso se generarán las siguientes órdenes ambulatorias 

(recomendación de expertos):  

- Control postoperatorio por cirugía cardiovascular a los 15 días (CUPS: 890230). 

- Valoración por rehabilitación  cardiovascular (CUPS:  933601). 

- Valoración por cardiología (CUPS: 890228). 

- Valoración por nutrición (CUPS: 890406). 

- Valoración por otras especialidades consideradas necesarias de acuerdo con el 

estado del paciente.  

- Fórmulas médicas de acuerdo con los requerimientos del paciente. 

AL. Seguimiento posterior al egreso: se recomienda examinar a los pacientes tras la 

CABG (a los 3 meses y posteriormente 1 vez al año), para revaluar síntomas y la adherencia 

a las medidas de prevención secundaria, y reforzar el tratamiento médico y los cambios en 

el estilo de vida cuando sea preciso (NE: C, GR: I; ESC) (6). 

El paciente tendrá cita de control posoperatorio con cirugía cardiovascular a los 15 días y 
seguimiento por parte del programa institucional de salud cardiovascular para identificación 
temprana de complicaciones (recomendación de expertos). 
  

https://www.zotero.org/google-docs/?0NDO2T
https://www.zotero.org/google-docs/?7Q0Umw
https://www.zotero.org/google-docs/?AhgP4l
https://www.zotero.org/google-docs/?MPTHoL
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Definición de puntos de control 

Los puntos de control para el ECBE se definieron teniendo en cuenta momentos claves en 

el diagnóstico, tratamiento y rehabilitación del paciente con enfermedad coronaria candidato 

a cirugía de revascularización miocárdica. Estos puntos de control fueron elegidos de forma 

conjunta por los miembros del equipo desarrollador y se presentan a continuación 

(recomendación de expertos): 

1. Junta quirúrgica (Heart Team) (Sección 2: Preparación y estudios 

prequirúrgicos): se recomienda que todos los pacientes en plan de cirugía de 

revascularización miocárdica sean llevados a consideración del Heart Team, antes 

del procedimiento quirúrgico, para evaluar conceptos interdisciplinarios que 

permitan tomar decisiones a favor del mejor tratamiento posible a ofrecer. 

2. Profilaxis antimicrobiana prequirúrgica (Sección 3: Tratamiento quirúrgico y 

rehabilitación): medida de prevención importante para evitar la presencia de 

complicaciones infecciosas derivadas del procedimiento quirúrgico.  Dependiendo 

de la duración del procedimiento, se evaluará la administración de antibiótico 

profiláctico 60 minutos antes de la incisión quirúrgica, administrando dosis de 

refuerzo en caso de requerirse, teniendo en cuenta una profilaxis no mayor a 24 

horas. 

3. Paquete de medidas en el preoperatorio (Sección 3: Tratamiento quirúrgico y 

rehabilitación): realizar el baño del paciente para la preparación de la piel, 

verificación de la lista de chequeo y administración de mupirocina en portadores 

nasales de Staphylococcus aureus. 

4. Extubación temprana (Sección 3: tratamiento quirúrgico): se considera un punto 

importante en la calidad de la atención la extubación temprana, en lo posible <6 

horas post quirúrgicas dado que la evidencia muestra mejores resultados, 

disminución de complicaciones y costos. En caso de no realizarse se debe 

consignar en la historia clínica los motivos. 

5. Inicio Fase I de la rehabilitación cardiaca (Sección 3: Tratamiento quirúrgico y 

rehabilitación): punto de control fundamental, ya que su inicio temprano (dentro de 

las 24 horas), se asocia a  menores tasas de morbimortalidad; por tanto se procurará 

su inicio en el postoperatorio inmediato. En caso de no realizarse se debe consignar 

en la historia clínica explicando los motivos.  
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Tabla 5. Indicadores propuestos para la medición de los puntos de control. 

Nombre Definición Fórmula 

1. Junta quirúrgica Proporción de pacientes con EC 
candidatos a CABG llevados a 

consideración del Heart Team (junta 
quirúrgica). 

Número de pacientes  con EC candidatos a CABG y realización de junta quirugica 

Número de pacientes  con EC candidatos a CABG
 

2. Profilaxis 
antimicrobiana 
prequirúrgica 

Proporción de pacientes con en plan de 
CABG con registro en la historia clínica 
de la administración de profilaxis  

antimicrobiana 60 minutos antes de la 
incisión quirúrgica. 

Número de pacientes en plan de CABG con con administración de 
profilaxis antimicrobiana  60 minutos antes  de la incisión quirurgica 

Número de pacientes  en plan de CABG
 

3. Paquete de 
medidas en el 
preoperatorio  

Proporción de pacientes en plan de 
CABG con registro en la historia clínica 
del paquete de medidas en el 

preoperatorio (baño del paciente para 
la preparación de piel, verificación de la 
lista de chequeo y aplicación de 

mupirocina) 

Número de pacientes  en plan de CABG con registro en la historia clinica de 
paquete de medidas  en el  preoperatorio

Número de pacientes  en plan de CABG
 

4. Extubación 

temprana 

Proporción de pacientes llevados a 

CABG con dentro de las primeras 6 
horas postquirúrgicas o registro en la 
historia clínica de los motivos para no 

realizar extubación temprana. 

Número de pacientes  llevados a CABG  con extubación  dentro de las primeras 6 horas
o registro de motivos para  no realizar extubación temprana

Número de pacientes  llevados a CABG
 

5. Inicio de RHC fase 

I 

Proporción de pacientes llevados a 

CABG con inicio de Fase I de RHC 
dentro de las primeras 24 horas del 
postoperatorio o registro en la historia 

clínica de los motivos para no iniciar en 
el postoperatorio inmediato  

Número  de pacientes llevados  a CABG con incio de fase I de RHC en la primeras  24 horas 
despues  de la intervención o registro  de los motivos para no dar inicio temprano

Número de pacientes  llevados a CABG
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Implementación del estándar clínico basado en la evidencia y evaluación de la 

adherencia 

Para el proceso de implementación del ECBE y evaluación de la adherencia se 

desarrollarán diferentes actividades que se describen de forma general en este apartado. 

La primera actividad será la creación de un equipo interdisciplinario, conformado por los 

miembros del grupo desarrollador y representantes de las áreas administrativas y clínicas 

del HUN, que puedan apoyar el proceso de implementación. Es importante mencionar que 

se dará prioridad al personal del área de tecnologías de la información del HUN en la 

constitución del equipo encargado de la implementación. Una vez conformado el equipo de 

implementación del estándar, se realizarán reuniones que permitan identificar las barreras 

y facilitadores del proceso de implementación en la institución. 

Posteriormente, se utilizarán dos enfoques para abordar las posibles acciones de 

implementación del ECBE. El primero tendrá como objetivo la difusión del diagrama de flujo 

del ECBE y sus puntos de control. Algunas de las actividades contempladas para poner en 

práctica este enfoque incluyen charlas educativas presenciales y pregrabadas por los 

líderes clínicos del ECBE y la difusión de información sobre este mismo, mediante las redes 

sociales del HUN y las carteleras ubicadas en sus diferentes servicios. El objetivo del 

segundo enfoque será desarrollar estrategias administrativas utilizando tecnologías de la 

información y el software de historia clínica, para generar avisos interactivos o mensajes de 

recordatorio que refuercen las actividades educativas arriba planteadas. 

Finalmente, el proceso de evaluación de la adherencia al estándar tendrá tres 

componentes: i) evaluación de conocimiento sobre el ECBE: donde se contempla el uso de 

encuestas válidas y transparentes que serán desarrolladas en diferentes ámbitos clínicos 

para medir el grado de conocimiento del personal acerca del ECBE; ii) evaluaciones de 

impacto: en el cual se contemplará, según la disponibilidad de recursos destinados a este 

componente, realizar actividades relacionadas con evaluación del impacto del ECBE sobre 

desenlaces clínicos, desenlaces reportados por pacientes y desenlaces en términos de 

costos asociados a su implementación; iii) evaluaciones de adherencia: para este 

componente se utilizarán principalmente fuentes de información administrativa; no 

obstante, en algunos casos, de prioridad para el hospital, se utilizarán estudios adicionales 

que permitan evaluar la adherencia de manera focalizada. 

Se aclara que el proceso de implementación será desarrollado en etapas adicionales a las 

del proceso de desarrollo que permitan identificar las mejores alternativas de 

implementación para este ECBE. 
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Impacto esperado del ECBE 

 

Este ECBE tiene múltiples propósitos a mediano y largo plazo, los cuales se lograrán a 

medida que se completen las fases de implementación y actualización:  

 

- Disminuir la variabilidad en diagnóstico, tratamiento y rehabilitación del paciente con 

enfermedad coronaria candidato a cirugía de revascularización miocárdica en el 

HUN.  

- Mejorar los desenlaces en salud de pacientes adultos con enfermedad coronaria 

candidatos a cirugía de revascularización miocárdica atendidos en el HUN.  

- Optimizar el uso de recursos en el proceso de atención de pacientes adultos con 

enfermedad coronaria candidatos a cirugía de revascularización miocárdica 

atendidos en el HUN.  

- Mejorar los desenlaces reportados por los pacientes adultos con enfermedad 

coronaria candidatos a cirugía de revascularización miocárdica atendidos en el 

HUN.  

- Brindar una herramienta pedagógica basada en la mejor evidencia disponible a los 

profesores y estudiantes de las facultades de salud de la Universidad Nacional de 

Colombia en lo que respecta diagnóstico, tratamiento y rehabilitación del paciente 

con enfermedad coronaria candidato a cirugía de revascularización miocárdica  

- Posicionar al HUN como una institución de salud referente en la región en lo que 

respecta al tratamiento integral de pacientes con enfermedad coronaria candidata a 

cirugía de revascularización miocárdica. 
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Actualización del ECBE 

 

La actualización del ECBE se realizará según las recomendaciones establecidas en el 

manual de desarrollo de ECBE del HUN (IN-MN-04. Desarrollo de estándares clínicos 

basados en la evidencia en el Hospital Universitario Nacional de Colombia). De esta 

manera, el grupo desarrollador estableció el tiempo máximo de actualización teniendo en 

cuenta los siguientes aspectos: i) el volumen de la evidencia disponible en la actualidad; ii) 

la disponibilidad de nueva evidencia relacionada con el tema que pueda influenciar la toma 

de decisiones en el proceso de atención integral de pacientes con esta enfermedad; iii) la 

calidad de la evidencia disponible al momento del desarrollo del ECBE, y iv) la disponibilidad 

de recursos institucionales para la implementación y actualización del ECBE. 

Considerando estos aspectos, el grupo de trabajo decidió que, para el caso de enfermedad 

coronaria candidato a cirugía de revascularización miocárdica, se espera que en un tiempo 

aproximado de tres a cinco años se publique nueva evidencia que afecte la manera de llevar 

a cabo el proceso de la enfermedad coronaria candidato a cirugía de revascularización 

miocárdica y que, por lo tanto, este será el periodo máximo de actualización de este 

documento. 

De esta forma, el grupo desarrollador determinó que el ECBE para el diagnóstico, 

tratamiento y rehabilitación del paciente con enfermedad coronaria candidato a cirugía de 

revascularización miocárdica en el HUN, debe actualizarse máximo entre 3 y 5 años, ya 

que se espera que en este período se publique nueva evidencia sobre el diagnóstico, 

tratamiento y rehabilitación del paciente con enfermedad coronaria candidato a cirugía de 

revascularización miocárdica y, por tanto, se requiera hacer cambios en el proceso de 

atención de estos pacientes. 

  



 

Diagnóstico, Tratamiento y Rehabilitación del Paciente con 

Enfermedad Coronaria Candidato a Cirugía de Revascularización 

Miocárdica en el Hospital Universitario Nacional de Colombia 
Estándar Clínico Basado en la Evidencia 

Código: IN-EC-39 Vigente desde: 2025-03-07 Versión: 001 

 

Página 85 de 134 

 

Glosario 

 

Adaptación de recomendaciones: grado en el que una intervención basada en evidencia 

es modificada por un usuario durante su adopción e implementación para ajustarla a las 

necesidades de la práctica clínica o para mejorar su desempeño según las condiciones 

locales (35).  

Angina inestable:  La angina inestable se define como isquemia miocárdica en reposo o 

con mínimo esfuerzo en ausencia de daño agudo o necrosis de cardiomiocitos. Se 

caracteriza por hallazgos clínicos específicos de angina prolongada (>20 min) en reposo; 

nueva presentación de angina severa; angina más frecuente, de mayor duración o con un 

umbral más bajo; o angina que ocurre tras un episodio de infarto agudo de miocardio (21). 

Algoritmo: procedimiento expresado como una serie de pasos que permite solucionar un 

problema específico en un tiempo y espacio determinados. Debe cumplir los siguientes 

atributos: tener una entrada y una salida, no presentar ambigüedad en los pasos 

planteados, el procedimiento debe terminar después de un determinado número de pasos 

y cada instrucción debe estar debidamente explicada de forma que pueda ser ejecutada sin 

problema (36). 

Cirugía de revascularización coronaria: procedimiento quirúrgico utilizado como 

tratamiento de la enfermedad coronaria que consiste en la implantación de injertos 

vasculares en el segmento medio del vaso coronario proporcionando flujo sanguíneo a 

través de estos puentes al miocardio y protegiendo contra obstrucciones proximales (5). 

Diagrama de flujo: representación gráfica de un algoritmo. Usualmente es utilizado en el 

área de la salud para describir el proceso de atención integral de pacientes con determinada 

condición o enfermedad. Esta herramienta ha sido reconocida como la más útil en el área 

de la salud; además, es utilizada por instituciones gubernamentales para mejorar los 

procesos de atención en salud (37). 

Diagrama PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-

Analyses): diagrama que permite describir el flujo de información durante las fases de 

búsqueda y revisión de la evidencia. Este diagrama facilita identificar el número de registros 

identificados, aquellos excluidos y los finalmente incluidos, así como las razones para las 

exclusiones (38). 
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Infarto agudo de miocardio: daño miocárdico definido por elevación de las 

concentraciones de troponina cardiaca I (cTnI). El diagnóstico de IAM considera varios 

criterios para su identificación, incluyendo signos clínicos de isquemia miocárdica aguda 

asociado a daño miocárdico, el cual es evidenciado en la elevación de niveles de 

biomarcadores (cTn) por encima del límite superior de normalidad (percentil 99), y es agudo 

si hay un aumento o reducción de los valores de cTn (14). 

Infarto agudo de Miocardio con elevación del segmento ST: pacientes con signos 

clínicos de síndrome coronario agudo, evidencia de isquemia miocárdica aguda y elevación 

del segmento ST en al menos dos derivaciones contiguas por más de 20 minutos (14). 

Infarto agudo de miocardio sin elevación del segmento ST: pacientes con signos 

clínicos de síndrome coronario agudo y evidencia de isquemia miocárdica, pero que no 

presentan elevación persistente del segmento ST por más de 20 minutos o en los que se 

evidencian otros cambios electrocardiográficos como depresión transitoria o permanente 

del segmento ST, inversión o aplanamiento de las ondas T, o en los que no se observan 

cambios en el electrocardiograma (14). 

Intervención coronaria percutánea: técnica para mejorar la perfusión miocárdica en el 

tratamiento de la enfermedad coronaria, eficaz para mejorar los síntomas de isquemia, 

mejora el pronóstico en los síndromes coronarios agudos, en particular en el tratamiento de 

urgencia de pacientes que presentan un infarto de miocardio con elevación del segmento 

ST, se realiza vía intraarterial, utiliza un balón para dilatar la estenosis coronaria e implanta 

un stent para reforzar el vaso, aunque producirse un nuevo estrechamiento en el sitio 

tratado, esto se ha reducido en gran medida con stents liberadores de fármacos (39). 

Puntos de control del estándar clínico basado en la evidencia (ECBE): aspectos 

trazadores de cada uno de los procesos de atención en salud que se abordan en el ECBE, 

los cuales son de vital importancia para el seguimiento de la adherencia al proceso y 

permiten diseñar estrategias específicas de implementación. 

Rehabilitación cardiaca: conjunto de actividades necesarias para asegurar a las personas 

con enfermedades cardiovasculares una condición física, mental y social óptima que les 

permita ocupar por sus propios medios un lugar tan normal como le sea posible en la 

sociedad (28).  

Síndrome coronario agudo (SCA): describe un grupo de afecciones que incluyen 

pacientes que presentan cambios recientes en signos o síntomas clínicos sugestivos de 

isquemia miocárdica, con cambios o no en el electrocardiograma y con o sin elevación de 

la concentración de troponina cardíaca, y según esto clasificarse en un diagnóstico final de 

infarto agudo de miocardio con o sin elevación del ST o de angina inestable (21) 
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Anexos 

Anexo 1. Versión completa de la metodología del ECBE 

Metodología 

El ECBE se desarrolló mediante un proceso secuencial de siete fases: i) conformación del 

grupo desarrollador; ii) definición del alcance y los objetivos del ECBE; iii) revisión 

sistemática de GPC; iv) elaboración del algoritmo preliminar; v) desarrollo de un acuerdo 

interdisciplinario; vi) elaboración del algoritmo final, y vii) revisión y edición del ECBE. Cada 

una de estas etapas se describe a continuación: 

 

i) Conformación del grupo elaborador  

 

El grupo desarrollador estuvo conformado por expertos en cirugía cardiovascular, cuidado 

crítico, medicina física y rehabilitación, enfermería, fisioterapia y epidemiología c línica, 

quienes se reunieron de forma virtual para determinar las directrices metodológicas, 

técnicas y temáticas respecto al desarrollo de las recomendaciones del ECBE. Todos los 

miembros del grupo desarrollador aceptaron participar en el proceso de desarrollo del 

estándar, diligenciaron y firmaron el formato de divulgación de conflictos de interés, de 

acuerdo con la normatividad vigente para el desarrollo de ECBE. 

 

ii) Definición de alcance y objetivos 

 

Esta actividad representa el componente principal del ECBE y suele ser objeto de las 

evaluaciones de calidad de este tipo de documentos (1,2). En esta etapa, se plantearon 

tanto el alcance, como los objetivos para el desarrollo del ECBE a partir de preguntas 

trazadoras como: i) ¿por qué se hace?, ii) ¿para qué se hace?, iii) ¿quiénes la usarán?, 

iv) ¿a quiénes se dirige?, v) ¿qué problema o condición se quiere delimitar? y vi) ¿qué 

pregunta de salud específica se quiere abordar?(3). 

En lo que respecta al alcance, el equipo desarrollador estuvo a cargo de su 

formulación teniendo en cuenta los siguientes componentes: i) población objetivo: 

población en la que se aplicarán específicamente las recomendaciones del ECBE; ii) 

poblaciones especiales a las que pueda aplicarse el ECBE (equidad en salud): poblaciones 

indígenas, comunidad afrodescendiente, poblaciones rurales, etcétera; iii) aspecto de la 

enfermedad o condición que se piensa abordar: tratamiento, diagnóstico, prevención, 

seguimiento, etcétera; iv) aspectos de la enfermedad que no serán incluidas: tratamiento, 

diagnóstico, prevención, seguimiento, etcétera; v) contexto de atención en salud: consulta 

externa, hospitalización, cirugía, unidad de cuidados intensivos, etcétera; 

vi) especialidades, áreas o servicios de salud involucrados en la implementación del 

ECBE: quiénes deberán utilizar las recomendaciones emitidas por el ECBE.  

https://www.zotero.org/google-docs/?iF0o43
https://www.zotero.org/google-docs/?auNJun
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Los objetivos se establecieron teniendo en cuenta que estos deben describir de forma 

clara y concreta la finalidad del ECBE. De esta forma, los objetivos se formularon 

considerando las actividades de revisión de la literatura, las áreas asistenciales 

involucradas y el consenso interdisciplinario al que se ha de llegarse como producto final 

del ECBE. En la formulación de los objetivos, también se incluyeron la identificación de 

puntos de control y los lineamientos para la difusión e implementación del ECBE. 

 

iii) Revisión sistemática de GPC 

 

Se realizaron búsquedas sistemáticas en diferentes bases de datos para identificar las GPC 

que respondieran al objetivo y alcance del ECBE. En la revisión de la literatura, solo se 

consideraron documentos publicados en los últimos 10 años en revistas científicas o 

documentos técnicos encontrados como literatura gris calificados como GPC basadas en la 

evidencia que reportaran indicaciones o recomendaciones relativas al diagnóstico, 

tratamiento y seguimiento de pacientes con obesidad y el tratamiento quirúrgico de aquellos 

con pérdida masiva de peso. 

Teniendo en cuenta lo anterior, se diseñaron estrategias de búsqueda electrónica 

altamente sensibles con el fin de identificar documentos que cumplieran con los criterios 

antes descritos. Las búsquedas se realizaron del 17 de marzo al 13 de abril del 2023, en 

las siguientes bases de datos: 

1. Desarrolladores: 

a. Ministerio de Salud y Protección Social (MSPS) - Colombia 

b. National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) - Reino Unido 

c. Instituto de Evaluación Tecnológica en Salud (IETS) - Colombia 

d. Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) - México  

e. Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) - Escocia  

f. Organización Panamericana de la Salud (OPS) 

g. Sistema de Información de la Biblioteca de la OMS (WHOLIS) 

h. Australian Clinical Practice Guidelines - GPC Australia 

i. Organización Mundial de la Salud (OMS) 

j. Biblioteca Guía Salud - España 

k. Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ)  

2. Compiladores: 

a. Guidelines International Network (G-I-N) 

b. CPG Infobase: Clinical Practice Guidelines (CMA infodatabse) 
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3. Bases de datos de revistas científicas: 

a. Medline 

b. Embase 

c. LILACS 

 

En lo que respecta a la realización de las búsquedas, primero se identificaron los 

términos clave (lenguaje natural), correspondientes a la condición de salud o área de interés 

a abordarse en el ECBE. Luego, se construyó una estrategia de búsqueda de base 

compuesta por vocabulario controlado (términos MeSH, Emtree y DeCS) y lenguaje libre 

(variaciones ortográficas, plurales, sinónimos, acrónimos y abreviaturas). 

A partir de la estrategia de búsqueda de base, se crearon estrategias de búsqueda 

para las diferentes bases de datos consultadas, utilizando, cuando fue posible, expansión 

de términos, identificadores de campo (título y resumen), truncadores y operadores 

booleanos y de proximidad. Para cada búsqueda, se generó un reporte que garantizara su 

reproducibilidad y transparencia. Se descargaron todos los archivos con extensión RIS o los 

documentos en formato PDF para consolidar todos los resultados en una sola base de datos 

y, de esta forma, realizar los procesos de tamización y selección de los estudios y de 

evaluación de la calidad de la evidencia. Las tablas de reporte de las estrategias de 

búsqueda de la evidencia se pueden consultar en el anexo 3. 

Definición de los criterios de elegibilidad  

Antes de iniciar el proceso de tamización y selección de la evidencia, el grupo desarrollador 

estableció criterios de elegibilidad. Este proceso estuvo a cargo de los líderes clínicos y del 

líder metodológico del grupo, con la colaboración del resto de integrantes. La sección de 

alcance y objetivos fue el insumo principal para definir estos criterios, los cuales se 

presentan a continuación: 

  

Criterios de inclusión  

 GPC sobre el diagnóstico, tratamiento y rehabilitación del paciente con 

enfermedad coronaria candidato a cirugía de revascularización en adultos 

hospitalizados o admitidos a UCI.  

 GPC publicadas en inglés o español y con acceso a texto completo 

 GPC publicadas en los últimos 10 años (2013 - 2023). 
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Criterios de exclusión 

 

 GPC con una evaluación de la calidad global menor a seis según el instrumento 

AGREE-II o con un puntaje menor del 60 % en los dominios de rigor metodológico 

e independencia editorial 

 GPC sobre el diagnóstico, tratamiento y rehabilitación del paciente con 

enfermedad coronaria candidato a cirugía de revascularización en población 

pediátrica.  

 GPC sobre diagnóstico, tratamiento y rehabilitación del paciente con enfermedad 

coronaria candidato a cirugía de revascularización en gestantes.  

 

Tamización de las GPC identificadas en la búsqueda de la literatura 

 

La tamización de la evidencia se realizó mediante la revisión del título, resumen y texto 

completo de los documentos identificados en las búsquedas sistemáticas. Este proceso fue 

realizado de manera doble e independiente por los colaboradores del ECBE. En el caso de 

discrepancias, la decisión se tomó por un tercer integrante, líder clínico del ECBE. El 

proceso de tamización y selección de la evidencia, así como el número de referencias 

evaluadas en cada parte del proceso, se presenta en el diagrama prisma (Anexo 2). 

 

Evaluación de la calidad 

 

La calidad de las GPC seleccionadas fue evaluada con el instrumento AGREE II, una 

herramienta diseñada para calificar la calidad metodológica de las GPC que consta de 6 

dominios, cada uno con diferentes ítems, en los que se puede obtener una puntuación entre 

1 y 7, donde 1 es el nivel más bajo (calificación «muy en desacuerdo») y 7, el más alto 

(calificación «muy de acuerdo»). Después de evaluar todos los ítems de cada dominio, se 

calcula el porcentaje obtenido sobre una base de 100 % (4). 

 

La calidad de la evidencia se evaluó de forma doble e independiente por un representante 

del equipo desarrollador y el líder metodológico del ECBE. 

 

Decisión sobre la inclusión de GPC para el desarrollo del ECBE  

 

En las búsquedas iniciales, se recuperaron 2121 registros. Luego de remover duplicados 

(n= 184), se identificaron 1937 estudios en total, de los cuales 1923 fueron excluidos en la 

etapa de revisión de títulos y resúmenes. Después, de los 14 documentos en los que se 

realizó lectura de texto completo, 5 GPC fueron seleccionadas para evaluar su calidad con 

el instrumento AGREE II(4). Por último, en la etapa de evaluación de la calidad metodológica, 

se excluyeron 2 GPC por baja calidad metodológica y se seleccionaron finalmente 3 GPC 

https://www.zotero.org/google-docs/?z7demF
https://www.zotero.org/google-docs/?2Q57Gz
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que cumplieron los criterios de elegibilidad y fueron finalmente incluidas para la revisión de 

la evidencia cómo se presentan en la tabla 1.  

 

El proceso de búsqueda, tamización y selección de la evidencia se resume en la figura 

PRISMA disponible en el anexo 2. Las referencias excluidas en la etapa de evaluación de la 

calidad, así como los resultados de la evaluación de la calidad metodológica de las 5 GPC, 

se pueden consultar en el anexo 3. 

Tabla 1. Guías de práctica clínica identificadas en la búsqueda de la literatura que 

cumplieron los criterios de elegibilidad para el desarrollo del estándar clínico basado en la 

evidencia 

Id Nombre de la GPC* 
Grupo 

desarrollador 

País o 

continente 
Idioma Año 

GPC

1 

2021 ACC/AHA/SCAI 

Guideline for Coronary 

Artery 

Revascularization: A 

Report of the American 

College of 

Cardiology/American 

Heart Association Joint 

Committee on Clinical 

Practice Guidelines(5). 

ACC/AHA/SCAI  

 

Estados 

Unidos 

 

Inglés 

 

2021 

 

GPC

2 

Guía ESC/EACTS 2018 

sobre revascularización 

miocárdica(6) 

 

ESC/EACTS 

 
Europa Español 2019 

GPC

3 

Guidelines for 

Perioperative Care in 

Cardiac Surgery(7) 

 

THE ERAS 

SOCIETY 

 

Estados 

Unidos 
Inglés 2019 

*GPC: guía de práctica clínica. 

  

https://www.zotero.org/google-docs/?3gYa5G
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Elaboración de las tablas comparativas de la evidencia 

 

Para esta actividad, los expertos clínicos se reunieron y determinaron de forma conjunta los 

dominios de la condición de interés para el ECBE y sobre los que se debía obtener 

información, a partir de las GPC seleccionadas, luego de los procesos de búsqueda, 

tamización y selección de la evidencia. El término dominio se definió como los aspectos 

puntuales de la enfermedad que debían ser incluidos en el ECBE, a saber: i) el enfoque 

diagnóstico y la evaluación inicial del paciente con enfermedad coronaria; ii) los servicios 

asistenciales involucrados en la atención de estos pacientes iii) los medicamentos, 

procedimientos y la preparación quirúrgica para la revascularización miocárdica; iv) los 

medicamentos o procedimientos que deben utilizarse en el tratamiento de la enfermedad; 

v) la rehabilitación cardiaca; vi) la evolución clínica, las medidas de egreso y su seguimiento.  

Una vez establecidos los dominios para la elaboración del diagrama de flujo, se creó 

una tabla comparativa de la evidencia en la cual se definió la información a incluir para cada 

dominio, a saber: i) recomendaciones respecto al  diagnóstico, tratamiento y rehabilitación  

de la enfermedad coronaria en pacientes candidatos a revascularización miocárdica 

atendidos en el HUN,  ii) el concepto de las distintas áreas/servicios asistenciales 

involucrados en el proceso de atención integral de la condición, iii) identificar los puntos de 

control para su adecuada implementación y evaluación, y  iv) presentar los lineamientos 

para la difusión e implementación del ECBE. Esta actividad fue realizada por el equipo 

desarrollador, con el apoyo del líder metodológico, previa capacitación.  

La evaluación de los diferentes grados de evidencia de las recomendaciones 

reportadas en cada GPC se realizó con la herramienta específica establecida en cada 

documento. En el anexo 4, se describen los sistemas de calificación de la evidencia 

utilizados en la evaluación de las GPC incluidas en este ECBE. 

 

iv) Elaboración del algoritmo preliminar 

 

Para la elaboración del algoritmo preliminar del ECBE, el equipo desarrollador revisó 

conjuntamente las recomendaciones extraídas de las GPC para cada uno de los dominios 

de la condición planteados. Además, se realizó una reunión en la que se socializó la calidad 

de la evidencia y el grado de recomendación para cada una de las recomendaciones 

descritas por las GPC seleccionadas.  

 

Posteriormente, se llegó a un acuerdo sobre los especialistas requeridos para 

complementar el grupo colaborador con el fin de elaborar el algoritmo clínico para el 

diagnóstico, tratamiento y rehabilitación del paciente con enfermedad coronaria candidato 

a cirugía de revascularización miocárdica. En este punto, se solicitó apoyo de expertos 

clínicos de las especialidades de cirugía cardiovascular, medicina intensiva y fisioterapia.  
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Finalmente, para la construcción del algoritmo clínico se realizaron reuniones virtuales y 

presenciales, con una duración aproximada de 1 hora cada una, en las que se discutió el 

curso de atención de los pacientes con la condición a estandarizar. En estas reuniones, 

participaron los expertos clínicos de las especialidades mencionadas y un experto 

metodológico con formación en la elaboración de diagramas de flujo. 

 

v) Desarrollo de un acuerdo interdisciplinario 

 

Para lograr el acuerdo interdisciplinario se realizaron varias actividades. Primero, se 

identificaron las áreas asistenciales o servicios clínicos involucrados en el proceso de 

atención integral de los pacientes con enfermedad coronaria candidatos a cirugía de 

revascularización miocárdica en el HUN. Luego, la lista de áreas o servicios asistenciales 

identificados se presentó ante los miembros del Comité de Generación de Estándares 

Clínicos Basados en la Evidencia (la unidad de gobernanza del proceso), quienes se 

encargaron de avalar la lista y de complementar en caso de considerarlo pertinente.  

 

Posteriormente, se envió una comunicación escrita a los coordinadores o jefes de estas 

áreas/servicios asistenciales, solicitando la designación oficial de un representante 

encargado de asistir a la reunión de consenso. Una vez designados los representantes, se 

les envió, mediante correo electrónico, la versión preliminar del ECBE y un formato de 

sugerencia de cambios, el cual se les solicitó diligenciar y enviarlo en un plazo no mayor a 

5 días hábiles. Una vez transcurrido este plazo, se analizaron las sugerencias enviadas y 

se hicieron los cambios pertinentes.  

 

En la reunión de consenso, realizada el 15 de Julio de 2024, se invitaron  representantes 

de los siguientes servicios o áreas asistenciales: anestesiología cardiovascular, auditoría 

clínica, calidad y gestión del riesgo clínico en salud, cardiología, cirugía cardiovascular, 

coordinación quirúrgica, cuidado crítico, dirección comercial, dolor y cuidado paliativo, 

endocrinología, enfermería, farmacia, fisioterapia, fonoaudiología, geriatría, hemodinamia, 

infectología, ingeniería biomédica, instrumentación quirúrgica, laboratorio clínico y 

patología, medicina del deporte, medicina física y rehabilitación,  medicina general, 

medicina interna, nefrología, nutrición clínica, odontología, perfusión, prevención y control 

de infecciones (PROA), promoción y prevención, psicología, psiquiatría, radiología, 

rehabilitación cardíaca, referencia y contrarreferencia, seguridad del paciente, terapia 

ocupacional y trabajo social. La información contenida en los diagramas de flujo del ECBE y 

los puntos de control fueron presentadas en 5 secciones: 4 secciones del ECBE y 1 sobre 

los puntos de control) y se utilizó una escala tipo Likert de 1 a 9 para evaluar el grado de 

acuerdo con cada sección, donde 1 correspondió a «Muy en desacuerdo» con la sección y 

9 a «Completamente de acuerdo». Para determinar si había consenso en las respuestas a 
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cada una de las 8 preguntas, la escala se dividió en tres zonas de puntuación: i) de 1 a 3, 

ii) de 4 a 6 y iii) de 7 a 9.  

 

Utilizando como referencia el rango de la votación entre 1 y 9, se consideró que hubo 

«consenso total», cuando la puntuación mayor y la menor se encontraron en una sola zona 

de la escala, y «consenso parcial», cuando la puntuación mayor y la menor se ubicaron en 

dos zonas consecutivas de la escala. Por el contrario, se consideró que no hubo consenso 

(«no consenso») cuando el rango de la puntuación obtenida en la ronda de votación se 

encontró en las tres zonas de la escala (ver figura 1)(8). Para cada una de las preguntas se 

aceptó un máximo de 3 rondas de votación; sin embargo, es importante mencionar que, 

como se muestra en la tabla 3, en la primera ronda de votaciones se obtuvo una puntuación 

unánime de 7-9 («de acuerdo» a «completamente de acuerdo» con la sección presentada) 

para 3 de las secciones, es decir, un consenso total a favor de las recomendaciones 

planteadas para el diagnóstico, tratamiento y seguimiento de los pacientes con obesidad 

y/o pérdida de peso masiva en el HUN. 

 

Figura 1. Escala tipo Likert utilizada en la reunión de consenso 

Fuente: tomada y adaptada de(8). 

  

https://www.zotero.org/google-docs/?2DWzjK
https://www.zotero.org/google-docs/?XIsLZR
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A continuación, se presentan las preguntas realizadas por sección y los resultados 

obtenidos en la votación realizada en la reunión de consenso (ver tablas 2 y 3). 

 

Tabla 2. Secciones presentadas en la reunión de consenso y preguntas realizadas para 

cada sección en la ronda de votación 

Sección Pregunta 

Sección 1:  Enfoque diagnóstico y 

evaluación inicial del paciente con 

enfermedad coronaria candidato a cirugía 

de revascularización miocárdica 

 

¿Cuál es su grado de acuerdo frente a la 

sección 1: Enfoque diagnóstico y 

evaluación inicial del paciente con 

enfermedad coronaria candidato a cirugía 

de revascularización miocárdica? 

Sección 2: Preparación quirúrgica ¿Cuál es su grado de acuerdo frente a la 

sección 2: Preparación quirúrgica? 

Sección 3: Tratamiento quirúrgico ¿Cuál es su grado de acuerdo frente a la 

sección 3: tratamiento quirúrgico? 

Sección 4: Evolución y seguimiento ¿Cuál es su grado de acuerdo frente a la 

sección 4: Evolución y seguimiento? 

Sección 5: Puntos de control ¿Cuál es su grado de acuerdo frente a la 

sección puntos de control? 

Para cada una de las preguntas se recibieron 33 respuestas correspondientes a los 

representantes de los servicios de anestesiología cardiovascular, auditoría clínica, 

cardiología, cirugía cardiovascular, coordinación quirúrgica, cuidado crítico, dirección 

comercial, dolor y cuidado paliativo, endocrinología, enfermería, farmacia, fisioterapia, 

fonoaudiología, geriatría, infectología, ingeniería biomédica, instrumentación quirúrgica, 

laboratorio clínico y patología, medicina del deporte, medicina física y rehabilitación, 

medicina general, medicina interna, nefrología, nutrición clínica, odontología, prevención y 

control de infecciones, psicología, psiquiatría, radiología, rehabilitación cardíaca, seguridad 

del paciente, terapia ocupacional y trabajo social. En la tabla 3, se presentan los resultados 

obtenidos en la votación. 
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Tabla 3. Resultados de las votaciones realizadas en la reunión de consenso 

 # Votantes 1 a 3 4 a 6 7 a 9 Mediana Rango 

1. Pregunta sección 1 26 0 % 0 % 100 % 8 7; 9 

2. Pregunta sección 2 29 0 % 10.3 % 89.7 % 8 5; 9 

3. Pregunta sección 3 27 0 % 0 % 100 % 8 7; 9 

4. Pregunta sección 4 26 0 % 3.8 % 96.2 % 8 7; 9 

8. Pregunta puntos de 

control 

25 0 % 0 % 100 % 8 7; 9 

 

vi) Elaboración del algoritmo final  

 

Para la elaboración de la versión final del ECBE, el equipo desarrollador se reunió y unificó 

las sugerencias emitidas en la reunión de consenso, y, con base en estas, modificó el 

algoritmo preliminar del documento, además de la información adicional referida para cada 

aspecto del algoritmo por ampliar. El equipo metodológico se encargó de resumir los 

resultados de las votaciones realizadas en la reunión de consenso y de ajustar la sección 

de metodología del ECBE. 

 

vii) Revisión y edición 

 

Como actividad final del proceso, se envió el documento a los participantes del consenso 

interdisciplinario para una última revisión y una vez aprobado, se realizó la revisión estilo y 

diagramación del documento; de esta forma, se obtuvo la versión final del ECBE.  
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Anexo 2. Diagrama PRISMA  

 
 

 

Fuente: tomado y adaptado de (9) 

 

 

  

      

Registros identificados en las búsquedas electrónicas en bases de datos, compiladores y 

desarrolladores n= 2219 

Medline (n= 1181), EMBASE (n= 903), LILACS (n= 33), GIN (n= 1), CMA infodatabase (n= 

0), Guía Salud España (n= 0), MSPSS (n= 0), NICE (n= 0), IETS (n= 0),  IMSS (n= 0), SIGN 

(n= 0), OPS (n= 0), WHOLIS (n= 3), AHRQ (n= 8), GPC Australia (n= 1), WHO (n= 0).  

Registros 

identif icados en las 

búsquedas 

complementarias 
n= 2 

Referencias después de 

remover duplicados 

n= 1937 

Referencias identificadas 

n= 2121 

Registros duplicados 

n= 184 

Referencias excluidas por no cumplir los criterios de 

selección (revisión título y resumen) 

n= 1923 

Referencias evaluadas en texto 

completo  

n= 14 
Referencias excluidas por no cumplir los criterios de 

elegibilidad en la lectura de texto completo (n= 9) 

GPC elegidas para evaluación 

de la calidad 

n= 5 

GPC seleccionadas 

n= 3 

GPC excluidas por baja calidad metodológica (n= 2) 

https://www.zotero.org/google-docs/?1hzCbY
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Anexo 3. Documentos adicionales 

Este anexo se encuentra disponible en un archivo adicional y contiene la siguiente 

información:  

● Lista de términos utilizados en la búsqueda 

● Bitácora de búsqueda de GPC 

● Evaluaciones de la calidad de las GPC seleccionadas según el instrumento AGREE II.  

● Tabla comparativa de extracción de la información de las GPC seleccionadas. 

● Formatos de revelación de conflictos de intereses. 

 

Consulta el anexo aquí 

[https://drive.google.com/drive/folders/1HAf9tnu1M8SpCDrfb92aZvkadHObw4gq?usp=driv

e_link] 
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Anexo 4. Sistemas de calificación de la evidencia utilizados en el ECBE  

 

Escala de clasificación de recomendaciones y niveles de evidencia del Colegio Americano 

de Cardiología y la Asociación Americana del Corazón (ACC/AHA)* 

 

CLASE DE RECOMENDACIÓN (FUERZA) NIVEL DE EVIDENCIA 

(CALIDAD)  

CLASE 1 (FUERTE) Beneficio >>> Riesgo NIVEL A 

Frases sugeridas para escribir las 

recomendaciones: 

 

● Está indicado/es 

útil/efectivo/beneficioso 

● Debe realizarse/administrarse/otro 

● Frases de efectividad comparativa: 

●  Se recomienda/indica el 

tratamiento/estrategia A con 

preferencia al tratamiento B 

● Se debe elegir el tratamiento A en 

lugar del tratamiento B 

● Evidencia de alta calidad 

de más de un ECA 

● Metaanálisis de ECA de 

alta calidad 

● Uno o más ECA 

corroborados por estudios  

de registro de alta calidad 

CLASE 2a (MODERADO) Beneficio >> 

Riesgo 

NIVEL B-R (Aleatorizado) 

Frases sugeridas para escribir las 

recomendaciones: 

● Es razonable 

● Puede ser útil/efectivo/beneficioso 

● Frases de eficacia comparativa: 

● El tratamiento/estrategia A 

probablemente se recomienda/indica 

Evidencia de calidad moderada 

de uno o más ECA 

Metaanálisis de ECA de calidad 

moderada 
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con preferencia al tratamiento B 

● Es razonable elegir el tratamiento A 

en lugar del tratamiento B 

CLASE 3: Sin beneficio (DÉBIL) Beneficio 

= Riesgo 

NIVEL B-NR (No aleatorizado) 

Frases sugeridas para escribir las 

recomendaciones: 

● No se recomienda 

● No es 

indicado/útil/efectivo/beneficioso 

● No debe realizarse/administrarse/ u 

otro 

 

● Evidencia de calidad 

moderada de uno o más 

estudios no aleatorizados 

bien diseñados y bien 

ejecutados, estudios 

observacionales o estudios 

de registro. 

● Metaanálisis de dichos 

estudios 

CLASE 3: Daño (FUERTE)  Riesgo > 

Beneficio 

NIVEL C-LD (Datos limitados) 

Frases sugeridas para escribir las 

recomendaciones: 

● Potencialmente nocivo 

● Provoca daño 

● Asociado a un exceso de 

morbilidad/mortalidad 

● No debe realizarse/administrarse/u 

otro 

● Estudios observacionales  

aleatorizados o no 

aleatorizados o de registro, 

con limitaciones de diseño 

o ejecución 

● Metaanálisis de dichos 

estudios 

● Estudios fisiológicos o 

mecanicistas en sujetos 

humanos 

NIVEL C-EO (Opinión de 

expertos) 
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● Consenso de opinión de 

expertos basado en la 

experiencia clínica 

ECA: Ensayo controlado aleatorizado 

 

Fuente: tomado y adaptado de(10,11)  

Herramienta utilizada para la evaluación de la evidencia de las GPC 1 (5) y 3 (7). 

 

Escala de clasificación de recomendaciones y niveles de evidencia de la Sociedad 

Europea de Cardiología (ESC)* 

GRADOS DE RECOMENDACIÓN NIVELES DE EVIDENCIA 

CLASE I Nivel de evidencia A 

● Evidencia y/o acuerdo general en 

que un determinado 

procedimiento 

diagnóstico/tratamiento es 

beneficioso, útil y efectivo 

 

Expresiones propuestas: 

Se recomienda/está indicado 

● Datos procedentes de múltiples 

ensayos clínicos aleatorizados o 

metanálisis 

CLASE II Nivel de evidencia B 

● Evidencia conflictiva y/o 

divergencia de opinión acerca de 

la utilidad/eficacia del tratamiento 

● Datos procedentes de un único 

ensayo clínico aleatorizado o de 

grandes estudios no 

aleatorizados 

CLASE IIa Nivel de evidencia C 

● El peso de la evidencia/opinión 

está a favor de la utilidad/eficacia 

 

● Consenso de opinión de expertos 

y/o pequeños estudios, estudios 

retrospectivos, registros 

https://www.zotero.org/google-docs/?n2H672
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Expresiones propuestas: 

Se debe considerar  

CLASE IIb 

● La utilidad/eficacia está menos 

establecida por la 

evidencia/opinión 

 

Expresiones propuestas: 

Se puede recomendar 

CLASE III 

● Evidencia o acuerdo general en 

que el tratamiento no es 

útil/efectivo y en algunos casos 

puede ser perjudicial 

 

Expresiones propuestas: 

No se recomienda 

 

Fuente: tomado y adaptado de(6) 

*Herramienta utilizada para la evaluación de la evidencia de la GPC 2 (6). 

 

  

https://www.zotero.org/google-docs/?RrZQ9U
https://www.zotero.org/google-docs/?GA3CKg
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Anexo 5. Puntuación SYNTAX. 

 

PASO

S 

VARIABL

E 

DESCRIPCIÓN 

Paso 1 Dominanci

a 

Dominancia derecha: la arteria coronaria descendente posterior 

es rama de la arteria coronaria derecha (segmento 4). 

 

Dominancia izquierda: la arteria descendente posterior es rama 

de la arteria coronaria izquierda (segmento 15).  

 

La codominancia no existe como opción en la escala SYNTAX.  

Paso 2 Segmento 

coronario 

Se registran lesiones con una reducción de más del 50% en el 

diámetro luminal mediante evaluación visual en vasos mayores de 

1,5 mm. 

 

Dependiendo de su localización se puntúa desde 0,5 (rama 

posterolateral) a 6 puntos (tronco común izquierdo en caso de 

dominancia izquierda) según la imagen que se presenta a 

continuación. 



 

Diagnóstico, Tratamiento y Rehabilitación del Paciente con 

Enfermedad Coronaria Candidato a Cirugía de Revascularización 

Miocárdica en el Hospital Universitario Nacional de Colombia 
Estándar Clínico Basado en la Evidencia 

Código: IN-EC-39 Vigente desde: 2025-03-07 Versión: 001 

 

Página 108 de 134 

 

Paso 2 

 

Paso 3 Diámetro 

de la 

estenosis 

Los puntos de cada segmento coronario enfermo se multiplican por 

2 en caso de estenosis del 50-99% y por 5 en caso de oclusión 

total. 

En caso de oclusión total, se añaden puntos adicionales 

según: 

• Duración > 3 meses o 

desconocida 

+1 

• Morfología roma (sin muñón) +1 

• Colaterales periadventiciales +1 

• Primer segmento visible 

distalmente 

+1 por segmento no visible 

• Rama lateral en el lugar de la 

oclusión 

+1 si el diámetro es < 1,5 mm 

+1 con diámetro < 1,5 mm o ≥ 1,5 

mm 

+0 si el diámetro es ≥ 1,5 mm 

(lesión en bifurcación). 

Paso 4 Lesión en La presencia de lesión en trifurcación añade puntos según el 
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trifurcación número de segmentos enfermos: 

• 1 segmento +3 

• 2 segmentos  +4 

• 3 segmentos +5 

• 4 segmentos +6 

Paso 5 Lesión en 

bifurcación 

La presencia de lesión en bifurcación añade puntos por el tipo de 

bifurcación según la clasificación de Medina, cómo se presenta en 

la imagen a continuación. 

• Medina 1,0,0 - 0,1,0 - 1,1,0 +1 

• Medina 1,1,1 - 0,0,1 - 1,0,1 - 

0,1,1 

+2 

La presencia de un ángulo de 

bifurcación < 70°  

+1 

Paso 5 

 

VPP: vaso principal proximal, VPD: vaso principal distal, RS: ramo secundario. 
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Paso 6 Lesión 

aortoostial 

Una lesión se clasifica como aortoostial cuando se localiza 

inmediatamente en el origen de los vasos coronarios de la aorta 

(se aplica sólo a los segmentos 

1 y 5, o a 6 y 11 en caso de doble ostium de la arteria coronaria 

izquierda). 

 

La presencia de lesión en segmentos aortoostiales añade 1 punto. 

Paso 7 Tortuosida

d extensa 

Una o más curvaturas de 90° o más, o tres o más curvaturas de 

45° a 90° proximales del segmento enfermo. 

 

La presencia de tortuosidad extensa proximal al segmento enfermo 

añade 2 puntos. 

Paso 8 Longitud 

de la lesión 

Estimación de la longitud de aquella porción de la estenosis que 

tiene ≥ 50% de reducción en el diámetro luminal en la proyección 

donde la lesión parece ser más larga. 

 

Una longitud de lesión > 20mm añade 1 punto. 

Paso 9 Calcificaci

ón 

Múltiples opacificaciones persistentes de la pared coronaria 

visibles en más de una proyección que rodean el lumen completo 

de la arteria coronaria en el sitio de la lesión. 

 

La presencia de calcificación extensa añade 2 puntos. 

Paso 

10 

Trombos Defecto de llenado intraluminal esférico, ovoide o irregular o una 

lucidez rodeada por tres lados por medio de contraste que se 

observa justo distalmente o dentro de la estenosis coronaria en 

múltiples proyecciones o una embolización visible de material 

intraluminal corriente abajo. 
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La presencia de trombo añade 1 punto. 

Paso 

11 

Enfermeda

d 

difusa o en 

vasos 

pequeños 

Más del 75% de la longitud del segmento tiene un diámetro 

vascular < 2 mm, independientemente de la presencia o ausencia 

de una lesión. 

 

Añade 1 punto por cada segmento. 

SYNTAX 0 - 22: complejidad anatómica baja. 

SYNTAX 23 - 32:  complejidad anatómica intermedia. 

SYNTAX ≥ 33: complejidad anatómica alta. 

Fuente: tomado y adaptado de (6,12,13) 

  

https://www.zotero.org/google-docs/?5W3qkF
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Anexo 6: Puntaje de GRACE 

 

VARIABLE PUNTAJ

E* 

VARIABLE PUNTA

JE 

Clasificación de Killip (ítem A)  Frecuencia cardiaca (ítem 

D) 

 

Clase I (ausencia de falla cardiaca 

congestiva) 

0 Menor o igual a 50 lpm 0 

Clase II (estertores y/o ingurgitación 

yugular) 

20 Entre 50 y 69 lpm 3 

Clase III ( presencia de edema 

pulmonar) 

39 Entre 70 y 89 lpm 9 

Clase IV (choque cardiogénico) 59 Entre 90 y 109 lpm 15 

Presión arterial sistólica (ítem B)  Entre 110 y 149 lpm 24 

Menor o igual a 80 mmHg 58 Entre 150 y 199 lpm 38 

Entre 80 y 99 mmHg 53 Mayor o igual a 200 lpm 46 

Entre 100 y 119 mmHg 43 Edad (ítem E)  

Entre 120 y 139 mmHg 34 Menor o igual a 30 años 0 

Entre 140 y 159 mmHg 24 Entre 30 y 39 años 8 

Entre 160 y 199 mmHg 10 Entre 40 y 49 años 25 

Mayor o igual a 200 mmHg 0 Entre 50 y 59 años 41 

Creatinina (ítem C)  Entre 60 y 69 años 58 

Menor o igual a 0.39 mg/dl 1 Entre 70 y 79 años 75 

Entre 0.4 y 0.79 mg/dl 4 Entre 80 y 89 años 91 

Entre 0.8 y 1.19 mg/dl 7 Mayor o igual a 90 años 100 

Entre 1.2 y 1.59 mg/dl 10   

Entre 1.6 y 1.99 mg/dl 13 Paro cardiaco al ingreso 39 
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(ítem F) 

Entre 2 y 3.99 mg/dl 21 Desviación del segmento 

ST (ítem G) 

28 

Mayor o igual a 4 mg/dl 28 Enzimas cardiaca elevadas 

(ítem H) 

14 

 

PUNTAJE GRACE: (ítem A + ítem B + ítem C + ítem D + ítem E + ítem F + ítem G + ítem 

H). 

mmHg: milímetros de mercurio; mg/dl: miligramos por decilitro, lpm: latidos por minuto. 

*Los puntajes corresponden a la publicación original de Granger de 2003. 

El puntaje Grace 2.0 corresponde a una actualización de este puntaje cuya calculadora 

está disponible en (https://www.outcomes-umassmed.org/grace/acs_risk2/index.html). 

 

INTERPRETACIÓN DEL PUNTAJE GRACE: PUNTOS / MORTALIDAD 

INTRAHOSPITALARIA (%) 

≤ 60 / ≤ 0.2% 110 / 1.1% 160 / 5.4% 210 / 23% 

70 / 0.3% 120 / 1.6% 170 / 7.3% 220 / 29% 

80 / 0.4% 130 / 2.1% 180 / 9.8% 230 / 36% 

90 / 0.6% 140 / 2.9% 190 / 13% 240 / 44% 

100 / 0.8% 150 / 3.9% 200 / 18% ≥ 250 / ≥ 52% 

 

Fuente: tomado y adaptado de (14) 

 

  

https://www.zotero.org/google-docs/?v5ynub
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ANEXO 7: Escala de TIMI 

 

VARIABLE PUNTO

S 

Edad (A)  

Mayor o igual a 65 años 1 

Factores de riesgo cardiovascular (B)  

≥ 3 factores de riesgo cardiovascular (antecedentes familiares de 

enfermedad coronaria, hipertensión, hipercolesterolemia, diabetes o 

tabaquismo activo). 

1 

Enfermedad coronaria conocida (C)  

Historia de enfermedad coronaria con estenosis coronaria ≥ 50%. 1 

Uso de ácido acetilsalicílico (D)  

Uso en los últimos 7 días. 1 

Angina severa (E)  

≥ 2 episodios de angina severa en las últimas 24 horas. 1 

Cambios en el segmento ST (F)  

Cambios en el segmento ST ≥ a 0.5 mm. 1 

Marcadores cardiacos (G)  

Marcador cardiaco positivo 1 

Puntaje TIMI: (A + B + C + D + E + F + G). 

 

INTERPRETACIÓN DEL PUNTAJE TIMI 

PUNTOS DESCRIPCIÓN 

1 Riesgo del 5% a los 14 días de desenlaces desfavorables*. 

2 Riesgo del 8% a los 14 días de desenlaces desfavorables*. 

3 Riesgo del 13% a los 14 días de desenlaces desfavorables*. 

4 Riesgo del 20% a los 14 días de desenlaces desfavorables*. 
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5 Riesgo del 26% a los 14 días de desenlaces desfavorables*. 

6 Riesgo del 41% a los 14 días de desenlaces desfavorables*. 

7 Riesgo del 41% a los 14 días de desenlaces desfavorables*. 

*Los desenlaces desfavorables se refieren a: 

- Mortalidad por todas las causas. 

- Infarto de miocardio nuevo o recurrente. 

- Isquemia recurrente grave que requiera revascularización urgente. 

Fuente: tomado y adaptado de (15) 

  

https://www.zotero.org/google-docs/?bAkdrX
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ANEXO 8. Escala ARF*   

 

FACTORES DE RIESGO PUNTOS 

Sexo femenino. 1 

Falla cardiaca congestiva. 1 

Fracción de eyección ventricular izquierda <35%. 1 

Uso de balón de contrapulsación intraaórtica preoperatorio. 2 

Enfermedad pulmonar obstructiva crónica. 1 

Diabetes insulino-requirente.  1 

Cirugía cardiaca previa. 1 

Cirugía de emergencia  2 

Cirugía valvular aislada(referente a CABG) 1 

CABG+cirugía valvular 2 

Otras cirugías cardíacas 2 

Creatinina preoperatoria  1.2 a < 2.1 2 

Creatinina preoperatoria mayor o igual a 2.1 5 

*Riesgo de insuficiencia renal aguda con requerimiento de diálisis posterior a cirugía 

cardiaca 

INTERPRETACIÓN PUNTAJE ARF 

PUNTOS RIESGO DE ARF 

0-2 0.4% 

3-5 1.8% 

6-8 7.8%-9.5%  

Mayor o igual a 9 21.3%-21.5% 

 

Fuente: Tomado y adaptado de (16) 

 

  

https://www.zotero.org/google-docs/?GZwveQ
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ANEXO 9.  Escala STS 

La escala evalúa los siguientes criterios: 

 

CATEGORÍA VARIABLES 

1. Planificacion 

quirurgica 

Cirugía planificada 

● Cirugía de revascularización coronaria aislada 

● Reemplazo de válvula aórtica aislada 

● Reemplazo de válvula mitral aislado 

● Reemplazo de válvula aórtica cirugía de 

revascularización coronaria 

● Reemplazo de válvula mitral Cirugía de 

revascularización coronaria 

● Reparacion de valvula mitral: Cualquier 

etiología 

● Reparacion de valvula mitral para 

regurgitación mitral primaria 

● Reparación de válvula mitral + Cirugía de 

revascularización coronaria  

Incidencia quirúrgica 

Prioridad quirúrgica 

2. Demografía Sexo 

● Masculino 

● Femenino 

Edad (años) 

Altura (cm) 

IMC (Kg/m2) 

Raza 

● Blanco 

● Negro/afroamericano 
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● Asiatico 

● Indio/ de alaska 

● Isleño del pacifico 

● Hispano 

● Otro 

Seguro 

● Particular 

● Ninguno 

● Medicare 

● Medicaid 

● Comercial 

● HMO 

● Militar 

● Fuera de EE.UU 

● Otro 

3. Valores de laboratorio Creatinina (mg/dL) 

Hematocrito (%) 

Recuento de leucocitos (10-3/uL) 

Recuento de plaquetas (células/uL) 

4. Medicamentos 

preoperatorios 

Inhibidores de la ECA/ARA II < o igual a 48 horas 

Inhibidor GP IIb/IIIa < o igual a 24 horas 

Inotrópicos < o igual a 48 horas 

Esteroides < o igual a 24 horas 

Inhibidores de ADP < o igual a 5 días 

5. Factores de riesgo/ 

comorbilidades 

Diabetes 

● No 

● Si 

○ Manejo con dieta 
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○ Antidiabético oral 

○ Insulina 

○ Otro subcutáneo  

○ Otro control 

○ Sin método de control 

○ Desconocido 

● Desconocido  

Antecedentes familiares de enfermedad arterial 

coronaria 

Hipertensión 

Diálisis 

Enfermedad hepática 

Cáncer < o igual a 5 años 

Radiación mediastínica 

Síncope 

Estado vegetativo 

inmunocompromiso 

Endocarditis 

● No 

● Si 

○ Tratada 

○ Activa 

○ Desconocido 

Uso de drogas ilícitas 

● Si 

● No 

● Desconocido 

Consumo de alcohol 
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● No 

● Una bebida a la semana 

● 2 a 7 bebidas por semana 

● 8 o mas bebidas por semana 

● Desconocido 

Consumo de tabaco 

● Nunca 

● Actual fumador 

● Ex fumador 

● Desconocido 

 

 

6. Pulmonar Enfermedad pulmonar crónica 

● Neumonía reciente 

● Apnea del sueño 

● Inicio de oxígeno suplementario 

7. Vascular Enfermedad cerebrovascular 

● Enfermedad arterial periférica 

● Cirugía de carótida previa 

● Estenosis de carótida derecha mayor o igual al 

80% 

● Estenosis de carótida izquierda mayor o igual 

al 80%  

8. Estado cardiaco Insuficiencia cardiaca 

● No 

● si 

○ Aguda 

○ Crónica 
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○ Mixta 

Clasificación NYHA 

● Clase I 

● Clase II 

● Clase III 

● Clase IV 

Soporte circuito mecánico preoperatorio 

● Dispositivo basado en catéter 

● ECMO (cualquiera) 

● BCIA 

● Otro 

Fracción de eyección (%) 

Shock cardiogénico 

Reanimación menor o igual a 1 hora 

9. Arteriopatía coronaria Síntoma coronario primario 

● Ningún otro 

● Angina estable 

● Angina inestable 

● IAMSEST 

● IAMCEST 

Infarto de miocardio ¿cuando? 

● Sin IM 

● Menor o igual a 6 horas 

● De 6 a 24 horas 

● De 1 a 7 días 

● De 8 a 21 días 

● Mayor a 21 días 

● Hora desconocida 
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● Desconocido 

Numero de vasos enfermos 

● Ninguno 

● Uno 

● Dos 

● Tres 

10. Enfermedad de la 

válvula 

Estenosis aórtica 

Estenosis mitral 

Absceso de la raíz aórtica 

Regurgitación aórtica 

● No 

● Trivial 

● Leve 

● Moderado 

● Severo 

● Desconocido 

Regurgitación mitral 

● No 

● Trivial 

● Leve 

● Moderado 

● Severo 

● Desconocido 

Insuficiencia tricuspidea 

● No 

● Trivial 

● Leve 

● Moderado 



 

Diagnóstico, Tratamiento y Rehabilitación del Paciente con 

Enfermedad Coronaria Candidato a Cirugía de Revascularización 

Miocárdica en el Hospital Universitario Nacional de Colombia 
Estándar Clínico Basado en la Evidencia 

Código: IN-EC-39 Vigente desde: 2025-03-07 Versión: 001 

 

Página 123 de 134 

 

● Severo 

● Desconocido 

11. Arritmia Fibrilación auricular 

● Ninguno 

● Remoto 

● Reciente 

Aleteo auricular 

● Ninguno 

● Remoto 

● Reciente 

Taquicardia ventricular/fibrilación ventricular 

● Ninguno 

● Remoto 

● Reciente 

Sinusitis enferma 

● Ninguno 

● Remoto 

● Reciente 

Bloqueo de 2° grado 

● Ninguno 

● Remoto 

● Reciente 

Bloqueo de 3er grado 

● Ninguno 

● Remoto 

● Reciente 

12. Intervención 

cardiovascular previa 

Cirugía de revascularización coronaria (CABG) 

Intervención coronaria percutanea (PCI) 
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Cirugía valvular 

Otro 

 

 

RIESGO DE MORTALIDAD A LARGO 

PLAZO 

STS SCORE 

Bajo <4% 

Intermedio 4 a 8% 

Alto  >8% 

Fuente: tomado y adaptado de(17,18)  

Se recomienda el uso de calculadoras automáticas para su uso en la práctica clínica.  

 

 

  

https://www.zotero.org/google-docs/?sciYs9
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ANEXO 10. EuroScore II 

La escala evalúa los siguientes criterios 
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CATEGORÍA PUNTOS 

Edad 

Por cada 5 años o parte de ellos durante 60 años 

1 

Sexo 

Femenino 

1 

Enfermedad pulmonar crónica 

Uso prolongado de broncodilatadores o esteroides para la 

enfermedad pulmonar 

1 

Arteriopatía extracardiaca 

● Claudicación ó 

● Oclusión carotídea o estenosis>50% 

● Intervención previa o planificada en la aorta abdominal, las 

arterias de las extremidades o las carótidas 

2 

Disfunción neurológica 

Enfermedad que afecta gravemente la deambulación o el 

funcionamiento diario 

2 

Cirugía cardiaca previa 

Que requirió apertura del pericardio 

3 

Creatinina sérica 

>2.3 mg/dL previa a la operación  

2 

Endocarditis activa 

Paciente aun bajo tratamiento antibiótico por endocarditis al 

momento de la cirugía 

3 

Estado preoperatorio crítico 

● Taquicardia ventricular, fibrilación, muerte súbita abortada ó 

● Reanimación cardiaca preoperatoria 

● Ventilación preoperatoria antes de la llegada a sala de 

anestesia ó 

● soporte inotrópico preoperatorio ó 

● Balon de contrapulsacion intraaortico ó 

3 
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. 

Fuente: tomado y adaptado de (19)  

Se recomienda el uso de calculadoras automáticas para su uso en la práctica clínica.  

 

 

 

  

● Insuficiencia renal aguda preoperatoria (anuria u oliguria <10 

ml/hora) 

Angina inestable 

Angina de reposo que requiere nitratos intravenosos hasta llegar a 

la sala de anestesia 

2 

Disfunción del VI 

Fraccion de eyeccion moderada o del 30 al 50% 

Fracción de eyección del VI pobre o <30% 

1 

Infarto de miocardio reciente 

<90 días 

3 

Hipertensión pulmonar 

Presión arterial pulmonar sistólica > 60 mmHg 

2 

Operación de emergencia 

Que se realiza por remisión antes del inicio del siguiente dia habil 

2 

Procedimiento cardiaco mayor distinto o adicional a la CABG 2 

Cirugía de la aorta torácica 

Para los trastornos de la aorta ascendente, del cayado o de la aorta 

descendente 

3 

Rotura del tabique septal postinfarto 4 

Interpretación:   

Riesgo bajo: 0 a 2 puntos; mortalidad del 1.3%.   

Riesgo medio: 3 a 5 puntos; mortalidad del 2.9%. 

Riesgo alto: >6 puntos; mortalidad del 10.9 al 11.5% 

https://www.zotero.org/google-docs/?E8g5k3


 

Diagnóstico, Tratamiento y Rehabilitación del Paciente con 

Enfermedad Coronaria Candidato a Cirugía de Revascularización 

Miocárdica en el Hospital Universitario Nacional de Colombia 
Estándar Clínico Basado en la Evidencia 

Código: IN-EC-39 Vigente desde: 2025-03-07 Versión: 001 

 

Página 128 de 134 

 

ANEXO 11. ESCALA DE FRAGILIDAD CLÍNICA VERSIÓN 2.0 

SCORE DESCRIPCIÓN DETALLES 

 

 

1 

 

 

Muy en forma 

Personas que están fuertes, activas, 

enérgicas y motivadas. 

Son personas que suelen practicar ejercicio 

con regularidad y están dentro de los que 

más están en forma están para su edad. 

 

 

2 

 

 

En forma 

Personas que no tienen síntomas de 

enfermedad activa, pero están menos en 

forma que las de la categoría 1. 

Suelen practicar ejercicio o son muy activas 

de forma esporádica. 

 

3 

 

En buen estado 

Personas cuyos problemas médicos están 

bien controlados, incluso si están 

ocasionalmente sintomáticos, pero que no 

son regularmente activos más allá de una 

caminata de rutina. 

 

 

 

4 

 

 

 

Fragilidad muy leve 

Está categoría marca una transición 

temprana desde la independencia completa. 

Personas que no son dependientes de la 

ayuda de otros en su vida diaria, pero a 

menudo los síntomas limitan sus actividades. 

Suelen quejarse de “ser lento” y/o estar 

cansado durante el día. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Personas que a menudo tienen un 

enlentecimiento más evidente y necesitan 

ayuda en actividades instrumentales de la 

vida diaria (economía, transporte, labores 
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5 Fragilidad leve domésticas que requieren esfuerzo). 

Por lo general, la fragilidad leve incapacita 

progresivamente para salir de compras o 

pasear solos, hacer la comida, tomar 

medicamentos y tareas domésticas livianas. 

 

 

 

6 

 

 

 

Fragilidad 

moderada 

Personas que necesitan ayuda en todas las 

actividades realizadas fuera de casa y las 

tareas domésticas. 

En casa, a menudo tienen dificultad con las 

escaleras, necesitan ayuda para bañarse y 

podrían necesitar asistencia mínima para 

vestirse. 

 

 

7 

 

 

Fragilidad grave 

Personas completamente dependientes para 

el cuidado personal, por cualquier causa 

(física o cognitiva). 

Aun así, parecen estables y sin gran riesgo 

de fallecer en los siguientes 6 meses. 

 

8 

 

Fragilidad muy 

grave 

Personas totalmente dependientes y 

acercándose al final de la vida. 

En general, no podrían recuperarse ni de una 

enfermedad leve. 

 

 

9 

 

 

Enfermo terminal 

Llegando al final de la vida. 

Está categoría es para personas con 

esperanza de vida menor de 6 meses, 

aunque por otra parte no vivan con una 

fragilidad severa. 

(Muchas personas con enfermedades 

terminales pueden seguir haciendo ejercicio 
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hasta muy cerca de la muerte). 

Interpretación:  

se considera paciente frágil con CFS>5 

*El grado de fragilidad está directamente correlacionado al grado de demencia 

del paciente. 

Interpretación: se considera paciente frágil con CFS>5 

*El grado de fragilidad está directamente correlacionado al grado de demencia del 

paciente. 

Fuente: tomado y adaptado de (20)  

 

 

  

https://www.zotero.org/google-docs/?YR0l4r
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ANEXO 12. Escala de Borg para clasificar el esfuerzo percibido 

 

6 Ningún esfuerzo. 

7 Muy, muy leve. 

8 Muy leve. 

9 

10 

11 

  

Muy ligero. 

12 

13 

Moderado. 

14 

15 

Fuerte o duro. 

16 

17 

18 

 

Muy fuerte o muy duro. 

19 Muy, muy fuerte. 

20 Agotamiento total. 

Las equivalencias entre la sensación subjetiva de 

esfuerzo (Borg) y la intensidad de ejercicio podrían 

resumirse en: < 12: leve = 40%-60% del máximo; 12-14: 

moderado, levemente fuerte = 60%-75% del máximo; > 

14: fuerte intenso = 75%-90% del máximo.  

 

Fuente: tomado y adaptado de (21). 

 

 

 

  

https://www.zotero.org/google-docs/?8Z7IjE


 

Diagnóstico, Tratamiento y Rehabilitación del Paciente con 

Enfermedad Coronaria Candidato a Cirugía de Revascularización 

Miocárdica en el Hospital Universitario Nacional de Colombia 
Estándar Clínico Basado en la Evidencia 

Código: IN-EC-39 Vigente desde: 2025-03-07 Versión: 001 

 

Página 132 de 134 

 

Referencias  

 

1. Vallejo Ortega M, Sánchez Pedraza R, Feliciano Alfonso J, García Pérez M, Gutiérrez 

Sepúlveda M, Merchán Chaverra R. Manual metodológico para la elaboración de 

protocolos clínicos en el Instituto Nacional de Cancerología [Internet]. Bogotá: Instituto 

Nacional de Cancerología; 2018 [citado 8 de agosto de 2024]. Disponible en: 

https://www.cancer.gov.co/conozca-sobre-cancer-1/publicaciones/manual-protocolos 

2. Harrison MB, Graham ID, van den Hoek J, Dogherty EJ, Carley ME, Angus V. 

Guideline adaptation and implementation planning: a prospective observational study. 

Implement Sci. 8 de mayo de 2013;8(1):49. 

3. Ministerio de la Protección Social. Guía metodológica para la elaboración de Guías de 

Atención Integral en el Sistema General de Seguridad Social en Salud colombiano. 

Bogotá D. C. [Internet]. MinProtección; 2010. Disponible en: 

https://www.minsalud.gov.co/salud/Documents/Guía%20Metodológica%20para%20la

%20elaboración%20de%20guías.pdf 

4. Brouwers MC, Kerkvliet K, Spithoff K, Consortium ANS. The AGREE Reporting 

Checklist: a tool to improve reporting of clinical practice guidelines. BMJ. 8 de marzo 

de 2016;352:i1152. 

5. Lawton JS, Tamis-Holland JE, Bangalore S et al. 2021 ACC/AHA/SCAI Guideline for 

Coronary Artery Revascularization: A Report of the American College of 

Cardiology/American Heart Association Joint Committee on Clinical Practice 

Guidelines | Circulation. 2021 [citado 12 de enero de 2025]; Disponible en: 

https://www.ahajournals.org/doi/10.1161/CIR.0000000000001038 

6. Neumann FJ, Sousa-Uva M, Ahlsson A, et al. 2018 ESC/EACTS Guidelines on 

myocardial revascularization. European Heart Journal. Rev Esp Cardiol. 1 de enero de 

2019;72(1):73.e1-73.e76. 

7. Engelman DT, Ben Ali W, Williams JB, Perrault LP, Reddy VS, Arora RC, et al. 

Guidelines for Perioperative Care in Cardiac Surgery: Enhanced Recovery After 

Surgery Society Recommendations. JAMA Surg. 1 de agosto de 2019;154(8):755-66. 

8. Sánchez Pedraza R, Jaramillo González LE. Metodología de calificación y resumen de 

las opiniones dentro de consensos formales. Rev Colomb Psiquiatr. diciembre de 

2009;38(4):777-86. 

9. Moher D, Liberati A, Tetzlaff J, Altman DG, Group TP. Preferred Reporting Items for 

https://www.zotero.org/google-docs/?jIlcBX
https://www.zotero.org/google-docs/?jIlcBX
https://www.zotero.org/google-docs/?jIlcBX
https://www.zotero.org/google-docs/?jIlcBX
https://www.zotero.org/google-docs/?jIlcBX
https://www.zotero.org/google-docs/?jIlcBX
https://www.zotero.org/google-docs/?jIlcBX
https://www.zotero.org/google-docs/?jIlcBX
https://www.zotero.org/google-docs/?jIlcBX
https://www.zotero.org/google-docs/?jIlcBX
https://www.zotero.org/google-docs/?jIlcBX
https://www.zotero.org/google-docs/?jIlcBX
https://www.zotero.org/google-docs/?jIlcBX
https://www.zotero.org/google-docs/?jIlcBX
https://www.zotero.org/google-docs/?jIlcBX
https://www.zotero.org/google-docs/?jIlcBX
https://www.zotero.org/google-docs/?jIlcBX
https://www.zotero.org/google-docs/?jIlcBX
https://www.zotero.org/google-docs/?jIlcBX
https://www.zotero.org/google-docs/?jIlcBX
https://www.zotero.org/google-docs/?jIlcBX
https://www.zotero.org/google-docs/?jIlcBX
https://www.zotero.org/google-docs/?jIlcBX
https://www.zotero.org/google-docs/?jIlcBX
https://www.zotero.org/google-docs/?jIlcBX
https://www.zotero.org/google-docs/?jIlcBX
https://www.zotero.org/google-docs/?jIlcBX
https://www.zotero.org/google-docs/?jIlcBX
https://www.zotero.org/google-docs/?jIlcBX
https://www.zotero.org/google-docs/?jIlcBX
https://www.zotero.org/google-docs/?jIlcBX


 

Diagnóstico, Tratamiento y Rehabilitación del Paciente con 

Enfermedad Coronaria Candidato a Cirugía de Revascularización 

Miocárdica en el Hospital Universitario Nacional de Colombia 
Estándar Clínico Basado en la Evidencia 

Código: IN-EC-39 Vigente desde: 2025-03-07 Versión: 001 

 

Página 133 de 134 

 

Systematic Reviews and Meta-Analyses: The PRISMA Statement. PLOS Med. 21 de 

julio de 2009;6(7):e1000097. 

10. Bakaeen FG, Svensson LG, Mitchell JD, Keshavjee S, Patterson GA, Weisel RD. The 

American Association for Thoracic Surgery/Society of Thoracic Surgeons position 

statement on developing clinical practice documents. J Thorac Cardiovasc Surg. 1 de 

abril de 2017;153(4):999-1005. 

11. Jacobs AK, Anderson JL, Halperin JL. The Evolution and Future of ACC/AHA Clinical 

Practice Guidelines: A 30-Year Journey: A Report of the American College of 

Cardiology/American Heart Association Task Force on Practice Guidelines. J Am Coll 

Cardiol. 30 de septiembre de 2014;64(13):1373-84. 

12. Sianos G, Morel MA, Kappetein A, Morice MC, Colombo A, Dawkins KD, et al. The 

SYNTAX Score: an angiographic tool grading the complexity of coronary artery 

disease. EuroIntervention [Internet]. [citado 19 de enero de 2025]; Disponible en: 

https://eurointervention.pcronline.com/article/the-syntax-score-an-angiographic-tool-

grading-the-complexity-of-coronary-artery-disease 

13. Medina A, Suárez J, Pan M. Una clasificación simple de las lesiones coronarias en 

bifurcación. Rev Esp Cardiol. 1 de febrero de 2006;59(2):183. 

14. Granger CB, Goldberg RJ, Dabbous O, Pieper KS, Eagle KA, Cannon CP, et al. 

Predictors of Hospital Mortality in the Global Registry of Acute Coronary Events. Arch 

Intern Med. 27 de octubre de 2003;163(19):2345-53. 

15. Antman EM, Cohen M, Bernink PJLM, McCabe CH, Horacek T, Papuchis G, et al. The 

TIMI Risk Score for Unstable Angina/Non–ST Elevation MIA Method for 

Prognostication and Therapeutic Decision Making. JAMA. 16 de agosto de 

2000;284(7):835-42. 

16. Thakar CV, Arrigain S, Worley S, Yared JP, Paganini EP. A Clinical Score to Predict 

Acute Renal Failure after Cardiac Surgery. J Am Soc Nephrol. enero de 

2005;16(1):162. 

17. O’Brien SM, Shahian DM, Filardo G, Ferraris VA, Haan CK, Rich JB, et al. The Society 

of Thoracic Surgeons 2008 cardiac surgery risk models: part 2--isolated valve surgery. 

Ann Thorac Surg. julio de 2009;88(1 Suppl):S23-42. 

18. Ishizu K, Shirai S, Isotani A, Hayashi M, Kawaguchi T, Taniguchi T, et al. Long-Term 

Prognostic Value of the Society of Thoracic Surgery Risk Score in Patients Undergoing 

Transcatheter Aortic Valve Implantation (From the OCEAN-TAVI Registry). Am J 

https://www.zotero.org/google-docs/?jIlcBX
https://www.zotero.org/google-docs/?jIlcBX
https://www.zotero.org/google-docs/?jIlcBX
https://www.zotero.org/google-docs/?jIlcBX
https://www.zotero.org/google-docs/?jIlcBX
https://www.zotero.org/google-docs/?jIlcBX
https://www.zotero.org/google-docs/?jIlcBX
https://www.zotero.org/google-docs/?jIlcBX
https://www.zotero.org/google-docs/?jIlcBX
https://www.zotero.org/google-docs/?jIlcBX
https://www.zotero.org/google-docs/?jIlcBX
https://www.zotero.org/google-docs/?jIlcBX
https://www.zotero.org/google-docs/?jIlcBX
https://www.zotero.org/google-docs/?jIlcBX
https://www.zotero.org/google-docs/?jIlcBX
https://www.zotero.org/google-docs/?jIlcBX
https://www.zotero.org/google-docs/?jIlcBX
https://www.zotero.org/google-docs/?jIlcBX
https://www.zotero.org/google-docs/?jIlcBX
https://www.zotero.org/google-docs/?jIlcBX
https://www.zotero.org/google-docs/?jIlcBX
https://www.zotero.org/google-docs/?jIlcBX
https://www.zotero.org/google-docs/?jIlcBX
https://www.zotero.org/google-docs/?jIlcBX
https://www.zotero.org/google-docs/?jIlcBX
https://www.zotero.org/google-docs/?jIlcBX
https://www.zotero.org/google-docs/?jIlcBX
https://www.zotero.org/google-docs/?jIlcBX
https://www.zotero.org/google-docs/?jIlcBX
https://www.zotero.org/google-docs/?jIlcBX
https://www.zotero.org/google-docs/?jIlcBX
https://www.zotero.org/google-docs/?jIlcBX
https://www.zotero.org/google-docs/?jIlcBX


 

Diagnóstico, Tratamiento y Rehabilitación del Paciente con 

Enfermedad Coronaria Candidato a Cirugía de Revascularización 

Miocárdica en el Hospital Universitario Nacional de Colombia 
Estándar Clínico Basado en la Evidencia 

Código: IN-EC-39 Vigente desde: 2025-03-07 Versión: 001 

 

Página 134 de 134 

 

Cardiol. 15 de junio de 2021;149:86-94. 

19. Nashef SAM, Roques F, Michel P, Gauducheau E, Lemeshow S, Salamon R. 

European system for cardiac operative risk evaluation (EuroSCORE). Papworth Hosp 

Camb CB3 8RE UK [Internet]. 1999 [citado 19 de enero de 2025];16(1). Disponible en: 

https://academic.oup.com/ejcts/article/16/1/9/454741?login=false 

20. Rockwood K, Song X, MacKnight C, Bergman H, Hogan DB, McDowell I, et al. A 

global clinical measure of fitness and frailty in elderly people. CMAJ. 30 de agosto de 

2005;173(5):489-95. 

21. López-Jiménez F, Pérez-Terzic C, Zeballos PC, Anchique CV, Burdiat G, González K, 

et al. Consenso de Rehabilitación Cardiovascular y Prevención Secundaria de las 

Sociedades Interamericana y Sudamericana de Cardiología. Rev Urug Cardiol. agosto 

de 2013;28(2):189-224. 

 

 

 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?jIlcBX
https://www.zotero.org/google-docs/?jIlcBX
https://www.zotero.org/google-docs/?jIlcBX
https://www.zotero.org/google-docs/?jIlcBX
https://www.zotero.org/google-docs/?jIlcBX
https://www.zotero.org/google-docs/?jIlcBX
https://www.zotero.org/google-docs/?jIlcBX
https://www.zotero.org/google-docs/?jIlcBX
https://www.zotero.org/google-docs/?jIlcBX
https://www.zotero.org/google-docs/?jIlcBX
https://www.zotero.org/google-docs/?jIlcBX
https://www.zotero.org/google-docs/?jIlcBX

	Página en blanco



