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INTRODUCCIÓN: el síndrome coronario agudo es una patología de alto impacto clínico en nuestro 
medio y en el mundo. A pesar de la evidencia de un número de medidas que benefi cian el resultado de 
estos pacientes, se ha demostrado que su utilización no es la mejor. Una de las estrategias diseñadas 
para mejorar esta situación, es la utilización de las rutas críticas (critical pathways), que consisten en 
una secuencia óptima y guiada por tiempo de intervenciones realizadas por los miembros del equipo de 
salud, para un diagnóstico o procedimiento particular, con el objetivo de minimizar retrasos, mejorar la 
utilización de recursos y maximizar la calidad del cuidado de la salud.

MÉTODOS: como parte de un proceso de mejoramiento de la calidad de la atención, se decidió realizar 
la estructuración e implementación de una ruta crítica en el manejo del síndrome coronario agudo durante 
las primeras 24 horas de atención. Para su realización se tuvo en cuenta la información observada en la 
literatura luego de una revisión amplia del tema.  

RESULTADOS: posterior al proceso de diseño, divulgación y concertación con los servicios implicados 
en el manejo de los eventos coronarios, y con base en las guías institucionales, se estructuró una ruta 
crítica que consta de tres documentos: el primero para la evaluación inicial del dolor torácico, el segun-
do para el manejo de los eventos coronarios con elevación del segmento ST y el tercero para eventos 
coronarios sin elevación del segmento ST.

CONCLUSIONES: las rutas críticas se han posicionado en el mundo como herramientas que impactan 
en un alto grado la calidad de la atención de los pacientes con síndrome coronario agudo, ya que mini-
mizan los retrasos, optimizan la utilización de los recursos y controlan las variaciones de dicha atención. 
Se describe la estructuración e implementación de una ruta crítica para el manejo de estos pacientes en 
un hospital de cuarto nivel en Colombia.

PALABRAS CLAVE: síndrome coronario agudo, rutas críticas, medidas de desempeño, variaciones 
clínicas.
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Introducción
La enfermedad coronaria es la principal causa de 

muerte en el mundo. Según un reporte de la Organización 
Mundial de la Salud, en 2004 murieron 7,3 millones de 
personas por esta causa (1).

En Colombia la primera causa de muerte reporta-
da ante el Departamento Administrativo Nacional de 
Estadísticas (DANE) durante el año 2008, fue el infarto 
agudo del miocardio, el cual fue responsable del 13% 
de todas las muertes (2). La enfermedad coronaria es 
también la principal causa de muerte en los Estados 
Unidos y de acuerdo con la National Health Interview 
Survey (NHANES) entre los años 2003 al 2006, afectó 
a más de 17,6 millones de norteamericanos mayores 
de 20 años (3).

La manifestación más grave de la enfermedad coro-
naria es el síndrome coronario agudo, el cual presenta 
una alta morbimortalidad y genera la utilización de 
grandes recursos económicos. A lo largo de las últimas 
décadas la investigación ha permitido establecer una 
serie de estrategias de manejo y medicamentos que 
mejoran la supervivencia y la morbilidad asociada en 
estos pacientes. Se han elaborado diversas guías en el 
mundo (4, 5) y en Colombia (6, 7), con el objetivo de 
establecer las recomendaciones de tratamiento más 

adecuadas para estos pacientes. También hay datos 
que confirman la hipótesis que cuanto más se cumplan 
las recomendaciones de las guías para el manejo del 
síndrome coronario agudo, mejores serán los desenlaces 
(8-10). Un análisis de los datos del estudio CRUSADE (9), 
demostró que por cada 10% de incremento en el punto 
compuesto de adherencia total a las guías, disminuyó 
la probabilidad de muerte hospitalaria en un 10% (OR: 
0,90; 95% CI: 0,84-0,97; p<.001).

A pesar de lo anterior, existe amplia información 
que avala la evidencia que los pacientes con síndrome 
coronario agudo no siempre reciben manejo adecuado, 
situación que se ha visto en registros internacionales 
(11-16), estudios latinoamericanos (17, 18) y en Co-
lombia (19, 20). Para mejorar esta problemática, se 
han elaborado diferentes estrategias, como la creación 
de unidades de dolor torácico y el fortalecimiento de 
protocolos de diagnóstico acelerado, órdenes médicas 
preestablecidas, listas de chequeo y medidas de auditoría 
médica con mecanismos de retroalimentación. El método 
de las “rutas o vías críticas” (critical pathways) constituye 
una herramienta que reúne gran parte de estas estrate-
gias y ha demostrado alta efectividad en la mejoría de 
la tasa de cumplimiento de las recomendaciones y los 
desenlaces clínicos en el tratamiento de pacientes con 
síndrome coronario agudo (21-23).

INTRODUCTION: acute coronary syndrome is a disease with high clinical impact on our environment 
and the world. Despite the evidence of a number of measures that benefi t the outcome of these patients, 
it has been shown that its use is not the best. One of the strategies designed to improve this situation is 
the use of critical pathways, which consist of an optimal sequence guided by time of interventions perfor-
med by members of the health team for a particular procedure or diagnosis, in order to minimize delays, 
improve the utilization of resources and maximize the quality of health care.

METHODS: as part of a process of improvement of the quality of care, we decided to perform the 
structuring and implementation of a critical pathway in the management of acute coronary syndrome 
during the fi rst 24 hours of care. To achieve this, we took  into account the data observed in the literature 
after an extensive revision of the topic.

RESULTS: posterior to the design process, disclosure and agreement with the departments involved 
in the management of coronary events, and based on institutional guidelines, we structured a critical 
pathway consisting of three documents: the fi rst for the initial chest pain assessment, the second for the 
management of coronary events with ST segment elevation and the third for coronary events without ST 
segment elevation.

CONCLUSIONS: critical pathways have been positioned in the world as tools that highly impact the 
quality of care of patients with acute coronary syndrome, as they minimize delays, optimize the use of 
resources and control variations of such attention. We describe the structuring and implementation of a 
critical pathway for the management of these patients in a fourth-level hospital in Colombia.

KEYWORDS: coronary disease, chest pain, optimal medical treatment.
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Este informe tiene como objetivo describir los pasos 
llevados a cabo en el proceso de estructuración e im-
plementación de una ruta crítica para el diagnóstico y 
tratamiento de las personas con síndrome coronario 
agudo dentro de las primeras 24 horas de ingreso al 
servicio de urgencias del Hospital San José de Bogotá.

Métodos

El hospital San José de Bogotá es un centro de cuarto 
nivel, el cual atiende entre 33.000 y 38.000 pacientes 
por año en el servicio de urgencias. Cuenta con ca-
pacidad para manejo integral de eventos coronarios 
agudos gracias al concurso de los departamentos de 
Cardiología, Hemodinamia, Cuidados Intensivos y Ci-
rugía Cardiovascular.

Para la estructuración de la ruta crítica se siguieron 
los lineamientos expuestos por Coffey y colaboradores 
(24), llevándose a cabo las siguientes actividades:

1. Identificación del problema: se efectuó un aná-
lisis en el servicio de Medicina Interna con el objetivo 
de evaluar la calidad de la atención de los pacientes 
con posible síndrome coronario agudo y se concluyó 
que existía una falta de uniformidad en el manejo de 
urgencias durante las primeras 24 horas. Luego de va-
rias revisiones, se decidió aplicar este protocolo con la 
intención de mejorar la calidad de la atención médica 
del síndrome coronario agudo.

2. Descripción de la situación y el proceso de aten-
ción actual: se elaboró la ruta del paciente con dolor 
torácico durante su estadía en urgencias, identificando 
aquellos pasos críticos y las posibles intervenciones que 
se pueden llevar a cabo para su adecuado manejo. Se 
diseñó un protocolo de investigación con el fin de des-
cribir las características de los enfermos con síndrome 
coronario agudo atendidos en el Hospital San José de 
Bogotá en los años 2009 y 2010. Los datos obtenidos 
de este trabajo servirán para evaluar el cumplimiento 
de las medidas de desempeño de la atención de estas 
personas durante las primeras 24 horas de tratamiento.

3. Creación de un comité para el desarrollo de las guías 
y de la ruta crítica: el comité estuvo conformado por tres 
instructores del servicio de Medicina Interna. Se revisó y 
actualizó la guía institucional de manejo del síndrome 
coronario agudo, se llevó a discusión académica y se 
efectuaron los ajustes necesarios para establecer la ruta 
crítica definitiva (Tabla 1). Se revisaron varios diseños de 

rutas críticas que han demostrado su eficacia en ensayos 
clínicos, y se seleccionaron el ACSETS (25) y el STRIEVE 
(26) los cuales sirvieron como modelos.

4. Distribución y concertación de la ruta crítica entre 
todos los departamentos comprometidos: para este fin 
se contó con el concurso de los servicios de Cardiolo-
gía, Hemodinamia, Urgencias, Enfermería, Calidad y 
Auditoría Médica y Medicina Nuclear (Tabla 1).

5. Implementación de la ruta crítica: durante enero de 
2012 se realizaron nuevas reuniones con residentes de 
Medicina de Urgencias y Medicina Interna, y el personal 
de Enfermería de Urgencias. Posterior a éstas se inició la 
implementación de la ruta crítica con una prueba piloto 
durante la última semana del mes de enero de 2012.

6. Recolección y monitorización de los datos de 
desempeño de la ruta crítica: se contó de manera per-
manente con un investigador en el servicio de urgencias 
encargado de brindar asistencia en el diligenciamiento 
de la ruta crítica, quien efectuó la recolección diaria de 
los datos para su análisis.

7. Modificaciones y actualizaciones periódicas: se 
estimó realizar reevaluaciones periódicas con el servicio 
de Cardiología, de acuerdo con las modificaciones a 
las guías o aparición de nuevas intervenciones o trata-
mientos.

Este proceso descrito está incluido en un proyecto de 
investigación diseñado por el grupo de Medicina Interna, 
aprobado por el comité de Investigaciones de la Facultad 
de Medicina, el cual se halla en fase de ejecución.

Las dimensiones de esta ruta crítica, en concordancia 
con lo expuesto por Coffey y colaboradores (24), incluyen:

1. Alcance: se incluirá el cuidado intrahospitalario 
dentro de las primeras 24 horas de manejo de los sín-
dromes coronarios agudos.

2. Condiciones cubiertas: se aplicará al enfoque clínico 
inicial del dolor torácico y al manejo de los síndromes 
coronarios agudos.

3. Categorías de las acciones cubiertas: diagnóstico 
del dolor torácico y enfoque y manejo de los síndromes 
coronarios agudos, con y sin elevación del segmento ST.

4. Problema y desenlace: se evaluarán periódica-
mente (cada tres a seis meses) las siguientes medidas 
de desempeño de acuerdo con la guía ACC/AHA de 
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pre-establecidas (laboratorios y medicaciones) y listas 
de chequeo. Estará disponible en paquetes dentro de 
carpetas localizadas en el servicio de urgencias en los 
que se tendrán también los formatos del comité técnico 
científico; inicialmente, no se anexará a la historia clínica 
del paciente.

Resultados

Como resultado del proceso descrito, en los anexos 1 
a 3 se muestran las rutas críticas alcanzadas. El primero 
es un algoritmo de evaluación del dolor torácico que 
tiene como meta estratificar la probabilidad y el riesgo 
de síndrome coronario agudo. Los dos siguientes están 

medidas de desempeño clínico para infarto con y sin 
supradesnivel del segmento ST (ACC/AHA clinical per-
formance measures for adults with ST-elevation and 
non-ST-elevation myocardial infarction) (27): uso de 
aspirina, betabloqueadores (BB), estatinas, toma del perfil 
lipídico, tiempos puerta-electrocardiograma y puerta 
aguja; además se incluirán el uso de anticoagulantes 
y de clopidogrel. Se escapa del alcance del estudio el 
tiempo puerta-balón, la consejería para el abandono del 
tabaco, la rehabilitación cardíaca y el uso de fármacos 
al egreso.

5. El formato: se estructuró una matriz de activi-
dades por tiempo, que consta de órdenes médicas 

Tabla 1. 
ACTIVIDADES PARA EL DESARROLLO DE LA RUTA CRÍTICA

Paso* Actividad Fecha

1 - Charla ante el servicio de Medicina interna: manejo de los eventos coronarios agudos sin  Mayo 26 de 2011
  supradesnivel del segmento ST.
 -  Charla ante el servicio de Medicina interna: generalidades, justificación y pruebas de utilidad Julio 14 de 2011
  de las rutas críticas en eventos coronarios agudos.
 -  Charla ante el servicio de Medicina interna: abordaje del dolor torácico enfocado a los eventos Septiembre 1 de 2011
  coronarios agudos.
 -  Charla ante el servicio de Medicina interna: tópicos en infarto agudo del miocardio con  Septiembre 29 de 2011
  elevación del segmento ST.

2 En el momento se encuentra en marcha un trabajo descriptivo acerca del comportamiento de los
 eventos coronarios agudos ocurridos durante 2009 y 2010.

3 - Reunión del comité para el desarrollo de la ruta y definición del cronograma de actividades. Agosto 8 de 2011¡
 - Creación del boceto inicial de la ruta crítica en eventos coronarios agudos. Agosto 20 y 21 de 2011
 - Presentación, modificaciones y ajuste del boceto inicial en reunión dentro del grupo de Agosto 22 y 23 de 2011
  investigación de Medicina interna.  

4 Distribución y concertación del boceto entre los diferentes servicios. Agosto - Octubre de 2011
 Exposición de las generalidades, justificación y pruebas de utilidad de las rutas críticas en 
 eventos coronarios agudos más presentación, modificaciones y ajuste del boceto ante los 
 servicios de: 
 - Cardiología.
 - Urgencias.
 - Enfermería de Urgencias.
 - Auditoría y Calidad.
 - Medicina nuclear.
 - Hemodinamia.
 - Dirección del Hospital San José.
 Presentación del protocolo de investigación ante la decanatura de Medicina de la FUCS.
 Presentación ante el Comité de Investigaciones para convocatoria interna 

5 Reunión con los integrantes del servicio de Medicina interna para definir los pasos para la  Noviembre 9 de 2011
 implementación de la ruta crítica.
 Reunión para la presentación final de la ruta crítica e información acerca de su diligenciamiento 
 y destino:
 - Residentes Medicina de Urgencias Enero 13 de 2012
 - Residentes Medicina Interna Enero 19 de 2012

*Hace referencia a lo expuesto en el texto respecto a la metodología. 

Agosto 29 de 2011
Septiembre 2 de 2011
Septiembre 12 y 13 de 2011
Septiembre 21 de 2011
Octubre 1 de 2011
Octubre 6 de 2011
Noviembre 1 de 2011
Noviembre 8 de 2011
Enero 20 de 2012
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dirigidos al manejo de los síndromes coronarios con y 
sin elevación del segmento ST. En una revisión posterior 
se ajustó la evaluación de los dolores torácicos con pro-
babilidad intermedia en otra ruta crítica (no anexado).

Discusión

En el mundo es bien reconocido que los pacientes 
con eventos coronarios agudos no reciben de forma 
adecuada todas las intervenciones que han demostrado 
beneficio clínico, y que son recomendadas por diferentes 
consensos o guías de manejo en estas patologías. La 
situación era bastante crítica en los años 90, cuando 
el “National Registry of Myocardial Infarction (NRMI)”, 
mostró que sólo el 63% de los pacientes con infarto sin 
elevación del segmento ST recibió aspirina (ASA) (11) 
y el “Thrombolysis in Myocardial Infarction III (TIMI III)” 
(12), evidenció que el 80% de los pacientes con angina 
inestable e infarto agudo del miocardio sin elevación del 
segmento ST recibieron ASA, el 60% heparina y algo 
muy similar se reportó para los betabloqueadores. Si 
bien la situación ha mejorado, aún muestra una brecha 
entre las recomendaciones y la práctica médica (13-15). 
Por ejemplo, un análisis preliminar del estudio GRACE 
mostró que, entre 1.763 pacientes con infarto agudo 
del miocardio con elevación del segmento ST en las 
primeras 12 horas, el 30% no recibió tratamiento de 
reperfusión (13).

En Latinoamérica también hay información acerca del 
tema. En Chile, datos de los años 90 muestran bajas 
tasas de uso de betabloqueadores, inhibidores de la 
enzima conversora de angiotensina (IECA), heparinas y 
trombólisis (17). Por otra parte, el registro RENIMA (18), 
de Perú, publicado en 2008, encontró que entre 995 
pacientes con infarto agudo del miocardio el 95,6% 
recibió medicamentos, 87,7% estatinas, 83,1% anticoa-
gulantes (heparinas), 80,5% clopidogrel, 72,6% IECA 
y 63,8% betabloqueadores. Se efectuó trombólisis en 
el 20,5% en la provincia y sólo en el 11,5% en Lima, y 
angioplastia primaria en 0,7 vs. 16,4% respectivamente. 
Recientemente, en Colombia se conocieron los datos del 
registro ACCES (Encuesta de estrategias de manejo en 
síndrome coronario agudo), en el que, tras un seguimiento 
de doce meses de pacientes con síndrome coronario 
agudo, 77,1% recibía ASA, 72,5% estatinas, 71,4% 
betabloqueadores, 42,5% IECA y 32,5% clopidogrel 
(19). Por su parte, un análisis de una cohorte de 154 
pacientes con síndrome coronario agudo, atendidos en 
la Fundación Hospitalaria San Vicente de Paúl, en Me-
dellín, mostró que sólo 28% de los pacientes con infarto 

agudo del miocardio con elevación del segmento ST 
recibió tratamientos de reperfusión y que la adherencia 
del tratamiento farmacológico a los seis meses estuvo 
entre 54% y 86% (20).

En este contexto se han propuesto diversas estrate-
gias para mejorar la aplicación de la evidencia clínica 
y una de ellas son las rutas críticas. Esta estrategia se 
ha definido como una secuencia óptima y guiada por 
tiempo de intervenciones realizadas por los médicos, 
enfermeras y otros miembros del equipo de salud, para 
un diagnóstico o procedimiento particular, diseñadas 
para minimizar los retrasos y la utilización de recursos, 
así como para maximizar la calidad del cuidado de la 
salud. La utilización de las rutas críticas en la atención de 
los pacientes ha ganado importancia en los últimos años 
(24). Una comunicación de Pearson (28) en 1999, reportó 
que más del 80% de los hospitales de Estados Unidos 
utiliza rutas críticas como una estrategia de cuidado para 
al menos alguna de las condiciones o procedimientos 
que atienden. Los usos potenciales y las metas de esta 
herramienta se resumen en las tablas 2 y 3.

En síndrome coronario agudo se ha confirmado am-
pliamente la utilidad de esta estrategia. “The Get With 
the Guidelines (GWTG)” (21), demostró un incremento 
de la utilización de consejería acerca del abandono del 

Tabla 2. 
USOS POTENCIALES DE LAS RUTAS CRÍTICAS.

Usos 

1. Aclarar el cuadro de presentación general de cada paciente
2. Proveer un mecanismo de planeación y coordinación del cuidado 

del paciente
3. Reducir las variaciones en el proceso y desenlaces del cuidado
4. Servir como herramienta de educación y orientación
5. Mejorar el ambiente de trabajo
6. Favorecer la evaluación comparativa de los casos
7. Permitir una adecuada comunicación con los pagadores

Tabla 3.
METAS DE LAS RUTAS CRÍTICAS

Metas 

1. Mejorar el cuidado de los pacientes
2. Incrementar el uso de las terapias médicas recomendadas
3. Clasificar adecuadamente los pacientes de acuerdo con el nivel de 

cuidado que sea requerido
4. Disminuir el uso de pruebas innecesarias
5. Reducir los costos
6. Aumentar la participación en protocolos de ensayos clínicos
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tabaco, medición de lípidos, uso de estatinas y remisión 
a rehabilitación cardiaca. La iniciativa Guidelines Applied 
in Practice (GAP) (29, 30) muestra, en tres informes, una 
clara mejoría de los indicadores de calidad tempranos 
y tardíos con la implementación de una ruta crítica. En 
su informe de 2005 señala, además, una disminución 
de la mortalidad intrahospitalaria (10,4% vs. 13,6%; 
p=0,017), a 30 días (16,7% vs. 21,6%; p < 0,001) 
y a un año (33,2% vs. 38,3%; p < 0,04) (22). Otros 
estudios como “Cardiac Hospitalization Atherosclerosis 
Management Program (CHAMP)” (10) y “Acute Coronary 
Syndrome Emergency Treatment Strategies (ACSETS)” (23) 
explican el beneficio de esta herramienta. Aunque su uso 
es amplio en otros países, en Colombia no se conoce 
una publicación en donde se muestre su estructuración 
completa y se haya evaluado su utilidad por medio de 
un estudio clínico.

Con relación a este tema, es importante definir qué 
intervenciones se pueden considerar como ruta crítica. 
Rotter y colaboradores (31), en su revisión sistemática 
de Cochrane, proponen la denominación de “critical 
pathway” a las intervenciones que constituyen un plan 
de cuidado estructurado multidisciplinario y cumplen al 
menos tres de los siguientes cuatro criterios:

1. Fue usada con el fin de poner en práctica las guías 
o la evidencia dentro del servicio o institución.

2. Detalló los pasos en un curso de tratamiento o plan 
de cuidado, pathway, algoritmo, guía, protocolo u otro 
inventario de acciones.

3. Tiene la definición de las metas basadas en pará-
metros de tiempo.

4. Apuntaba a estandarizar el cuidado de un problema 
clínico específico, procedimiento o episodio de cuidado 
en una población específica.

Un punto a considerar es que los critical pathways no 
deben ser “camisas de fuerza”, por lo cual es preciso 
tener en cuenta el concepto de “variaciones”, que se 
entienden como desviaciones en la aplicación de la 
ruta crítica (32). Éstas pueden ser positivas o negativas, 
evitables o inevitables y ser causadas por situaciones 
relacionadas con el paciente o la familia, el clínico, 
el sistema de salud o la comunidad. Inmediatamente 
después de identificada una variación debe seguirse 
una investigación o una acción correctiva temprana. 
El análisis de estos casos también puede conducir a 
cambios en la ruta crítica, como parte de un programa 
de mejoría continuada.

En la elaboración de la ruta crítica que se publica en 
este número, la principal fortaleza es el cumplimiento 
de los requisitos que se revisaron en la literatura para 
su estructuración e implementación. Por otra parte, la 
limitación más importante es la reducción de su apli-
cabilidad a las primeras 24 horas de la atención de los 
síndromes coronarios agudos, lo cual hace difícil efectuar 
un seguimiento de la atención posterior del paciente e 
impedir la intervención de otras variables como el tiempo 
puerta balón, le rehabilitación cardiaca, y la consejería de 
abandono del tabaco y de los medicamentos prescritos 
al egreso; todos ellos son elementos que hacen parte 
de la ruta crítica que han demostrado ser eficaces en la 
disminución de la mortalidad.

Esta publicación tiene la intención de describir el 
proceso de estructuración e implementación de la ruta 
crítica, lo cual se recomienda cuando se aplica esta he-
rramienta, y presentar la forma en que fue estructurado, 
en el entorno de un hospital universitario de cuarto nivel, 
con las realidades de la atención de sus pacientes. Se 
presenta como una estrategia útil para mejorar la calidad 
de la atención.

Conclusión

Las rutas críticas se han posicionado en todo el 
mundo como herramientas que impactan en un alto 
grado la atención de los pacientes con síndrome coro-
nario agudo, pues se mejora la calidad de la atención 
a través del uso de listas de chequeo, órdenes médicas 
pre-establecidas y un sistema de auditoría continua de 
la atención; se minimizan los retrasos, se optimiza la 
utilización de los recursos y se controlan las variaciones 
de dicha atención. Se exponen brevemente definiciones, 
metas, usos y metodología para la elaboración de las 
rutas críticas, junto con el proceso llevado a cabo para 
la estructuración e implementación de una ruta crítica 
para el manejo de pacientes con síndrome coronario 
agudo en el hospital San José de Bogotá. El objetivo 
de esta publicación es discutir el problema del manejo 
de estos pacientes y proponer este método como una 
herramienta útil para mejorar su atención.
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Los siguientes anexos corresponden a los cuestionarios originales y sin editar que fueron aplicados a los pacientes.
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