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Señor Editor: 
 
Desde el advenimiento de la circulación extracorpórea a principios de los años 60, la cirugía 
cardíaca ha representado una excelente, y en algunos casos insustituible, opción terapéutica para 
los pacientes con afecciones de este órgano1. 
En Cuba, este tipo de intervención quirúrgica se realizaba únicamente en Ciudad de La Habana 
hasta mediados de la década de los ´80 y, posteriormente, se extendió hacia la región central del 
país. 
El 27 de julio de 1986 se realizó con éxito la primera operación en el Cardiocentro de Santa Clara y 
en octubre del propio año se inició, de manera estable, la actividad quirúrgica; sin embargo, se 
operaba un número muy limitado de pacientes. 
Con el decursar de los años ha aumentado la cantidad de intervenciones, pero aun es insuficiente 
el ritmo quirúrgico, pues este centro atiende a una población de 2,9 millones de habitantes y 
constantemente se diagnostican nuevos casos que requieren el concurso del cirujano cardíaco, y 
pasan a engrosar la lista de espera quirúrgica. Durante esa espera, algunos enfermos fallecen. 
Es por ello que siempre se intenta llevar al quirófano al paciente con mayor riesgo de morbilidad o 
mortalidad preoperatoria2, que no es equivalente al riesgo quirúrgico per se, sino al de morir 
esperando su intervención quirúrgica3-5. 
Mientras mayor sea el tiempo de espera, mayor será el número de complicaciones que pueden 
llegar a ser fatales3. Ray y colaboradores4 estudiaron a 1854 pacientes que esperaban la cirugía de 
revascularización miocárdica (CABG, por sus siglas en inglés), sustitución valvular aórtica, o 



 

ambas, y encontraron que 13 de ellos fallecieron antes de la operación. Rexius H. y colaboradores5 
encontraron que el riesgo de muerte se incrementa 11 % por cada mes de espera para la CABG. 
Ellos reconocieron que la elevada demanda de esta intervención implica la aparición de listas de 
espera quirúrgica y, en consecuencia, aumenta el riesgo de muerte de estos pacientes5,6. 
Finalmente, concluyeron que estas largas listas se asociaban con una elevada mortalidad. 
Varias han sido las investigaciones y publicaciones médicas en aras de encontrar y aplicar un 
modelo o guía de actuación7-10. En 1998, en Inglaterra, Kee y colaboradores8 realizaron un 
interesante estudio para evaluar la decisión médica respecto a las definiciones de urgencia y 
prioridad de los pacientes que esperaban una CABG, y en el año 2000 las Sociedades de 
Cardiología y Cirugía Cardiovascular de España, después de un exhaustivo trabajo, 
confeccionaron un documento que publicaron en la Revista Española de Cardiología7, con la 
finalidad de establecer criterios de referencia para definir el período de tiempo recomendable en el 
que un paciente con cardiopatía debe ser operado, y de esta forma se le aporta al médico un 
instrumento útil para tomar decisiones clínicas, con vistas a disminuir el riesgo del enfermo y 
facilitar el uso apropiado de los recursos. A estos les llamaron criterios de ordenación temporal y, 
claramente, constituyen criterios de prioridad clínica, o mejor aun: de prioridad quirúrgica. 
En 2006, Rexius y colaboradores9 confeccionaron y validaron una escala para evaluar el riesgo de 
mortalidad de los pacientes en espera de CABG, y encontraron que la incidencia de mortalidad de 
los pacientes en el grupo de alto riesgo fue cinco veces mayor que en los de riesgo intermedio, y 
25 veces mayor que en los de riesgo bajo. Ellos concluyeron que la escala confeccionada 
identificaba a los pacientes con elevado riesgo de muerte durante la espera prequirúrgica, y que 
esta escala podía ser usada para facilitar y mejorar el proceso de prioridad (o selección) de los 
pacientes. 
Nosotros, a pesar de seleccionar y priorizar a los pacientes considerando sus características 
clínicas, hemodinámicas y angiográficas, no tenemos establecido un protocolo uniforme. 
Actualmente, el chequeo preoperatorio de los pacientes que van a ser intervenidos en el 
Cardiocentro se efectúa en los Centros Diagnósticos, que son las áreas habilitadas en los 
hospitales de cada una de las provincias que atendemos (Camagüey, Ciego de Ávila, Cienfuegos, 
Sancti Spíritus y Villa Clara). Por la necesidad de consenso, consideramos imprescindible recordar 
estos criterios de ordenación temporal, que son de inestimable valor para la adecuada selección 
del momento en que cada paciente debe ser remitido al quirófano. 
A continuación sintetizaremos los criterios planteados por este grupo de expertos7, que constituyen 
una excelente norma de actuación, aunque no son un esquema inviolable, porque hay que 
continuar individualizando las características de cada paciente; sin embargo, ajustarnos a ellos 
limitaría en gran medida la aparición de complicaciones. 
 
La operación puede ser prioritaria (durante el ingreso hospitalario) o programada (después del 
egreso). La primera incluye los códigos 0, 1 y 2, y la segunda, los códigos 3, 4 y 5. 
 
• Código 0: Cirugía de emergencia. Intervención en menos de 24 horas. 
• Código 1: Cirugía de urgencia. Intervención en menos de 72 horas. 
• Código 2: Cirugía preferente. Intervención en menos de 14 días. 
• Código 3: Preferencia alta. Intervención en menos de seis semanas. 
• Código 4: Preferencia media. Intervención en menos de tres meses. 
• Código 5: Preferencia baja. Intervención en menos de nueve meses. 
 
La prioridad de la intervención quirúrgica en la enfermedad coronaria se detalla en la tabla 1. Las 
tablas 2 y 3 muestran, respectivamente, las prioridades quirúrgicas en las enfermedades valvulares 
y en las misceláneas, que son un grupo de afecciones donde no hay alteración coronaria o 
valvular. 
Estas tablas han sido modificadas con permiso de la Revista Española de Cardiología, pero 
conservan su contenido original. Próximamente pretendemos publicar los resultados de nuestra 
investigación, donde proponemos los criterios ajustados a nuestro sistema de salud. 
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Tabla 1Criterios de ordenación temporal para la cirugía en la enfermedad coronaria. Tomado de 
Rev Esp Cardiol. 2000;53(10):1410-2. Modificado por nosotros con permiso de la Revista 
Española de Cardiología. (Anexo 1).                                                              Volver al texto 

 



 

 
 
Tabla 2 Criterios de ordenación temporal para la cirugía en la enfermedad valvular. Tomado de 

Rev Esp Cardiol. 2000;53(10):1410-2. Modificado por nosotros con permiso de la 
Revista Española de Cardiología. (Anexo 1)                                               Volver al texto 



 

 

 
  
Tabla 3 Criterios de ordenación temporal para la cirugía en enfermedades misceláneas. Tomado 

de Rev Esp Cardiol. 2000;53(10):1410-2. Modificado por nosotros con permiso de la 
Revista Española de Cardiología. (Anexo 1)                                                  Volver al texto 



 

 

 
Anexo 1 Glosario de definiciones y términos. Tomado de Rev Esp Cardiol. 2000;53(10):1410-2, con  

permiso de la Revista Española de Cardiología.                                               Volver al texto   
 


