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Consenso de expertos: primer consenso multidisciplinario  
de cardiología nuclear
Expert consensus: first multidisciplinary consensus on nuclear cardiology

Mónica Vidal1* , Catalina Gallego2 , Gustavo Roncancio3 , Emperatriz Angarita4 ,  
Rodrigo Cárdenas5 , Karen Dueñas6 , Juan C. García7 , Gina González8 , Ulises Granados9 ,  
Juan L. Londoño10 , Juan D. López-Ponce de León11-13 , Nilson López14 , Víctor Marín15 ,  
Érika Martínez16 , Ramón Murgueitio17 , Arturo Mejía18 , María J. Rodríguez19 , Edwin Silva20   
y Luis G. Uribe21

1Departamento de Medicina Nuclear, Hospital Pablo Tobón Uribe, Universidad de Barcelona, Medellín; 2Departamento de Medicina Interna y 
Cardiología Clínica, Clínica Somer Incare, Rionegro; 3Departamento de Medicina Interna e Infectología, Clínica CardioVid Medellín, Medellín; 
4Servicio de Medicina Nuclear, Instituto Cardiovascular del HIC, Floridablanca, Santander; 5Departamento de Medicina Nuclear, Clínica Imbanaco-
Clínica de Occidente, Cali; 6Departamento de Medicina Interna y Cardiología, Fundación CardioInfantil-LaCardio, Bogotá; 7Departamento de 
Cardiología, Clínica Iberoamérica-Radiólogos Asociados, Barranquilla; 8Coordinación, Clínica de Falla Cardiaca, Universidad de Los Andes-Hospital 
Universitario, Fundación Santa Fe de Bogotá, Bogotá; 9Departamento de Medicina Nuclear, Hospital Internacional de Colombia-Fundación 
Cardiovascular, Piedecuesta, Santander; 10Servicio de Medicina Nuclear, Hospital San Vicente de Paúl y Clínica Medellín, Medellín; 11Centro de 
Investigaciones Clínicas, Fundación Valle del Lili, Cali; 12Facultad de Ciencias de la Salud, Universidad Icesi, Cali; 13Departamento de Cardiología, 
Fundación Valle del Lili, Cali; 14Unidad de Cardiología, Hospital Pablo Tobón Uribe, Medellín; 15Departamento de Medicina Nuclear, Fundación 
Cardioinfantil-Instituto de Cardiología, Bogotá; 16Departamento de Medicina Interna y Cardiología, Clínica Iberoamérica, Barranquilla; 17Departamento 
de Medicina Nuclear, Fundación Clínica Shaio, Bogotá; 18Departamento de Medicina Interna y Medicina Nuclear, Clínica Imbanaco, Cali; 
19Departamento de Cardióloga, Falla Cardiaca y Trasplante, LaCardio, Bogotá; 20Departamento de Infectología, Fundación Clínica Shaio, Bogotá; 
21Servicio de Infectología, Instituto Cardiovascular-Hospital Internacional de Colombia, Bucaramanga. Colombia

Consenso

Resumen
Antecedentes: La cardiología nuclear integra medicina nuclear y cardiología para mejorar el diagnóstico, la estratificación y 
el manejo de enfermedades cardiovasculares. El desarrollo continuo de estas técnicas y su creciente aplicación clínica 
requieren protocolos estandarizados basados en evidencia para optimizar su uso. Por ello, es fundamental elaborar consen-
sos que garanticen una utilización adecuada de la imagen en beneficio de los pacientes. Objetivo: Desarrollar recomenda-
ciones consensuadas para el uso de imagenología nuclear en infecciones cardiovasculares, enfermedad coronaria, disfunción 
ventricular izquierda, amiloidosis y sarcoidosis, mediante el abordaje de preguntas no resueltas en la práctica clínica de 
médicos generales y especialistas, promoviendo una aplicación actualizada y segura en patologías prevalentes del país. 
Método: Un panel multidisciplinario de 19 expertos en cardiología, medicina nuclear y enfermedades infecciosas respondió 
18 preguntas clínicas con base en una revisión inicial de la literatura y aplicando la Técnica de Grupo Nominal en nueve 
fases. Resultados: El consenso generó 18 recomendaciones sobre indicaciones específicas de los estudios de cardiología 
nuclear y elementos para estandarizar los reportes, optimizar su interpretación clínica, valorar el impacto de terapias farma-
cológicas y procedimientos quirúrgicos, y evaluar su valor pronóstico e integración con otras técnicas de imagen. 
Conclusiones: El consenso aporta lineamientos prácticos basados en evidencia para estandarizar y optimizar el uso de la 
cardiología nuclear en enfermedades cardiovasculares frecuentes, promoviendo un uso racional, efectivo y económicamente 
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Introducción

Las enfermedades cardiovasculares representan la 
principal causa de mortalidad global, causando 
18,6 millones de fallecimientos anuales, equivalentes 
al 32% de todas las muertes en el mundo1. Esta ele-
vada carga epidemiológica exige métodos diagnósticos 
precisos y de uso práctico que permitan una interven-
ción oportuna. En las últimas dos décadas se han 
logrado avances significativos en el diagnóstico y tra-
tamiento de estas patologías. En este contexto, la car-
diología nuclear, mediante técnicas específicas como 
la tomografía computarizada por emisión de fotón único 
(SPECT, single photon emission computed tomogra-
phy) y la tomografía por emisión de positrones (PET, 
positron emission tomography), ambas fusionadas con 
la tomografía computarizada (CT, computed tomogra-
phy), ha desempeñado un papel fundamental. Esta 
disciplina ha revolucionado la evaluación cardiovascu-
lar mediante técnicas de imagen funcional no invasi-
vas, que proporcionan información detallada sobre la 
estructura y la función del corazón, las cuales han 
demostrado proporcionar un valor clínico significativo 
en la evaluación de la perfusión miocárdica, la viabili-
dad y la función ventricular, y se complementan con 

otras modalidades de imagen, mejorando significativa-
mente la precisión diagnóstica, la estratificación del 
riesgo y el manejo clínico de múltiples enfermedades 
cardiovasculares. Estudios multicéntricos recientes2,3, 
han validado la utilidad de estas modalidades para 
estratificar el riesgo cardiovascular con una sensibili-
dad del 86% y una especificidad del 70-88%, permi-
tiendo identificar pacientes que se beneficiarían de 
intervenciones invasivas frente a la terapia médica 
óptima. En el ámbito de las infecciones cardiovascula-
res, la PET/CT con fluorodesoxiglucosa-18F (18F-FDG) 
mejora el diagnóstico de la endocarditis infecciosa de 
válvulas protésicas, demostrando captación anormal 
perivalvular en el 67% de los pacientes con diagnóstico 
confirmado4. En el caso de la amiloidosis cardiaca, la 
gammagrafía con SPECT con trazadores óseos espe-
cíficos, como 99mTc-DPD, 99mTc-PYP y 99mTc-HMDP, 
ha demostrado una sensibilidad del 87-97% y una 
especificidad del 96-100% para el diagnóstico no inva-
sivo de amiloidosis por transtiretina5, y la posibilidad 
emergente de evaluar la respuesta terapéutica al tra-
tamiento6. Finalmente, en la sarcoidosis cardiaca, la 
detección de inflamación activa mediante 18F-FDG 
PET/CT tiene una sensibilidad del 84-89% y una 

viable de estas técnicas diagnósticas. Fortalece la toma de decisiones clínicas, la planificación terapéutica y la coordinación 
interdisciplinaria en el manejo integral de los pacientes cardiovasculares en Colombia.

Palabras clave: Cardiología nuclear. Imágenes de perfusión miocárdica. Tomografía por emisión de positrones. Estratificación 
del riesgo.

Abstract
Background: Nuclear cardiology integrates nuclear medicine and cardiology to improve the diagnosis, risk stratification, and 
management of cardiovascular diseases. The continuous development of these techniques and their increasing clinical use 
require standardized, evidence-based protocols to optimize their application. Therefore, developing consensus documents is 
essential to ensure appropriate use of imaging for patient benefit. Objective: To develop consensus recommendations for 
the use of nuclear imaging in cardiovascular infections, coronary artery disease, left ventricular dysfunction, amyloidosis, and 
sarcoidosis by addressing unresolved questions in clinical practice among general practitioners and specialists, promoting 
updated and safe application in prevalent national pathologies. Method: A multidisciplinary panel of 19 experts in cardiology, 
nuclear medicine, and infectious diseases answered 18 clinical questions based on an initial literature review and applying 
the Nominal Group Technique in a nine-phase process. Results: The consensus generated 18 recommendations on specific 
indications for nuclear cardiology studies and key elements for report standardization, improving clinical interpretation, asses-
sing the impact of pharmacological therapies and surgical procedures, and evaluating prognostic value and integration with 
other imaging techniques. Conclusions: The consensus provides practical, evidence-based guidance to standardize and 
optimize nuclear cardiology use in common cardiovascular diseases, promoting rational, effective, and economically viable 
application of these advanced diagnostic techniques. It strengthens clinical decision-making, therapeutic planning, and inter-
disciplinary coordination in comprehensive cardiovascular patient management in Colombia.

Keywords: Nuclear cardiology. Myocardial perfusion imaging Positron emission tomography. Risk stratification.
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especificidad del 78-83%7, influyendo decisivamente en 
el inicio y la monitorización de la terapia inmunosupresora.

Dado el continuo desarrollo de estas técnicas y su 
creciente aplicación en la práctica médica, es funda-
mental implementar estrategias que faciliten su actua-
lización y optimización. Entre ellas, destaca la creación 
de equipos multidisciplinarios conformados por cardió-
logos, infectólogos, médicos nucleares, radiólogos y 
otros especialistas, lo que permite una mejor evalua-
ción de enfermedades cardiovasculares complejas, 
una selección más adecuada de las modalidades de 
imagen, una interpretación más precisa de los estudios 
y una toma de decisiones terapéuticas más eficiente. 
Otra estrategia clave es la elaboración de guías, con-
sensos y protocolos, con el objetivo de garantizar el 
uso adecuado y basado en la evidencia de las técnicas 
de imagen en beneficio de los pacientes.

En este contexto, con el propósito de mejorar la pre-
cisión diagnóstica en algunas afecciones específicas y 
maximizar el impacto clínico de la cardiología nuclear 
en Colombia, un grupo de especialistas en medicina 
nuclear, cardiología e infectología llevó a cabo el Pri-
mer Consenso Colombiano de Cardiología Nuclear. 
Este proyecto busca abordar preguntas no resueltas 
en la práctica clínica y promover una aplicación actua-
lizada y segura de la imagenología en patologías pre-
valentes en el país, como infecciones cardiovasculares, 
enfermedad arterial coronaria, disfunción ventricular y 
miocardiopatías tipo amiloidosis y sarcoidosis.
El consenso establece recomendaciones relacionadas 
con aspectos clave, incluyendo:
-	 Indicaciones del uso de estudios de cardiología nu-

clear para mejorar la precisión diagnóstica en enfer-
medades cardiovasculares específicas.

-	Elementos esenciales en los reportes de resultados 
de estos estudios para optimizar su interpretación y 
aplicación clínica.

-	 Impacto de las terapias farmacológicas y de los pro-
cedimientos quirúrgicos en los resultados de los es-
tudios nucleares.

-	Valor pronóstico de la cardiología nuclear y su inte-
gración con otras técnicas de imagen en la evalua-
ción cardiovascular.
En resumen, este consenso tiene como obje-

tivo garantizar prácticas clínicas uniformes, actualiza-
das y basadas en la mejor evidencia disponible, 
optimizando el uso de los recursos y mejorando los 
resultados en la atención cardiovascular en patologías 
prevalentes en el país.

Método
Este estudio no requirió consentimiento informado 

debido a su naturaleza de documento de consenso. 
Todos los procedimientos realizados cumplieron con 
las normas éticas de la Declaración de Helsinki y con 
la normativa local aplicable.

Participantes
Se seleccionaron 19 médicos, entre cardiólogos, 

infectólogos y especialistas en medicina nuclear (quie-
nes aparecen en la lista de participantes y autores del 
artículo), de acuerdo con su interés, conocimiento y 
experiencia en el tema. Tres de los expertos clínicos y 
metodológicos del grupo de participantes actuaron 
como coordinadores y fueron responsables de elaborar 
el cuestionario inicial que debía responderse en el 
consenso, y de solucionar, en primera instancia, todas 
las dificultades presentadas durante el proceso.

Se realizó una reunión de inicio con la participación 
de todos los médicos, a quienes se invitó a hacer parte 
del grupo del consenso, para informarles sobre la 
metodología, el cronograma y los entregables, y res-
ponder sus preguntas sobre la participación en el pro-
yecto. Se presentaron las preguntas propuestas y se 
hicieron ajustes de acuerdo con las recomendaciones 
de los participantes. Al finalizar la reunión, todos los 
asistentes aceptaron participar en el consenso de 
acuerdo con las normas establecidas.

Técnica de consenso8-10

Se utilizó la técnica del grupo nominal, que se ha 
empleado ampliamente en el área de la salud como 
mecanismo de consenso formal para la toma de deci-
siones sobre el uso de intervenciones clínicas, evalua-
ción y utilización de tecnologías médicas y métodos 
diagnósticos, y determinación de indicaciones y con-
traindicaciones de procedimientos en salud. Es una 
técnica altamente estructurada que permite la interac-
ción dentro de un panel de expertos, en la cual se 
empodera a los participantes para expresar sus opinio-
nes y se les solicita valorar de forma sistemática las 
de sus pares.

La técnica del grupo nominal, como estrategia de 
consenso, fue desarrollada por Andre Delbecq y 
Andrew H. van de Ven en la década de 1960, y se ha 
empleado extensamente en el área de la salud como 
mecanismo de consenso formal para la toma de deci-
siones relacionadas, entre otros temas, con el uso de 
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intervenciones clínicas, el desarrollo de prácticas y la 
identificación de desenlaces en salud.

La técnica tiene cuatro pasos fundamentales: 1) 
generación individual (silenciosa) de ideas, opiniones 
o respuestas; 2) revisión de las respuestas de los pares 
con la oportunidad de ajustar, modificar o alterar las 
propias respuestas individuales; 3) clarificación de opi-
niones o conceptos, y 4) votación.

Tradicionalmente, la técnica del grupo nominal se ha 
conducido de forma presencial, lo que en ocasiones ha 
limitado su uso por factores logísticos o económicos. 
Esta propuesta presenta una versión soportada por tec-
nologías de la información y la comunicación que per-
mite que se lleve a cabo de manera remota y asincrónica. 
Así, las fases de generación individual y de revisión de 
respuestas se llevan a cabo a través de una aplicación 
web, y las fases de clarificación, aclaración y de vota-
ción se realizan de forma sincrónica, empleando tele-
conferencia y aplicativos de votación en línea.

Jones y Hunter10 plantean que las características 
clave de un método de consenso deberían ser las 
siguientes: el anonimato, que evita la dominancia; la 
interacción, que permite a los participantes cambiar 
sus propias opiniones o respuestas; la retroalimenta-
ción controlada, que da acceso a los participantes a la 
información provista por el grupo, y el resumen esta-
dístico de las respuestas, que da soporte cuantitativo 
a la solución por consenso. La versión propuesta de la 
técnica del grupo nominal permite complementar los 
beneficios de la revisión y acuerdo de respuestas indi-
vidualizadas, característica fundamental de la técnica, 
con algunas ventajas de otras estrategias de consenso, 
como el método Delphi (anonimato durante las dos 
fases iniciales y manejo de grupos de expertos de 
mayor tamaño).

En contraste con el método Delphi, el acuerdo alcan-
zado ocurre en el nivel del individuo y no está mediado 
por los juicios realizados por el grupo coordinador, 
pues no existe un ordenamiento del acuerdo entre par-
ticipantes realizado por un tercero. Asimismo, el pro-
ceso de votación se lleva a cabo de forma iterativa 
hasta alcanzar las reglas de acuerdo formuladas de 
manera explícita desde el inicio del proceso. Estas 
fortalezas han hecho que la técnica del grupo nominal 
sea cada vez más atractiva para grupos tanto científi-
cos como académicos alrededor del mundo.

Metodología
Este proyecto se desarrolló en nueve fases, 

empleando la técnica de grupo nominal. En la 

descripción de las fases se hará referencia a varios 
anexos que no están incluidos en la publicación, pero 
que están disponibles en el Material Suplementario 
para ser consultados por los lectores.

Fase 1: estandarización de las preguntas

Las preguntas se estandarizaron en formato PICO, 
una herramienta estructurada utilizada para formular 
preguntas clínicas claras y enfocadas, útil en el desa-
rrollo de consensos, guías de práctica clínica, revisio-
nes sistemáticas y toma de decisiones basadas en la 
evidencia. Su nombre es el acrónimo en inglés de los 
cuatro elementos que la componen: P (Patient/Popula-
tion/Problem [paciente, población o problema de salud 
de interés]), I (Intervention [intervención, tratamiento, 
procedimiento o exposición que se desea evaluar]), C 
(Comparison [comparador o alternativa frente a la inter-
vención, que puede ser placebo, ningún tratamiento, 
otro tratamiento, etc.]) y O (Outcome [resultados o des-
enlaces clínicos relevantes que se espera evaluar, 
como mortalidad, complicaciones, calidad de vida, 
etc.]).

El listado final de preguntas aparece en el anexo A.

Fase 2: búsqueda de literatura

Esta fase estuvo conformada por dos etapas: la defi-
nición de la estrategia de búsqueda y la selección de 
los artículos.
1)	Estrategia de búsqueda
	 Se evaluaron las preguntas formuladas por el grupo 

de expertos del consenso de cardiología nuclear y, de 
acuerdo con estas, se crearon estrategias de búsque-
da sistemática basada en la estructura PICO. Se omi-
tió el comparador en las búsquedas con el fin de 
favorecer su sensibilidad. Se realizaron búsquedas en 
las bases de datos PubMed y EMBASE. Además, 
para detectar otros estudios potencialmente elegibles, 
se realizaron búsquedas manuales en las listas de 
referencias de los artículos recuperados. La búsqueda 
se restringió a estudios realizados en adultos. Todas 
las búsquedas se desarrollaron de manera pareada 
por dos sujetos independientes. Posteriormente, se 
integraron las búsquedas en una única estrategia para 
cada buscador. Las estructuras de búsqueda se en-
cuentran detalladas en el anexo B.

2)	Selección de los artículos
	 De forma pareada y teniendo en cuenta las pregun-

tas planteadas, se seleccionaron los artículos por 
título y resumen. De acuerdo con la metodología, se 



5

M. Vidal et al.  Consenso colombiano de cardiología nuclear

impuso restricción de año de publicación del artículo, 
por lo que todos los artículos publicados antes de 
2019 no se incluyeron. Solo se consideraron guías 
de práctica clínica, artículos tipo ensayos clínicos 
aleatorizados, metaanálisis y revisiones sistemáti-
cas, y escritos en idioma inglés. Los criterios de 
exclusión fueron artículos de revisión narrativa, infor-
mes de estudios de casos, artículos de opinión o 
resúmenes de congresos. Las diferencias en la se-
lección entre los evaluadores se resolvieron por con-
senso, en presencia de un tercer evaluador.

Fase 3: definición del número máximo de 
opciones

Se determinó que cada experto podría someter como 
máximo una opción de respuesta por cada pregunta 
del consenso.

Fase 4: propuestas de soluciones o 
respuestas individuales

Durante esta fase, cada uno de los expertos recibió 
las preguntas, las instrucciones para registrar sus res-
puestas o soluciones a través de una aplicación web, 
y el texto completo de los artículos seleccionados 
durante la fase 2.

A los expertos se les solicitó que anexaran cualquier 
referencia que consideraran relevante y que no estu-
viera presentada en el aplicativo.

El anexo C presenta las respuestas individuales a 
cada una de las preguntas generadas durante esta fase.

En la tabla 1 se indica el número final de artículos 
(entre los seleccionados a partir de la búsqueda y los 
sometidos por los expertos) que constituyeron el 
cuerpo de evidencia de cada pregunta.

Fase 5: evaluación y gradación de la 
evidencia

En este consenso se empleó el esquema de grada-
ción de la fuerza de las recomendaciones empleado 
por el American College of Cardiology Foundation y la 
American Heart Association Task Force on Practice 
Guidelines11. Esto implicó llevar a cabo la evaluación 
de la calidad de los artículos que conformaban el 
cuerpo de la evidencia para cada una de las preguntas 
del consenso.

El anexo D presenta las referencias que constituye-
ron el cuerpo de la evidencia de cada pregunta.

Fase 6: revisión individual de las respuestas

A través del aplicativo, cada participante revisó las 
respuestas individuales a cada una de las preguntas 
de los demás expertos y pudo realizar modificaciones 
a sus respuestas anteriores a partir de esta revisión.

El anexo E presenta las respuestas individuales fina-
les de los expertos.

Fase 7: análisis y síntesis de la información

Las respuestas finales de cada experto fueron verificadas 
y sintetizadas a través de matrices de afinidad. Se eliminaron 
aquellas respuestas que no cumplieron con la estructura de 
una recomendación. A su vez, las respuestas cuya redac-
ción en cuanto a tema y organización fueran afines se sin-
tetizaron en recomendaciones individuales. Los resultados 
de este proceso se presentaron a los expertos en la fase 8.

El anexo F presenta las opciones que fueron ofreci-
das al grupo de expertos durante las reuniones de 
votación y aclaración.

Fase 8: votación asincrónica

A los expertos se les solicitó que llevaran a cabo un 
proceso de votación asincrónica de las opciones sin-
tetizadas correspondientes a cada una de las pregun-
tas a través del aplicativo web.

Fase 9: reunión sincrónica de aclaración  
y votación

Se convocó a los expertos a dos reuniones mediante 
videoconferencia, en las que se llevó a cabo el proceso 
de votación y aclaración del texto de la recomendación, 
así como de su nivel y clase.

Las reglas del proceso de consenso implicaron un 
máximo de tres ciclos de votación. Las opciones eran 
aceptadas si alcanzaban un mínimo del 80% de 
acuerdo. Las opciones que lograban un acuerdo menor 
del 30% eran eliminadas en el siguiente ciclo de vota-
ción. Si después del tercer ciclo de votación no se 
lograba el nivel mínimo de acuerdo, se aceptaba la 
opción con la mayor votación como la opción final.

Cuando no se alcanzaba un acuerdo en la primera 
ronda de votación, o cuando había dos o más opciones 
que tenían votaciones muy cercanas, se abría el pro-
ceso de aclaración de argumentos. Los expertos 
podían presentar los argumentos a favor o en contra 
de cada opción. Una vez cumplido el proceso de acla-
ración, se procedía al siguiente ciclo de votación.
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Para cada una de las preguntas se votaba inicial-
mente el formato base de la recomendación. A conti-
nuación, se llevaba a cabo la votación de la clase de 

la recomendación, empleando el formato del American 
College of Cardiology Foundation y la American Heart 
Association Task Force on Practice Guidelines. Una 

Tabla 1. Número final de artículos (entre los seleccionados en la búsqueda y los sometidos por los expertos) que 
constituyeron el cuerpo de evidencia de cada una de las preguntas

Pregunta Referencias

1. �¿En qué situaciones clínicas específicas se recomienda el uso de 18F‑FDG PET/CT para la detección de infecciones 
cardiovasculares?

20

2. �En los pacientes con sospecha de infección cardiovascular, ¿el uso de 18F‑FDG PET/CT con medio de contraste 
mejora la precisión diagnóstica, en comparación con el uso de 18F‑FDG PET/CT sin medio de contraste?

16

3. �En los pacientes con sospecha de infección cardiovascular, ¿cuáles deben ser los componentes del reporte de 
resultados de un estudio PET CT (atributo o variable, nivel de descripción y punto de corte)?

18

4. �En los pacientes con sospecha de infección cardiovascular, ¿cómo impacta el uso previo de antibióticos en la 
interpretación de la PET‑CT?

11

5. �En los pacientes que se han sometido a cirugía o intervencionismo cardiovascular, ¿cuál es el tiempo correcto para 
realizar la 18F‑FDG PET/CT para una evaluación diagnóstica adecuada?

16

6. �En los pacientes con sospecha de infección cardiovascular en quienes se ha utilizado material no 
absorbible (Surgicel, BioGlue, entre otros), ¿qué consideraciones que se deben tener en cuenta para interpretar de 
forma precisa y confiable la 18F‑FDG PET/CT?

16

7.� �En los pacientes con infección cardiovascular, ¿cuál es el efecto de la 18F‑FDG PET/CT sobre el ajuste del régimen 
terapéutico?

8

8. �En los pacientes con sospecha de enfermedad coronaria, ¿en qué situaciones clínicas específicas se recomienda el 
uso de la gammagrafía de perfusión miocárdica, frente a otras técnicas diagnósticas, para mejorar la detección de 
la enfermedad?

10

9. �En los pacientes con diagnóstico de enfermedad coronaria, ¿en qué situaciones clínicas específicas se recomienda 
el uso de la gammagrafía de perfusión miocárdica, frente a otras técnicas diagnósticas, para mejorar el manejo de 
la enfermedad?

7

10. �En los pacientes con disfunción ventricular, ¿cuándo están indicados los estudios de medicina nuclear, frente a 
otras técnicas diagnósticas, en la evaluación de la viabilidad miocárdica, con el fin de determinar el potencial de 
recuperación de la función ventricular?

5

11. �En los pacientes con sospecha de enfermedad coronaria, ¿qué componentes deberían incluirse en el reporte de resultados 
del estudio de gammagrafía de perfusión miocárdica (atributo o variable, nivel de descripción y punto de corte)?

7

12. �En los pacientes con enfermedad coronaria estable, ¿qué tan eficaz es realizar seguimientos periódicos con SPECT 
de perfusión miocárdica para la detección temprana de cambios en la perfusión miocárdica, en comparación con el 
seguimiento clínico?

2

13. �En los pacientes con sospecha de amiloidosis cardiaca, ¿cuál es el estudio de medicina nuclear de elección  
para mejorar la precisión en la evaluación y el diagnóstico de la condición?

24

14. �En los pacientes con sospecha de sarcoidosis cardiaca, ¿cuál es el estudio de medicina nuclear de elección  
para mejorar la precisión en el diagnóstico de la condición?

7

15. �En los pacientes con sospecha de amiloidosis cardiaca, ¿qué radiofármacos se pueden utilizar en la realización  
de la gammagrafía para mejorar la precisión diagnóstica?

14

16. �En los pacientes con sospecha de amiloidosis cardiaca, ¿proporciona la integración de SPECT/CT en la 
gammagrafía una mejora significativa en la detección de amiloidosis por transtiretina (ATTR), en comparación  
con el uso de SPECT sola?

3

17. �En los pacientes con sospecha de amiloidosis cardiaca sometidos a gammagrafía con trazadores óseos, ¿es mayor 
la precisión del análisis visual más la adición de estrategias de cuantificación, en comparación con el análisis 
visual exclusivo, para el diagnóstico de la condición?

3

18. �En los pacientes con ATTR bajo tratamiento con fármacos modificadores de la enfermedad, ¿es mayor el impacto 
de los estudios gammagráficos que el de otras estrategias de seguimiento?

2
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vez alcanzado el nivel de acuerdo mínimo para la clase 
(80%), se procedía a la revisión y ajuste de la reco-
mendación base. Finalmente, con la versión final de la 
recomendación ajustada se procedía a la votación del 
nivel de la recomendación.

En el anexo G se encuentran las tablas para la eva-
luación del nivel (calidad) de la evidencia y la fuerza 
de la recomendación de la American Heart Association.

Resultados

Recomendaciones
Como resultado del consenso se propusieron 18 reco-

mendaciones actualizadas sobre las indicaciones del uso 
de estudios de cardiología nuclear para mejorar la preci-
sión diagnóstica en enfermedades cardiovasculares 
específicas, los elementos esenciales en los reportes de 
resultados de estos estudios para optimizar su interpre-
tación y aplicación clínica, el impacto de las terapias 
farmacológicas y de los procedimientos quirúrgicos en los 
resultados de los estudios nucleares, y el valor pronóstico 
de la cardiología nuclear y su integración con otras téc-
nicas de imagen en la evaluación cardiovascular.

Pregunta 1

¿En qué situaciones clínicas específicas se reco-
mienda el uso de la 18F-FDG PET/CT para la detección 
de infecciones cardiovasculares?

Recomendación 1

Se recomienda el uso de la 18F-FDG PET/CT para 
la detección de infecciones cardiovasculares en las 
siguientes situaciones:
-	En la evaluación de sospecha de endocarditis infec-

ciosa, especialmente en válvulas protésicas, nativas 
y complicaciones perivalvulares, o en escenarios de 
sospecha de complicaciones extracardiacas. (Clase 
1, nivel de recomendación A).

-	En la evaluación de infecciones de dispositivos car-
diacos implantables*. (Clase 1, nivel de recomenda-
ción A.)

-	Para el diagnóstico de infecciones vasculares, espe-
cialmente en injertos vasculares. (Clase 1, nivel de 
recomendación B-R.)
*Nota: los dispositivos cardiacos implantables (mar-

capasos, desfibrilador automático, resincronizador car-
diaco, monitor cardiaco, etc.) son aparatos electrónicos 
diseñados para monitorear, regular o mejorar la función 

del corazón en pacientes con trastornos del ritmo car-
diaco o con insuficiencia cardiaca (bradiarritmias, 
taquiarritmias, disfunción del nodo sinusal, insuficien-
cia cardiaca y prevención de muerte súbita).

Pregunta 2

En los pacientes con sospecha de infección cardio-
vascular, ¿el uso de la 18F-FDG PET/CT con medio de 
contraste mejora la precisión diagnóstica, en compara-
ción con el uso la 18F-FDG PET/CT sin medio de 
contraste?

Recomendación 2

Es razonable el uso de la 18F-FDG PET/CT con 
medio de contraste (angiografía por CT cardiaca), ya 
que mejora la precisión diagnóstica, especialmente en 
la detección de las complicaciones perivalvulares en la 
endocarditis infecciosa. (Clase 2a, nivel de recomen-
dación B-NR.)

Pregunta 3

En los pacientes con sospecha de infección cardio-
vascular, ¿cuáles deben ser los componentes del 
reporte de resultados de un estudio con 18F-FDG PET/
CT (atributo o variable, nivel de descripción y punto de 
corte)?

Recomendación 3

En los pacientes con sospecha de infección cardio-
vascular se recomienda que el reporte de resultados 
de un estudio con 18F-FDG PET/CT incluya el patrón 
de captación (focal o difuso), la intensidad de captación 
(leve, moderado, intensa), la localización anatómica 
(descripción) y SUVmax (Standardized Uptake Value 
máximo) (cuantitativo). (Clase 1, nivel de recomenda-
ción B-NR).

Pregunta 4

En los pacientes con sospecha de infección cardio-
vascular, ¿cómo impacta el uso previo de antibióticos 
en la interpretación de la 18F-FDG PET/CT?

Recomendación 4

En los pacientes con sospecha de infección cardio-
vascular se recomienda tener en cuenta que el uso 



8

Arch Cardiol Mex. 2026;96(Supl 2)

previo de antibióticos puede impactar el rendimiento 
diagnóstico de la 18F-FDG PET/CT, pues reduce su 
sensibilidad para detectar infecciones activas. (Clase 
1, nivel C-EO, nivel de recomendación B [100%].)

Pregunta 5

En los pacientes que se han sometido a cirugía o 
intervencionismo cardiovascular, ¿cuál es el tiempo 
correcto para realizar la 18F-FDG PET/CT para una 
evaluación diagnóstica adecuada ante la sospecha de 
infección?

Recomendación 5

En los pacientes que se han sometido a cirugía o 
intervencionismo cardiovascular se recomienda que la 
realización de la 18F-FDG PET/CT para una evaluación 
diagnóstica adecuada, ante la sospecha de infección, 
se efectúe idealmente después de los 3 meses poste-
riores a la intervención. Sin embargo, el tiempo correcto 
para realizar la 18F-FDG PET/CT para una evaluación 
diagnóstica adecuada puede ser tan temprano como 1 
mes después del procedimiento. La decisión debe indi-
vidualizarse basándose en indicaciones muy claras 
(por ejemplo: evaluación del patrón de captación). 
(Clase 1, nivel de recomendación C-LD.)

Pregunta 6

En los pacientes con sospecha de infección cardio-
vascular en quienes se ha utilizado material no absor-
bible (Surgicel, BioGlue, etc.), ¿qué consideraciones 
deben tenerse en cuenta para interpretar de forma 
precisa y confiable la 18F-FDG PET/CT?

Recomendación 6

En los pacientes con sospecha de infección cardio-
vascular en quienes se ha utilizado material no absor-
bible (Surgicel, BioGlue, etc.) se recomienda considerar 
lo siguiente para interpretar de forma precisa y confia-
ble la 18F-FDG PET/CT:
-	El tiempo transcurrido desde la cirugía, ya que puede 

haber captación inflamatoria posquirúrgica.
-	La posible captación de 18F-FDG por el material no 

absorbible utilizado.
-	La correlación de los hallazgos de la 18F-FDG PET/

CT con los datos clínicos y de laboratorio del 
paciente.

-	La comparación de los resultados de la 18F-FDG 
PET/CT con otras modalidades de imagen, como el 
ecocardiograma o la CT. (Clase 1, nivel de recomen-
dación C-LD.)

Pregunta 7

En los pacientes con infección cardiovascular, ¿cuál 
es el efecto de la 18F-FDG PET/CT sobre el ajuste del 
régimen terapéutico?

Recomendación 7

En los pacientes con infección cardiovascular se 
recomienda el uso de la 18F-FDG PET/CT porque tiene 
implicaciones en el régimen terapéutico:
-	Permite detectar complicaciones asociadas con 

la infección cardiovascular, como abscesos, em-
bolización séptica o endocarditis sobre prótesis 
valvulares.

-	Permite identificar con precisión el sitio y la extensión 
de la infección cardiovascular, proporcionando una 
evaluación detallada de la infección.

-	Permite evaluar la respuesta al tratamiento, y si se 
continúa o se cambia el enfoque terapéutico. (Clase 
1, nivel de recomendación B-NR.)

Pregunta 8

En los pacientes con sospecha de enfermedad coro-
naria, ¿en qué situaciones clínicas se recomienda el 
uso de la gammagrafía de perfusión miocárdica para 
mejorar la detección de isquemia miocárdica?

Recomendación 8

En los pacientes con sospecha de enfermedad coro-
naria se recomienda el uso de la gammagrafía de per-
fusión miocárdica, ya que aumenta y mejora la 
detección de isquemia miocárdica, cuando:
-	Se obtienen resultados no concluyentes o discordan-

tes en otras pruebas no invasivas.
-	Los pacientes presentan mala ventana acústica para 

pruebas funcionales con ecocardiografía.
-	Los pacientes presentan alergia a contrastes 

yodados.
-	Los pacientes tienen probabilidad intermedia de en-

fermedad coronaria.
-	Los pacientes presentan bloqueo completo de rama 

izquierda o ritmo de marcapasos.
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-	Hay sospecha de enfermedad coronaria y fibrilación 
auricular. (Clase 1, nivel de recomendación B-NR.)

Pregunta 9

En los pacientes con enfermedad coronaria sintomá-
tica, ¿en qué situaciones clínicas específicas se reco-
mienda el uso de la gammagrafía de perfusión 
miocárdica para modificar el manejo de la 
enfermedad?

Recomendación 9

En los pacientes con diagnóstico de enfermedad 
coronaria, sintomáticos, se recomienda el uso de la 
gammagrafía de perfusión miocárdica, frente a otras 
técnicas diagnósticas, para mejorar el manejo de la 
enfermedad:
-	Para evaluar la extensión, la gravedad y la localiza-

ción de la isquemia miocárdica en pacientes con 
enfermedad coronaria conocida.

-	Para guiar la toma de decisiones sobre revasculari-
zación en pacientes con enfermedad coronaria 
multivaso.

-	Para la estratificación del riesgo y el pronóstico de 
pacientes con diagnóstico confirmado de enferme-
dad coronaria.

-	Cuando los pacientes tienen antecedentes de revas-
cularización coronaria. (Clase 1, nivel de recomenda-
ción B-NR.)

Pregunta 10

En los pacientes con disfunción ventricular, ¿cuándo 
están indicados los estudios de medicina nuclear, 
frente a otras técnicas diagnósticas, en la evaluación 
de la viabilidad miocárdica, con el fin de determinar el 
potencial de recuperación de la función ventricular?

Recomendación 10

En los pacientes con disfunción ventricular podría 
considerarse la realización de estudios de medicina 
nuclear para evaluar la viabilidad miocárdica y deter-
minar el potencial de recuperación de la función ven-
tricular en los siguientes casos:
-	Cuando se requiere determinar la presencia de mio-

cardio viable en pacientes con disfunción ventricular 
izquierda grave y enfermedad coronaria.

-	Pacientes que son candidatos potenciales a revas-
cularización coronaria para precisar la extensión del 

miocardio viable. (Clase 2b, nivel de recomendación 
C-LD.)

Pregunta 11

En los pacientes con sospecha de enfermedad coro-
naria, ¿qué componentes deberían ser incluidos en el 
reporte de resultados del estudio de gammagrafía de 
perfusión miocárdica (atributo o variable, nivel de des-
cripción y punto de corte)?

Recomendación 11

En los pacientes con sospecha de enfermedad coro-
naria se recomienda la inclusión de los siguientes com-
ponentes en el reporte de resultados del estudio de 
gammagrafía de perfusión miocárdica:
-	Atributo: perfusión miocárdica. Nivel de descripción: 

normal, levemente anormal, moderadamente anor-
mal, gravemente anormal. Punto de corte: SSS ≥ 4 
para anormalidad, SSS 4-8 para leve, SSS 9-13 para 
moderado y SSS > 13 para grave.

-	Atributo: dilatación transitoria del ventrículo izquier-
do. Nivel de descripción: presente o ausente.

-	Atributo: extensión del defecto de perfusión. Nivel de 
descripción: porcentaje del miocardio afectado. Pun-
to de corte: < 5% mínimo, 5-10% pequeño, 10-20% 
moderado y > 20% extenso.

-	Atributo: función ventricular izquierda. Nivel de des-
cripción: porcentaje de fracción de eyección del ven-
trículo izquierdo.

-	Atributo: captación pulmonar aumentada. Nivel de 
descripción: presente o ausente. Punto de corte: re-
lación pulmón/corazón > 0,55.

-	Atributo: artefactos. Nivel de descripción: presencia 
y tipo (atenuación, movimiento, etc.).

-	Atributo: hallazgos incidentales. Nivel de descripción: 
presencia y descripción.

-	Atributo: isquemia inducida por estrés. Nivel de des-
cripción: ausente, leve, moderada o grave. Punto de 
corte: SDS ≥ 2 para isquemia, SDS 2-4 para leve, 
SDS 5-7 para moderada y SDS > 7 para grave. (Cla-
se 1, nivel de recomendación B-NR.)

Pregunta 12

En los pacientes con enfermedad coronaria estable, 
¿qué tan eficaz es realizar seguimientos periódicos con 
SPECT de perfusión miocárdica para la detección tem-
prana de cambios en la perfusión miocárdica, en com-
paración con el seguimiento clínico?
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Recomendación 12

En los pacientes con enfermedad coronaria estable 
no se recomiendan las imágenes de perfusión miocár-
dica como estrategia de seguimiento, frente al segui-
miento clínico. (Clase 3b, nivel de recomendación 
B-NR.)

Pregunta 13

En los pacientes con sospecha de amiloidosis car-
diaca, ¿cuál es el estudio de medicina nuclear de elec-
ción para mejorar la precisión en la evaluación y el 
diagnóstico de la condición?

Recomendación 13

En los pacientes con sospecha de amiloidosis car-
diaca se recomienda el uso de gammagrafía con 
SPECT con trazadores óseos (HMDP, PYP, DPD) para 
mejorar la precisión en la evaluación y el diagnóstico 
de la condición. (Clase 1, nivel de recomendación 
B-NR.)

Pregunta 14

En los pacientes con sospecha de sarcoidosis car-
diaca, ¿cuál es el estudio de medicina nuclear de elec-
ción para mejorar la precisión en el diagnóstico de la 
condición?

Recomendación 14

En los pacientes con sospecha de sarcoidosis car-
diaca se recomienda el uso de la PET/CT con 18F-FDG 
para mejorar la precisión en el diagnóstico de la con-
dición. (Clase 1, nivel de recomendación B-NR.)

Pregunta 15

En los pacientes con sospecha de amiloidosis car-
diaca, ¿qué radiofármacos se pueden utilizar en la 
realización de la gammagrafía para mejorar la precisión 
diagnóstica?

Recomendación 15

En los pacientes con sospecha de amiloidosis car-
diaca, los radiofármacos que se recomiendan utilizar 
para mejorar la precisión diagnóstica son:
-	Tecnecio-99m pirofosfato (99mTc-PYP)*.

-	Tecnecio-99m ácido 3,3-difosfono-1,2-propanodicar-
boxílico (99mTc-DPD)*.

-	Tecnecio-99m hidroximetilen difosfonato (99mTc-HM-
DP)*. (Clase 1, nivel de recomendación B-NR.)
*En Colombia solo se dispone de PYP y HMDP.

Pregunta 16

En los pacientes con sospecha de amiloidosis car-
diaca, ¿proporciona la integración de SPECT/CT en la 
gammagrafía una mejora significativa en la detección 
de amiloidosis por transtiretina (ATTR), en compara-
ción con el uso de SPECT sola?

Recomendación 16

En los pacientes con sospecha de amiloidosis car-
diaca, la integración de SPECT/CT mejora la localiza-
ción anatómica de los depósitos de amiloide, pero no 
aumenta significativamente la precisión diagnóstica 
para diferenciar entre AL (amiloidosis por cadenas lige-
ras de inmunoglobulina) y ATTR. (Clase 1, nivel de 
recomendación B-NR.)

Pregunta 17

En los pacientes con sospecha de amiloidosis car-
diaca sometidos a gammagrafía con trazadores óseos, 
¿es mayor la precisión del análisis visual más la adición 
de estrategias de cuantificación, en comparación con 
el análisis visual exclusivo, para el diagnóstico de la 
condición?

Recomendación 17

En los pacientes con sospecha de amiloidosis car-

diaca sometidos a gammagrafía con trazadores óseos 

no es útil la adición de estrategias de cuantificación al 

análisis visual, pues solo ofrecen una ligera mejoría de 

la precisión. (Clase 3NB, nivel de recomendación 

C-EO.)

Pregunta 18

En los pacientes con ATTR bajo tratamiento con fár-
macos modificadores de la enfermedad, ¿es mayor el 
impacto de los estudios gammagráficos que el de otras 
estrategias de seguimiento?
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Tabla 2. Recomendaciones prácticas sobre el uso de la ecocardiografía en pacientes con endocarditis infecciosa12

Recomendaciones Clase de 
recomendación

Nivel de 
evidencia

Se recomienda ETT como modalidad de imagen inicial en casos sospechosos de EI I B

Se recomienda el ecocardiograma transesofágico (ETE) en todos los pacientes con sospecha 
clínica de EI y un ETT negativo o no diagnóstico

I B

Se recomienda ETE en pacientes con sospecha clínica de EI cuando hay una válvula protésica o un 
dispositivo intracardiaco presente

I B

Se recomienda repetir ETT, ETE o ambos dentro de los 5‑7 días siguientes en casos de estudios 
negativos o inconclusos cuando la sospecha clínica de EI persiste

I C

Se recomienda ETE en pacientes con sospecha de EI, incluso con ETT positivo, excepto en casos 
de EI derecha aislada con buena ventana ecocardiográfica y hallazgos diagnósticos inequívocos

I C

Debe considerarse realizar un ecocardiograma en pacientes con bacteriemia por 
Staphylococcus aureus, Enterococcus faecalis y algunas especies de Streptococcus

IIA B

Se recomienda repetir ETT, ETE o ambos tan pronto como se sospeche una nueva complicación de 
la EI (nuevo soplo, embolia, fiebre persistente y bacteriemia, insuficiencia cardiaca, bloqueo 
auriculoventricular)

I B

Se recomienda ETE cuando el paciente está estable antes de pasar de antibióticos intravenosos a 
terapia oral

I C

Durante el seguimiento de la EI no complicada debe considerarse repetir ETT, ETE o ambos para 
detectar nuevas complicaciones silenciosas; el momento de repetir el estudio depende de los 
hallazgos iniciales, el tipo de microorganismo y la respuesta al tratamiento

IIa B

Se recomienda la ecocardiografía intraoperatoria en todos los casos de EI que requieren cirugía I C

Se recomienda ETT, ETE o ambos al finalizar la terapia antibiótica para evaluar la morfología y la 
función valvular y cardiaca en pacientes con EI que no se sometieron a cirugía valvular

I C

EI: endocarditis infecciosa; ETE: ecocardiograma transesofágico; ETT: ecocardiograma transtorácico.

Tabla 3. Recomendaciones sobre el rol de la tomografía computarizada, la medicina nuclear y la resonancia 
magnética en la endocarditis infecciosa12

Recomendación Clase de 
recomendación

Nivel de 
evidencia

Se recomienda CTA en pacientes con sospecha de EVN para detectar lesiones valvulares y 
confirmar el diagnóstico de EI

I B

Se recomienda el uso de 18F‑FDG PET/CT y CTA cardiaca en pacientes con sospecha de EVP para 
detectar lesiones valvulares y confirmar el diagnóstico de EI

I B

Se recomienda CTA cardiaca en EVN y EVP para diagnosticar complicaciones paravalvulares o 
periprotésicas cuando la ecocardiografía es inconclusa

I B

La imagenología cerebral y corporal total (CT, 18F‑FDG PET/CT, RM) está recomendada en pacientes 
sintomáticos con EVN y EVP para detectar lesiones periféricas o añadir criterios diagnósticos 
menores

I B

Debe considerarse el uso de WBC SPECT/CT en pacientes con alta sospecha clínica de EVP cuando 
la ecocardiografía es negativa o inconclusa y no se dispone de PET/CT

IIa C

El uso de 18F‑FDG PET/CT puede considerarse en casos de sospecha de EI relacionada con 
dispositivos electrónicos implantables cardiacos para confirmar el diagnóstico

IIb B

La imagenología cerebral y corporal total (CT, 18F‑FDG PET/CT y RM) en EVN y EVP puede 
considerarse para el tamizaje de lesiones periféricas en pacientes asintomáticos

IIb B

CT: tomografía computarizada; CTA: angiografía por tomografía computarizada cardiaca; EI: endocarditis infecciosa; EVN: endocarditis valvular nativa; EVP: endocarditis 
sobre válvula protésica; 18F‑FDG PET/CT: tomografía por emisión de positrones con 18F‑fluorodesoxiglucosa/tomografía computarizada; RM: resonancia magnética; WBC 
SPECT/CT: tomografía computarizada por emisión de fotón único de glóbulos blancos/tomografía computarizada.
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Recomendación 18

En los pacientes con ATTR bajo tratamiento con 
fármacos modificadores de la enfermedad no hay evi-
dencia suficiente para determinar si los estudios gam-
magráficos tienen mayor impacto que otras estrategias 
de seguimiento. (Clase 3NB, nivel de recomendación 
C-EO.)

Puntos de buena práctica
Los puntos de buena práctica (PBP) son enunciados 

consensuados que reflejan conductas, criterios o con-
sideraciones ampliamente aceptadas por expertos, 
basadas en la experiencia clínica, el conocimiento 

establecido o la práctica habitual, pero que no califican 
como recomendaciones formales debido a la ausencia 
de evidencia suficiente para su graduación o porque 
corresponden a aspectos ya definidos y conocidos. Su 
inclusión en el consenso tiene como objetivo aclarar, 
contextualizar y complementar las recomendaciones, 
facilitando su correcta interpretación y adecuada apli-
cación en la práctica clínica.
-	PBP 1: comparación de la rentabilidad diagnóstica de 

las diferentes pruebas en las infecciones (Tablas 2 y 3)12

-	PBP 2: comparación de la rentabilidad diagnóstica 
de las diferentes pruebas para la enfermedad coro-
naria. Cardiomiopatía isquémica (Tabla 4)14.

Figura  1. PBP 4.1: sospecha clínica de miocardiopatía16 (adaptada de Arbelo et al.14). CT: tomografía computarizada; 
PET: tomografía por emisión de positrones. 
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Tabla 4. Comparación de los métodos diagnósticos en  
la enfermedad coronaria. Cardiomiopatía isquémica13

 Técnica de imagen Sensibilidad 
(%)

Especificidad 
(%)

Ergometría convencional 45‑50 85‑90

ETT de esfuerzo 80‑85 80‑88

SPECT de esfuerzo 86‑90 63‑75

ETT de estrés con dobutamina 79‑83 82‑86

RM de estrés con dobutamina 79‑88 81‑91

ETT de estrés con vasodilatador 72‑79 92‑95

SPECT de estrés con 
vasodilatador

90‑91 75‑81

RM de estrés con vasodilatador 88‑94 77‑85

CT coronaria 95‑99 64‑83

PET de estrés con vasodilatador 81‑87 74‑87

CT: tomografía computarizada; ETT: ecocardiograma transtorácico; PET: tomografía 
por emisión de positrones; RM: resonancia magnética; SPECT: tomografía 
computarizada por emisión de fotón único.

-	PBP 3: recomendaciones sobre el uso de imágenes 
diagnósticas en la miocardiopatía (Tabla 5)14.

-	PBP 4: algoritmos diagnósticos (Figs. 1 a 3)12,14-19.
-	PBP 5.1: preparación del paciente para la realización 

de una 18F-FDG PET/CT cardiaca (Tabla 6)20-23.
-	PBP 5.2: preparación del paciente para el estudio de 

perfusión miocárdica con 99mTc-MIBI (Tabla 7)24-26. 

Se debe firmar un consentimiento informado para 
este procedimiento.
•	 Explicar detalladamente la prueba.
•	 Ayuno previo de 2 horas.
•	 Hidratación en las 2 horas previas a la prueba (in-

gerir 500 ml de agua).
•	 Orinar libremente, ya que no se requiere la vejiga 

distendida.
•	 Retirar cualquier objeto metálico del tórax que pue-

da interferir con las imágenes.
•	 Usar ropa y calzado cómodos el día de la 

prueba.

Figura 2. PBP 4.2: algoritmo diagnóstico para la endocarditis infecciosa12,15,16. DAV: dispositivo de asistencia ventricular; 
ETE: ecocardiograma transesofágico; ETT: ecocardiograma transtorácico; 18F-FDG: 18F-fluorodesoxiglucosa; PET/CT: 
tomografía por emisión de positrones/tomografía computarizada; TC: tomografía computarizada.
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Tabla 5. Recomendaciones para el uso de imágenes diagnósticas en las miocardiopatías14

Recomendaciones Clase de 
recomendación

Nivel de 
evidencia

Ecocardiografía

Se recomienda una evaluación integral, en la evaluación inicial y durante el seguimiento, de las 
dimensiones cardiacas y la función sistólica (global y regional) y diastólica de los ventrículos 
izquierdo y derecho en todos los pacientes con miocardiopatía, para monitorizar la progresión de  
la enfermedad y ayudar a la estratificación y la gestión del riesgo 

I B

RM cardiaca

Se recomienda la RM cardiaca con contraste en la evaluación inicial de los pacientes con miocardiopatía I B

Se debe considerar la RM cardiaca con contraste en el seguimiento de los pacientes con miocardiopatía 
para monitorizar la progresión de la enfermedad y ayudar a la estratificación del riesgo y el manejo

IIa C

Se debe considerar la RM cardiaca con contraste para el seguimiento seriado y la evaluación de la 
respuesta terapéutica en los pacientes con amiloidosis cardiaca, enfermedad de Anderson‑Fabry, 
sarcoidosis, miocardiopatías inflamatorias y hemocromatosis con afectación cardiaca

IIa C

En las familias con miocardiopatía en las que se ha identificado una variante causante de la 
enfermedad se debe considerar la RM cardiaca con contraste en los familiares con genotipo 
positivo/fenotipo negativo para ayudar al diagnóstico y detectar enfermedad temprana

IIa B

CT cardiaca

Se debe considerar la CT cardiaca con contraste en los pacientes con sospecha de miocardiopatía 
que tengan imágenes ecocardiográficas inadecuadas y contraindicaciones para la RM cardiaca

IIa C

En los pacientes con sospecha de miocardiopatía se deben considerar las pruebas de imagen 
basadas en CT para excluir enfermedad arterial coronaria congénita o adquirida como causa de  
la anomalía miocárdica observada

IIa C

Imagen nuclear

Se recomienda la gammagrafía con SPECT con trazador óseo (DPD/PYP/HMDP) en los pacientes 
con sospecha de amiloidosis cardiaca relacionada con transtiretina para ayudar al diagnóstico

I B

Se debe considerar la exploración con 18F‑FDG PET/CT para el estudio diagnóstico de pacientes 
con miocardiopatía cuando haya sospecha de sarcoidosis cardiaca 

IIa C

CT: tomografía computarizada; 18F‑FDG PET/CT: tomografía por emisión de positrones con 18F‑fluorodesoxiglucosa/tomografía computarizada; RM: resonancia magnética; 
SPECT: tomografía computarizada por emisión de fotón único.
Tomada de Arbelo et al.14

Tabla 6. Preparación del paciente para tomografía por 
emisión de positrones con 18F‑fluorodesoxiglucosa/
tomografía computarizada cardiaca en enfermedades 
cardiovasculares20‑23

Ítem Indicaciones

Dieta Hipergrasa 48 horas antes del estudio e 
hipoglúcida (baja en hidratos de carbono) 
24 horas antes del estudio

Ayuno > 12‑18 horas

Glucemia < 160 mg/dl

Heparina 50 IU/hg de heparina no fraccionada en bolo 
intravenoso, 15 minutos antes de la inyección 
de 18F‑fluorodesoxiglucosa

Uso de 
contraste 
intravenoso

Sí (siempre y cuando la depuración de 
creatinina sea > 45 ml/min) y siempre que se 
disponga de radiólogo para evaluación conjunta

Tabla 7. Fármacos para inducción de estrés 
farmacológico24-26 

Fármacos Estrés por ejercicio/farmacológico

Bloqueadores beta 3‑5 vidas medias (24‑48 h)

Antagonistas del calcio 3‑5 vidas medias (24 h)

Nitratos 3‑5 vidas medias (24 h)

•	 No realizar ejercicio entre la prueba de esfuerzo y 
la de reposo.

•	 No consumir alimentos que contengan cafeína 
(café, té, chocolate, refrescos de cola, etc.) en las 
12-24 horas antes de la prueba de esfuerzo y de 
reposo.
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Tabla 8. «Banderas rojas» en cardiología: manifestaciones cardiacas y sistémicas19,27,28

Manifestaciones cardiacas Manifestaciones extracardiacas

Clínicas
Hipotensión o normotensión en hipertensos previos

Electrocardiograma
Patrón de pseudoinfarto anterior
Bajo voltaje del QRS
Desproporción de voltaje QRS/grosor ventricular
Trastornos de la conducción auriculoventricular

Laboratorio
NT‑proBNP desproporcionadamente elevado para el grado de insuficiencia cardiaca
Niveles persistentemente elevados de troponina

Ecocardiografía
Aspecto granular del miocardio
Engrosamiento del ventrículo izquierdo
Engrosamiento del ventrículo derecho
Aumento del grosor del tabique interventricular (> 12 mm)
Engrosamiento valvular
Derrame pericárdico

Strain longitudinal reducido
Patrón de respeto apical relativo

Resonancia magnética cardiaca
Realce tardío del miocardio (variable según carga amiloide)
Valores de T1 nativo aumentados
Volumen extracelular elevado
Cinética anormal de gadolinio

Clínicas
Equimosis en la piel
Macroglosia
Disautonomía
Polineuropatía
Decoloración de la piel
Cutis laxo
Hipoacusia
Síndrome del túnel carpiano bilateral
Rotura espontánea del bíceps
Estenosis del canal lumbar
Depósitos vítreos
Distrofia reticular corneal
Historia familiar de amiloidosis

Laboratorio
Insuficiencia renal
Proteinuria
Aumento de la fosfatasa alcalina

NT‑proBNP: fragmento N‑terminal del propéptido natriurético tipo B.

Figura 3. PBP 4.3: propuesta algoritmo diagnóstico para la amiloidosis cardiaca17-19. AL: amiloidosis por cadenas ligeras 
de inmunoglobulina; ATTR: amiloidosis por transtiretina; SPECT: tomografía computarizada por emisión de fotón único.

Sospecha clínica de amiloidosis cardiaca:
presencia de banderas rojas en historia clínica,

ecocardiograma transtorácico (Eco TT)
y electrocardiograma EKG

Evaluar siempre la presencia de proteína
monoclonal Inmunofijación en suero y

orina de 24 h Medición cadenas
libres Kappa/Lambda

Realizar gammagrafía con
SPECT (PYP o HMDP)

Negativo para gammapatía
monoclonal

Perugini 0-1 Perugini 2 o 3

Se confirma
amiloidosis

cardiaca (ATTR)

Realizar test genético
para diferenciar

ATTRwt vs. ATTRv

Amiloidosis
cardiaca poco

probable

Valoración por hematología
Considerar cardiorresonancia

No se descarta
amiloidosis (AL)

Alta sospecha
de amiloidosis

(AL)

Perugini 2-3Perugini 0-1

Positivo para gammapatía
monoclonal
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•	 Ingerir comida alta en grasa después de la inyec-
ción del radiofármaco.

•	 Retirada de los fármacos que afecten la respuesta 
cronotropa (tener en cuenta las indicaciones del 
médico tratante)

-	PBP 6: «banderas rojas» cardiacas y extracardiacas 
(Tabla 8)19,27,28.

Conclusiones
La creciente complejidad en el diagnóstico de las 

enfermedades cardiovasculares, sumada a la disponi-
bilidad de diversas tecnologías de imagen, exige crite-
rios claros y unificados que orienten el uso racional y 
efectivo de las herramientas diagnósticas. En este con-
texto, el Primer Consenso Colombiano de Cardiología 
Nuclear constituye un hito en la estandarización del 
uso clínico de los estudios de medicina nuclear para la 
evaluación de enfermedades cardiovasculares preva-
lentes en el país.

Este consenso aporta 18 recomendaciones clínicas 
elaboradas a partir de la mejor evidencia disponible y 
del juicio experto de un grupo multidisciplinario de pro-
fesionales en cardiología, medicina nuclear e infecto-
logía. Estas recomendaciones ofrecen respuestas 
concretas a preguntas clínicas frecuentes que surgen 
en la práctica diaria, y abordan aspectos clave como:
-	Las indicaciones precisas para el uso de técnicas 

como la 18F-FDG PET/CT y la gammagrafía de per-
fusión miocárdica en diversos escenarios clínicos (in-
fecciones cardiovasculares, enfermedad coronaria, 
disfunción ventricular, amiloidosis y sarcoidosis).

-	La estructura mínima que deben tener los reportes 
diagnósticos, incluyendo variables específicas, pun-
tos de corte y parámetros cuantitativos, lo cual favo-
rece a una interpretación más objetiva y reproducible 
de los estudios.

-	El impacto clínico de estas herramientas en la toma 
de decisiones terapéuticas, como la modificación del 
tratamiento antibiótico, la decisión de revasculariza-
ción o el monitoreo de enfermedades infiltrativas 
como la amiloidosis.

-	Las limitaciones y las consideraciones especiales 
(uso de antibióticos, intervenciones quirúrgicas re-
cientes, materiales no absorbibles) que deben tener-
se en cuenta para evitar errores diagnósticos o falsos 
positivos.
Asimismo, este consenso destaca la relevancia de 

promover la integración de la cardiología nuclear con 
otras modalidades diagnósticas (como la CT y la eco-
cardiografía), y la necesidad de fomentar equipos 

clínicos multidisciplinarios, capaces de interpretar los 
hallazgos en un contexto clínico amplio.

En conclusión, este consenso no solo unifica criterios 
en torno al uso de la cardiología nuclear en Colombia, 
sino que también optimiza la calidad diagnóstica, 
mejora la toma de decisiones clínicas y contribuye a 
una atención más costo-efectiva y centrada en el 
paciente. Representa, por tanto, una herramienta fun-
damental para avanzar hacia una medicina cardiovas-
cular moderna, segura y alineada con los más altos 
estándares internacionales de práctica clínica basada 
en la evidencia.
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Consideraciones éticas
Protección de personas y animales. Los autores 

declaran que para esta investigación no se han reali-
zado experimentos en seres humanos ni en animales.

Confidencialidad, consentimiento informado y 
aprobación ética. El estudio no involucra datos per-
sonales, historias clínicas ni muestras biológicas huma-
nas, por lo que no requiere aprobación ética. No se 
aplican las guías SAGER.

Declaración sobre el uso de inteligencia artificial. 
Los autores declaran que no se utilizó algún tipo de 
inteligencia artificial generativa para la redacción ni la 
creación de contenido de este manuscrito.

Material suplementario
El material suplementario está disponible en DOI: 

10.24875/ACM.M26000100. Estos datos son proporcio-
nados por el autor de correspondencia y se publican 
online para beneficio del lector. El contenido del mate-
rial suplementario es responsabilidad exclusiva de los 
autores.
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