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OBJETIVO Este resumen ejecutivo de la guia de practica clinica para la evaluacion y el diagndstico del dolor toracico
aporta a los clinicos recomendaciones y algoritmos para evaluar y diagnosticar el dolor toracico en pacientes adultos.

METODOS Se llevd a cabo una bisqueda bibliografica exhaustiva para el periodo comprendido entre el 11 de
noviembre de 2017 y el 1 de mayo de 2020, que incluyd estudios, revisiones y otros tipos de evidencia en el ser
humano, publicados en inglés en las bases de datos de PubMed, EMBASE, la Cochrane Collaboration, los informes de
la Agency for Healthcare Research and Quality y otras bases de datos de interés. Se tuvieron en cuenta también otros
estudios pertinentes publicados hasta abril de 2021.

ESTRUCTURA El dolor tordcico es una causa frecuente de visita a los servicios de urgencias en los Estados Unidos.
La “Guia para la evaluacion y el diagnéstico del dolor toracico de AHA/ACC/ASE/CHEST/SAEM/SCCT/SCMR de 2021"
proporciona recomendaciones basadas en la evidencia contemporanea para la determinacion y la evaluacion del dolor
toracico. En esta guia se presenta un abordaje basado en la evidencia para la estratificacion del riesgo y el estudio
diagnéstico destinado a la evaluacion del dolor toracico. Se han incorporado también consideraciones de coste y valor
econdmico respecto a las pruebas diagnosticas y se recomienda una toma de decisiones compartida con el paciente.
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10 MENSAJES A RECORDAR PARA
LA EVALUACION Y EL DIAGNOSTICO
DEL DOLOR TORACICO

1. Dolor toracico significa algo mas que dolor en el
torax. Dolor, presion, opresion o molestia en el térax,
los hombros, los brazos, el cuello, la espalda, la parte
superior del abdomen o la mandibula, asi como difi-
cultad respiratoria y fatiga deben considerarse todos
ellos equivalentes anginosos.

2. Se prefiere el analisis de troponinas de alta sensi-

bilidad. El analisis de troponinas cardiacas de alta
sensibilidad es el patrén de referencia preferido para
establecer un diagnéstico del infarto agudo de mio-
cardio mediante biomarcadores, puesto que permite
una detecciéon mas exacta y descartar la lesién del
miocardio.

3. Asistencia inmediata para los sintomas agudos.

Los pacientes con sintomas agudos de dolor toracico o
un equivalente del dolor toracico deben solicitar asis-
tencia médica de inmediato llamando el niimero tele-
fonico de emergencias (en Estados Unidos, 9-1-1).
Aunque en la mayoria de los pacientes no habrd una
causa cardiaca, la evaluacion de todos los pacientes
debe centrarse en la identificacién o exclusién precoz
de causas que puedan poner en peligro la vida.

4. Toma de decisiones compartida. Los pacientes cli-

nicamente estables que presentan dolor toracico
deben ser incluidos en la toma de decisiones; se les
debe proporcionar informaciéon acerca de los riesgos
de eventos adversos, la exposicion a la radiacion, los
costes y las opciones alternativas existentes, para fa-
cilitar el examen de la cuestion.
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5.Las pruebas no son necesarias de manera siste-
matica en los pacientes de bajo riesgo. En los pa-
cientes con dolor toracico agudo o estable en los que
se determina que el riesgo es bajo, no es necesario
realizar pruebas diagndsticas urgentes para la sospe-
cha de enfermedad coronaria.

. Vias. Deben usarse de manera sistematica las vias de
decision clinica para el dolor toracico en el servicio
de urgencias y en los contextos ambulatorios.

.Sintomas acompaifiantes. El dolor tordcico es el
sintoma dominante y mds frecuente tanto en los
hombres como en las mujeres en que finalmente se
diagnostica un sindrome coronario agudo. En las mu-
jeres puede ser mas probable una forma de presenta-
cién con sintomas acompafantes como ndauseas y
dificultad respiratoria.

JACC VOL. 78, NO. 22, 2021
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8. Identificar a los pacientes con una mayor probabi-
lidad de obtencion de un beneficio con pruebas
adicionales. En los pacientes con dolor toracico
agudo o estable que tienen un riesgo intermedio o un
riesgo previo a la prueba de intermedio a alto de pre-
sentar una enfermedad coronaria obstructiva, respec-
tivamente, aportaran un beneficio la mayoria de las
pruebas y exploraciones de imagen cardiacas.

. Usar el término no cardiaco. No usar el término

Ne)

atipico. Debe usarse el término “no cardiaco” si no se
sospecha la presencia de una cardiopatia. El término
“atipico” es un descriptor confuso para el dolor tora-
cico y se desaconseja su uso.
10. Debe usarse una evaluacién estructurada del ries-
go. En los pacientes que presentan un dolor toracico

agudo o estable, el riesgo de enfermedad coronaria y de

FIGURA 1. Mensajes a recordar para la evaluacion y el diagnéstico del dolor toracico

C-H

Dolor toracico  Alta sensibilidad Asistencia  Decisién compartida Pruebas
(Chest pain)  (High-Sensitivity) temprana (Share) (Testing)
(Early Care)
& &

i

@ = =
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Aplicacion de la clase de la recomendacion y del nivel de la evidencia de ACC/AHA a las estrategias clinicas,
L/:\:I¥. W W intervenciones, tratamientos o pruebas diagnésticas en la asistencia de los pacientes (actualizacién de mayo de

2019)*

CLASE (FUERZA) DE LA RECOMENDACION
E 1 (FUERTE) icio >>> Riesgo

Expresiones sugeridas para la redaccion de las
recomendaciones:

m Es razonable

m Puede ser Util/eficaz/beneficioso

= Expresiones de comparacion de la eficaciat:

— Es probable que esté recomendado/indicado el
tratamiento /la estrategia A con preferencia al
tratamiento B

— Es razonable optar por el tratamiento A en vez del
tratamiento B

CLASE 2b (DEBIL) Beneficio > Riesgo

CLASE 3: Ausencia de beneficio Beneficio = Riesgo
(MODERADA) (En general uso de NdE A o B solamente)

CLASE 3: Efecto nocivo

Riesgo > Beneficio

NIVEL (CALIDAD) DE LA EVIDENCIA%

NIVEL B-A (aleatorizado)

NIVEL B-NA

(no aleatorizado)

m Estudios observacionales o de registros, aleatorizados
0 no aleatorizados, con limitaciones en su disefio 0
ejecucion

m Metanalisis de este tipo de estudios

m Estudios de fisiologia 0 mecanismo de accion en sujetos
humanos

Consenso de opiniones de expertos basadas en la
experiencia clinica

La CdR y el NdE se determinan de manera independiente (cualquier CdR puede

emparejarse con cualquier NdE).

El que una recomendacion tenga un NdE C no implica que la recomendacion sea

débil. Muchas cuestiones clinicas importantes abordadas en las guias no han sido

abordadas en ensayos clinicos. Aunque no se disponga de ECA, puede haber un
consenso clinico muy claro respecto a que una determinada prueba o tratamiento
es Util o eficaz.

* Debe especificarse el resultado de la intervencion (una mejora del resultado
clinico o un aumento de la exactitud diagndstica o un incremento de la
informacion prondstica).

1 Para las recomendaciones comparativas de la efectividad (CdR | y lla;

NdE Ay B solamente), los estudios que respaldan el uso de los verbos de
comparacion deben basarse en comparaciones directas de los tratamientos o
estrategias que se evallian.

3 El método utilizado para evaluar la calidad va evolucionando, entre otras
cosas con la aplicacion de herramientas de valoracion de la evidencia
estandarizadas, ampliamente utilizadas y preferiblemente validadas; y para
las revisiones sistematicas con la incorporacion de un Comité de Revision
de la Evidencia.

A indica aleatorizado; CdR, Clase de la recomendacion; ECA, ensayo controlado

y aleatorizado; DL, datos limitados; NA, no aleatorizado; NdE, Nivel de la

evidencia y OE, opinion de expertos.

eventos adversos debe estimarse mediante el empleo
de protocolos diagnosticos basados en la evidencia.
En la figura 1 se muestran los mensajes a recordar.

1. OBJETIVO DEL RESUMEN EJECUTIVO

El encargo recibido por el comité de redaccion fue ela-
borar una guia para la evaluacién del dolor toracico
agudo o estable u otros equivalentes anginosos, en di-

versos contextos clinicos, haciendo especial hincapié en
el diagnostico de causas isquémicas (1). La guia no pro-
porcionara recomendaciones sobre si la revasculariza-
ciéon es o no apropiada ni sobre qué modalidad de
tratamiento estd indicada (1). Estas recomendaciones
pueden consultarse en la guia sobre revascularizacion
arterial coronaria de la American Heart Association (AHA)
y el American College of Cardiology (ACC) de préxima
aparicion (1a).
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Después de los traumatismos, el dolor toracico es la
segunda razén mas frecuente por lo que se acude a un
servicio de urgencias (SU) en los Estados Unidos y supo-
ne un total de > 6,5 millones de visitas, lo cual represen-
ta un 4,7% del conjunto de las visitas realizadas en los
SU (2). El dolor toracico es también la causa de cerca de
4 millones de visitas ambulatorias al afio en los Estados
Unidos (3). Contintia planteando un verdadero reto
diagnéstico en los SU y en los contextos ambulatorios y
requiere una evaluacidon clinica completa. Aunque es
frecuente que la causa del dolor toracico sea no cardia-
ca, la enfermedad coronaria (EC) afecta a > 18,2 millo-
nes de adultos en los Estados Unidos y continta siendo
la principal causa de muerte en los hombres y en las
mujeres, con un total de > 365.000 muertes al afio (4). Es
imprescindible diferenciar las causas graves de las cau-
sas benignas de dolor toracico. La prevalencia del dolor
toracico a lo largo de la vida en los Estados Unidos es de
entre un 20% y un 40% (5), y las mujeres presentan ese
sintoma con mayor frecuencia que los hombres (6). De
todos los pacientes con dolor toracico que son atendi-
dos en los SU, tan solo un 5,1% tendrdn un sindrome
coronario agudo (SCA) y en mas de la mitad se determi-
nara en ultima instancia la presencia de una causa no
cardiaca (7). No obstante, el dolor toracico es el sintoma
mas frecuente de EC tanto en los hombres como en las
mujeres.

JACC VOL. 78, NO. 22, 2021
30 DE NOVIEMBRE, 2021:2218-2261

1.1. Examen y aprobaciéon del documento

Este documento fue examinado por 16 revisores oficiales
designados por el ACC, la AHA, el American College of
Emergency Physicians, la American Society of Echocardio-
graphy (ASE), la American Society of Nuclear Cardiology
(ASNC), el American College of Chest Physicians (CHEST),
la Society for Academic Emergency Medicine (SAEM), la
Society of Cardiovascular Computed Tomography (SCCT)
y la Society for Cardiovascular Magnetic Resonance
(SCMR), asi como 39 revisores individuales del conteni-
do. La informacién sobre las relaciones de los autores
con la industria y con otras entidades se publica en el
apéndice 1 del documento completo de la guia (1). La in-
formacion sobre las relaciones de los revisores con la
industria y con otras entidades se publica en el apéndi-
ce 2 del documento completo de la gufa (1).

1.2. Clase de las recomendaciones y nivel
de la evidencia

La clase de la recomendacién (CdR) indica la fuerza de
esta, y ello engloba la magnitud estimada y la certidum-
bre respecto al beneficio en relaciéon con el riesgo. El
nivel de la evidencia (NdE) valora la calidad de la evi-
dencia cientifica que respalda la intervencién en fun-
ciéon del tipo, cantidad y uniformidad de los datos
obtenidos en ensayos clinicos y de otras fuentes
(tabla 1) (8).
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1.3. Definicion del dolor toracico

En la figura 2 se presenta un indice de la sospecha de
que un “dolor” toracico sea de origen isquémico, ba-
sado en descriptores comtinmente utilizados.

Recomendaciones para la definicién del dolor toracico

Los estudios referenciados que respaldan las recomendaciones se resumen en los

CdR NdE RECOMENDACIONES

Se recomienda una evaluacion inicial del dolor toracico para el triaje efectivo de los pacientes en funcion de
la probabilidad de que los sintomas puedan ser atribuibles a una isquemia miocardica (9-15).

2. Eldolor toracico no debe describirse como atipico, ya que ello no resulta (til para determinar la causa 'y
puede malintepretarse como indicativo de que es de naturaleza benigna. En vez de ello, el dolor toracico
debe describirse como cardiaco, posiblemente cardiaco o no cardiaco, ya que estos términos son mas
especificos respecto al posible diagndstico subyacente.

1 C-DL

FIGURA 2. Grado de sospecha de que el "dolor” toracico sea de origen isquémico en funcién de los descriptores comiinmente utilizados

« Central - Lado izquierdo - Punzante « Lado derecho - Intenso

« Presion - Sordo « Lacerante « Fugaz

- Compresion - Dolorimiento - Desgarrante - Con desplazamiento
« Constriccion + Quemazon « Pleuritico

« Pesadez » Postural

« Opresion

« Relacionado con el ejercicio/estrés
« Retroesternal

Alto Bajo

Probabilidad de isquemia

2. EVALUACION INICIAL

2.1. Antecedentes y cuadro clinico

En la figura 3 se indican las 10 causas mas frecuentes de
dolor toracico en los SU en funcién de la edad. En la
tabla 2 se indican las caracteristicas del dolor toracico y
las causas correspondientes.

Recomendacion respecto a los antecedentes y el cuadro clinico

CdR NdE RECOMENDACIONES

1. En los pacientes con dolor toracico, debe obtenerse una historia clinica orientada, que incluya las caracteristicas
y la duracioén de los sintomas de presentacion, asi como las manifestaciones asociadas y una evaluacion de los
factores de riesgo cardiovascular.

1 C-DL
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18-44 afios

45-64 anos

FIGURA 3. Diez causas principales de dolor toracico en el SU, segtin la edad (porcentaje ponderado)

65-79 afos

>80 afos
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30%

20%

10%
0%
m Dolor torécico inespecifico
M Respiracion dolorosa
Dolor abdominal

m Oseo/osteomuscular

m Ansiedad

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

m Dolor tordcico inespecifico

M Aterosclerosis coronaria

M Respiracion dolorosa
Infarto agudo de miocardio

m Arritmia cardiaca

50%

40%

30%

20%

10%

O%%

m Dolor toracico inespecifico
B Aterosclerosis coronaria
W Arritmia cardiaca

Infarto agudo de miocardio

M Respiracion dolorosa

50%

40%

30%

20%

10%

m Dolor toracico inespecifico

0%

B Aterosclerosis coronaria
® Insuficiencia cardiaca congestiva
Infarto agudo de miocardio

m Neumonia

m Contusidn superficial

W Arritmia cardiaca

H Trastorno esofagico

m Otras infecciones de vias respiratorias altas

Otras e infeccién de vias respiratorias bajas no especificada  m Hipertension esencial

Dolor abdominal ® Insuficiencia cardiaca congestiva B Respiracion dolorosa

m Neumonia Dolor abdominal W Arritmia cardiaca

| Trastorno esofagico m Neumonia Dolor abdominal

Otras y enfermedad de vias respiratorias Otras y enfermedad de vias respiratorias
bajas no especificada bajas no especificada

Otros sintomas y trastornos del sistema nervioso m Otras enfermedades circulatorias

m Traumatismo superficial, contusion

Elaborado con el empleo de datos de Hsia, RY, et al. (7). SU indica servicio de urgencias.

2.1.1. Caracteristicas peculiares del dolor toracico en
las mujeres

Recomendaciones respecto a las caracteristicas peculiares del dolor toracico en las mujeres

Los estudios referenciados que respaldan las recomendaciones se resumen en los

RECOMENDACIONES

- 1. En las mujeres que presentan un dolor toracico existe un riesgo de infradiagnéstico, y deben considerarse
siempre las posibles causas cardiacas (11,12,14,16-19).

- 2. En las mujeres que presentan un dolor toracico se recomienda obtener una historia clinica que haga
hincapié en los sintomas acompaiiantes que son mas frecuentes en las mujeres con un SCA (11,12,14,16-

19).

2.1.2. Consideraciones a tener en cuenta en los
pacientes de edad avanzada con dolor toracico

Recomendacion respecto a las consideraciones a tener en cuenta en los pacientes de edad avanzada con dolor toracico

CdR NdE RECOMENDACIONES

1. En los pacientes con dolor toracico de edad > 75 afios, debe considerarse la posibilidad de un SCA cuando
haya sintomas acompafiantes como dificultad respiratoria, sincope o delirio confusional agudo, o cuando
se haya producido una caida inexplicada (20).
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17'\:]¥.W Al Caracteristicas del dolor toracico y causas correspondientes

Naturaleza

Los sintomas anginosos se perciben como una molestia torcica retroesternal (por ejemplo, dolor, molestia, pesadez, opresion, presién, constriccién, aplastamiento) (Véase el
apartado 1.4.2, Definicion del dolor toracico, en el documento completo de la guia [1]).

El dolor tordcico intenso que aumenta con la inspiracion y en decubito supino es improbable que esté relacionado con una cardiopatia isquémica (por ejemplo, estos sintomas se
dan habitualmente en la pericarditis aguda).

Forma de inicio y duracion

Los sintomas anginosos aumentan gradualmente de intensidad a lo largo de unos pocos minutos.

El inicio stbito de un dolor toracico desgarrante (con irradiacion a la parte alta o baja de la espalda) es improbable que sea de origen anginoso y debe hacer sospechar un sindrome
aortico agudo.

El dolor tordcico fugaz (de pocos segundos de duracién) es improbable que esté relacionado con una cardiopatia isquémica.

Ubicacion e irradiacion

El dolor que puede localizarse en un drea muy limitada y el dolor que irradia a una zona situada por debajo del ombligo o en la cadera es improbable que correspondan a una
isquemia miocardica.

Intensidad

El dolor torécico desgarrante (“el peor dolor toricico que he tenido en la vida"), en especial cuando es de inicio stibito y se produce en un paciente hipertenso, o con una valvula
aortica bictspide o una dilatacion adrtica conocidas, debe hacer sospechar un sindrome aértico agudo (por ejemplo, una diseccion adrtica).

Factores desencadenantes

El ejercicio fisico o el estrés emocional son desencadenantes frecuentes de los sintomas anginosos.

La aparicién en reposo o con un ejercicio minimo asociado a sintomas anginosos indica generalmente un SCA.

El dolor toracico postural suele ser no isquémico (por ejemplo, osteomuscular).

Factores que alivian el dolor

El hecho de que la nitroglicerina alivie el dolor no es necesariamente diagndstico de una isquemia miocardica y no debe usarse como criterio diagnéstico.

Sintomas asociados

Los sintomas frecuentes asociados a la isquemia miocérdica incluyen, aunque sin limitarse a ello, los de disnea, palpitaciones, diaforesis, aturdimiento, presincope o sincope, dolor
abdominal alto o pirosis no relacionada con las comidas y nduseas o vomitos.

Los sintomas del lado izquierdo o derecho del térax, el dolor punzante intenso o la molestia en la garganta o el abdomen pueden darse en pacientes con diabetes, mujeres y
pacientes ancianos.

SCA indica sindrome coronario agudo.

2.1.3. Consideraciones a tener en cuenta en poblaciones
diversas de pacientes con dolor toracico

Recomendaciones respecto a las consideraciones a tener en cuenta en poblaciones diversas de pacientes con dolor toracico

CdR NdE RECOMENDACIONES

1. Se recomienda una capacitacion en competencias culturales para facilitar la obtencion de los mejores resultados en

1 C-DL . . . - . .
pacientes de origenes raciales y étnicos diversos que presenten dolor toracico.

2. En los pacientes de origenes raciales y étnicos diversos que presenten dolor toracico y cuyo idioma principal pueda
no ser el del interrogador, se recomienda abordar las barreras idiomaticas con el empleo de servicios de traduccion
formales.

1 C-DL
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2.1.4. Consideraciones centradas en el paciente

Recomendacion sobre las consideraciones centradas en el paciente

CdR NdE RECOMENDACIONES

C-DL

1. En pacientes con dolor toracico agudo, se recomienda que el paciente o un testigo presencial active los

servicios de emergencia (ntimero 9-1-1 en los Estados Unidos) para iniciar el traslado al SU mas préximo
por parte de los servicios de emergencias médicas (SEM) (21).

Recomendacion sobre la explorac

2.2. Exploracién fisica

En la tabla 3 se presenta la exploracion fisica en los pa-

cientes con dolor torécico.

ica

NdE RECOMENDACIONES

C-OE

1. En los pacientes que presentan dolor toracico, debe realizarse inicialmente una exploracién
cardiovascular orientada para facilitar el diagnéstico del SCA u otras causas potencialmente graves

de dolor toracico (por ejemplo, diseccion adrtica, embolia pulmonar (EP) o ruptura esofagica) y para
identificar las posibles complicaciones.

LV:\:]¥: %3 Exploracion fisica en pacientes con dolor toracico

Sindrome clinico

Signos observados

Emergencias

SCA Diaforesis, taquipnea, taquicardia, hipotension, crepitantes, S3, soplo de IMitral (22); la exploracion
puede ser normal en casos no complicados
EP Taquicardia + disnea —>90% de los pacientes; dolor a la inspiracion (23)

Diseccién adrtica

Trastornos del tejido conjuntivo (por ejemplo, sindrome de Marfan), diferencia de pulso en
extremidades (30% de los pacientes, tipo A>B) (24)

Dolor intenso, inicio stbito + diferencia de pulso + ensanchamiento del mediastino en la RxT
probabilidad de diseccién > 80% (25)

Frecuencia de sincope > 10% (24), I1A 40%-75% (tipo A) (26)

Ruptura esofdgica

Emesis, enfisema subcutdneo, neumotdrax (20% de los pacientes), disminucién o ausencia de sonidos
respiratorios unilateral

Otros

Cardiaco no coronario: EA, IA, MCH

EA: soplo sistélico caracteristico, pulso carotideo lento (tardus) o débil y lento (parvus)

1A: Soplo diastdlico a la derecha del esterndn, ascenso carotideo rapido

MCH: Aumento o desplazamiento del impulso ventricular izquierdo, onda a prominente en la presion
venosa yugular, soplo sistélico

Pericarditis

Fiebre, dolor tordcico pleuritico, aumento en posicidn de dectbito supino, roce auscultatorio

Miocarditis

Fiebre, dolor tordcico, insuficiencia cardiaca, S3

Esofagitis, enfermedad ulcerosa péptica,
enfermedad de la vesicula biliar

Dolor a la palpacidn del epigastrio
Dolor a la palpacién en cuadrante superior derecho, signo de Murphy

Neumonia Fiebre, dolor toracico localizado, puede ser pleuritico, puede haber un roce auscultatorio, matidez
regional a la percusién, egofonia
Neumotorax Disnea y dolor a la inspiracidn, ausencia de sonidos respiratorios unilateral

Costocondritis, sindrome de Tietze

Dolor a la palpacion en las articulaciones costocondrales

Herpes zdster

Dolor en una distribucién en dermatomas, desencadenado por el tacto; erupcion caracteristica
(distribucién unilateral y por dermatomas)

SCA indica sindrome coronario agudo; IA, insuficiencia adrtica; EA, estenosis adrtica; RxT, radiografia de tdrax; CV, cociente de verosimilitudes; MCH, miocardiopatia hipertrofica;
IMitral, insuficiencia mitral; EP, embolia pulmonar; y EUP, enfermedad ulcerosa péptica.
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2.3. Pruebas diagnésticas

2.3.1. Consideraciones relativas al lugar de asistencia

Recomendaciones sobre las consideraciones relativas al lugar de asistencia

Los estudios referenciados que respaldan las recomendaciones se resumen en el

CdR NdE RECOMENDACIONES

- 1. A menos que haya una causa no cardiaca evidente, debe realizarse un ECG en los pacientes con un dolor toracico
estable visitados en una consulta; si no se dispone de ECG debe remitirse al paciente a un SU para poder realizarlo

(27-31).

: el 2. Los pacientes con signos clinicos de SCA u otras causas de dolor toracico agudo con posible peligro para la vida que
son visitados en una consulta deben ser trasladados con urgencia al SU, a poder ser por el SEM (27-35).

] oL 3. Entodos los pacientes que presentan un dolor toracico agudo, sea cual sea el lugar de asistencia, debe obtenerse y
examinarse un ECG para detectar un posible infarto de miocardio con elevacion del segmento ST (IAMCEST) en un
plazo de 10 minutos tras su llegada (27-29,32,33,36).

; e 4. En todos los pacientes que acuden a un SU por un dolor toracico agudo y sospecha de SCA, debe determinarse la
cTn lo antes posible tras su llegada (34,35).

- oL 5. En los pacientes con dolor toracico agudo y sospecha de SCA evaluados inicialmente en una consulta, debe evitarse
un traslado tardio al SU para la determinacion de la cTn o la realizacion de otras pruebas diagnésticas.

2.3.2. Electrocardiograma

En la figura 4 se muestra el manejo del dolor toracico
guiado mediante el electrocardiograma.

Recomendaciones sobre el electrocardiograma (ECG)

Los estudios referenciados que respaldan las recomendaciones se resumen en el

CdrR NdE RECOMENDACIONES
] C.OF 1. En los pacientes con dolor toracico en los que un ECG inicial no es diagnéstico, deben realizarse nuevos ECG
secuenciales para detectar posibles alteraciones isquémicas, en especial cuando el grado de sospecha de un SCA sea
alto, los sintomas sean persistentes o se produzca un deterioro del estado clinico (33).
. Gk 2. Los pacientes con dolor toracico en los que el ECG inicial sea compatible con un SCA deben ser tratados segtin las

guias para el IAMCEST y el SCA sin elevacién del segmento ST (32,33).

5 - 3. En los pacientes con dolor toracico y un grado de sospecha clinica de SCA de intermedio a alto en los que el ECG no
e sea diagndstico, es razonable utilizar derivaciones electrocardiograficas adicionales de V7 a V9 para descartar un
infarto de miocardio (IM) de cara posterior (37-39).
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FIGURA 4. Manejo del dolor toracico orientado por la electrocardiografia
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ECG indica electrocardiograma; SCASEST, sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST; IM, infarto de miocardio; e IAMCEST, infarto de miocardio con elevacion
del segmento ST.

2.3.3. Radiografia de térax

Recomendacion sobre la radiografia de torax

CdR NdE RECOMENDACIONES
- COF 1. En los pacientes que presentan un dolor toracico agudo, la radiografia de térax es util para evaluar otras
posibles causas cardiacas, pulmonares y toracicas de los sintomas.
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2.3.4. Biomarcadores

Recomendaciones sobre los biomarcadores

Los estudios referenciados que respaldan las recomendaciones se resumen en el

CdR NdE RECOMENDACIONES

1. En los pacientes que presentan un dolor toracico agudo, las determinaciones secuenciales de las concentraciones de
cTn | o T son utiles para identificar valores anormales y un patrén de aumento o de disminucién indicativos de una lesion
miocardica aguda (35,40-59).

_ 2. En los pacientes que presentan un dolor toracico agudo, la cTn de alta sensibilidad es el biomarcador preferido, ya que

permite detectar o descartar con mayor rapidez una lesion miocardica y aumenta la exactitud diagndstica (35,56,60-63).

- 3. Los clinicos deben estar familiarizados con el rendimiento analitico y el limite de referencia superior del percentil 99 que
define la lesion miocardica con el método de andlisis de la cTn utilizado en su centro (34,61).

4. Aldisponerse de la cTn, la isoenzima miocardica de la creatina-cinasa (CK-MB) y la mioglobina carecen de utilidad para
el diagndstico de la lesion miocardica aguda (64-69).

3. CONSIDERACIONES GENERALES RESPECTO aplicadas de forma escalonada y el aplazamiento o la eli-
A LAS PRUEBAS CARDIACAS minacidn de las pruebas cuando su rendimiento diagnés-

tico es bajo (figura 5). En la figura 6 se muestra la eleccion
El enfoque que se describe en esta guia se centra en el  de la prueba diagndstica adecuada. En la tabla 4 se indi-

uso selectivo de las pruebas, la optimizacién de las eva-  can las contraindicaciones segin la modalidad de diag-
luaciones de menor coste, la reduccién de las pruebas néstico por la imagen.

FIGURA 5. Dolor toracico y consideraciones relativas a las pruebas cardiacas

Evaluacién del dolor .
toracico agudo Riesgo de eventos

Evaluacion en servicio de urgencias mayores de EC

gtin la guia de ACC y AHA

Evaluacion del dolor
: toracico estable

: Coronariografia
invasiva

Evaluacion ambulatoria

Riesgo alto Pruebas anatomicas

o funcionales

Pruebas anatémicas
o funcionales

Aplazamiento de
las pruebas

- opcional (por
ejemplo, ECG o CAC)
Riesgo bajo

Pruebas

No
Pruebas

La eleccidn de las exploraciones de diagndstico por la imagen depende de la cuestion clinica de interés, que puede ser a) establecer el diagndstico de EC y definir la anatomia
coronaria o b) evaluar la gravedad de la isquemia en pacientes con una probabilidad esperada de isquemia superior con un ECG en reposo anormal o en aquellos que no son
capaces de realizar un ejercicio maximo. SCA indica sindrome coronario agudo; CAC, calcio arterial coronario; EC, enfermedad coronaria; y ECG, electrocardiograma.
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FIGURA 6. Eleccion de la prueba diagnéstica adecuada
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della aorta o las arterias . Sospecha de disfuncion
[PUlATEIELEE microvascular coronaria (cuando
se dispone de PET o de RMC)

Informacion de la prueba de estrés

Paciente capaz de realizar

ejercicio v 4 v

Estd indicado un

estrés farmacoldgico v 4 v 4
Flujo cuantitativo v v
Disfuncion/cicatriz del VI v v v v

ECVA indica enfermedad cardiovascular aterosclerética; EC, enfermedad coronaria; CAC, calcio arterial coronario; angio-TAC, angiografia de tomografia computarizada; RMC,
resonancia magnética cardiovascular; PTE, prueba de tolerancia al ejercicio; VI, ventriculo izquierdo; IPM, imagen de perfusion miocardica; PET, tomografia de emision de
positrones; y SPECT, tomografia computarizada por emisién monofoténica.
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Contraindicacion segtin la modalidad de diagndstico por la imagen y el tipo de protocolo de prueba de estrés

ECG en ejercicio Pruebas nucleares de estrés (70)* Ecocardiografia de estrés (71-73a) RMC de estrés (74) Angio-TAC coronario (75)*
B Cambios anormales del W Angina inestable de alto riesgo, M Ventana acustica limitada (por M FG reducida (< 30 ml/min/1,73 M Alergia a los medios de
segmento ST en el ECG en SCA complicado o IAM (< 2 d) ejemplo, en pacientes con m2) contraste yodados
reposo, digoxina, bloqueo W Contraindicaciones para EPOC) B Contraindicaciones para B Incapacidad de colaborar en
de rama izquierda, patrén la administracion de B Incapacidad de llegar a la la administracion de la realizacion de la exploracion
de Wolff-Parkinson-White, vasodilatadores frecuencia cardiaca establecida vasodilatadores y/o de seguir las instrucciones
estimulacién ventricular (a M Arritmias importantes como objetivo W Dispositivos implantados que de aguantar la respiracion
menos que la prueba se realice (por ejemplo, TV, bloqueo M Insuficiencia cardiaca no no permiten realizar sin riesgo M Inestabilidad clinica (por
para determinar la capacidad auriculoventricular de controlada una RMC o que producen ejemplo, infarto agudo de
de ejercicio y no para el segundo o tercer grado) o M Angina inestable de alto riesgo, artefactos que limitan la miocardio, insuficiencia cardiaca
diagnéstico de la isquemia) bradicardia sinusal < 45 lpm SCA activo o IAM (< 2 d) calidad o la interpretacion de la descompensada, hipotension
M Incapacidad de alcanzar B Hipotensién importante W Arritmia ventricular grave exploracién grave)
=5 MET o de realizar ejercicio (PAS < 90 mm Hg) o riesgo alto de arritmias B Claustrofobia importante W Deterioro de funcién renal
sin riesgo B Enfermedad atribuibles a la prolongacion B Uso de cafeina en las Gltimas definido segtin los protocolos
M Angina inestable de alto riesgo broncoconstrictiva o del intervalo QT 12h locales
0 IAM (< 2 d) es decir, SCA broncoespéstica conocidao M Insuficiencia respiratoria W Contraindicacion para el
activo sospecha de su existencia B EPOC grave, émbolos bloqueo beta en presencia de
M [nsuficiencia cardiaca no B Uso reciente de dipiridamol pulmonares agudos, una frecuencia cardiaca elevada
controlada o medicaciones que hipertension arterial grave y sin medicaciones alternativas
B Arritmias cardiacas importantes contengan dipiridamol B Contraindicaciones para el disponibles para alcanzar la
(por ejemplo, TV, bloqueo B Uso de metilxantinas uso de dobutamina (si es frecuencia cardiaca establecida
auriculoventricular completo) (por ejemplo, aminofilina, necesaria una prueba de estrés como objetivo
o riesgo alto de arritmias a cafeina) en las 12 h previas farmacoldgica) B Variabilidad de la frecuencia
causa de una prolongacién del B Hipersensibilidad conocida W Bloqueo auriculoventricular, cardiaca y arritmia
intervalo QT a la adenosina o al fibrilacién auricular no B Contraindicacion para el uso
W Estenosis adrtica sintomatica regadenoson controlada de la nitroglicerina (si estd
grave W Hipertension arterial sistémica W Estenosis adrtica critica t indicada)
W Hipertension arterial sistémica grave (por ejemplo, = 200/110 B Enfermedad aguda (por
grave (por ejemplo, = 200/110 mm Hg) ejemplo, PE aguda,
mm Hg) miocarditis/pericarditis
W Enfermedad aguda (por aguda, diseccion aodrtica
ejemplo, PE aguda, miocarditis/ aguda)
pericarditis aguda, diseccién M Obstruccién del
adrtica aguda) tracto de salida VI
hemodindmicamente
relevante

W Contraindicaciones para el
uso de atropina:
B Glaucoma de dngulo
cerrado
M Miastenia grave
W Uropatia obstructiva
M Trastornos
gastrointestinales
obstructivos
W Hipertension arterial sistémica
grave (por ejemplo, = 200/110
mm Hg)
Uso de medios de contraste
contraindicado en:
W Hipersensibilidad al perflutreno
W Hipersensibilidad a la
sangre, los hemoderivados
o la albdmina (para Optison
solamente)

Para todas las modalidades de diagndstico por la imagen, debe considerarse la posibilidad de que no se pueden obtener imdgenes de alta calidad, en especial en los pacientes
obesos

*Debe realizarse un examen de deteccion sistematica de un posible embarazo mediante la historia clinica y/o pruebas de embarazo, siguiendo las politicas establecidas en los servicios de diagnéstico por la imagen
locales para la realizacion de exploraciones radiolégicas que comportan una radiacion ionizante en las mujeres en edad de procrear.

1 La dobutamina a dosis bajas puede ser (til para evaluar la EA de bajo gradiente.

SCA indica sindrome coronario agudo; IAM, infarto agudo de miocardio; EA, estenosis adrtica; angio-TAC, angiografia de tomografia computarizada; RMC, resonancia magnética cardiovascular; EPOC, enfermedad
pulmonar obstructiva cronica; FG, filtracion glomerular; VI, ventriculo izquierdo; MET, equivalente metabélico; RM, resonancia magnética; EP, embolia pulmonar; PAS, presion arterial sistolica; y TV, taquicardia
ventricular.
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4. ELECCION DE LA ViA DE DECISION
CLiINICA ADECUADA PARA EL DOLOR
TORACICO AGUDO CON ALGORITMOS
CENTRADOS EN EL PACIENTE

En la figura 7 se presenta un cuadro general de un algo-
ritmo para el dolor toracico agudo centrado en el pacien-
te.
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Historia clinica
+

exploracion fisica

¢Posible causa
cardiaca?

FIGURA 7. Algoritmos para el dolor toracico agudo centrados en el paciente

Evaluacién de un
posible dolor toracico
estable (apartado 5)

Evaluacion de posibles

causas no cardiacas
(apartado 4.3)

etiologia sospechada
utilizando algoritmos

Evaluacion basada en la

centrados en el paciente

Sindrome coronario , . ] o

agudo (sin incluir ,S'ltpdromed ETbOLIa M'OPer'?rd't'S Valvulopatia
clinctsr || drtcosmue || ponw || e || aparadsaza
(apartado 4.1) apartado 4.2. apartado 4.2. apartado 4.2.

ECG indica electrocardiograma; e IAMCEST, infarto de miocardio con elevacién del segmento ST.
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4.1. Pacientes con dolor toracico agudo y sospecha de
sindrome coronario agudo (no se incluye el IAMCEST)

Recomendaciones para los pacientes con dolor toracico agudo y sospecha de SCA (no se incluye el IAMCEST)

Los estudios referenciados que respaldan las recomendaciones se resumen en los

CdR RECOMENDACIONES

NdE
N
:

En los pacientes que presentan un dolor toracico agudo y se sospecha un SCA, las vias de decision clinica (VDC)
deben clasificar a los pacientes en las categorias de riesgo bajo, intermedio y alto, para facilitar la asignacién del
manejo y la posterior evaluacién diagnéstica (40-52,76).

2. En la evaluacion de los pacientes que presentan un dolor toracico agudo y sospecha de SCA en los que esta indicado
el uso de determinaciones secuenciales de las troponinas para descartar una lesion miocardica, los intervalos de
tiempo recomendados tras la obtencion de la muestra inicial para el analisis de troponinas (tiempo cero) en los que
deben repetirse las determinaciones son los siguientes: 1 a 3 horas en el caso de la troponina de alta sensibilidad y
3 a 6 horas en el caso de los anilisis de troponinas convencionales (35,56,77).

3. Para estandarizar la deteccion y la diferenciacion de la lesion miocardica en pacientes que presentan un dolor

! ebL toracico agudo con sospecha de SCA, los centros deben aplicar una VDC que incluya un protocolo para la obtencién
de muestras para la determinacion de la troponina basandose en el tipo de analisis concreto que utilicen (78,79).
: e 4. En los pacientes con dolor toracico agudo y sospecha de un SCA, las pruebas previas de que se disponga deben

tenerse en cuenta e incorporarse a las VDC (80-84).

En los pacientes con un dolor toracico agudo, un ECG normal y sintomas que sugieren un SCA iniciados como
minimo 3 horas antes de la llegada al SU, un solo valor de la concentracion de hs-cTn situado por debajo del limite
de deteccidn en la determinacion inicial (tiempo cero) es razonable para descartar la lesiéon miocardica (51,85-89).

Cem | C
2a

Los pacientes con dolor toracico agudo y sospecha
de un SCA abarcan un amplio espectro de probabilidad
de la enfermedad y se estratifican en grupos de riesgo
bajo frente a los de riesgo intermedio o alto una vez
descartado el IAMCEST (figura 8). Las puntuaciones de
riesgo del dolor toracico proporcionan una evaluacién
conjunta que combina la informacidén clinica, como la
de la edad, las alteraciones del segmento ST en el ECG,

los sintomas, los factores de riesgo para la EC y los va-
lores de cTn (tabla 5) para calcular la probabilidad de
que un paciente tenga un SCA o el riesgo de que presen-
te eventos adversos cardiovasculares mayores (MACE)
a 30 dias (90-95). Debe tenerse en cuenta el periodo de
validez de las pruebas cardiacas previas cuando los sin-
tomas se mantienen inalterados (tabla 6). El dolor tora-
cico de bajo riesgo se ha definido en la tabla 7.
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Paciente con dolor
toracico agudo

v

Historia clinica
+

exploracion fisica

FIGURA 8. Abordaje general de la estratificacion del riesgo en los pacientes con sospecha de SCA

!

Pueden estar

indicadas pruebas |

diagndsticas
adicionales

A 4 A4 A4
Causa no cardiaca Causa cardiaca no i
obvia isquémica obvia Posible SCA
\ 4
Otras pruebas cardiacas
seguin sea necesario
\ 4 A4 \ 4
Riesgo bajo Riesgo intermedio Riesgo alto

Anomalia
moderada-
grave

!

SCA indica sindrome coronario agudo; VDC, via de decision clinica; y ECG, electrocardiograma.
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Via HEART EDACS ADAPT (mADAPT) NOTR 2020 ESC/hs-cTn* 2016 ESC/GRACE

91) (96) 97) (94) (98,99) (49,100)
Poblacion Sospecha de SCA Sospecha de SCA, DT > Sospecha de SCA, DT Sospecha de SCA, Sospecha de SCA, Sospecha de SCA,
destinataria 5 min, determinaciones > 5 min, observacion ECG, determinacién de estable determinaciones

secuenciales de programada troponina solicitada secuenciales de
troponina programadas troponina programadas
Resultado T Alta del SU sin T Tasa de altas del SU 7T Tasa de altas del SU T Clasificacién de bajo Deteccién precoz del Deteccién precoz del
pretendido aumento de los MACE sin aumento de los sin aumento de los riesgo sin aumento de IAM; MACE a 30 dias 1AM
a 30 dias o 1afio no MACE a 30 dias no MACE a 30 dias no los MACE a 30 dias no
detectados detectados detectados detectados
Pacientes con 6-22 12 15 5-8 9.8 10-17
el resultado
principal en el
estudio, %
Troponina cTn, hs-cTn hs-cTn cTn, hs-cTn cTn, hs-cTn hs-cTn cTn, hs-cTn
Variables utilizadas Historia clinica Edad Puntuacién TIMI 0-1 Edad Historia clinica Edad
ECG Sexo Ausencia de alteraciones Factores de riesgo ECG FC, PAS
Edad Factores de riesgo isquémicas en el ECG IAM o EC previos hs-cTn (0,102 h) Cr en suero
Factores de riesgo Historia clinica Troponina (0, 2 h) Troponina (O, 2 h) Parada cardiaca
Troponina (0, 3 h) Troponina (0, 2 h) ECG

Biomarcador cardiaco
Clase de Killip

Umbrales de riesgo:

Puntuacion HEART < 3
cTnalas 0,3 hneg

B Riesgo bajo

Puntuacion EDACS < 16
hs-cTnalas O, 2 h neg

Puntuacion TIMI O (0 <1
para la mADAPT)

Edad < 50 afios
< 3 factores de riesgo

B hs-cTn inicial "muy
baja" e inicio de Sint.

Ausencia de dolor
toracico, GRACE <140

cTnalas 0,2 hneg Ausencia de A ECG M cTnohs-cTnalas O, IAM o EC previos >3 hantes W Sint. <6 h-hs-cTn
isquémico 2 hneg cTn o hs-cTn (0, 2 h) neg O bien <LSN (0,3 h)
B Ausencia de A ECG B hs-cTn inicial "baja" B Sint. > 6 h - hs-cTn
isquémico yelAhs-cTnalas1o <LSN (alallegada)
2 h es "bajo"
B Riesgo Puntuacion HEART 4-6 n. p. Puntuacion TIMI 2-4 n. p. B hs-cTninicial es entre M hs-cTnen TO =
intermedio "baja" y “alta"” 12-52 ng/lo
y/o B AaTlh=3-5ng/l
B ElAhs-cTnalas1
02 h esta entre los
umbrales de bajo
y alto
B Riesgo alto Puntuaciéon HEART 7-10 n. p. Puntuacién TIMI 5-7 n. p. B La hs-cTninicial es B hs-cTnen TO

(101,102)

(102)

“alta”

0 bien

B ElAhs-cTnalas1o
2 hesalto

>52ng/l

o
W AaTlh>5ng/l

Rendimiento T Altas del SU en un Més pacientes ADAPT: Mas pacientes Sensibilidad para los Sensibilidad para el IAM  Sensibilidad para el IAM
21% (40% frente a 18%) identificados como dadosdealtaens6h  MACE a 30 dias = 100% >99% >99%
1 Pruebas objetivas a 30 de riesgo bajo en (19% frente a 11%) 28% aptos paraelalta  62% descartados (0,2% MACE a 30 dias no
dias en un 12% (69% comparacion con la via del SU de MACE a 30 dias) estudiados
frente a 57%) ADAPT (42% frente a 25% en observacion
| Duracién de la 31%) 13% incluidos
hospitalizaciéon en 12 h
(9,9 frentea 21,9 h)
Sensibilidad para el 100 100 100 100 >99 96,7
1AM, %
Exactitud de la cTn: 100 100 100 100 n.p. n. p.
Sensibilidad
para los MACE a
30 dias, %
Exactitud de la hs- 95 92 93 99 99 -
cTn: Sensibilidad
para los MACE a
30 dias, %
Alta del SU, % 40 49 19 (ADAPT) 28 -- --

39 (MADAPT)

* Los términos “muy bajo,” “bajo,” “alto,” “A a 1 h”y “A a 2 h” hacen referencia a los umbrales especificos para los anélisis de la hs-cTn publicados en la guia de la ESC (98,99).

SCA indica sindrome coronario agudo; ADAPT, Accelerated Diagnostic protocol to Assess chest Pain using Troponins (protocolo diagndstico acelerado para evaluar el dolor torcico con el empleo de las troponinas);
1AM, infarto agudo de miocardio; DT, dolor tordcico o equivalente; Cr, creatinina; cTn, troponina cardiaca; hs-cTn, troponina cardiaca de alta sensibilidad; ECG, electrocardiograma; SU, servicio de urgencias, EDACS,
Emergency Department ACS (SCA en servicio de urgencias); ESC, Sociedad Europea de Cardiologia; GRACE, Global Registry of Acute Coronary Events; HEART, history, ECG, age, risk factors, troponin (antecedentes,
ECG, edad, factores de riesgo, troponina); FC, frecuencia cardiaca; hs, alta sensibilidad; MACE, eventos adversos cardiovasculares mayores; mADAPT, ADAPT modificado (incluidas las puntuaciones TIMI de 1); n. p.,
no procede. neg, negativo; NICE, National Institute for Health and Clinical Excellence; NOTR, No Objective Testing Rule (sin regla de prueba objetiva); PAS, presion arterial sistdlica; SSACS, Symptoms Suggestive of
ACS (sintomas que sugieren un SCA); Sint., sintomas; y LSN, limite superior de la normalidad.
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Periodo de validez de las pruebas cardiacas previas

Modalidad de la prueba Resultado Periodo de validez

Anatémica Coronariografia normal 2 afios
Angio-TAC coronario sin estenosis ni placa

Pruebas de estrés Prueba de estrés normal (siempre que el estrés sea suficiente) 1afo

Angio-TAC indica angiografia de tomografia computarizada.

1V:\:]¥: WAl Definicion utilizada para los pacientes de riesgo bajo con dolor toracico

Riesgo bajo (riesgo de muerte o MACE a 30 dias < 1%)

Basado en la hs-cTn

T-0 La hs-cTn en T-0 estd por debajo del limite de deteccién del ensayo o del umbral de “muy bajo" si los sintomas estdn presentes durante un
minimo de 3 horas

T-Oycambioalas1o2h La hs-cTnen T-O y el cambio a las 1 0 2 h estan ambos por debajo de los umbrales de "bajo” del ensayo (VPN de > 99% para los MACE a
30 dias)

Basado en la via de decision clinica

Via HEART (91) Puntuaciéon HEART < 3, cTn/hs-cTn inicial y secuencial < percentil 99 del ensayo
EDACS (105) Puntuacién EDACS < 16, cTn/hs-cTn inicial y secuencial < percentil 99 del ensayo
ADAPT (90) Puntuacién TIMI O, cTn/hs-cTn inicial y secuencial < percentil 99 del ensayo
mADAPT Puntuacion TIMI O/1, cTn/hs-cTn inicial y secuencial < percentil 99 del ensayo
NOTR (94) 0 factores

ADAPT indica 2-hour Accelerated Diagnostic Protocol to Access Patients with Chest Pain Symptoms Using Contemporary Troponins as the Only Biomarkers (protocolo de diagndstico acelerado de 2 horas para el acceso
a los pacientes con sintomas de dolor toracico utilizando las troponinas contemporaneas como tnico biomarcador); cTn, troponina cardiaca; EDACS, Emergency Department Acute Coronary Syndrome (sindrome
coronario agudo en servicio de urgencias); Via HEART, History, ECG, Age, Risk Factors, Troponin, (antecedentes, ECG, edad, factores de riesgo, troponina); hs-cTn, troponina cardiaca de alta sensibilidad; MACE,
eventos adversos cardiovasculares mayores; mADAPT, modified 2-hour Accelerated Diagnostic Protocol to Access Patients with Chest Pain Symptoms Using Contemporary Troponins as the Only Biomarkers (protocolo
de diagnostico acelerado de 2 horas para el acceso a los pacientes con sintomas de dolor toracico utilizando las troponinas contemporaneas como tnico biomarcador modificado); NOTR, No Objective Testing Rule
(sin regla de prueba objetiva); VPN, valor predictivo negativo; y TIMI, Thrombolysis in Myocardial Infarction (trombdlisis en infarto de miocardio)

4.1.1. Pacientes con dolor toracico agudo de riesgo bajo

Recomendaciones para los pacientes con dolor toracico agudo de riesgo bajo

Los estudios referenciados que respaldan las recomendaciones se resumen en los

CdR NdE RECOMENDACIONES
] - 1. Los pacientes con dolor toracico agudo y un riesgo de muerte o eventos adversos
cardiovasculares mayores (MACE) a 30 dias < 1% deben clasificarse como de riesgo
bajo (34,41,45,49,51,52,54,55,57,85,103).
o - 2. En los pacientes con dolor toracico agudo y sospecha de un SCA que se consideran de riesgo bajo (riesgo
de muerte o MACE a 30 dias < 1%) es razonable el alta para traslado a su domicilio sin ingreso ni pruebas

cardiacas urgentes (60,94,97,104,105).
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4.1.2. Recomendaciones para los pacientes con dolor
toracico agudo de riesgo intermedio

Recomendaciones para los pacientes con dolor toracico agudo de riesgo intermedio

Los estudios referenciados que respaldan las recomendaciones se resumen en los

CdR NdE RECOMENDACIONES

1. En los pacientes con dolor toracico agudo de riesgo intermedio, se recomienda el uso de la ecocardiografia
transtoracica (ETT) como prueba rapida a la cabecera del paciente para establecer la funcion ventricular y valvular
en la situacion inicial, evaluar las posibles anomalias del movimiento de la pared y determinar si hay un derrame
pericardico.

1 C-OE

» - 2. En los pacientes con dolor toracico agudo de riesgo intermedio, es razonable el manejo en una unidad de

observacion para reducir la duracién de la hospitalizacion y los costes en comparacion con el ingreso hospitalario
(106-112).

4.1.2.1. Pacientes con dolor toracico agudo de riesgo
intermedio y sin enfermedad coronaria conocida

En la figura 9 se presenta un algoritmo de evaluacion
para los pacientes en los que se sospecha un SCA y tie-
nen un riesgo intermedio, sin una EC conocida.

Recomendaciones para los pacientes con dolor toracico agudo de riesgo intermedio sin una EC conocida

Los estudios referenciados que respaldan las recomendaciones se resumen en los

CdR NdE RECOMENDACIONES

Prueba diagnéstica inicial

Prueba anatomica

1. En los pacientes con dolor toracico agudo de riesgo intermedio y sin una EC conocida que son elegibles para la
realizacion de pruebas diagnodsticas después de una evaluacién negativa o no concluyente para la presencia de un SCA, la
angiografia por tomografia computarizada coronaria (angio-TAC coronario) es Util para descartar la presencia de placas de
aterosclerosis y de una EC obstructiva (113-123).

2. En los pacientes con dolor toracico agudo de riesgo intermedio, que muestran una isquemia moderada-grave en la prueba
de estrés actual o en una prueba previa (< 1afo) y no tienen una EC conocida establecida mediante pruebas anatémicas
previas, se recomienda una coronariografia invasiva (ClI).

3. En los pacientes con dolor toracico agudo de riesgo intermedio con signos de resultados previos (< 1 afio) levemente
anormales en una prueba de esfuerzo, el angio-TAC coronario es razonable para el diagnéstico de la EC obstructiva (124,125).

Prueba de estrés

4. En los pacientes con dolor toracico agudo de riesgo intermedio y sin una EC conocida que son elegibles para una prueba
cardiaca, el ECG en ejercicio, la ecocardiografia de estrés, las exploraciones de imagen de perfusion miocardica (IPM) con
tomografia de emision de positrones (PET)/tomografia computarizada por emisién monofoténica (SPECT) de estrés o la
RMC de estrés son titiles para el diagnéstico de la isquemia miocardica (33,107,111,113,116,122,126-145).

C-OE
2a C-DL

Pruebas diagndsticas secuenciales o adicionales

o - 5. En los pacientes con dolor toracico agudo de riesgo intermedio y sin una EC conocida, que presentan una estenosis

coronaria de un 40% a 90% en una arteria coronaria proximal o media en el angio-TAC coronario, la reserva fraccional de
flujo en la tomografia computarizada (RFF-TAC) puede ser (til para el diagndstico de la isquemia de vasos especificos y
para orientar la toma de decisiones respecto al uso de la revascularizacién coronaria (146-152).

6. En los pacientes con dolor toracico agudo de riesgo intermedio y sin una EC conocida que presentan unos resultados no
concluyentes de una prueba de estrés previa, el angio-TAC coronario puede ser (til para descartar la presencia de placas
de aterosclerosis o de una EC obstructiva.

7. En los pacientes con dolor toracico agudo de riesgo intermedio y sin una EC conocida, que presentan unos resultados no
concluyentes del angio-TAC coronario, las técnicas de imagen con estrés (mediante ecocardiografia, IPM en PET/SPECT o
RMC) pueden ser Utiles para el diagndstico de la isquemia miocérdica.

2a C-OE
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FIGURA 9. Algoritmo de evaluacion de los pacientes con sospecha de SCA que tienen un riesgo intermedio, sin una EC conocida

Dolor toracico agudo
+

Riesgo intermedio sin EC conocida

s (no)
Prueba de estrés previa Examen previo
Prueba negativa no concluyente moderada-gravemente
reciente* o levemente anormal anormal < 1afio antes
< 1afio antes (sin c i i

!

EC no obstructiva Estenosis

EC obstructiva
s (estenosis
o
(estenosis < 50%) || no concluyente > 50%)

l l Negativa Isquemia  No concluyente —
EC no obstructiva ‘ Estenosis EC obstructiva }_»_ o levemente moderada
(estenosis < 50%) no concluyente (estenosis 2 50%) anormal -grave
l RFF-TAC * Decision de usar
0 BIEN tratamiento médico
Pruebas de estrés

¢ en el intervalo [CI
Angio-TAC
coronario

(2a)

RFF-TAC Decisién de usar (2a)
0 BIEN tratamiento médico
Considerar la via Pruebas de estrés  RFF-TACs 0,80
del INOCA (2a) isquemia moderada-grave
como paciente RFF-TAC< 0,80
ambulatorio isquemia moderada-grave (o) (si)
en caso de sintomas
o persistentes n

La eleccidn de la prueba debe basarse en la disponibilidad y conocimiento experto locales. *Prueba reciente negativa: angio-TAC coronario normal < 2 afios (ausencia de
placa/ausencia de estenosis) O BIEN prueba de estrés negativa < 1 afio, siempre que el estrés fuera suficiente. T EC de riesgo alto significa estenosis del tronco coronario
izquierdo de = 50%; afectacion anatémicamente significativa de 3 vasos (estenosis = 70%). + Para la RFF-TAC, el tiempo necesario para la realizacién puede influir en la
posibilidad de toma de decisiones clinicas de forma rapida. Sin embargo, el uso de RFF-TAC no requiere pruebas adicionales, como ocurriria si se agregara una prueba de
esfuerzo. EC indica enfermedad coronaria; angio-TAC, angiografia de tomografia computarizada; RMC, resonancia magnética cardiovascular; TAC, tomografia computarizada;
RFF-TAC, reserva fraccional de flujo con TAC; TMSG, tratamiento médico segtin las guias; Cl, coronariografia invasiva; INOCA, isquemia y enfermedad coronaria no obstructiva;
PET, tomografia de emisién de positrones; y SPECT, TC por emisién monofotdnica.

4.1.2.2. Pacientes con dolor toracico agudo de riesgo
intermedio que tienen una enfermedad coronaria
conocida

Recomendaciones para los pacientes con dolor toracico agudo de riesgo intermedio que tienen una enfermedad coronaria conocida

Los estudios referenciados que respaldan las recomendaciones se resumen en los

CdR NdE RECOMENDACIONES

1. En los pacientes con dolor toracico agudo de riesgo intermedio que tienen una EC conocida y presentan
sintomas nuevos o un empeoramiento de los ya existentes, debe optimizarse el tratamiento médico segtin
las guias (TMSG) antes de realizar otras pruebas cardiacas adicionales (153,154).

2. En los pacientes con dolor toracico agudo de riesgo intermedio que presentan un empeoramiento de
la frecuencia de los sintomas y tienen una estenosis significativa del tronco coronario izquierdo, la
arteria descendente anterior izquierda o una EC multivaso en las pruebas anatémicas o antecedentes de
revascularizacion coronaria previa, se recomienda una Cl (113-115,119,155,156).

2 - 3. En los pacientes con dolor toracico agudo de riesgo intermedio que tienen una EC no obstructiva conocida,
el angio-TAC coronario puede ser Util para determinar la progresion de la placa de aterosclerosis y la EC
obstructiva (156-159).
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CdR NdE RECOMENDACIONES

4. En los pacientes con dolor toracico agudo de riesgo intermedio y una estenosis coronaria del 40% al
90% en un segmento proximal o medio en el angio-TAC coronario, el empleo de la RFF-TAC es razonable
para el diagnéstico de la isquemia de vasos especificos y para orientar la toma de decisiones respecto al

uso de la revascularizacién coronaria (146,148,149,151,152,160).

23

5. En los pacientes con dolor toracico agudo de riesgo intermedio que tienen una EC conocida y presentan
sintomas nuevos o un empeoramiento de los ya existentes, son razonables las técnicas de imagen con
estrés (IMP de PET/SPECT, RMC o ecocardiografia de estrés) (120,126,129,142).

2a

En la figura 10 se incluye el algoritmo de evaluacién
para los pacientes con una EC conocida, incluidos los
pacientes con una EC obstructiva y no obstructiva.

FIGURA 10. Algoritmo de evaluacion en pacientes con sospecha de SCA que tienen un riesgo intermedio y una EC conocida

Dolor toracico agudo
+

Riesgo intermedio con EC conocida *

‘ ‘

EC no obstructiva® EC obstructiva*
(estenosis (estenosis
<50%) > 50%)
|
LT Pruebas de estrés
coronario (2a) RMC de estrés
| Ecocardiografia
l i > de estrés
PET de estrés
Ausencia EC obstructiva SPECT de estrés
de cambios (estenosis = 50%) (2a)
RFF-TAC! l i
O BIEN
. ; prueba de estrés Prueba funcional Prueba funcional
Considerar la via (2a) anormal normal

del INOCA
como paciente RFF-TAC=< 0,80 i
ambulatorio isquemia moderada-grave -

en caso de sintomas .
frecuentes Opcion de aplazar la CI
o persistentes con una prueba
levemente anormal

La eleccidn de la prueba debe basarse en la disponibilidad y conocimiento experto locales. *La EC conocida es un IM previo, una revascularizacién, una EC obstructiva o no
obstructiva conocida en una exploracién invasiva o un angio-TAC coronario. T Si hay una placa extensa es improbable que se consiga un angio-TAC coronario de alta calidad y
se prefiere el empleo de una prueba de esfuerzo. # La EC obstructiva incluye los antecedentes previos de cirugia de bypass coronario o de intervencion coronaria percutanea.
§ EC de riesgo alto significa estenosis del tronco coronario izquierdo de = 50%; afectacién anatémicamente significativa de 3 vasos (estenosis = 70%). || Para la RFF-TAC, el
tiempo necesario para la realizacion puede influir en la posibilidad de toma de decisiones clinicas de forma rapida. SCA indica sindrome coronario agudo; EC, enfermedad
coronaria; angio-TAC, angiografia de tomografia computarizada; RMC, resonancia magnética cardiovascular; TAC, tomografia computarizada; RFF-TAC, reserva fraccional de
flujo con TAC; TMSG, tratamiento médico segun las guias; Cl, coronariografia invasiva; INOCA, isquemia y enfermedad coronaria no obstructiva; PET, tomografia de emisién de

positrones; y SPECT, TC por emisién monofotdnica.
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4.1.3. Pacientes con dolor toracico agudo de riesgo alto

Recomendaciones para los pacientes con dolor toracico agudo de riesgo alto

Los estudios referenciados que respaldan las recomendaciones se resumen en los

CdR NdE RECOMENDACIONES

Recomendaciones para los pacientes de riesgo alto, incluidos los que presentan signos de riesgo alto
en el angio-TAC coronario o la prueba de estrés

- 1. Los pacientes con dolor toracico agudo y sospecha de SCA que presentan alteraciones isquémicas nuevas en el
electrocardiograma, una lesion miocardica aguda confirmada mediante las troponinas, una disfuncion sistdlica
ventricular izquierda (fraccion de eyeccion < 40%) de reciente aparicion, una isquemia moderada-grave recién
diagnosticada en una prueba de estrés, inestabilidad hemodinamica y/o una puntuacién de riesgo alto en la VDC
deben clasificarse como pacientes con un riesgo alto de MACE a corto plazo (161-163).

2. En los pacientes con dolor toracico agudo y sospecha de SCA clasificados como de riesgo alto, se recomienda el

1 C-OE
empleo de la Cl (33,164-166).

o - 3. En los pacientes con dolor toracico agudo de riesgo alto que tienen un resultado de troponinas positivo y en los

que se ha descartado una EC obstructiva mediante angio-TAC coronario o Cl, la RMC o la ecocardiografia pueden
ser eficaces para establecer otros diagndsticos alternativos (167-171).

4.1.4. Dolor toracico agudo en pacientes con
antecedentes de cirugia de bypass arterial coronario
(CABG) previo

Recomendaciones para el dolor toracico agudo en pacientes con antecedentes de cirugia de CABG previa

CdR NdE RECOMENDACIONES

1. En los pacientes con antecedentes de cirugia de CABG previa que presentan un dolor toracico agudo y no tienen

! cot un SCA, la realizacion de exploraciones de imagen en estrés es eficaz para evaluar la isquemia miocardica o puede
realizarse un angio-TAC coronario para identificar la estenosis u oclusién del injerto vascular (172-178).
. oL 2. En los pacientes con antecedentes de cirugia de CABG previa que presentan un dolor toracico agudo y no tienen

un SCA (165,179-184) o en los que los resultados de la prueba de estrés son indeterminados/no diagndsticos,
resulta util la CI (179).

4.1.5. Evaluacién de los pacientes con dolor toracico
agudo en didlisis

Recomendacion para la evaluacion de los pacientes con dolor toracico agudo en dialisis

Los estudios referenciados que respaldan la recomendacion se resumen en el

CdR NdE RECOMENDACIONES

] - 1. En los pacientes que presenten un dolor toricico agudo que no remite mientras estan en tratamiento de dilisis, se
recomienda el traslado a un centro de asistencia aguda a través del SEM (185-189).
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4.1.6. Evaluacion del dolor toracico agudo en pacientes
consumidores de cocaina o metanfetamina

Recomendacion para la evaluacion del dolor toracico agudo en pacientes consumidores de cocaina o metanfetamina

Los estudios referenciados que respaldan la recomendacién se resumen en el

CdR NdE RECOMENDACIONES

s - 1. En los pacientes que presentan un dolor toracico agudo, es razonable considerar el consumo de cocaina y

metanfetamina como posible causa de los sintomas (190-192).

4.1.7. Toma de decisiones compartida en pacientes con
dolor toracico agudo

Recomendaciones para la toma de decisiones compartida en pacientes con dolor toracico agudo

Los estudios referenciados que respaldan las recomendaciones se resumen en el

CdR NdE RECOMENDACIONES

1. En los pacientes con dolor toracico agudo y sospecha de SCA que se consideran de riesgo bajo segtin una VDC, las

la comunicacion del riesgo (193,194).

2. En los pacientes con dolor toracico agudo y sospecha de SCA que se consideran de riesgo intermedio segtin
una VDC, se recomienda una toma de decision compartida entre el clinico y el paciente por lo que respecta
a la necesidad de ingreso, la necesidad de observacidn, el alta o las evaluaciones adicionales en un contexto
ambulatorio, con objeto de mejorar el conocimiento del paciente y reducir la realizacion de pruebas de bajo
valor (193,194).

- ayudas para la decision destinadas al paciente son Uutiles para mejorar la comprension y facilitar de manera efectiva

4.2. Evaluacién del dolor toracico agudo con
patologias no isquémicas

Recomendacion para la evaluacion del dolor toracico agudo con patologias no isquémicas

CdR NdE RECOMENDACIONES

1. En pacientes con dolor toracico agudo en los que se sospecha la presencia de otros trastornos cardiacos no
isquémicos con posible peligro para la vida (por ejemplo, patologia adrtica, derrame pericardico, endocarditis), se
recomienda la ETT para el diagndstico.

1 C-OE
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4.2.1. Dolor toracico agudo con sospecha de sindrome
adrtico agudo

Recomendaciones para el dolor toracico agudo con sospecha de sindrome adrtico agudo

Cdr NdE RECOMENDACIONES
. C.OF 1. En los pacientes con dolor toracico agudo en los que existe una preocupacion clinica respecto a una
posible diseccion adrtica, se recomienda la angiografia de tomografia computarizada (angio-TAC) del
térax, abdomen y pelvis para el diagndstico y la planificacion del tratamiento.
1 o 2. En los pacientes con dolor toracico agudo en los que existe una preocupacion clinica respecto a una

posible diseccion adrtica, debe realizarse una ecocardiografia transesofagica (ETE) o una RMC para
establecer el diagnéstico si la tomografia computarizada esta contraindicada o no se dispone de ella.

4.2.2. Dolor toracico agudo con sospecha de EP

Recomendaciones para el dolor toracico agudo con sospecha de EP

Los estudios referenciados que respaldan las recomendaciones se resumen en el

CdR NdE RECOMENDACIONES

- 1. En los pacientes estables con dolor toracico agudo en los que hay una sospecha clinica alta de EP, se
recomienda el angio-TAC con el empleo de un protocolo de EP (195-198).

2. En los pacientes con dolor toracico agudo y un posible EP, la necesidad de realizacién de otras pruebas

1 C-OE
adicionales debe orientarse mediante la probabilidad previa a la prueba.
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4.2.3. Dolor toracico agudo con sospecha de
miopericarditis

Recomendaciones para el dolor toracico agudo con sospecha de miopericarditis

Los estudios referenciados que respaldan las recomendaciones se resumen en el

CdR NdE RECOMENDACIONES

1. En los pacientes con dolor toracico agudo y una lesion miocdrdica que presentan unas arterias coronarias
sin obstruccion en las pruebas anatémicas, la RMC con contraste de gadolinio es eficaz para diferenciar
la miopericarditis de otras causas, incluido el infarto de miocardio sin obstruccion de arterias coronarias

(MINOCA) (168,170,171,199-201).

2. En los pacientes con dolor toracico agudo en los que se sospecha una miopericarditis aguda, la RMC es util si hay
incertidumbre diagnéstica, o para determinar la presencia y el grado de inflamacion y fibrosis del miocardio y el
pericardio (202-207).

3. En los pacientes con dolor toracico agudo en los que se sospecha una miopericarditis, la ETT es eficaz para

1 C-OE . . . L . o .
determinar la presencia de anomalias del movimiento de la pared ventricular, derrame pericardico, anomalias
vasculares o una fisiologia restrictiva.

o oL 4. En los pacientes con dolor toracico agudo en los que se sospecha una pericarditis aguda, las exploraciones de TAC

cardiaco con o sin contraste pueden ser razonables para determinar la presencia y el grado de engrosamiento del
pericardio (202,203,208).

4.2.4. Dolor toracico agudo con valvulopatia

Recomendaciones para el dolor toracico agudo con valvulopatia

CdR NdE RECOMENDACIONES

1. En los pacientes que presentan un dolor toracico agudo y se sospecha o se conoce la existencia de antecedentes de

1 C-OE . o - - .
valvulopatia, la ETT es util para determinar la presencia, la gravedad y la causa de la valvulopatia.

] C.OF 2. En los pacientes que presentan un dolor toracico agudo y se sospecha o se conoce la existencia de una valvulopatia
y en que la ETT tiene una calidad diagnéstica insuficiente, la ETE (con técnicas de imagen tridimensionales si se
dispone de ellas) es util para determinar la gravedad y la causa de la valvulopatia.

. CGE 3. En los pacientes que presentan un dolor toracico agudo y se conoce o se sospecha la existencia de una valvulopatia,

las técnicas de imagen de RMC son razonables como alternativa a la ETT y/o la ETE si estas no son diagndsticas.
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4.3. Evaluacién del dolor toracico agudo con
sospecha de causas no cardiacas

Recomendacion para la evaluacién del dolor toracico agudo con sospecha de causas no cardiacas

CdR NdE RECOMENDACIONES

1. En los pacientes con un dolor toracico agudo debe evaluarse la posible presencia de causas no cardiacas si
presentan sintomas persistentes o recidivantes a pesar de una prueba de estrés o una evaluacion cardiaca
anatdmica negativas o una clasificacion de riesgo bajo segtin una VDC.

El diagnéstico diferencial de las causas no cardiacas
de dolor toracico agudo es bastante amplio, e incluye
causas respiratorias, osteomusculares, gastrointesti-
nales, psicoldgicas y de otro tipo (tabla 8).

17:\:{¥.¥: 3 Diagndstico diferencial del dolor toracico no cardiaco

Causas respiratorias

Embolia pulmonar

Neumotdrax/hemotorax

Neumomediastino

Neumonia

Bronquitis

Irritacion pleural

Cancer

Causas gastrointestinales

Colecistitis

Pancreatitis

Hernia de hiato

Enfermedad de reflujo gastroesofagico/gastritis/esofagitis

Enfermedad ulcerosa péptica

Espasmo esofagico

Dispepsia

Causas de la pared toracica

Costocondritis

Traumatismo o inflamacién de la pared toracica

Herpes zdster

Radiculopatia cervical

Patologia mamaria

Fractura costal

Traumatismo/espasmo musculoesquelético

Causas psicoldgicas

Trastorno de angustia (panico)
Ansiedad

Depresion clinica

Trastorno de somatizacion

Hipocondria

Otros

Sindrome de hiperventilacion

Intoxicacién por monéxido de carbono

Sarcoidosis

Intoxicacién por plomo

Prolapso de disco intervertebral

Sindrome del desfiladero toracico

Efecto adverso de determinadas medicaciones (por ejemplo, 5-fluorouracilo)

Crisis de células falciformes
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4.3.1. Evaluacién del dolor toracico agudo con sospecha
de sindromes gastrointestinales

Recomendacion para la evaluacion del dolor toracico agudo con sospecha de sindromes gastrointestinales

CdR NdE RECOMENDACIONES

1. En los pacientes con un dolor toracico agudo recurrente sin indicios de causas cardiacas o pulmonares, es razonable

2a C-DL . L. . . .
realizar una evaluacion de posibles causas gastrointestinales.

4.3.2. Evaluacidn del dolor toracico agudo con
sospecha de ansiedad u otras consideraciones
psicosomaticas

Recomendacion para la evaluacion del dolor toracico agudo con sospecha de ansiedad u otras consideraciones psicosomaticas

Los estudios referenciados que respaldan la recomendacion se resumen en el

CdR NdE RECOMENDACIONES

1. En los pacientes con formas de presentacion similares recurrentes de dolor toracico agudo sin signos de una causa
fisioldgica en la evaluacion diagndstica previa, incluido un resultado negativo de un estudio diagndstico de una
posible isquemia miocardica, es razonable la remision a un especialista en terapia cognitivo-conductual (209-222).

2a B-A

4.3.3. Evaluacion del dolor toracico agudo en pacientes
con enfermedad de células falciformes

Recomendaciones para la evaluacion del dolor toracico agudo en pacientes con enfermedad de células falciformes

Los estudios referenciados que respaldan las recomendaciones se resumen en el

CdR NdE RECOMENDACIONES

- 1. En los pacientes con enfermedad de células falciformes que presentan dolor toracico agudo, se recomienda
el traslado a un centro de asistencia aguda con caracter de emergencia por parte del SEM (223-227).

2. En pacientes con enfermedad de células falciformes que presentan un dolor toracico agudo, debe descartarse

! cot el SCA (225-227).

5. EVALUACION DE LOS PACIENTES
CON DOLOR TORACICO ESTABLE

5.1. Pacientes sin una EC conocida que consultan por
un dolor toracico estable

El dolor toracico estable es un sintoma de isquemia mio-
cardica que se caracteriza por un dolor toracico que es
provocado por el estrés (fisico o emocional). El papel de
la clasificacion del nivel de riesgo en la cardiopatia isqué-
mica estable (CPIE) no esta bien definido. En la figura 11
se presenta una descripcion de las estimaciones del ries-
go en la CPIE (228).
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FIGURA 11. Probabilidades de EC obstructiva previas a la prueba en pacientes sintomaticos segtin la edad, el sexo y los sintomas

Probabilidades de EC obstructiva antes de la prueba en pacientes sintomaticos
(A) seguin la edad, el sexo y los sintomas;
(B) segtin la edad, el sexo, los sintomas y el CAC

Edad, afios Dolor toracico Disnea

A Probabilidad antes de la prueba en
funcion de la edad, el sexo

y los sintomas

B  Probabilidad antes de la prueba en
funcion de la edad, el sexo,
los sintomas y la puntuacion
de CAC + CAC CAC CAC

1-99  2100-999 21000

Modificado de Juarez-Orozco, et al. (228) y Winther S, et al. (229). 1) Se muestra la probabilidad previa a la prueba para los pacientes con sintomas de angina. Seria de prever
que los pacientes con sintomas de menor riesgo tuvieran una probabilidad previa a la prueba inferior. 2) Las zonas de color naranja y verde mas oscuras indican grupos en los
que la prueba no invasiva aporta el mayor beneficio (probabilidad previa a la prueba > 15%). Las zonas de color verde claro indican grupos con una probabilidad de EC previa a
la prueba < 15% en las que pueden contemplarse pruebas para el diagnéstico segtin el juicio clinico (228). 3) Si se dispone de la determinacion del CAC, puede usarse también
para calcular la probabilidad previa a la prueba basada en la puntuacion de CAC (229). CAC indica calcio arterial coronario; y EC, enfermedad coronaria.

5.1.2. Pacientes con dolor toracico estable de riesgo
bajo y sin una EC conocida

Recomendaciones para los pacientes con dolor toracico estable de riesgo bajo y sin una EC conocida

Los estudios referenciados que respaldan las recomendaciones se resumen en los

CdR NdE RECOMENDACIONES

_ 1. En los pacientes con dolor toracico estable y sin una EC conocida que acuden a una consulta ambulatoria,
un modelo para calcular la probabilidad de EC obstructiva antes de la prueba es eficaz para identificar a
los pacientes con un riesgo bajo de EC obstructiva y un prondstico favorable en los que puede aplazarse
la realizacién de otras pruebas diagnésticas (228-232).

- 2. En los pacientes con dolor toracico estable y sin una EC conocida clasificados como de riesgo bajo, la
2a . .. . . .
determinacion del CAC es razonable como prueba de primera linea para descartar la presencia de una
placa calcificada e identificar a los pacientes con una probabilidad baja de EC obstructiva (233-236).
o - 3. En los pacientes con dolor toracico estable y sin una EC conocida clasificados como de bajo riesgo, la
prueba de esfuerzo sin técnicas de diagndstico por la imagen es razonable como prueba de primera linea

para descartar la isquemia miocardica y determinar la capacidad funcional de los pacientes con un ECG
interpretable (237).
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5.1.3. Pacientes con dolor toracico estable de riesgo
intermedio-alto y sin una EC conocida

En la figura 12 se presenta una VDC para los pacientes
con dolor torécico estable y sin una EC conocida.

Recomendaciones para los pacientes con dolor ico estable de riesgo intermedio-alto y sin una EC con

Los estudios referenciados que respaldan las recomendaciones se resumen en los

CdR NdE RECOMENDACIONES

Prueba diagnéstica inicial

Prueba anatomica

1. En los pacientes con dolor toracico estable de riesgo intermedio-alto y sin una EC conocida, el angio-TAC coronario es
eficaz para el diagndstico de la EC, para la estratificacion del riesgo y para orientar las decisiones de tratamiento
(160,238-248).

Prueba de estrés

2. En los pacientes con dolor toracico estable de riesgo intermedio-alto y sin una EC conocida, las exploraciones de
imagen con estrés (ecocardiografia de estrés, IPM de PET/SPECT o RMC) son eficaces para el diagndstico de la isquemia
miocardica y para calcular el riesgo de MACE (124,245,249-270).

3. En los pacientes con dolor toracico estable de riesgo intermedio-alto y sin una EC conocida en los que se opta por la IPM
nuclear en reposo/de estrés, la PET es una opcion razonable y preferible a la SPECT, si se dispone de ella, para mejorar
la exactitud diagndstica y reducir la tasa de resultados no diagndsticos de la prueba (271-274).

2a

En los pacientes con dolor toracico estable de riesgo intermedio-alto y sin una EC conocida, en los que hay un ECG
interpretable y una capacidad de alcanzar niveles maximos de ejercicio (= 5 equivalentes metabdlicos [MET]), la
electrocardiografia durante el esfuerzo fisico es razonable (181,237,245,249,251,275-278).

23

5. En los pacientes con dolor toracico estable de riesgo intermedio-alto seleccionados para la IPM de estrés con el empleo
de SPECT, el uso de una correccion de atenuacion o la imagen en prono pueden ser razonables para reducir la tasa de
resultados falsos positivos (279-284).

2b

>

Evaluacion de la funcion del ventriculo izquierdo

En los pacientes con dolor toracico estable de riesgo intermedio-alto que presentan ondas Q patoldgicas, sintomas o
signos indicativos de insuficiencia cardiaca, arritmias ventriculares complejas o un soplo cardiaco de diagnéstico poco
claro, el uso de la ETT es eficaz para el diagnostico de la funcidn ventricular izquierda sistdlica y diastélica en reposo y
para la deteccién de anomalias miocardicas, valvulares y pericardicas (249,250,285).

[9)]

Pruebas diagndsticas secuenciales o adicionales: Qué hacer si los resultados de la prueba inicial son positivos o no son concluyentes

7. En los pacientes con dolor toracico estable de riesgo intermedio-alto y una estenosis coronaria conocida del 40%
al 90% en un segmento coronario proximal o medio en el angio-TAC coronario, el empleo de la RFF-TAC puede ser
util para el diagnéstico de la isquemia de vasos especificos y para orientar la toma de decisiones respecto al uso de la
revascularizacién coronaria (146,148,149,160,286-288).

2a

0

En los pacientes con dolor toracico estable de riesgo intermedio-alto después de un ECG en ejercicio o de una exploracion
de imagen con estrés anormales o no concluyentes, es razonable el empleo del angio-TAC coronario
(84,154,242,289-291).

2a

©

En los pacientes con dolor tordcico estable de riesgo intermedio-alto y sin una EC conocida en los que se realiza una

2
d prueba de estrés, la adicidon de una determinacion del CAC puede resultar util (235,292-297).

o

. En los pacientes con dolor toracico estable de riesgo intermedio-alto después de un angio-TAC coronario no concluyente,
es razonable el empleo de técnicas de imagen con estrés (237,249,250,255-258,298-303).

2a

11. En los pacientes con dolor toracico estable de riesgo intermedio-alto después de una prueba de estrés negativa, pero

2b C-OE . . .
con una sospecha clinica elevada de EC, puede ser razonable el empleo del angio-TAC coronario o la Cl.
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FIGURA 12. Via de decision clinica para los pacientes con dolor toracico estable y sin una EC conocida
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Pruebas de seguimiento e intensificacién del TMSG seguin los resultados de la prueba inicial y la persistencia/agravamiento/frecuencia de los sintomas

La eleccidn de la prueba debe basarse en la disponibilidad y conocimiento experto locales. *Eleccion de la prueba basada en la capacidad de ejercicio del paciente y las
anomalias electrocardiograficas; el angio-TAC coronario es preferible en los pacientes de edad < 65 afios y que no estan recibiendo tratamientos preventivos 6ptimos; es
preferible la prueba de estrés en los pacientes de edad = 65 afios (con una mayor probabilidad de isquemia). t EC de riesgo alto significa estenosis del tronco coronario
izquierdo de = 50%; afectacién anatémicamente significativa de 3 vasos (estenosis = 70%). EC indica enfermedad coronaria; angio-TAC, angiografia de tomografia
computarizada; RMC, resonancia magnética cardiovascular; TAC, tomografia computarizada; RFF-TAC, reserva fraccional de flujo con TAC; TMSG, tratamiento médico segtin
las guias; INOCA, isquemia y EC no obstructiva; PET, tomografia de emision de positrones; y SPECT, TC por emisién monofotdnica.
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5.2. Pacientes con una EC conocida que presentan
dolor toracico estable

Recomendaciones para los pacientes con una EC conocida que presentan dolor toracico estable

Los estudios referenciados que respaldan las recomendaciones se resumen en el

CdR NdE RECOMENDACIONES

1 - 1. En los pacientes con una EC obstructiva y dolor toracico estable, se recomienda optimizar el TMSG (153,154,304).

2. En los pacientes con una EC no obstructiva conocida y dolor toracico estable, se recomienda optimizar los

1 C-OE
tratamientos preventivos (305,306).

5.2.1. Pacientes con una EC obstructiva que presentan
dolor toracico estable

Recomendaciones para los pacientes con una EC obstructiva que presentan dolor toracico estable

Los estudios referenciados que respaldan las recomendaciones se resumen en los

CdR NdE RECOMENDACIONES

Prueba diagnéstica inicial

Prueba anatomica

1. En los pacientes con una EC obstructiva que presentan dolor toracico estable a pesar del TMSG, asi como una isquemia
moderada-grave, se recomienda la Cl para orientar la toma de decisiones terapéuticas (153,154,304,307).

2. En los pacientes con una EC obstructiva que presentan dolor toracico estable a pesar del TMSG 6ptimo, los remitidos a
una Cl sin una prueba de estrés previa obtienen un beneficio con el uso de la RFF o el cociente sin onda instantaneo (307-
310).

3. En los pacientes sintomaticos con una EC obstructiva que tienen un dolor toracico estable y una estenosis = 50%
definida mediante angio-TAC coronario en el tronco coronario izquierdo, una EC obstructiva con una RFF con

TAC < 0,80 o una estenosis grave (= 70%) en los 3 vasos principales, la Cl es eficaz para orientar la toma de decisiones
terapéuticas (154,165).

En los pacientes que presentan un dolor toracico estable con una revascularizacién coronaria previa, el uso del angio-TAC

2
d coronario es razonable para evaluar la permeabilidad del injerto de bypass o del stent (para stents de = 3 mm) (288,311-314).

Prueba de estrés

5. En los pacientes con una EC obstructiva que presentan dolor toracico estable a pesar de un TMSG 6ptimo, se recomiendan
las pruebas de estrés con IPM de PET/SPECT, RMC o ecocardiografia para el diagndstico de la isquemia miocardica, para el
calculo del riesgo de MACE y para orientar la toma de decisiones terapéuticas (265,272,315-335).

6. En los pacientes con una EC obstructiva que presentan dolor toracico estable a pesar de un TMSG 6ptimo, en los que se
opta por la IPM nuclear en reposo/de estrés, la PET es una opcion razonable y preferible a la SPECT, si se dispone de ella,
para mejorar la exactitud diagnostica y reducir la tasa de resultados no diagndsticos de la prueba (261).

2a

7. En los pacientes con una EC obstructiva que presentan un dolor toracico estable a pesar del TMSG, la prueba de esfuerzo
en cinta ergométrica puede ser Util para determinar si los sintomas son compatibles con una angina de pecho, para
evaluar la gravedad de los sintomas, para determinar la capacidad funcional y para elegir la forma de manejo, incluida la
rehabilitacién cardiaca (154,336-338).

23

8. En los pacientes con una EC obstructiva que presentan sintomas de dolor toracico estable y a los que se practica una IPM
de PET en esfuerzo o una RMC de estrés, la adicion de la determinacién de la reserva de flujo sanguineo miocardico es util
para mejorar la exactitud del diagnéstico y mejorar la estratificacion del riesgo (272,331-335).

2a

»
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Debe contemplarse el uso de exploraciones de imagen
en los pacientes con dolor toracico estable de apari-
cién reciente o persistente (figura 13).

FIGURA 13. Via de decision clinica para los pacientes con sintomas de dolor toracico estable (o equivalentes) con antecedentes previos de IM o revascularizacion o una
EC conocida en la coronariografia invasiva o el angio-TAC coronario, incluidos los que presentan una EC no obstructiva

Dolor toracico estable + EC conocida*

EC no obstructiva EC obstruc_tiva
(estenosis (estenosis
<50%) 2 50%)

'

Evaluacion de la idoneidad del TMSG

Sintomas persistentes

v

Angio-TAC coronario + RFF-TAC
(RFF-TAC para la estenosis
de > 40%-90%)

O BIEN
prueba de estrés (2a)

v

RFF-TAC <0,8
O BIEN
isquemia
moderada-grave (2a)

ECG en ejercicio (2a)

| A
Y \ 4 \
(N0 ) Isquemia . Ausencia
moderada/grave Isquemia leve de isquemia
Angio-TAC coronario

(en casos seleccionados
de revascularizacion
previa)® (2a)

Véase la via
de INOCA (2a)

La eleccidn de la prueba debe basarse en la disponibilidad y conocimiento experto locales. *EC conocida significa antecedentes previos de IM o revascularizacion, EC
obstructiva conocida, EC no obstructiva. t EC de alto riesgo significa estenosis del tronco coronario izquierdo = 50%; o EC obstructiva con RFF-TAC < 0,80. % Eleccion de la
prueba basada en la capacidad de ejercicio del paciente y las anomalias electrocardiograficas. § Pacientes con antecedentes previos de CABG o stents de > 3,0 mm. Pruebas
de seguimiento e intensificacion del TMSG en funcién de los resultados de la prueba inicial y de la persistencia / agravamiento de la frecuencia de los sintomas y toma de
decisiones compartida. CABG indica cirugia de bypass arterial coronario; EC, enfermedad coronaria; angio-TAC, angiografia de tomografia computarizada; RMC, resonancia
magnética cardiovascular; TAC, tomografia computarizada; ECG, electrocardiograma; RFF-TAC, reserva fraccional de flujo con TAC; TMSG, tratamiento médico segtin las
guias; Cl, coronariografia invasiva; iFR, cociente sin onda instantaneo; INOCA, isquemia y enfermedad coronaria no obstructiva; IM, infarto de miocardio; IPM, imagen de
perfusion miocardica; PET, tomografia de emision de positrones; CPIE, cardiopatia isquémica estable; y SPECT, TC por emisién monofotdnica.
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5.2.1.1. Pacientes con antecedentes de cirugia de CABG
previa y dolor toracico estable

Recomendaciones para los pacientes con antecedentes de cirugia de CABG previa y dolor toracico estable

CdR NdE RECOMENDACIONES

1. En los pacientes con antecedentes de cirugia de CABG previa que presentan dolor toracico estable y en los

1 C-DL . . . .
que los resultados de la prueba de esfuerzo no invasiva muestran una isquemia de moderada a grave (165,179-
184), asi como en aquellos en los que se sospecha la presencia de una isquemia miocardica con una prueba
de estrés indeterminada o no diagndstica, se recomienda el uso de la Cl para orientar la toma de decisiones
terapéuticas (179).

» oL 2. En los pacientes con antecedentes de cirugia de CABG previa que presentan un dolor toracico estable y en los

que se sospecha la presencia de una isquemia miocardica es razonable realizar exploraciones de diagndstico por
la imagen de estrés o un angio-TAC coronario para evaluar la isquemia miocardica o la estenosis u oclusion del
injerto (172-178,339).

5.2.2. Pacientes con una EC no obstructiva conocida
que presentan dolor toracico estable

Recomendaciones para los pacientes con una EC no obstructiva conocida que presentan dolor toracico estable

Los estudios referenciados que respaldan las recomendaciones se resumen en los

CdR NdE RECOMENDACIONES

Prueba diagnéstica inicial

Prueba anatomica

1. En los pacientes sintomaticos con una EC no obstructiva conocida que presentan un dolor toracico estable, el angio-
TAC coronario es razonable para determinar la carga de placa aterosclerdtica y la progresion a una EC obstructiva,
asi como para orientar la toma de decisiones terapéuticas (124,158,159,340-343).

23

2a

- 2. En los pacientes con una estenosis coronaria conocida de un 40% a 90% en el angio-TAC coronario, la RFF puede
ser (til para el diagndstico de la isquemia especifica de cada vaso y para orientar la toma de decisiones respecto al
uso de la Cl (146,148,149,160,286-288).

Prueba de estrés

3. En los pacientes con una EC no obstructiva extensa conocida y sintomas de dolor toracico estable, las exploraciones
de diagnéstico por la imagen de estrés (PET/SPECT, RMC o ecocardiografia) son razonables para el diagndstico de la
isquemia miocardica (272,328,331-334,344-347).

2a C-DL
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5.2.3. Pacientes con sospecha de isquemia 'y EC no
obstructiva (INOCA)

Recomendaciones para los pacientes con sospecha de INOCA

Los estudios referenciados que respaldan las recomendaciones se resumen en los

CdR NdE RECOMENDACIONES

1. En los pacientes con dolor toracico estable persistente y una EC no obstructiva y que tienen una isquemia
miocardica como minimo leve en las exploraciones de imagen, es razonable contemplar el uso de una
prueba invasiva de la funcidn coronaria para mejorar el diagndstico de la disfuncién microvascular
coronaria y mejorar la estratificacion del riesgo (348-351).

23

o - 2. En los pacientes con dolor toracico estable persistente y una EC no obstructiva, la IPM de PET de
estrés con determinacion de la reserva de flujo sanguineo miocardico es razonable para diagnosticar la

disfuncion microvascular y mejorar la estratificacion del riesgo coronario (272,331-334,344,345).

3. En los pacientes con dolor toracico estable persistente y una EC no obstructiva, la RMC de estrés con
la adicion de la determinacion de la reserva de flujo sanguineo miocardico es razonable para mejorar el
diagnéstico de la disfuncién miocérdica coronaria y para calcular el riesgo de MACE (328,346,347).

2a

4. En los pacientes con dolor toracico estable persistente y una EC no obstructiva, la ecocardiografia
de estrés con la adicion de la determinacion de la reserva de velocidad del flujo coronario puede ser
razonable para mejorar el diagnéstico de la disfuncion miocardica coronaria y para calcular el riesgo de
MACE.

2b C-OE
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En la figura 14 se presenta una via de evaluacion

diagndstica propuesta.
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FIGURA 14. Via de decision clinica para el INOCA

Dolor toracico estable
Sospecha de INOCA

Factores que aumentan
la probabilidad de DMC:

Mayor prevalencia de pruebas no invasivas
Evaluacién invasiva mas exhaustiva
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« Hipertrofia ventricular
izquierda

« Tamaiio o volumen
luminal de vaso

(requiere una EC no obstructiva

Prueba invasiva de la funcién coronaria *

coronario pequefios
« Cardiopatia infiltrativa

PET de estrés o RMC de estrés -
debe hacerse con RFSM

con RFF 2 0,8)
(2a) (2a)
Y 4 \ 4
Espasmo IRM = 25
; O BIEN
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BIEN ; » -
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con Ach " un bolo o una
alteraciones My
negativa isquémicas en el || fusion de Achy
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\ 4
A4
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La eleccién de la prueba debe basarse en la disponibilidad y conocimiento experto locales. *Ford T, et al. (352). t No permite descartar el vasoespasmo microvascular. Ach
indica acetilcolina; EC, enfermedad coronaria; RFC, reserva de flujo coronario; RVFC, reserva de velocidad del flujo coronario; DMC, disfuncién microvascular coronaria; CV,
cardiovascular; ECG, electrocardiograma; RFF, reserva de flujo fraccional; TMSG, tratamiento médico segtin las guias; IRM, indice de restriccion microcirculatoria; INOCA,

isquemia y EC no obstructiva; MACE, eventos adversos cardiovasculares mayores; y RFSM, reserva de flujo sanguineo miocardico.
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