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RESUMEN

OBJETIVO Este resumen ejecutivo de la guía de práctica clínica para la evaluación y el diagnóstico del dolor torácico 

aporta a los clínicos recomendaciones y algoritmos para evaluar y diagnosticar el dolor torácico en pacientes adultos.

MÉTODOS Se llevó a cabo una búsqueda bibliográfica exhaustiva para el período comprendido entre el 11 de 

noviembre de 2017 y el 1 de mayo de 2020, que incluyó 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 torácico es una causa frecuente de visita a los servicios de urgencias en los Estados Unidos. 

La “Guía para la evaluación y el diagnóstico del dolor torácico de AHA/ACC/ASE/CHEST/SAEM/SCCT/SCMR de 2021” 

proporciona recomendaciones basadas en la evidencia contemporánea para la determinación y la evaluación del dolor 

torácico. En esta guía se presenta un abordaje basado en la evidencia para la estratificación del riesgo y el estudio 

diagnóstico destinado a la evaluación del dolor torácico. Se han incorporado también consideraciones de coste y valor 

económico respecto a las pruebas diagnósticas y se recomienda una toma de decisiones compartida con el paciente.
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10 MENSAJES A RECORDAR PARA 
LA EVALUACIÓN Y EL DIAGNÓSTICO 
DEL DOLOR TORÁCICO 1.  Dolor torácico significa algo más que dolor en el 

tórax. Dolor, presión, opresión o molestia en el tórax, 

los hombros, los brazos, el cuello, la espalda, la parte superior del abdomen o la mandíbula, así como difi-
cultad respiratoria y fatiga deben considerarse todos 

ellos equivalentes anginosos. 2.  Se prefiere el análisis de troponinas de alta sensi-
bilidad. El análisis de troponinas cardiacas de alta 
sensibilidad es el patrón de referencia preferido para 

establecer un diagnóstico del infarto agudo de mio-

cardio mediante biomarcadores, puesto que permite 

una detección más exacta y descartar la lesión del 

miocardio. 3.  Asistencia inmediata para los síntomas agudos. 

Los pacientes con síntomas agudos de dolor torácico o 

un equivalente del dolor torácico deben solicitar asis-

tencia médica de inmediato llamando el número tele-fónico de emergencias (en Estados Unidos, 9-1-1). 
Aunque en la mayoría de los pacientes no habrá una 

causa cardíaca, la evaluación de todos los pacientes debe centrarse en la identificación o exclusión precoz 
de causas que puedan poner en peligro la vida. 4.  Toma de decisiones compartida. Los pacientes clí-

nicamente estables que presentan dolor torácico 

deben ser incluidos en la toma de decisiones; se les 

debe proporcionar información acerca de los riesgos 

de eventos adversos, la exposición a la radiación, los 

costes y las opciones alternativas existentes, para fa-

cilitar el examen de la cuestión.
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A LAS PRUEBAS CARDÍACAS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 93
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el IAMCEST) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 974.1.1. Pacientes con dolor torácico agudo de  
riesgo bajo  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1004.1.2. Recomendaciones para los pacientes con  
dolor torácico agudo de riesgo intermedio  . . . 1014.1.3. Pacientes con dolor torácico agudo de  
riesgo alto  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1044.1.4. Dolor torácico agudo en pacientes con 
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 5.  Las pruebas no son necesarias de manera siste-

mática en los pacientes de bajo riesgo. En los pa-

cientes con dolor torácico agudo o estable en los que 

se determina que el riesgo es bajo, no es necesario 

realizar pruebas diagnósticas urgentes para la sospe-

cha de enfermedad coronaria. 6.  Vías. Deben usarse de manera sistemática las vías de 

decisión clínica para el dolor torácico en el servicio 

de urgencias y en los contextos ambulatorios. 7.  Síntomas acompañantes. El dolor torácico es el 
 síntoma dominante y más frecuente tanto en los  hombres como en las mujeres en que finalmente se diagnostica un síndrome coronario agudo. En las mu-

jeres puede ser más probable una forma de presenta-

ción con síntomas acompañantes como náuseas y dificultad respiratoria.

 8.  Identificar a los pacientes con una mayor probabi-
lidad  de  obtención  de  un  beneficio  con  pruebas 
adicionales. En los pacientes con dolor torácico 
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, aportarán un beneficio la mayoría de las 
pruebas y exploraciones de imagen cardiacas. 9.  Usar el  término no  cardiaco. No usar el  término 
atípico. Debe usarse el término “no cardíaco” si no se sospecha la presencia de una cardiopatía. El término 
“atípico” es un descriptor confuso para el dolor torá-

cico y se desaconseja su uso.

10.  Debe usarse una evaluación estructurada del ries-

go. En los pacientes que presentan un dolor torácico 
agudo o estable, el riesgo de enfermedad coronaria y de 

FIGURA 1. Mensajes a recordar para la evaluación y el diagnóstico del dolor torácico
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eventos adversos debe estimarse mediante el empleo 

de protocolos diagnósticos basados en la evidencia.En la figura 1 se muestran los mensajes a recordar.

1. OBJETIVO DEL RESUMEN EJECUTIVOEl encargo recibido por el comité de redacción fue ela-

borar una guía para la evaluación del dolor torácico 

agudo o estable u otros equivalentes anginosos, en di-

versos contextos clínicos, haciendo especial hincapié en 

el diagnóstico de causas isquémicas (1). La guía no pro-

porcionará recomendaciones sobre si la revasculariza-

ción es o no apropiada ni sobre qué modalidad de 

tratamiento está indicada (1). Estas recomendaciones 

pueden consultarse en la guía sobre revascularización 

arterial coronaria de la American Heart Association (AHA) 

y el American College of Cardiology (ACC) de próxima 

aparición (1a).

TABLA 1
Aplicación de la clase de la recomendación y del nivel de la evidencia de ACC/AHA a las estrategias clínicas, 
intervenciones, tratamientos o pruebas diagnósticas en la asistencia de los pacientes (actualización de mayo de  
2019)*

CLASE (FUERZA) DE LA RECOMENDACIÓN
CLASE 1 (FUERTE)  Beneficio >>> Riesgo

Expresiones sugeridas para la redacción de las 
recomendaciones:

 � Se recomienda
 � Está indicado/es útil/eficaz/beneficioso
 � Debe realizarse/administrarse/otras
 � Expresiones de comparación de la eficacia†:

 – Se recomienda/está indicado el tratamiento/la 
estrategia A con preferencia al tratamiento B
 – Debe optarse por el tratamiento A en vez del 
tratamiento B

CLASE 2a (MODERADA)  Beneficio >> Riesgo

Expresiones sugeridas para la redacción de las 
recomendaciones:

 � Es razonable
 � Puede ser útil/eficaz/beneficioso
 � Expresiones de comparación de la eficacia†:

 – 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 (DÉBIL)  Beneficio ≥ Riesgo

Expresiones sugeridas para la redacción de las 
recomendaciones:

 � Puede/podría ser razonable
 � Puede/podría considerarse su empleo
 � Utilidad/efectividad desconocida/poco clara/incierta o no 
bien establecida

CLASE 3: Ausencia de beneficio  Beneficio = Riesgo 
(MODERADA) (En general uso de NdE A o B solamente)
Expresiones sugeridas para la redacción de las 
recomendaciones:

 � No se recomienda
 � No está indicado/es útil/eficaz/beneficioso
 � No debe realizarse/administrarse/otros

CLASE 3: Efecto nocivo  Riesgo > Beneficio

Expresiones sugeridas para la redacción de las 
recomendaciones:

 � Puede tener efectos nocivos
 � Causa efectos nocivos
 � Se asocia a una mayor morbilidad/mortalidad
 � No debe realizarse/administrarse/otros

NIVEL (CALIDAD) DE LA EVIDENCIA‡
NIVEL A

 � Evidencia de alta calidad‡ procedente de más de 1 ECA
 � Metanálisis de ECA de alta calidad
 � Uno o varios ECA confirmados por estudios de registro de alta 
calidad

NIVEL B-A  (aleatorizado)

 � Evidencia de calidad moderada‡ procedente de 1 o varios 
ECA
 � Metanálisis de ECA de calidad moderada

NIVEL B-NA  (no aleatorizado) 

 � Evidencia de calidad moderada‡ procedente de 1 o varios 
estudios no aleatorizados, observacionales o de registro 
bien diseñados
 � Metanálisis de este tipo de estudios

NIVEL C-DL  (datos limitados)

 � Estudios observacionales o de registros, aleatorizados 
o no aleatorizados, con limitaciones en su diseño o 
ejecución
 � Metanálisis de este tipo de estudios
 � Estudios de fisiología o mecanismo de acción en sujetos 
humanos

NIVEL C-OE  (opinión de expertos)

Consenso de opiniones de expertos basadas en la 
experiencia clínica 

La CdR y el NdE se determinan de manera independiente (cualquier CdR puede 
emparejarse con cualquier NdE).

El que una recomendación tenga un NdE C no implica que la recomendación sea 
débil. Muchas cuestiones clínicas importantes abordadas en las guías no han sido 
abordadas en ensayos clínicos. Aunque no se disponga de ECA, puede haber un 
consenso clínico muy claro respecto a que una determinada prueba o tratamiento 
es útil o eficaz.

*  Debe especificarse el resultado de la intervención (una mejora del resultado 
clínico o un aumento de la exactitud diagnóstica o un incremento de la 
información pronóstica). 

†  Para las recomendaciones comparativas de la efectividad (CdR I y IIa; 
NdE A y B solamente), los estudios que respaldan el uso de los verbos de 
comparación deben basarse en comparaciones directas de los tratamientos o 
estrategias que se evalúan.

‡  El método utilizado para evaluar la calidad va evolucionando, entre otras 
cosas con la aplicación de herramientas de valoración de la evidencia 
estandarizadas, ampliamente utilizadas y preferiblemente validadas; y para 
las revisiones sistemáticas con la incorporación de un Comité de Revisión 
de la Evidencia.

A indica aleatorizado; CdR, Clase de la recomendación; ECA, ensayo controlado 
y aleatorizado; DL, datos limitados; NA, no aleatorizado; NdE, Nivel de la 
evidencia y OE, opinión de expertos.
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En la 

En la En

Después de los traumatismos, el dolor torácico es la 

segunda razón más 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 torácico es también la causa de cerca de 

4 millones de visitas ambulatorias al año en los Estados 

Unidos (3). Continúa planteando un verdadero reto 

diagnóstico en los SU y en los contextos ambulatorios y 

requiere una evaluación clínica completa. Aunque es 

frecuente que la causa del dolor torácico sea no cardía-

ca, la enfermedad coronaria (EC) afecta a > 18,2 millo-

nes de adultos en los Estados Unidos y continúa siendo 

la principal causa de muerte en los hombres y en las 

mujeres, con un total de > 365.000 muertes al año (4). Es 

imprescindible diferenciar las causas graves de las cau-

sas benignas de dolor torácico. La prevalencia del dolor 

torácico a lo largo de la vida en los Estados Unidos es de 

entre un 20% y un 40% (5), y las mujeres presentan ese 

síntoma con mayor frecuencia que los hombres (6). De 

todos los pacientes con dolor torácico que son atendi-

dos en los SU, tan solo un 5,1% tendrán un síndrome 

coronario agudo (SCA) y en más de la mitad se determi-

nará en última instancia la presencia de una causa no 

cardíaca (7). No obstante, el dolor torácico es el síntoma 

más frecuente de EC tanto en los hombres como en las 

mujeres.

1.1. Examen y aprobación del documentoEste 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), así como 39 revisores individuales del conteni-

do. La información sobre las relaciones de los autores 

con la industria y con otras entidades se publica en el 

apéndice 1 del documento completo de la guía (1). La in-

formación 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 guía (1).

1.2. Clase de las recomendaciones y nivel 

de la evidencia

La clase de la recomendación (CdR) indica la fuerza de 

esta, y ello engloba la magnitud estimada y la certidum-

bre respecto al beneficio en relación con el riesgo. El 
nivel de la evidencia (NdE) valora la calidad de la evi-

dencia científica que respalda la intervención en fun-

ción del tipo, cantidad y uniformidad de los datos 

obtenidos en ensayos clínicos y de otras fuentes 

(tabla 1) (8).
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1.3. Definición del dolor torácicoEn la figura 2 se presenta un índice de la sospecha de 

que un “dolor” torácico sea de origen isquémico, ba-

sado en descriptores comúnmente utilizados.

2. EVALUACIÓN INICIAL

2.1. Antecedentes y cuadro clínicoEn la figura 3 se indican las 10 causas más frecuentes de 

dolor torácico en los SU en función de la edad. En la 

tabla 2 se indican las características del dolor torácico y 

las causas correspondientes.

Recomendaciones para la definición del dolor torácico
Los estudios referenciados que respaldan las recomendaciones se resumen en los Suplementos de datos online 1 y 2.

CdR NdE RECOMENDACIONES

1 B-NA
1. Se recomienda una evaluación inicial del dolor torácico para el triaje efectivo de los pacientes en función de 

la probabilidad de que los síntomas puedan ser atribuibles a una isquemia miocárdica (9-15).

1 C-DL
2.  El dolor torácico no debe describirse como atípico, ya que ello no resulta útil para determinar la causa y 

puede malintepretarse como indicativo de que es de naturaleza benigna. En vez de ello, el dolor torácico 

debe describirse como cardíaco, posiblemente cardíaco o no cardíaco, ya que estos términos son más 

específicos respecto al posible diagnóstico subyacente.

Recomendación respecto a los antecedentes y el cuadro clínico

CdR NdE RECOMENDACIONES

1 C-DL
1.  En los pacientes con dolor torácico, debe obtenerse una historia clínica orientada, que incluya las características 

y la duración de los síntomas de presentación, así como las manifestaciones asociadas y una evaluación de los 

factores de riesgo cardiovascular.

FIGURA 2. Grado de sospecha de que el “dolor” torácico sea de origen isquémico en función de los descriptores comúnmente utilizados
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2.1.1. Características peculiares del dolor torácico en 

las mujeres

2.1.2. Consideraciones a tener en cuenta en los 

pacientes de edad avanzada con dolor torácico

Recomendaciones respecto a las características peculiares del dolor torácico en las mujeres
Los estudios referenciados que respaldan las recomendaciones se resumen en los Suplementos de datos online 3 y 4.

CdR NdE RECOMENDACIONES

1 B-NA
1.  En las mujeres que presentan un dolor torácico existe un riesgo de infradiagnóstico, y deben considerarse 

siempre las posibles causas cardiacas (11,12,14,16-19).

1 B-NA
2.  En las mujeres que presentan un dolor torácico se recomienda obtener una historia clínica que haga 

hincapié en los síntomas acompañantes que son más frecuentes en las mujeres con un SCA (11,12,14,16-

19).

Recomendación respecto a las consideraciones a tener en cuenta en los pacientes de edad avanzada con dolor torácico

CdR NdE RECOMENDACIONES

1 C-DL 
1.  En los pacientes con dolor torácico de edad > 75 años, debe considerarse la posibilidad de un SCA cuando 

haya síntomas acompañantes como dificultad respiratoria, síncope o delirio confusional agudo, o cuando 

se haya producido una caída inexplicada (20).

FIGURA 3. Diez causas principales de dolor torácico en el SU, según la edad (porcentaje ponderado)
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Elaborado con el empleo de datos de Hsia, RY, et al. (7). SU indica servicio de urgencias.



J A C C  V O L .  7 8 ,  N O .  2 2 ,  2 0 2 1  Gulati et al. 89

3 0  D E  N O V I E M B R E ,  2 0 2 1 : 2 2 1 8 – 2 2 6 1  Resumen ejecutivo de la Guía del dolor torácico 2021 

2.1.3. Consideraciones a tener en cuenta en poblaciones 

diversas de pacientes con dolor torácico

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

CdR NdE RECOMENDACIONES

1 C-DL
1.  Se recomienda una capacitación en competencias culturales para facilitar la obtención de los mejores resultados en 

pacientes de orígenes raciales y étnicos diversos que presenten dolor torácico.

1 C-DL
2.  En los pacientes de orígenes raciales y étnicos diversos que presenten dolor torácico y cuyo idioma principal pueda 

no ser el del interrogador, se recomienda abordar las barreras idiomáticas con el empleo de servicios de traducción 

formales.

TABLA 2 Características del dolor torácico y causas correspondientes

Naturaleza

Los síntomas anginosos se perciben como una molestia torácica retroesternal (por ejemplo, dolor, molestia, pesadez, opresión, presión, constricción, aplastamiento) (Véase el 

apartado 1.4.2, Definición del dolor torácico, en el documento completo de la guía [1]).

El dolor torácico intenso que aumenta con la inspiración y en decúbito supino es improbable que esté relacionado con una cardiopatía isquémica (por ejemplo, estos síntomas se 

dan habitualmente en la pericarditis aguda).

Forma de inicio y duración

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

El inicio súbito de un dolor torácico desgarrante (con irradiación a la parte alta o baja de la espalda) es improbable que sea de origen anginoso y debe hacer sospechar un síndrome 

aórtico agudo.

El dolor torácico fugaz (de pocos segundos de duración) es improbable que esté relacionado con una cardiopatía isquémica.

Ubicación e irradiación

El dolor que puede localizarse en un área 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 miocárdica.

Intensidad

El dolor torácico desgarrante (“el peor dolor torácico que he tenido en la vida”), en especial cuando es de inicio súbito y se produce en un paciente hipertenso, o con una válvula 

aórtica bicúspide o una dilatación aórtica conocidas, debe hacer sospechar un síndrome aórtico agudo (por ejemplo, una disección aórtica).

Factores desencadenantes

El ejercicio físico o el estrés emocional son desencadenantes frecuentes de los síntomas anginosos.

La aparición en reposo o con un ejercicio mínimo asociado a síntomas anginosos indica generalmente un SCA.

El dolor torácico 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 diagnóstico de una isquemia miocárdica y no debe usarse como criterio diagnóstico.

Síntomas asociados

Los síntomas frecuentes asociados a la isquemia miocárdica incluyen, aunque sin limitarse a ello, los de disnea, palpitaciones, diaforesis, aturdimiento, presíncope o síncope, dolor 

abdominal alto o pirosis no relacionada con las comidas y náuseas o vómitos.

Los síntomas del lado izquierdo o derecho del tórax, 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 síndrome coronario agudo.
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2.1.4. Consideraciones centradas en el paciente

2.2. Exploración físicaEn la tabla 3 se presenta la exploración física en los pa-

cientes con dolor torácico.

Recomendación sobre las consideraciones centradas en el paciente

CdR NdE RECOMENDACIONES

1 C-DL
1.  En pacientes con dolor torácico agudo, se recomienda que el paciente o un testigo presencial active los 

servicios de emergencia (número 9-1-1 en los Estados Unidos) para iniciar el traslado al SU más próximo 

por parte de los servicios de emergencias médicas (SEM) (21).

Recomendación sobre la exploración física

CdR NdE RECOMENDACIONES

1 C-OE
1.  En los pacientes que presentan dolor torácico, debe realizarse inicialmente una exploración 

cardiovascular orientada para facilitar el diagnóstico del SCA u otras causas potencialmente graves 

de dolor torácico (por ejemplo, disección aórtica, embolia pulmonar (EP) o ruptura esofágica) y para 

identificar las posibles complicaciones.

TABLA 3 Exploración física en pacientes con dolor torácico

Síndrome clínico Signos observados

Emergencias

SCA Diaforesis, taquipnea, taquicardia, hipotensión, crepitantes, S3, soplo de IMitral (22); la exploración 

puede ser normal en casos no complicados

EP Taquicardia + disnea —>90% de los pacientes; dolor a la inspiración (23)

Disección aórtica Trastornos del tejido conjuntivo (por ejemplo, síndrome de Marfan), diferencia de pulso en 

extremidades (30% de los pacientes, tipo A>B) (24) 

Dolor intenso, inicio súbito + diferencia de pulso + ensanchamiento del mediastino en la RxT 

probabilidad de disección > 80% (25) 

Frecuencia de síncope > 10% (24), IA 40%–75% (tipo A) (26)

Ruptura esofágica Emesis, enfisema subcutáneo, neumotórax (20% de los pacientes), disminución o ausencia de sonidos 

respiratorios unilateral

Otros

Cardíaco no coronario: EA, IA, MCH EA: soplo sistólico característico, pulso carotídeo lento (tardus) o débil y lento (parvus)  

IA: Soplo diastólico a la derecha del esternón, ascenso carotídeo rápido  

MCH: Aumento o desplazamiento del impulso ventricular izquierdo, onda a prominente en la presión 

venosa yugular, soplo sistólico

Pericarditis Fiebre, dolor torácico pleurítico, aumento en posición de decúbito supino, roce auscultatorio

Miocarditis Fiebre, dolor torácico, insuficiencia cardiaca, S3

Esofagitis, enfermedad ulcerosa péptica, 

enfermedad de la vesícula biliar

Dolor a la palpación del epigastrio 

Dolor a la palpación en cuadrante superior derecho, signo de Murphy

Neumonía Fiebre, dolor torácico localizado, puede ser pleurítico, puede haber un roce auscultatorio, matidez 

regional a la percusión, egofonía

Neumotórax Disnea y dolor a la inspiración, ausencia de sonidos respiratorios unilateral

Costocondritis, síndrome de Tietze Dolor a la palpación en las articulaciones costocondrales

Herpes zóster Dolor en una distribución en dermatomas, desencadenado por el tacto; erupción característica 

(distribución unilateral y por dermatomas)

SCA indica síndrome coronario agudo; IA, insuficiencia aórtica; EA, estenosis aórtica; RxT, radiografía de tórax; CV, cociente de verosimilitudes; MCH, miocardiopatía hipertrófica; 

IMitral, insuficiencia mitral; EP, embolia pulmonar; y EUP, enfermedad ulcerosa péptica.
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2.3. Pruebas diagnósticas

2.3.1. Consideraciones relativas al lugar de asistencia

2.3.2. ElectrocardiogramaEn la figura  4 se muestra el manejo del dolor torácico 

guiado mediante el electrocardiograma.

Recomendaciones sobre las consideraciones relativas al lugar de asistencia
Los estudios referenciados que respaldan las recomendaciones se resumen en el Suplemento de datos online 5.

CdR NdE RECOMENDACIONES

1 B-NA
1.  A menos que haya una causa no cardiaca evidente, debe realizarse un ECG en los pacientes con un dolor torácico 

estable visitados en una consulta; si no se dispone de ECG debe remitirse al paciente a un SU para poder realizarlo 

(27-31).

1 C-DL
2.  Los pacientes con signos clínicos de SCA u otras causas de dolor torácico 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).

1 C-DL
3.  En todos los pacientes que presentan un dolor torácico agudo, sea cual sea el lugar de asistencia, debe obtenerse y 

examinarse un ECG para detectar un posible infarto de miocardio con elevación del segmento ST (IAMCEST) en un 

plazo de 10 minutos tras su llegada (27-29,32,33,36).

1 C-DL
4.  En todos los pacientes que acuden a un SU por un dolor torácico agudo y sospecha de SCA, debe determinarse la 

cTn lo antes posible tras su llegada (34,35).

3 C-DL
5.  En los pacientes con dolor torácico agudo y sospecha de SCA evaluados inicialmente en una consulta, debe evitarse 

un traslado tardío al SU para la determinación de la cTn o la realización de otras pruebas diagnósticas.

Recomendaciones sobre el electrocardiograma (ECG)
Los estudios referenciados que respaldan las recomendaciones se resumen en el Suplemento de datos online 6.

CdR NdE RECOMENDACIONES

1 C-OE
1.  En los pacientes con dolor torácico en los que un ECG inicial no es diagnóstico, deben realizarse nuevos ECG 

secuenciales para detectar posibles alteraciones isquémicas, en especial cuando el grado de sospecha de un SCA sea 

alto, los síntomas sean persistentes o se produzca un deterioro del estado clínico (33).

1 C-OE
2.  Los pacientes con dolor torácico en los que el ECG inicial sea compatible con un SCA deben ser tratados según las 

guías para el IAMCEST y el SCA sin elevación del segmento ST (32,33).

2a B-NA
3.  En los pacientes con dolor torácico y un grado de sospecha clínica de SCA de intermedio a alto en los que el ECG no 

sea diagnóstico, es razonable utilizar derivaciones electrocardiográficas adicionales de V7 a V9 para descartar un 

infarto de miocardio (IM) de cara posterior (37-39).
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2.3.3. Radiografía de tórax

FIGURA 4. Manejo del dolor torácico orientado por la electrocardiografía
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ECG indica electrocardiograma; SCASEST, síndrome coronario agudo sin elevación del segmento ST; IM, infarto de miocardio; e IAMCEST, infarto de miocardio con elevación 

del segmento ST.

Recomendación sobre la radiografía de tórax

CdR NdE RECOMENDACIONES

1 C-OE
1.  En los pacientes que presentan un dolor torácico agudo, la radiografía de tórax es útil para evaluar otras 

posibles causas cardiacas, pulmonares y torácicas de los síntomas. 
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2.3.4. Biomarcadores

3. CONSIDERACIONES GENERALES RESPECTO 
A LAS PRUEBAS CARDÍACASEl enfoque que se describe en esta guía se centra en el 
uso selectivo de las pruebas, la optimización de las eva-

luaciones de menor coste, la reducción de las pruebas 

aplicadas de forma escalonada y el aplazamiento o la eli-

minación de las pruebas cuando su rendimiento diagnós-tico es bajo (figura 5). En la figura 6 se muestra la elección de la prueba diagnóstica adecuada. En la tabla 4 se indi-

can las contraindicaciones según la modalidad de diag-

nóstico por la imagen.

Recomendaciones sobre los biomarcadores
Los estudios referenciados que respaldan las recomendaciones se resumen en el Suplemento de datos online 7.

CdR NdE RECOMENDACIONES

1 B-NA
1.  En los pacientes que presentan un dolor torácico agudo, las determinaciones secuenciales de las concentraciones de 

cTn I o T son útiles para identificar valores anormales y un patrón de aumento o de disminución indicativos de una lesión 

miocárdica aguda (35,40-59).

1 B-NA
2.  En los pacientes que presentan un dolor torácico agudo, la cTn de alta sensibilidad es el biomarcador preferido, ya que 

permite detectar o descartar con mayor rapidez una lesión miocárdica y aumenta la exactitud diagnóstica (35,56,60-63).

1 C-OE
3.  Los clínicos deben estar familiarizados con el rendimiento analítico y el límite de referencia superior del percentil 99 que 

define la lesión miocárdica con el método de análisis de la cTn utilizado en su centro (34,61).

3: Ausencia 

de beneficio
B-NA

4.  Al disponerse de la cTn, la isoenzima miocárdica de la creatina-cinasa (CK-MB) y la mioglobina carecen de utilidad para 

el diagnóstico de la lesión miocárdica aguda (64-69).

FIGURA 5. Dolor torácico y consideraciones relativas a las pruebas cardiacas
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ejemplo, ECG o CAC)
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Evaluación ambulatoria
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Pruebas

NO

Según la guía de ACC y AHA

SCA

Riesgo alto

Riesgo intermedio
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Asintomático

La elección de las exploraciones de diagnóstico por la imagen depende de la cuestión clínica de interés, que puede ser a) establecer el diagnóstico de EC y definir la anatomía 

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 máximo. SCA indica síndrome coronario agudo; CAC, calcio arterial coronario; EC, enfermedad coronaria; y ECG, electrocardiograma.
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FIGURA 6. Elección de la prueba diagnóstica adecuada
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ECVA indica enfermedad cardiovascular aterosclerótica; EC, enfermedad coronaria; CAC, calcio arterial coronario; angio-TAC, angiografía de tomografía computarizada; RMC, 

resonancia magnética cardiovascular; PTE, prueba de tolerancia al ejercicio; VI, ventrículo izquierdo; IPM, imagen de perfusión miocárdica; PET, tomografía de emisión de 

positrones; y SPECT, tomografía computarizada por emisión monofotónica.
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TABLA 4 Contraindicación según la modalidad de diagnóstico por la imagen y el tipo de protocolo de prueba de estrés

ECG en ejercicio Pruebas nucleares de estrés (70)* Ecocardiografía de estrés (71-73a) RMC de estrés (74) Angio-TAC coronario (75)*

 n Cambios anormales del 

segmento ST en el ECG en 

reposo, digoxina, bloqueo 

de rama izquierda, patrón 

de Wolff-Parkinson-White, 

estimulación ventricular (a 

menos que la prueba se realice 

para determinar la capacidad 

de ejercicio y no para el 

diagnóstico de la isquemia)

 n Incapacidad de alcanzar 

≥ 5 MET o de realizar ejercicio 

sin riesgo

 n Angina inestable de alto riesgo 

o IAM (< 2 d) es decir, SCA 

activo

 n Insuficiencia cardiaca no 

controlada

 n Arritmias cardiacas importantes 

(por ejemplo, TV, bloqueo 

auriculoventricular completo) 

o riesgo alto de arritmias a 

causa de una prolongación del 

intervalo QT

 n Estenosis aórtica sintomática 

grave

 n Hipertensión arterial sistémica 

grave (por ejemplo, ≥ 200/110 

mm Hg)

 n Enfermedad aguda (por 

ejemplo, PE aguda, miocarditis/

pericarditis aguda, disección 

aórtica aguda)

 n Angina inestable de alto riesgo, 

SCA complicado o IAM (< 2 d)

 n Contraindicaciones para 

la administración de 

vasodilatadores

 n Arritmias importantes 

(por ejemplo, TV, bloqueo 

auriculoventricular de 

segundo o tercer grado) o 

bradicardia sinusal < 45 lpm

 n Hipotensión importante 

(PAS < 90 mm Hg)

 n Enfermedad 

broncoconstrictiva o 

broncoespástica conocida o 

sospecha de su existencia

 n Uso reciente de dipiridamol 

o medicaciones que 

contengan dipiridamol

 n Uso de metilxantinas 

(por ejemplo, aminofilina, 

cafeína) en las 12 h previas

 n Hipersensibilidad conocida 

a la adenosina o al 

regadenosón

 n Hipertensión arterial sistémica 

grave (por ejemplo, ≥ 200/110 

mm Hg)

 n Ventana acústica limitada (por 

ejemplo, en pacientes con 

EPOC)

 n Incapacidad de llegar a la 

frecuencia cardíaca establecida 

como objetivo 

 n Insuficiencia cardiaca no 

controlada

 n Angina inestable de alto riesgo, 

SCA activo o IAM (< 2 d)

 n Arritmia ventricular grave 

o riesgo alto de arritmias 

atribuibles a la prolongación 

del intervalo QT

 n Insuficiencia respiratoria

 n EPOC grave, émbolos 

pulmonares agudos, 

hipertensión arterial grave

 n Contraindicaciones para el 

uso de dobutamina (si es 

necesaria una prueba de estrés 

farmacológica)

 n Bloqueo auriculoventricular, 

fibrilación auricular no 

controlada

 n Estenosis aórtica crítica †

 n Enfermedad aguda (por 

ejemplo, PE aguda, 

miocarditis/pericarditis 

aguda, disección aórtica 

aguda)

 n Obstrucción del 

tracto de salida VI 

hemodinámicamente 

relevante

 n Contraindicaciones para el 

uso de atropina:

 n Glaucoma de ángulo 

cerrado

 n Miastenia grave

 n Uropatía obstructiva

 n Trastornos 

gastrointestinales 

obstructivos

 n Hipertensión arterial sistémica 

grave (por ejemplo, ≥ 200/110 

mm Hg)

Uso de medios de contraste 

contraindicado en:

 n Hipersensibilidad al perflutreno

 n Hipersensibilidad a la 

sangre, los hemoderivados 

o la albúmina (para Optison 

solamente)

 n FG reducida (< 30 ml/min/1,73 

m2)

 n Contraindicaciones para 

la administración de 

vasodilatadores

 n Dispositivos implantados que 

no permiten realizar sin riesgo 

una RMC o que producen 

artefactos que limitan la 

calidad o la interpretación de la 

exploración

 n Claustrofobia importante

 n Uso de cafeína en las últimas 

12 h

 n Alergia a los medios de 

contraste yodados

 n Incapacidad de colaborar en 

la realización de la exploración 

y/o de seguir las instrucciones 

de aguantar la respiración

 n Inestabilidad clínica (por 

ejemplo, infarto agudo de 

miocardio, insuficiencia cardíaca 

descompensada, hipotensión 

grave)

 n Deterioro de función renal 

definido según los protocolos 

locales

 n Contraindicación para el 

bloqueo beta en presencia de 

una frecuencia cardiaca elevada 

y sin medicaciones alternativas 

disponibles para alcanzar la 

frecuencia cardiaca establecida 

como objetivo

 n Variabilidad de la frecuencia 

cardiaca y arritmia

 n Contraindicación para el uso 

de la nitroglicerina (si está 

indicada)

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

obesos

*Debe realizarse un examen de detección sistemática de un posible embarazo mediante la historia clínica y/o pruebas de embarazo, siguiendo las políticas establecidas en los servicios de diagnóstico por la imagen 

locales para la realización de exploraciones radiológicas que comportan una radiación ionizante en las mujeres en edad de procrear.

† La dobutamina a dosis bajas puede ser útil para evaluar la EA de bajo gradiente.

SCA indica síndrome coronario agudo; IAM, infarto agudo de miocardio; EA, estenosis aórtica; angio-TAC, angiografía de tomografía computarizada; RMC, resonancia magnética cardiovascular; EPOC, enfermedad 

pulmonar obstructiva crónica; FG, filtración glomerular; VI, ventrículo izquierdo; MET, equivalente metabólico; RM, resonancia magnética; EP, embolia pulmonar; PAS, presión arterial sistólica; y TV, taquicardia 

ventricular.
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4. ELECCIÓN DE LA VÍA DE DECISIÓN 
CLÍNICA ADECUADA PARA EL DOLOR 
TORÁCICO AGUDO CON ALGORITMOS 
CENTRADOS EN EL PACIENTEEn la figura 7 se presenta un cuadro general de un algo-

ritmo para el dolor torácico agudo centrado en el pacien-

te.

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

¿Dolor torácico
agudo?

NO

SÍ

NO

SÍ

NO

Evaluación de un
posible dolor torácico
estable (apartado 5)
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ECG
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(apartado 4.3)
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utilizando algoritmos
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aórtico agudo

(apartado 4.2.1)
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ECG indica electrocardiograma; e IAMCEST, infarto de miocardio con elevación del segmento ST.
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4.1. Pacientes con dolor torácico agudo y sospecha de 

síndrome coronario agudo (no se incluye el IAMCEST)

Recomendaciones para los pacientes con dolor torácico agudo y sospecha de SCA (no se incluye el IAMCEST)
Los estudios referenciados que respaldan las recomendaciones se resumen en los Suplementos de datos online 8 y 9.

CdR NdE RECOMENDACIONES

1 B-NA
1.  En los pacientes que presentan un dolor torácico agudo y se sospecha un SCA, las vías de decisión clínica (VDC) 

deben clasificar a los pacientes en las categorías de riesgo bajo, intermedio y alto, para facilitar la asignación del 

manejo y la posterior evaluación diagnóstica (40-52,76).

1 B-NA
2.  En la evaluación de los pacientes que presentan un dolor torácico agudo y sospecha de SCA en los que está indicado 

el uso de determinaciones secuenciales de las troponinas para descartar una lesión miocárdica, los intervalos de 

tiempo recomendados tras la obtención de la muestra inicial para el análisis 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 análisis de troponinas convencionales (35,56,77).

1 C-DL
3.  Para estandarizar la detección y la diferenciación de la lesión miocárdica en pacientes que presentan un dolor 

torácico agudo con sospecha de SCA, los centros deben aplicar una VDC que incluya un protocolo para la obtención 

de muestras para la determinación de la troponina basándose en el tipo de análisis concreto que utilicen (78,79).

1 C-DL
4.  En los pacientes con dolor torácico agudo y sospecha de un SCA, las pruebas previas de que se disponga deben 

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

2a B-NA
5.  En los pacientes con un dolor torácico agudo, un ECG normal y síntomas que sugieren un SCA iniciados como 

mínimo 3 horas antes de la llegada al SU, un solo valor de la concentración de hs-cTn situado por debajo del límite 

de detección en la determinación inicial (tiempo cero) es razonable para descartar la lesión miocárdica (51,85-89).

Los pacientes con dolor torácico 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 torácico proporcionan una evaluación 

conjunta que combina la información clínica, como la de la edad, las alteraciones del segmento ST en el ECG, 

los síntomas, 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 días (90-95). Debe tenerse en cuenta el período de 
validez de las pruebas cardíacas previas cuando los sín-tomas se mantienen inalterados (tabla 6). El dolor torá-cico de bajo riesgo se ha definido en la tabla 7.
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FIGURA 8. Abordaje general de la estratificación del riesgo en los pacientes con sospecha de SCA

Causa no cardíaca 
obvia
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(apartado 4.3) 
(1)

 Paciente con dolor 
torácico agudo
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+ 

exploración física

 ECG 
(1)
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isquémica obvia

 Otras pruebas cardíacas 
según sea necesario

 Riesgo bajo

 No requiere 
ninguna prueba 

(1)

Alta
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 Determinación de troponina 
(1)

 Uso de VDC para la 
estratificación del riesgo (1)
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diagnósticas 
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 Riesgo alto
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invasiva 

(1)

 Anomalía 
moderada-

grave

SCA indica síndrome coronario agudo; VDC, vía de decisión clínica; y ECG, electrocardiograma.
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TABLA 5 Ejemplos de vías de decisión clínica utilizadas para definir el riesgo

Vía HEART
(91)

EDACS
(96)

ADAPT (mADAPT)
(97)

NOTR
(94)

2020 ESC/hs-cTn*
(98,99)

2016 ESC/GRACE 
(49,100)

Población 

destinataria

Sospecha de SCA Sospecha de SCA, DT > 

5 min, determinaciones 

secuenciales de 

troponina programadas

Sospecha de SCA, DT 

> 5 min, observación 

programada

Sospecha de SCA, 

ECG, determinación de 

troponina solicitada 

Sospecha de SCA, 

estable

Sospecha de SCA, 

determinaciones 

secuenciales de 

troponina programadas 

Resultado 

pretendido

↑ Alta del SU sin 

aumento de los MACE 

a 30 días o 1 año no 

detectados

↑ Tasa de altas del SU 

sin aumento de los 

MACE a 30 días no 

detectados

↑ Tasa de altas del SU 

sin aumento de los 

MACE a 30 días no 

detectados

↑ Clasificación de bajo 

riesgo sin aumento de 

los MACE a 30 días no 

detectados

Detección precoz del 

IAM; MACE a 30 días

Detección precoz del 

IAM

Pacientes con 

el resultado 

principal en el 

estudio, %

6–22 12 15 5–8 9,8 10–17

Troponina cTn, hs-cTn hs-cTn cTn, hs-cTn cTn, hs-cTn hs-cTn cTn, hs-cTn

Variables utilizadas Historia clínica 

ECG 

Edad 

Factores de riesgo 

Troponina (0, 3 h)

Edad 

Sexo 

Factores de riesgo 

Historia clínica 

Troponina (0, 2 h)

Puntuación TIMI 0-1 

Ausencia de alteraciones 

isquémicas en el ECG 

Troponina (0, 2 h)

Edad 

Factores de riesgo 

IAM o EC previos 

Troponina (0, 2 h)

Historia clínica 

ECG 

hs-cTn (0, 1 o 2 h)

Edad 

FC, PAS 

Cr en suero 

Parada cardiaca 

ECG 

Biomarcador cardíaco 

Clase de Killip

Umbrales de riesgo:

 n Riesgo bajo Puntuación HEART < 3 

cTn a las 0, 3 h neg 

cTn a las 0, 2 h neg

Puntuación EDACS < 16 

hs-cTn a las 0, 2 h neg 

Ausencia de Δ ECG 

isquémico

Puntuación TIMI 0 (o < 1 

para la mADAPT)

 n cTn o hs-cTn a las 0, 

2 h neg

 n Ausencia de Δ ECG 

isquémico

Edad < 50 años 

< 3 factores de riesgo 

IAM o EC previos 

cTn o hs-cTn (0, 2 h) neg

 n hs-cTn inicial “muy 

baja” e inicio de Sint. 

> 3 h antes 

O bien
 n hs-cTn inicial “baja” 

y el Δ hs-cTn a las 1 o 

2 h es “bajo”

Ausencia de dolor 

torácico, GRACE < 140

 n Sint. < 6 h - hs-cTn

< LSN (0, 3 h)

 n Sint. > 6 h - hs-cTn

< LSN (a la llegada)

 n Riesgo 

intermedio 

Puntuación HEART 4-6 n. p. Puntuación TIMI 2-4 n. p.  n hs-cTn inicial es entre 

“baja” y “alta”

y / o
 n El Δ hs-cTn a las 1 

o 2 h está entre los 

umbrales de bajo 

y alto 

 n hs-cTn en T0 = 

12–52 ng/l o

 n  Δ a 1 h = 3–5 ng/l

 n Riesgo alto Puntuación HEART 7-10 

(101,102)

n. p. Puntuación TIMI 5-7 

(102)

n. p.  n La hs-cTn inicial es 

“alta”

O bien
 n El Δ hs-cTn a las 1 o 

2 h es alto

 n hs-cTn en T0 

> 52 ng/l  

o

 n  Δ a 1 h > 5 ng/l

Rendimiento ↑ Altas del SU en un 

21% (40% frente a 18%) 

↓ Pruebas objetivas a 30 

días en un 12% (69% 

frente a 57%) 

↓ Duración de la 

hospitalización en 12 h 

(9,9 frente a 21,9 h)

Más pacientes 

identificados como 

de riesgo bajo en 

comparación con la vía 

ADAPT (42% frente a 

31%)

ADAPT: Más pacientes 

dados de alta en ≤ 6 h 

(19% frente a 11%)

Sensibilidad para los 

MACE a 30 días = 100% 

28% aptos para el alta 

del SU

Sensibilidad para el IAM 

> 99% 

62% descartados (0,2% 

de MACE a 30 días) 

25% en observación 

13% incluidos

Sensibilidad para el IAM 

> 99% 

MACE a 30 días no 

estudiados

Sensibilidad para el 

IAM, %

100 100 100 100 > 99 96,7

Exactitud de la cTn: 

Sensibilidad 

para los MACE a 

30 días, %

100 100 100 100 n. p. n. p.

Exactitud de la hs-

cTn: Sensibilidad 

para los MACE a 

30 días, %

95 92 93 99 99 --

Alta del SU, % 40 49 19 (ADAPT) 

39 (mADAPT)

28 -- --

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

SCA indica síndrome coronario agudo; ADAPT, Accelerated Diagnostic protocol to Assess chest Pain using Troponins (protocolo diagnóstico acelerado para evaluar el dolor torácico con el empleo de las troponinas); 

IAM, infarto agudo de miocardio; DT, dolor torácico 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 Cardiología; 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, presión arterial sistólica; SSACS, Symptoms Suggestive of 

ACS (síntomas que sugieren un SCA); Sint., síntomas; y LSN, límite superior de la normalidad.
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4.1.1. Pacientes con dolor torácico agudo de riesgo bajo 

Recomendaciones para los pacientes con dolor torácico agudo de riesgo bajo 
Los estudios referenciados que respaldan las recomendaciones se resumen en los Suplementos de datos online 10 y 11.

CdR NdE RECOMENDACIONES

1 B-NA
1.  Los pacientes con dolor torácico agudo y un riesgo de muerte o eventos adversos 

cardiovasculares mayores (MACE) a 30 días < 1% deben clasificarse como de riesgo 

bajo (34,41,45,49,51,52,54,55,57,85,103).

2a B-A
2.  En los pacientes con dolor torácico agudo y sospecha de un SCA que se consideran de riesgo bajo (riesgo 

de muerte o MACE a 30 días < 1%) es razonable el alta para traslado a su domicilio sin ingreso ni pruebas 

cardíacas urgentes (60,94,97,104,105).

TABLA 6 Período de validez de las pruebas cardíacas previas

Modalidad de la prueba Resultado Período de validez

Anatómica Coronariografía normal 

Angio-TAC coronario sin estenosis ni placa

2 años 

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

Angio-TAC indica angiografía de tomografía computarizada.

TABLA 7 Definición utilizada para los pacientes de riesgo bajo con dolor torácico

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

Basado en la hs-cTn 

T-0 La hs-cTn en T-0 está por debajo del límite de detección del ensayo o del umbral de “muy bajo” si los síntomas están presentes durante un 

mínimo de 3 horas 

T-0 y cambio a las 1 o 2 h La hs-cTn en T-0 y el cambio a las 1 o 2 h están ambos por debajo de los umbrales de “bajo” del ensayo (VPN de > 99% para los MACE a 

30 días)

Basado en la vía de decisión clínica

Vía HEART (91) Puntuación HEART ≤ 3, cTn/hs-cTn inicial y secuencial < percentil 99 del ensayo

EDACS (105) Puntuación EDACS ≤ 16, cTn/hs-cTn inicial y secuencial < percentil 99 del ensayo

ADAPT (90) Puntuación TIMI 0, cTn/hs-cTn inicial y secuencial < percentil 99 del ensayo

mADAPT Puntuación TIMI 0/1, 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 diagnóstico acelerado de 2 horas para el acceso 

a los pacientes con síntomas de dolor torácico utilizando las troponinas contemporáneas como único biomarcador); cTn, troponina cardiaca; EDACS, Emergency Department Acute Coronary Syndrome (síndrome 

coronario agudo en servicio de urgencias); Vía 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 diagnóstico acelerado de 2 horas para el acceso a los pacientes con síntomas de dolor torácico utilizando las troponinas contemporáneas como único biomarcador modificado); NOTR, No Objective Testing Rule 

(sin regla de prueba objetiva); VPN, valor predictivo negativo; y TIMI, Thrombolysis in Myocardial Infarction (trombólisis en infarto de miocardio)
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4.1.2. Recomendaciones para los pacientes con dolor 

torácico agudo de riesgo intermedio

4.1.2.1. Pacientes con dolor torácico agudo de riesgo 

intermedio y sin enfermedad coronaria conocidaEn la figura  9 se presenta un algoritmo de evaluación 

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 torácico agudo de riesgo intermedio
Los estudios referenciados que respaldan las recomendaciones se resumen en los Suplementos de datos online 12 y 13.

CdR NdE RECOMENDACIONES

1 C-OE
1.  En los pacientes con dolor torácico agudo de riesgo intermedio, se recomienda el uso de la ecocardiografía 

transtorácica (ETT) como prueba rápida a la cabecera del paciente para establecer la función ventricular y valvular 

en la situación inicial, evaluar las posibles anomalías del movimiento de la pared y determinar si hay un derrame 

pericárdico.

2a A
2.  En los pacientes con dolor torácico agudo de riesgo intermedio, es razonable el manejo en una unidad de 

observación para reducir la duración de la hospitalización y los costes en comparación con el ingreso hospitalario 

(106-112).

Recomendaciones para los pacientes con dolor torácico agudo de riesgo intermedio sin una EC conocida
Los estudios referenciados que respaldan las recomendaciones se resumen en los Suplementos de datos online 14 y 15.

CdR NdE RECOMENDACIONES

Prueba diagnóstica inicial

Prueba anatómica

1 A
1.  En los pacientes con dolor torácico agudo de riesgo intermedio y sin una EC conocida que son elegibles para la 

realización de pruebas diagnósticas después de una evaluación negativa o no concluyente para la presencia de un SCA, la 

angiografía por tomografía computarizada coronaria (angio-TAC coronario) es útil para descartar la presencia de placas de 

aterosclerosis y de una EC obstructiva (113-123).

1 C-OE
2.  En los pacientes con dolor torácico agudo de riesgo intermedio, que muestran una isquemia moderada-grave en la prueba 

de estrés actual o en una prueba previa (≤ 1 año) y no tienen una EC conocida establecida mediante pruebas anatómicas 

previas, se recomienda una coronariografía invasiva (CI).

2a C-DL 
3.  En los pacientes con dolor torácico agudo de riesgo intermedio con signos de resultados previos (≤ 1 año) levemente 

anormales en una prueba de esfuerzo, el angio-TAC coronario es razonable para el diagnóstico de la EC obstructiva (124,125).

Prueba de estrés

1 B-NA
4.  En los pacientes con dolor torácico agudo de riesgo intermedio y sin una EC conocida que son elegibles para una prueba 

cardíaca, el ECG en ejercicio, la ecocardiografía de estrés, las exploraciones de imagen de perfusión miocárdica (IPM) con 

tomografía de emisión de positrones (PET)/tomografía computarizada por emisión monofotónica (SPECT) de estrés o la 

RMC de estrés son útiles para el diagnóstico de la isquemia miocárdica (33,107,111,113,116,122,126-145).

Pruebas diagnósticas secuenciales o adicionales

2a B-NA
5.  En los pacientes con dolor torácico 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 tomografía computarizada (RFF-TAC) puede ser útil para el diagnóstico de la isquemia de vasos específicos y 

para orientar la toma de decisiones respecto al uso de la revascularización coronaria (146-152).

2a C-OE
6.  En los pacientes con dolor torácico 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 útil para descartar la presencia de placas 

de aterosclerosis o de una EC obstructiva.

2a C-OE
7.  En los pacientes con dolor torácico 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 ecocardiografía, IPM en PET/SPECT o 

RMC) pueden ser útiles para el diagnóstico de la isquemia miocárdica.
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4.1.2.2. Pacientes con dolor torácico agudo de riesgo 

intermedio que tienen una enfermedad coronaria 

conocida

Recomendaciones para los pacientes con dolor torácico agudo de riesgo intermedio que tienen una enfermedad coronaria conocida
Los estudios referenciados que respaldan las recomendaciones se resumen en los Suplementos de datos online 16 y 17.

CdR NdE RECOMENDACIONES

1 A
1.  En los pacientes con dolor torácico agudo de riesgo intermedio que tienen una EC conocida y presentan 

síntomas nuevos o un empeoramiento de los ya existentes, debe optimizarse el tratamiento médico según 

las guías (TMSG) antes de realizar otras pruebas cardíacas adicionales (153,154).

1 A
2.  En los pacientes con dolor torácico agudo de riesgo intermedio que presentan un empeoramiento de 

la frecuencia de los síntomas y tienen una estenosis significativa del tronco coronario izquierdo, la 

arteria descendente anterior izquierda o una EC multivaso en las pruebas anatómicas o antecedentes de 

revascularización coronaria previa, se recomienda una CI (113-115,119,155,156).

2a B-NA
3.  En los pacientes con dolor torácico agudo de riesgo intermedio que tienen una EC no obstructiva conocida, 

el angio-TAC coronario puede ser útil para determinar la progresión de la placa de aterosclerosis y la EC 

obstructiva (156-159).

FIGURA 9. Algoritmo de evaluación de los pacientes con sospecha de SCA que tienen un riesgo intermedio, sin una EC conocida
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La elección de la prueba debe basarse en la disponibilidad y conocimiento experto locales. *Prueba reciente negativa: angio-TAC coronario normal ≤ 2 años (ausencia de 

placa/ausencia de estenosis) O BIEN prueba de estrés negativa ≤ 1 año, siempre que el estrés fuera suficiente. † EC de riesgo alto significa estenosis del tronco coronario 

izquierdo de ≥ 50%; afectación anatómicamente significativa de 3 vasos (estenosis ≥ 70%). ‡ Para la RFF-TAC, el tiempo necesario para la realización puede influir en la 

posibilidad de toma de decisiones clínicas de forma rápida. Sin embargo, el uso de RFF-TAC no requiere pruebas adicionales, como ocurriría si se agregara una prueba de 

esfuerzo. EC indica enfermedad coronaria; angio-TAC, angiografía de tomografía computarizada; RMC, resonancia magnética cardiovascular; TAC, tomografía computarizada; 

RFF-TAC, reserva fraccional de flujo con TAC; TMSG, tratamiento médico según las guías; CI, coronariografía invasiva; INOCA, isquemia y enfermedad coronaria no obstructiva; 

PET, tomografía de emisión de positrones; y SPECT, TC por emisión monofotónica.
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En la figura 10 se incluye el algoritmo de evaluación para los pacientes con una EC conocida, incluidos los pacientes con una EC obstructiva y no obstructiva.

(continuación)

CdR NdE RECOMENDACIONES

2a B-NA
4.  En los pacientes con dolor torácico 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 diagnóstico de la isquemia de vasos específicos y para orientar la toma de decisiones respecto al 

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

2a B-NA
5.  En los pacientes con dolor torácico agudo de riesgo intermedio que tienen una EC conocida y presentan 

síntomas nuevos o un empeoramiento de los ya existentes, son razonables las técnicas de imagen con 

estrés (IMP de PET/SPECT, RMC o ecocardiografía de estrés) (120,126,129,142).

FIGURA 10. Algoritmo de evaluación en pacientes con sospecha de SCA que tienen un riesgo intermedio y una EC conocida
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La elección de la prueba debe basarse en la disponibilidad y conocimiento experto locales. *La EC conocida es un IM previo, una revascularización, una EC obstructiva o no 

obstructiva conocida en una exploración invasiva o un angio-TAC coronario. † 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 cirugía de bypass coronario o de intervención coronaria percutánea. 

§ EC de riesgo alto significa estenosis del tronco coronario izquierdo de ≥ 50%; afectación anatómicamente significativa de 3 vasos (estenosis ≥ 70%). || Para la RFF-TAC, el 

tiempo necesario para la realización puede influir en la posibilidad de toma de decisiones clínicas de forma rápida. SCA indica síndrome coronario agudo; EC, enfermedad 

coronaria; angio-TAC, angiografía de tomografía computarizada; RMC, resonancia magnética cardiovascular; TAC, tomografía computarizada; RFF-TAC, reserva fraccional de 

flujo con TAC; TMSG, tratamiento médico según las guías; CI, coronariografía invasiva; INOCA, isquemia y enfermedad coronaria no obstructiva; PET, tomografía de emisión de 

positrones; y SPECT, TC por emisión monofotónica.
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4.1.3. Pacientes con dolor torácico agudo de riesgo alto

4.1.4. Dolor torácico agudo en pacientes con 

antecedentes de cirugía de bypass arterial coronario 

(CABG) previo 

4.1.5. Evaluación de los pacientes con dolor torácico 

agudo en diálisis

Recomendaciones para el dolor torácico agudo en pacientes con antecedentes de cirugía de CABG previa

CdR NdE RECOMENDACIONES

1 C-DL 
1.  En los pacientes con antecedentes de cirugía de CABG previa que presentan un dolor torácico agudo y no tienen 

un SCA, la realización de exploraciones de imagen en estrés es eficaz para evaluar la isquemia miocárdica o puede 

realizarse un angio-TAC coronario para identificar la estenosis u oclusión del injerto vascular (172-178).

1 C-DL 
2.  En los pacientes con antecedentes de cirugía de CABG previa que presentan un dolor torácico agudo y no tienen 

un SCA (165,179-184) o en los que los resultados de la prueba de estrés son indeterminados/no diagnósticos, 

resulta útil la CI (179).

Recomendación para la evaluación de los pacientes con dolor torácico agudo en diálisis
Los estudios referenciados que respaldan la recomendación se resumen en el Suplemento de datos online 20.

CdR NdE RECOMENDACIONES

1 B-NA
1.  En los pacientes que presenten un dolor torácico agudo que no remite mientras están en tratamiento de diálisis, se 

recomienda el traslado a un centro de asistencia aguda a través del SEM (185-189).

Recomendaciones para los pacientes con dolor torácico agudo de riesgo alto
Los estudios referenciados que respaldan las recomendaciones se resumen en los Suplementos de datos online 18 y 19.

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 B-NA
1.  Los pacientes con dolor torácico agudo y sospecha de SCA que presentan alteraciones isquémicas nuevas en el 

electrocardiograma, una lesión miocárdica aguda confirmada mediante las troponinas, una disfunción sistólica 

ventricular izquierda (fracción de eyección < 40%) de reciente aparición, una isquemia moderada-grave recién 

diagnosticada en una prueba de estrés, inestabilidad hemodinámica y/o una puntuación de riesgo alto en la VDC 

deben clasificarse como pacientes con un riesgo alto de MACE a corto plazo (161-163).

1 C-OE
2.  En los pacientes con dolor torácico agudo y sospecha de SCA clasificados como de riesgo alto, se recomienda el 

empleo de la CI (33,164-166).

2a B-NA
3.  En los pacientes con dolor torácico 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 CI, la RMC o la ecocardiografía pueden 

ser eficaces para establecer otros diagnósticos alternativos (167-171).
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4.1.6. Evaluación del dolor torácico agudo en pacientes 

consumidores de cocaína o metanfetamina

4.1.7. Toma de decisiones compartida en pacientes con 

dolor torácico agudo

4.2. Evaluación del dolor torácico agudo con 

patologías no isquémicas

Recomendación para la evaluación del dolor torácico agudo en pacientes consumidores de cocaína o metanfetamina
Los estudios referenciados que respaldan la recomendación se resumen en el Suplemento de datos online 21.

CdR NdE RECOMENDACIONES

2a B-NA
1.  En los pacientes que presentan un dolor torácico agudo, es razonable considerar el consumo de cocaína y 

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

Recomendaciones para la toma de decisiones compartida en pacientes con dolor torácico agudo
Los estudios referenciados que respaldan las recomendaciones se resumen en el Suplemento de datos online 22.

CdR NdE RECOMENDACIONES

1 B-A
1.  En los pacientes con dolor torácico agudo y sospecha de SCA que se consideran de riesgo bajo según una VDC, las 

ayudas para la decisión destinadas al paciente son útiles para mejorar la comprensión y facilitar de manera efectiva 

la comunicación del riesgo (193,194).

1 B-A
2.  En los pacientes con dolor torácico agudo y sospecha de SCA que se consideran de riesgo intermedio según 

una VDC, se recomienda una toma de decisión compartida entre el clínico y el paciente por lo que respecta 

a la necesidad de ingreso, la necesidad de observación, el alta o las evaluaciones adicionales en un contexto 

ambulatorio, con objeto de mejorar el conocimiento del paciente y reducir la realización de pruebas de bajo 

valor (193,194).

Recomendación para la evaluación del dolor torácico agudo con patologías no isquémicas

CdR NdE RECOMENDACIONES

1 C-OE
1.  En pacientes con dolor torácico agudo en los que se sospecha la presencia de otros trastornos cardiacos no 

isquémicos con posible peligro para la vida (por ejemplo, patología aórtica, derrame pericárdico, endocarditis), se 

recomienda la ETT para el diagnóstico.
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4.2.1. Dolor torácico agudo con sospecha de síndrome 

aórtico agudo

4.2.2. Dolor torácico agudo con sospecha de EP

Recomendaciones para el dolor torácico agudo con sospecha de síndrome aórtico agudo

CdR NdE RECOMENDACIONES

1 C-OE
1.  En los pacientes con dolor torácico agudo en los que existe una preocupación clínica respecto a una 

posible disección aórtica, se recomienda la angiografía de tomografía computarizada (angio-TAC) del 

tórax, abdomen y pelvis para el diagnóstico y la planificación del tratamiento.

1 C-OE
2.  En los pacientes con dolor torácico agudo en los que existe una preocupación clínica respecto a una 

posible disección aórtica, debe realizarse una ecocardiografía transesofágica (ETE) o una RMC para 

establecer el diagnóstico si la tomografía computarizada está contraindicada o no se dispone de ella.

Recomendaciones para el dolor torácico agudo con sospecha de EP
Los estudios referenciados que respaldan las recomendaciones se resumen en el Suplemento de datos online 23.

CdR NdE RECOMENDACIONES

1 B-NA
1.  En los pacientes estables con dolor torácico agudo en los que hay una sospecha clínica alta de EP, se 

recomienda el angio-TAC con el empleo de un protocolo de EP (195-198).

1 C-OE
2.  En los pacientes con dolor torácico agudo y un posible EP, la necesidad de realización de otras pruebas 

adicionales debe orientarse mediante la probabilidad previa a la prueba.
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4.2.3. Dolor torácico agudo con sospecha de 

miopericarditis

4.2.4. Dolor torácico agudo con valvulopatía

Recomendaciones para el dolor torácico agudo con sospecha de miopericarditis
Los estudios referenciados que respaldan las recomendaciones se resumen en el Suplemento de datos online 24.

CdR NdE RECOMENDACIONES

1 B-NA
1.  En los pacientes con dolor torácico agudo y una lesión miocárdica que presentan unas arterias coronarias 

sin obstrucción en las pruebas anatómicas, la RMC con contraste de gadolinio es eficaz para diferenciar 

la miopericarditis de otras causas, incluido el infarto de miocardio sin obstrucción de arterias coronarias 

(MINOCA) (168,170,171,199-201).

1 B-NA
2.  En los pacientes con dolor torácico agudo en los que se sospecha una miopericarditis aguda, la RMC es útil si hay 

incertidumbre diagnóstica, o para determinar la presencia y el grado de inflamación y fibrosis del miocardio y el 

pericardio (202-207).

1 C-OE
3.  En los pacientes con dolor torácico agudo en los que se sospecha una miopericarditis, la ETT es eficaz para 

determinar la presencia de anomalías del movimiento de la pared ventricular, derrame pericárdico, anomalías 

vasculares o una fisiología restrictiva.

2b C-DL 
4.  En los pacientes con dolor torácico 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).

Recomendaciones para el dolor torácico agudo con valvulopatía 

CdR NdE RECOMENDACIONES

1 C-OE
1.  En los pacientes que presentan un dolor torácico agudo y se sospecha o se conoce la existencia de antecedentes de 

valvulopatía, la ETT es útil para determinar la presencia, la gravedad y la causa de la valvulopatía.

1 C-OE
2.  En los pacientes que presentan un dolor torácico agudo y se sospecha o se conoce la existencia de una valvulopatía 

y en que la ETT tiene una calidad diagnóstica insuficiente, la ETE (con técnicas de imagen tridimensionales si se 

dispone de ellas) es útil para determinar la gravedad y la causa de la valvulopatía.

2a C-OE
3.  En los pacientes que presentan un dolor torácico agudo y se conoce o se sospecha la existencia de una valvulopatía, 

las técnicas de imagen de RMC son razonables como alternativa a la ETT y/o la ETE si estas no son diagnósticas.
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4.3. Evaluación del dolor torácico agudo con 

sospecha de causas no cardiacas

El diagnóstico diferencial de las causas no cardiacas 
de dolor torácico agudo es bastante amplio, e incluye 

causas respiratorias, osteomusculares, gastrointesti-nales, psicológicas y de otro tipo (tabla 8).

Recomendación para la evaluación del dolor torácico agudo con sospecha de causas no cardiacas

CdR NdE RECOMENDACIONES

1 C-OE
1.  En los pacientes con un dolor torácico agudo debe evaluarse la posible presencia de causas no cardiacas si 

presentan síntomas persistentes o recidivantes a pesar de una prueba de estrés o una evaluación cardiaca 

anatómica negativas o una clasificación de riesgo bajo según una VDC.

TABLA 8 Diagnóstico diferencial del dolor torácico no cardíaco

Causas respiratorias

Embolia pulmonar

Neumotórax/hemotórax

Neumomediastino

Neumonía

Bronquitis

Irritación pleural

Cáncer

Causas gastrointestinales

Colecistitis

Pancreatitis

Hernia de hiato

Enfermedad de reflujo gastroesofágico/gastritis/esofagitis

Enfermedad ulcerosa péptica

Espasmo esofágico

Dispepsia

Causas de la pared torácica

Costocondritis

Traumatismo o inflamación de la pared torácica

Herpes zóster 

Radiculopatía cervical

Patología mamaria

Fractura costal

Traumatismo/espasmo musculoesquelético

Causas psicológicas

Trastorno de angustia (pánico)

Ansiedad

Depresión clínica

Trastorno de somatización

Hipocondria

Otros

Síndrome de hiperventilación

Intoxicación por monóxido de carbono 

Sarcoidosis

Intoxicación por plomo

Prolapso de disco intervertebral

Síndrome del desfiladero torácico

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

Crisis de células falciformes
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4.3.1. Evaluación del dolor torácico agudo con sospecha 

de síndromes gastrointestinales

4.3.2. Evaluación del dolor torácico agudo con 

sospecha de ansiedad u otras consideraciones 

psicosomáticas

4.3.3. Evaluación del dolor torácico agudo en pacientes 

con enfermedad de células falciformes

5. EVALUACIÓN DE LOS PACIENTES 
CON DOLOR TORÁCICO ESTABLE

5.1. Pacientes sin una EC conocida que consultan por 

un dolor torácico estableEl dolor torácico estable es un síntoma de isquemia mio-

cárdica que se caracteriza por un dolor torácico que es provocado por el estrés (físico o emocional). El papel de la clasificación del nivel de riesgo en la cardiopatía isqué-mica estable (CPIE) no está bien definido. En la figura 11 

se presenta una descripción de las estimaciones del ries-go en la CPIE (228).

Recomendación para la evaluación del dolor torácico agudo con sospecha de síndromes gastrointestinales

CdR NdE RECOMENDACIONES

2a C-DL
1.  En los pacientes con un dolor torácico agudo recurrente sin indicios de causas cardiacas o pulmonares, es razonable 

realizar una evaluación de posibles causas gastrointestinales.

Recomendación para la evaluación del dolor torácico agudo con sospecha de ansiedad u otras consideraciones psicosomáticas
Los estudios referenciados que respaldan la recomendación se resumen en el Suplemento de datos online 25.

CdR NdE RECOMENDACIONES

2a B-A
1.  En los pacientes con formas de presentación similares recurrentes de dolor torácico agudo sin signos de una causa 

fisiológica en la evaluación diagnóstica previa, incluido un resultado negativo de un estudio diagnóstico de una 

posible isquemia miocárdica, es razonable la remisión a un especialista en terapia cognitivo-conductual (209-222).

Recomendaciones para la evaluación del dolor torácico agudo en pacientes con enfermedad de células falciformes
Los estudios referenciados que respaldan las recomendaciones se resumen en el Suplemento de datos online 26.

CdR NdE RECOMENDACIONES

1 B-NA
1.  En los pacientes con enfermedad de células falciformes que presentan dolor torácico agudo, se recomienda 

el traslado a un centro de asistencia aguda con carácter de emergencia por parte del SEM (223-227).

1 C-DL
2.  En pacientes con enfermedad de células falciformes que presentan un dolor torácico agudo, debe descartarse 

el SCA (225-227).
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5.1.2. Pacientes con dolor torácico estable de riesgo 

bajo y sin una EC conocida

Recomendaciones para los pacientes con dolor torácico estable de riesgo bajo y sin una EC conocida
Los estudios referenciados que respaldan las recomendaciones se resumen en los Suplementos de datos online 27 y 28.

CdR NdE RECOMENDACIONES

1 B-NA
1.  En los pacientes con dolor torácico 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 pronóstico favorable en los que puede aplazarse 

la realización de otras pruebas diagnósticas (228-232).

2a B-A
2.  En los pacientes con dolor torácico estable y sin una EC conocida clasificados como de riesgo bajo, la 

determinación del CAC es razonable como prueba de primera línea para descartar la presencia de una 

placa calcificada e identificar a los pacientes con una probabilidad baja de EC obstructiva (233-236).

2a B-NA
3.  En los pacientes con dolor torácico estable y sin una EC conocida clasificados como de bajo riesgo, la 

prueba de esfuerzo sin técnicas de diagnóstico por la imagen es razonable como prueba de primera línea 

para descartar la isquemia miocárdica y determinar la capacidad funcional de los pacientes con un ECG 

interpretable (237).

FIGURA 11. Probabilidades de EC obstructiva previas a la prueba en pacientes sintomáticos según la edad, el sexo y los síntomas

Probabilidades de EC obstructiva antes de la prueba en pacientes sintomáticos 
(A) según la edad, el sexo y los síntomas;
(B) según la edad, el sexo, los síntomas y el CAC

Edad, años                       Dolor torácico                                         Disnea

Hombres               Mujeres                Hombres              Mujeres

A  Probabilidad antes de la prueba en 
 función de la edad, el sexo 
 y los síntomas
B  Probabilidad antes de la prueba en 
 función de la edad, el sexo, 
 los síntomas y la puntuación 
 de CAC +

Bajo                            Intermedio-alto

CAC            CAC            CAC

30-39 ≤4

≤22

≤32

≤44

≤52

≤5

≤10

≤13

≤16

≤27

0

12

20

27

32

3

3

9

14

12

40-49

50-59

60-69

70+

≤15% >15%

≤15% >15%-50% >50%

1-99 ≥100-999 ≥1000

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 síntomas de angina. Sería de prever 

que los pacientes con síntomas de menor riesgo tuvieran una probabilidad previa a la prueba inferior. 2) Las zonas de color naranja y verde más 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 diagnóstico según el juicio clínico (228). 3) Si se dispone de la determinación del CAC, puede usarse también 

para calcular la probabilidad previa a la prueba basada en la puntuación de CAC (229). CAC indica calcio arterial coronario; y EC, enfermedad coronaria.
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5.1.3. Pacientes con dolor torácico estable de riesgo 

intermedio-alto y sin una EC conocidaEn la figura  12 se presenta una VDC para los pacientes 

con dolor torácico estable y sin una EC conocida.

Recomendaciones para los pacientes con dolor torácico estable de riesgo intermedio-alto y sin una EC conocida
Los estudios referenciados que respaldan las recomendaciones se resumen en los Suplementos de datos online 29 y 30.

CdR NdE RECOMENDACIONES

Prueba diagnóstica inicial

Prueba anatómica

1 A
1.  En los pacientes con dolor torácico estable de riesgo intermedio-alto y sin una EC conocida, el angio-TAC coronario es 

eficaz para el diagnóstico de la EC, para la estratificación del riesgo y para orientar las decisiones de tratamiento  

(160,238-248).

Prueba de estrés

1 B-A
2.  En los pacientes con dolor torácico estable de riesgo intermedio-alto y sin una EC conocida, las exploraciones de 

imagen con estrés (ecocardiografía de estrés, IPM de PET/SPECT o RMC) son eficaces para el diagnóstico de la isquemia 

miocárdica y para calcular el riesgo de MACE (124,245,249-270).

2a B-A
3.  En los pacientes con dolor torácico 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 opción razonable y preferible a la SPECT, si se dispone de ella, para mejorar 

la exactitud diagnóstica y reducir la tasa de resultados no diagnósticos de la prueba (271-274).

2a B-A
4.  En los pacientes con dolor torácico estable de riesgo intermedio-alto y sin una EC conocida, en los que hay un ECG 

interpretable y una capacidad de alcanzar niveles máximos de ejercicio (≥ 5 equivalentes metabólicos [MET]), la 

electrocardiografía durante el esfuerzo físico es razonable (181,237,245,249,251,275-278).

2b B-NA
5.  En los pacientes con dolor torácico estable de riesgo intermedio-alto seleccionados para la IPM de estrés con el empleo 

de SPECT, el uso de una corrección de atenuación o la imagen en prono pueden ser razonables para reducir la tasa de 

resultados falsos positivos (279-284).

Evaluación de la función del ventrículo izquierdo

1 B-NA
6.  En los pacientes con dolor torácico estable de riesgo intermedio-alto que presentan ondas Q patológicas, síntomas o 

signos indicativos de insuficiencia cardiaca, arritmias ventriculares complejas o un soplo cardíaco de diagnóstico poco 

claro, el uso de la ETT es eficaz para el diagnóstico de la función ventricular izquierda sistólica y diastólica en reposo y 

para la detección de anomalías miocárdicas, valvulares y pericárdicas (249,250,285).

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

2a B-NA
7.  En los pacientes con dolor torácico 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 

útil para el diagnóstico de la isquemia de vasos específicos y para orientar la toma de decisiones respecto al uso de la 

revascularización coronaria (146,148,149,160,286-288).

2a B-NA
8.  En los pacientes con dolor torácico estable de riesgo intermedio-alto después de un ECG en ejercicio o de una exploración 

de imagen con estrés anormales o no concluyentes, es razonable el empleo del angio-TAC coronario  

(84,154,242,289-291).

2a B-NA
9.  En los pacientes con dolor torácico estable de riesgo intermedio-alto y sin una EC conocida en los que se realiza una 

prueba de estrés, la adición de una determinación del CAC puede resultar útil (235,292-297).

2a B-NA
10.  En los pacientes con dolor torácico 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).

2b C-OE
11.  En los pacientes con dolor torácico estable de riesgo intermedio-alto después de una prueba de estrés negativa, pero 

con una sospecha clínica elevada de EC, puede ser razonable el empleo del angio-TAC coronario o la CI.
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FIGURA 12. Vía de decisión clínica para los pacientes con dolor torácico estable y sin una EC conocida

 Riesgo bajo

No se recomienda ninguna
 prueba (1)

CAC o prueba de ECG 
en ejercicio en casos
seleccionados (2a)

Prueba de 
estrés (2a)

Ausencia de EC 
(ausencia 

de estenosis
o placas)

Considerar la vía del INOCA como 
paciente ambulatorio en caso de síntomas 

frecuentes o persistentes

Pruebas de seguimiento e intensificación del TMSG según los resultados de la prueba inicial y la persistencia/agravamiento/frecuencia de los síntomas

No concluyente

EC no obstructiva
 (estenosis < 50%)

RFF-TAC para la estenosis del 40%-90% 
O BIEN 

prueba de estrés 
(2a)

Dolor torácico estable + Ausencia de EC conocida

Evaluación del riesgo clínico 
(1)

Riesgo intermedio/alto

EC obstructiva 
(estenosis ≥ 50%)

RFF-TAC ≤ 0,8 o 
isquemia

moderada-grave

NO SÍ

Pruebas de estrés* 
RMC de estrés
PET de estrés 

SPECT de estrés
Ecocardiografía de estrés

(1)

ECG en ejercicio 
(2a)

Riesgo alto
de EC† o angina

frecuente

Coronariografía 
invasiva 

(1)

No concluyente

Isquemia leve

Isquemia moderada-grave

Optimización de los tratamientos 
preventivos (1)

¿Síntomas persistentes?

NO SÍ

Continuar 
con los 

tratamientos 
preventivos 

(1)

Coronariografía 
invasiva 

(1)

Angio-TAC coronario 
(2a)

Optimización de 
los tratamientos 

preventivos 
(1)

CAC (2a)

Angio-TAC 
coronario * (1)

La elección de la prueba debe basarse en la disponibilidad y conocimiento experto locales. *Elección de la prueba basada en la capacidad de ejercicio del paciente y las 

anomalías electrocardiográficas; el angio-TAC coronario es preferible en los pacientes de edad < 65 años y que no están recibiendo tratamientos preventivos óptimos; es 

preferible la prueba de estrés en los pacientes de edad ≥ 65 años (con una mayor probabilidad de isquemia). † EC de riesgo alto significa estenosis del tronco coronario 

izquierdo de ≥ 50%; afectación anatómicamente significativa de 3 vasos (estenosis ≥ 70%). EC indica enfermedad coronaria; angio-TAC, angiografía de tomografía 

computarizada; RMC, resonancia magnética cardiovascular; TAC, tomografía computarizada; RFF-TAC, reserva fraccional de flujo con TAC; TMSG, tratamiento médico según 

las guías; INOCA, isquemia y EC no obstructiva; PET, tomografía de emisión de positrones; y SPECT, TC por emisión monofotónica.
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5.2. Pacientes con una EC conocida que presentan 

dolor torácico estable

5.2.1. Pacientes con una EC obstructiva que presentan 

dolor torácico estable

Recomendaciones para los pacientes con una EC conocida que presentan dolor torácico estable
Los estudios referenciados que respaldan las recomendaciones se resumen en el Suplemento de datos online 31.

CdR NdE RECOMENDACIONES

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

1 C-OE
2.  En los pacientes con una EC no obstructiva conocida y dolor torácico estable, se recomienda optimizar los 

tratamientos preventivos (305,306).

Recomendaciones para los pacientes con una EC obstructiva que presentan dolor torácico estable
Los estudios referenciados que respaldan las recomendaciones se resumen en los Suplementos de datos online 32 y 33.

CdR NdE RECOMENDACIONES

Prueba diagnóstica inicial

Prueba anatómica

1 A
1.  En los pacientes con una EC obstructiva que presentan dolor torácico estable a pesar del TMSG, así como una isquemia 

moderada-grave, se recomienda la CI para orientar la toma de decisiones terapéuticas (153,154,304,307).

1 A
2.  En los pacientes con una EC obstructiva que presentan dolor torácico estable a pesar del TMSG óptimo, los remitidos a 

una CI sin una prueba de estrés previa obtienen un beneficio con el uso de la RFF o el cociente sin onda instantáneo (307-

310).

1 B-A
3.  En los pacientes sintomáticos con una EC obstructiva que tienen un dolor torácico 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 CI es eficaz para orientar la toma de decisiones 

terapéuticas (154,165).

2a B-NA
4.  En los pacientes que presentan un dolor torácico estable con una revascularización coronaria previa, el uso del angio-TAC 

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

1 B-NA
5.  En los pacientes con una EC obstructiva que presentan dolor torácico estable a pesar de un TMSG óptimo, se recomiendan 

las pruebas de estrés con IPM de PET/SPECT, RMC o ecocardiografía para el diagnóstico de la isquemia miocárdica, para el 

cálculo del riesgo de MACE y para orientar la toma de decisiones terapéuticas (265,272,315-335).

2a B-A
6.  En los pacientes con una EC obstructiva que presentan dolor torácico estable a pesar de un TMSG óptimo, en los que se 

opta por la IPM nuclear en reposo/de estrés, la PET es una opción razonable y preferible a la SPECT, si se dispone de ella, 

para mejorar la exactitud diagnóstica y reducir la tasa de resultados no diagnósticos de la prueba (261).

2a B-NA
7.  En los pacientes con una EC obstructiva que presentan un dolor torácico estable a pesar del TMSG, la prueba de esfuerzo 

en cinta ergométrica puede ser útil para determinar si los síntomas son compatibles con una angina de pecho, para 

evaluar la gravedad de los síntomas, para determinar la capacidad funcional y para elegir la forma de manejo, incluida la 

rehabilitación cardiaca (154,336-338).

2a B-NA
8.  En los pacientes con una EC obstructiva que presentan síntomas de dolor torácico estable y a los que se practica una IPM 

de PET en esfuerzo o una RMC de estrés, la adición de la determinación de la reserva de flujo sanguíneo miocárdico es útil 

para mejorar la exactitud del diagnóstico y mejorar la estratificación del riesgo (272,331-335).
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Debe contemplarse el uso de exploraciones de imagen 

en los pacientes con dolor torácico estable de apari-ción reciente o persistente (figura 13).
FIGURA 13. Vía de decisión clínica para los pacientes con síntomas de dolor torácico estable (o equivalentes) con antecedentes previos de IM o revascularización o una 

EC conocida en la coronariografía invasiva o el angio-TAC coronario, incluidos los que presentan una EC no obstructiva

Intensificación del TMSG y opción
de aplazar las pruebas (1)

EC no obstructiva
(estenosis 

< 50%)

Intensificación de 
las estrategias preventivas

y opción de aplazar
las pruebas (1)

Síntomas persistentes

Angio-TAC coronario ± RFF-TAC 
(RFF-TAC para la estenosis 

de ≥ 40%-90%) 
O BIEN 

prueba de estrés (2a)

RFF-TAC ≤0,8
O BIEN

isquemia
moderada-grave (2a)

Véase la vía
de INOCA (2a)

Coronariografía 
invasiva (1)

NO SÍ

SÍ NO

Dolor torácico estable + EC conocida*

EC obstructiva 
(estenosis 

≥ 50%)

Evaluación de la idoneidad del TMSG

Riesgo alto 
de EC† o angina 

frecuente

Coronariografía 
invasiva con RFF 

o iFR 
(1)

Angio-TAC coronario 
(en casos seleccionados 

de revascularización 
previa)§ (2a)

TMSG según la guía 
para la CPIE

(1)

Pruebas de estrés ‡

RMC de estrés
PET de estrés 

SPECT de estrés
Ecocardiografía de estrés

(1)

ECG en ejercicio (2a)

Isquemia 
moderada/grave Isquemia leve

Ausencia
de isquemia

TMSG según la guía para la CPIE

La elección de la prueba debe basarse en la disponibilidad y conocimiento experto locales. *EC conocida significa antecedentes previos de IM o revascularización, EC 

obstructiva conocida, EC no obstructiva. † EC de alto riesgo significa estenosis del tronco coronario izquierdo ≥ 50%; o EC obstructiva con RFF-TAC ≤ 0,80. ‡ Elección de la 

prueba basada en la capacidad de ejercicio del paciente y las anomalías electrocardiográficas. § Pacientes con antecedentes previos de CABG o stents de > 3,0 mm. Pruebas 

de seguimiento e intensificación del TMSG en función de los resultados de la prueba inicial y de la persistencia / agravamiento de la frecuencia de los síntomas y toma de 

decisiones compartida. CABG indica cirugía de bypass arterial coronario; EC, enfermedad coronaria; angio-TAC, angiografía de tomografía computarizada; RMC, resonancia 

magnética cardiovascular; TAC, tomografía computarizada; ECG, electrocardiograma; RFF-TAC, reserva fraccional de flujo con TAC; TMSG, tratamiento médico según las 

guías; CI, coronariografía invasiva; iFR, cociente sin onda instantáneo; INOCA, isquemia y enfermedad coronaria no obstructiva; IM, infarto de miocardio; IPM, imagen de 

perfusión miocárdica; PET, tomografía de emisión de positrones; CPIE, cardiopatía isquémica estable; y SPECT, TC por emisión monofotónica.
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5.2.1.1. Pacientes con antecedentes de cirugía de CABG 

previa y dolor torácico estable

5.2.2. Pacientes con una EC no obstructiva conocida 

que presentan dolor torácico estable

Recomendaciones para los pacientes con antecedentes de cirugía de CABG previa y dolor torácico estable

CdR NdE RECOMENDACIONES

1 C-DL
1.  En los pacientes con antecedentes de cirugía de CABG previa que presentan dolor torácico estable y en los 

que los resultados de la prueba de esfuerzo no invasiva muestran una isquemia de moderada a grave (165,179-

184), así como en aquellos en los que se sospecha la presencia de una isquemia miocárdica con una prueba 

de estrés indeterminada o no diagnóstica, se recomienda el uso de la CI para orientar la toma de decisiones 

terapéuticas (179).

2a C-DL
2.  En los pacientes con antecedentes de cirugía de CABG previa que presentan un dolor torácico estable y en los 

que se sospecha la presencia de una isquemia miocárdica es razonable realizar exploraciones de diagnóstico por 

la imagen de estrés o un angio-TAC coronario para evaluar la isquemia miocárdica o la estenosis u oclusión del 

injerto (172-178,339).

Recomendaciones para los pacientes con una EC no obstructiva conocida que presentan dolor torácico estable
Los estudios referenciados que respaldan las recomendaciones se resumen en los Suplementos de datos online 34 y 35.

CdR NdE RECOMENDACIONES

Prueba diagnóstica inicial

Prueba anatómica

2a B-NA
1.  En los pacientes sintomáticos con una EC no obstructiva conocida que presentan un dolor torácico estable, el angio-

TAC coronario es razonable para determinar la carga de placa aterosclerótica y la progresión a una EC obstructiva, 

así como para orientar la toma de decisiones terapéuticas (124,158,159,340-343).

2a B-NA
2.  En los pacientes con una estenosis coronaria conocida de un 40% a 90% en el angio-TAC coronario, la RFF puede 

ser útil para el diagnóstico de la isquemia específica de cada vaso y para orientar la toma de decisiones respecto al 

uso de la CI (146,148,149,160,286-288).

Prueba de estrés

2a C-DL
3.  En los pacientes con una EC no obstructiva extensa conocida y síntomas de dolor torácico estable, las exploraciones 

de diagnóstico por la imagen de estrés (PET/SPECT, RMC o ecocardiografía) son razonables para el diagnóstico de la 

isquemia miocárdica (272,328,331-334,344-347).
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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 Suplementos de datos online 36 y 37.

CdR NdE RECOMENDACIONES

2a B-NA
1.  En los pacientes con dolor torácico estable persistente y una EC no obstructiva y que tienen una isquemia 

miocárdica como mínimo leve en las exploraciones de imagen, es razonable contemplar el uso de una 

prueba invasiva de la función coronaria para mejorar el diagnóstico de la disfunción microvascular 

coronaria y mejorar la estratificación del riesgo (348-351).

2a B-NA
2.  En los pacientes con dolor torácico estable persistente y una EC no obstructiva, la IPM de PET de 

estrés con determinación de la reserva de flujo sanguíneo miocárdico es razonable para diagnosticar la 

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

2a B-NA
3.  En los pacientes con dolor torácico estable persistente y una EC no obstructiva, la RMC de estrés con 

la adición de la determinación de la reserva de flujo sanguíneo miocárdico es razonable para mejorar el 

diagnóstico de la disfunción miocárdica coronaria y para calcular el riesgo de MACE (328,346,347).

2b C-OE
4.  En los pacientes con dolor torácico estable persistente y una EC no obstructiva, la ecocardiografía 

de estrés con la adición de la determinación de la reserva de velocidad del flujo coronario puede ser 

razonable para mejorar el diagnóstico de la disfunción miocárdica coronaria y para calcular el riesgo de 

MACE.



J A C C  V O L .  7 8 ,  N O .  2 2 ,  2 0 2 1  Gulati et al. 117

3 0  D E  N O V I E M B R E ,  2 0 2 1 : 2 2 1 8 – 2 2 6 1  Resumen ejecutivo de la Guía del dolor torácico 2021 

En la figura  14 se presenta una vía de evaluación 

diagnóstica propuesta.

FIGURA 14. Vía de decisión clínica para el INOCA

Prueba invasiva de la función coronaria * 
(requiere una EC no obstructiva 

con RFF ≥ 0,8)
(2a)

RFC ≥ 2,0 
+

IRM < 25
+

prueba de 
provocación

 con Ach 
negativa

Espasmo 
de arteria 
epicárdica 

(> 90%) con Ach 
+

reproducción del 
dolor torácico

+
alteraciones 

isquémicas en el 
ECG

IRM ≥ 25 
O BIEN

RFC < 2,0
O BIEN

angina con 
depresión del 
segmento ST 

durante la 
administración de 

un bolo o una 
infusión de Ach y 
constricción de 

arteria epicárdica

No cardíaco Vasoespasmo† DMC

Intensificación de estrategias preventivas + TMSG según los síntomas (1)

Dolor torácico estable
Sospecha de INOCA

Mayor prevalencia de pruebas no invasivas 
Evaluación invasiva más exhaustiva

Ausencia de 
isquemia

+ 
RFSM 

normal

Riesgo bajo
de eventos CV

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

(2a)

Ecocardiografía de estrés con RVFC
(2b)

RFSM 
normal con 

isquemia

Criterios diagnósticos 
para el INOCA – 

ausencia de DMC

Riesgo elevado de MACE

Reducción 
de RFSM

+
isquemia

Criterios diagnósticos 

para la DMC 

+ isquemia

Factores que aumentan 
la probabilidad de DMC:

• Diabetes, hipertensión

• Hipertrofia ventricular  

 izquierda

• Tamaño o volumen 

 luminal de vaso 

 coronario pequeños

• Cardiopatía infiltrativa

Reducción 
de RFSM 

+ 
ausencia de 

isquemia

Criterios 
diagnósticos 
para la DMC

La elección de la prueba debe basarse en la disponibilidad y conocimiento experto locales. *Ford T, et al. (352). † 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, disfunción microvascular coronaria; CV, 

cardiovascular; ECG, electrocardiograma; RFF, reserva de flujo fraccional; TMSG, tratamiento médico según las guías; IRM, índice de restricción microcirculatoria; INOCA, 

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