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Resumen: 
El dolor torácico es una causa frecuente de consulta en los servicios de urgencias y de evaluación hospitalaria, con 
especial énfasis en el síndrome coronario agudo (SCA) como etiología, dado que la enfermedad cardiovascular es 
la principal causa de muerte en los Estados Unidos. Aunque la historia clínica, el electrocardiograma y los análisis 
de laboratorio han mostrado utilidad para identificar enfermedad coronaria, el diagnóstico precoz y preciso es 
fundamental. En este contexto, los estudios de imagen desempeñan un papel importante para determinar anatomía 
(presencia y la extensión de enfermedad coronaria) y la fisiología isquémica, con el fin de orientar el manejo, ya 
sea mediante terapia médica óptima o revascularización, y, en última instancia, mejorar el pronóstico del paciente. 
Este documento resume los distintos métodos disponibles para la evaluación inicial mediante pruebas de imagen de 
los pacientes con sospecha de síndrome coronario agudo. Los Criterios de Idoneidad del Colegio Americano de 
Radiología son pautas basadas en la evidencia para afecciones clínicas específicas que son revisadas anualmente 
por un panel multidisciplinario de expertos. El desarrollo y la revisión de la guía incluyen un extenso análisis de la 
literatura médica actual de revistas revisadas por pares y la aplicación de metodologías bien establecidas (Método 
de idoneidad de RAND / UCLA y Calificación de la evaluación de recomendaciones, desarrollo y evaluación o 
GRADE) para calificar la idoneidad de los procedimientos de diagnóstico por imágenes y el tratamiento para 
escenarios clínicos específicos. En aquellos casos en que la evidencia es escasa o equívoca, la opinión de expertos 
puede complementar la evidencia disponible para recomendar imágenes o tratamiento. 

Palabras clave: 
Criterios de adecuación; Criterios de uso adecuado; Área bajo la curva (AUC); Dolor torácico agudo; Síndrome 
coronario agudo; Angina; Enfermedad de las arterias coronarias; Infarto de miocardio; Isquemia miocárdica. 

Resumen del enunciado: 
Las estrategias para una evaluación precisa del posible síndrome coronario agudo en pacientes con dolor torácico 
pueden implicar la caracterización de la estenosis anatómica en cuanto a su composición, así como la valoración 
fisiológica en términos de gravedad y extensión de la isquemia, o ambas.  

(Traductor: Eliseo Vañó Galván)  

El Colegio Interamericano de Radiología (CIR) es el único responsable de la traducción al español de los 
Criterios® de uso apropiado del ACR. El American College of Radiology no es responsable de la exactitud 
de la traducción del CIR ni de los actos u omisiones que se produzcan en base a la traducción. 

The Colegio Interamericano de Radiología (CIR) is solely responsible for translating into Spanish the ACR 
Appropriateness Criteria®. The American College of Radiology is not responsible for the accuracy of the 
CIR’s translation or for any acts or omissions that occur based on the translation. 
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Variante 1: Dolor torácico, probabilidad baja a intermedia de síndrome coronario agudo. Imagen 
inicial. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Angio-TC de arterias coronarias con contraste 
iv Usualmente apropiado ☢☢☢ 

Radiografía de tórax Usualmente apropiado ☢ 
SPECT o SPECT/TC de perfusion miocárdica 
(MPI) en reposo y stress Usualmente apropiado ☢☢☢☢ 

US Ecocardiografía transtorácica de stress Usualmente apropiado O 
RM cardiaca con función y perfusión de stress 
con agente vasodilatador, sin y con contraste 
iv 

Puede ser apropiado O 

Rb-82 PET/TC cardiaca Puede ser apropiado (desacuerdo) ☢☢☢ 
SPECT o SPECT/TC de perfusion miocárdica 
(MPI) en reposo Puede ser apropiado ☢☢☢ 

US ecocardiografía transtorácica en reposo Puede ser apropiado O 

TC calcio coronario Puede ser apropiado ☢☢☢ 

Angio-TC de tórax con contraste iv Puede ser apropiado ☢☢☢ 
RM cardiaca de función y morfología sin y 
con contraste IV Puede ser apropiado O 
RM cardiaca de función con estrés con 
agentes inotrópicos sin y con contraste IV  Puede ser apropiado O 
RM cardiaca de función con estrés con 
agentes inotrópicos sin contraste iv Puede ser apropiado O 

TC de tórax con contraste iv  Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de tórax sin y con contraste iv Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
RM cardiaca de función y morfología sin 
contraste iv  Usualmente inapropiado O 

Arteriografía coronaria Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de tórax sin contraste iv  Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
Angio-RM de arterias coronarias sin y con 
contraste iv Usualmente inapropiado O 
Angio-RM de arterias coronarias sin contraste 
iv  Usualmente inapropiado O 

US Ecocardiografía transesofágica Usualmente inapropiado O 
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Variante 2: Dolor torácico, alta probabilidad de síndrome coronario agudo. Imagen inicial. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Arteriografía coronaria Usualmente apropiado ☢☢☢ 

Radiografía de tórax Usualmente apropiado ☢ 
RM cardiaca de función y morfología sin y 
con contraste IV Puede ser apropiado (desacuerdo) O 
SPECT o SPECT/TC de perfusion miocárdica 
(MPI) en reposo  Puede ser apropiado (desacuerdo) ☢☢☢ 

US ecocardiografía transtorácica en reposo Puede ser apropiado O 

US Ecocardiografía transtorácica de stress Puede ser apropiado (desacuerdo) O 
Angio-TC de arterias coronarias con contraste 
iv Puede ser apropiado ☢☢☢ 
SPECT o SPECT/TC de perfusion miocárdica 
(MPI) en reposo y stress  Puede ser apropiado ☢☢☢☢ 

TC de tórax con contraste iv  Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Angio-TC de tórax con contraste iv Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
RM cardiaca de función y morfología sin 
contraste iv  Usualmente inapropiado O 

TC de tórax sin y con contraste iv Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de tórax sin contraste iv  Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC calcio coronario Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
Angio-RM de arterias coronarias sin y con 
contraste iv Usualmente inapropiado O 
Angio-RM de arterias coronarias sin contraste 
iv  Usualmente inapropiado O 
RM cardiaca de función con estrés con 
agentes inotrópicos sin y con contraste IV  Usualmente inapropiado O 
RM cardiaca con función y perfusión de stress 
con agente vasodilatador, sin y con contraste 
iv 

Usualmente inapropiado O 

Rb-82 PET/TC cardiaca Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

US Ecocardiografía transesofágica Usualmente inapropiado O 
RM cardiaca de función con estrés con 
agentes inotrópicos sin contraste iv Usualmente inapropiado O 
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DOLOR TORÁCICO-POSIBLE SÍNDROME CORONARIO AGUDO 

Panel de expertos en imágenes cardíacas: Juan C. Batlle, MD, MBAa; Jacobo Kirsch, MD, MBAb;  
Michael A. Bolen, MDc; W. Patricia Bandettini, MDd; Richard K. J. Brown, MDe; Christopher J. Francois, MDf; 
Mauricio S. Galizia, MDg; Kate Hanneman, MD, MPHh; Joao R. Inacio, MDi; Thomas V. Johnson, MDj;  
Faisal Khosa, MD, MBAk; Rajesh Krishnamurthy, MDl; Prabhakar Rajiah, MDm; Satinder P. Singh, MDn;  
Christian A. Tomaszewski, MD, MBA, MSo; Todd C. Villines, MDp; Samuel Wann, MDq; Phillip M. Young, MDr; 
Stefan L. Zimmerman, MDs; Suhny Abbara, MD.t 

Resumen de la revisión de la literatura 

Introducción/Antecedentes 
La enfermedad cardiovascular es la principal causa de muerte en los Estados Unidos. Cada año se registran más de 
8 millones de visitas a los servicios de urgencias por pacientes con dolor torácico agudo [1], con un coste estimado 
para el sistema de salud de entre 13 y 15 mil millones de dólares [2]. Aproximadamente entre el 5% y el 13% de 
estos pacientes que se presentan con dolor torácico agudo son finalmente diagnosticados con un síndrome coronario 
agudo (SCA) [1]. El SCA incluye el infarto de miocardio con elevación del segmento ST (IAMCEST), el infarto 
de miocardio sin elevación del segmento ST (IAMSEST) y la angina inestable (isquemia aguda sin necrosis) [3]. 
Una vez diagnosticado el SCA, el paciente puede ser trasladado de forma urgente a un laboratorio de cateterismo 
cardíaco para la realización de una angiografía invasiva y una posible revascularización coronaria [4,5]. En los 
pacientes en los que no se diagnostican de inmediato de SCA, la categorización en probabilidad baja, intermedia o 
alta de SCA ayuda a determinar el riesgo creciente de eventos cardíacos adversos mayores (MACE, por sus siglas 
en inglés). Los pacientes se estratifican principalmente en función de la sospecha clínica (incluidos los scores de 
riesgo y los modelos de estratificación), la evaluación mediante electrocardiograma (ECG, seriado si es necesario) 
y el uso de biomarcadores cardíacos (por ejemplo, troponinas seriadas y péptido natriurético tipo B) [6,7]. Entre los 
scores de riesgo más utilizados se incluyen el score de riesgo de Trombólisis en el Infarto de Miocardio (TIMI RS), 
el score del Registro Global de Eventos Cardíacos Agudos (GRACE RS), el score HEART (Historia, 
Electrocardiograma, Edad, Factores de Riesgo y Troponina) [8], y el score de riesgo PURSUIT (Glicoproteína 
plaquetaria IIb/IIIa en angina inestable: Supresión del receptor mediante terapia con Integrilin), entre otros [9,10]. 
La estratificación del riesgo de los pacientes en categorías de probabilidad baja, intermedia y alta de SCA puede 
variar según los recursos y la práctica institucional disponible, pero en general estas categorías se corresponden con 
una probabilidad creciente de presentar MACE secundarios al SCA. Los scores históricos como TIMI, GRACE y 
PURSUIT están siendo reemplazados por herramientas de estratificación más precisas, como el score HEART, 
diseñado específicamente para la evaluación de pacientes con dolor torácico en el servicio de urgencias sin 
diagnóstico confirmado de SCA [8]. 

Los pacientes de alto riesgo con un cuadro clínico inequívoco pueden pasar rápidamente a una estrategia invasiva 
o asumirse como portadores de una enfermedad coronaria obstructiva (CAD) tratada médicamente. En el contexto 
de un SCA confirmado, “el tiempo es miocardio y el tiempo son resultados”, y un diagnóstico rápido puede influir 
de manera decisiva en la tasa posterior de eventos cardiovasculares [11-13]. Sin embargo, en muchos pacientes con 
dolor torácico agudo no puede excluirse un SCA, incluso después de la evaluación clínica inicial y de los estudios 
diagnósticos con ECG y biomarcadores cardíacos; hasta un 80% de estos pacientes con dolor torácico son 
hospitalizados o permanecen en observación para su evaluación [14,15]. En la década de 1990, los estudios 
mostraron que entre el 2% y el 8% de los pacientes atendidos en urgencias eran dados de alta de forma inapropiada 
con un diagnóstico omitido de SCA, lo que suponía un riesgo grave para los pacientes y un potencial de litigio para 
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los médicos y las instituciones sanitarias [16]. Aunque estudios más recientes han evidenciado tasas menores de 
diagnósticos omitidos, la identificación adecuada del SCA sigue siendo un problema clínico relevante.  

Por lo tanto, las técnicas de imagen no invasivas pueden estar indicadas para la estratificación del riesgo y el manejo 
clínico tanto en pacientes de bajo riesgo como de riesgo intermedio [17]. Este enfoque ha ganado popularidad desde 
la década de los 2000, habiéndose quintuplicado el uso de estudios de imagen médica avanzada en pacientes con 
dolor torácico [18]. Esta estrategia también permite identificar a los pacientes con una carga isquémica significativa 
que podrían beneficiarse de la revascularización coronaria [19-21]. Las imágenes no invasivas contribuyen a la 
evaluación del paciente con dolor torácico agudo mediante la determinación funcional de una alteración de la 
perfusión en un segmento miocárdico (por ejemplo, hipoperfusión relativa o una alteración de la contractilidad o 
del engrosamiento parietal, generalmente durante una prueba de esfuerzo), o mediante la visualización anatómica 
de una estenosis obstructiva de las arterias coronarias. Aunque las técnicas de imagen no invasivas tienen 
sensibilidades y especificidades en el rango del 85% al 90%, las tasas de diagnóstico falso se sitúan entre el 10% y 
el 15%. Por ello, puede considerarse evitar estudios de imagen diagnóstica en pacientes que se encuentren en los 
extremos del espectro de probabilidad pretest [22]. La selección de pacientes (determinada por el juicio clínico y 
herramientas como el HEART score) es por tanto fundamental, ya que históricamente el rendimiento diagnóstico 
de la imagen cardíaca no invasiva rutinaria ha sido bajo en pacientes de bajo riesgo [23-26]. 
Asimismo, mediante la imagen también pueden establecerse etiologías no coronarias del dolor torácico, cuyos 
hallazgos pueden modificar por completo el manejo posterior del paciente tras el alta. No es infrecuente que un 
paciente presente dolor torácico agudo secundario a otras causas cardiovasculares o incluso de origen no cardíaco 
[17,27,28]. 
Las modalidades disponibles de imagen cardíaca no invasiva incluyen la radiografía de tórax, la tomografía 
computarizada por emisión de fotón único (SPECT) de perfusión miocárdica en reposo (MPI), el SPECT de 
perfusión con esfuerzo, la ecocardiografía (transtorácica y transesofágica), la tomografía computarizada 
multidetector, la tomografía por emisión de positrones (PET, tanto metabólica como de perfusión) y la resonancia 
magnética cardíaca (MRI). 
Consideraciones especiales sobre imágenes 
Con el fin de distinguir entre la TC y la angiografía por TC (angio-TC), los temas de los Criterios de Adecuación 
ACR utilizan la definición establecida por ACR–NASCI–SIR–SPR Practice Parameter for the Performance and 
Interpretation of Body Computed Tomography Angiography (CTA) [29]: 

"La angio-TC utiliza una adquisición de TC de sección fina que está programada para coincidir 
con el pico de realce arterial o venosa. El conjunto de datos volumétricos resultante se interpreta 
utilizando reconstrucciones transversales primarias, así como reconstrucciones multiplanares y 
representaciones 3D". 

Todos los elementos son esenciales: 1) tiempo, 2) reconstrucciones / reformateos, y 3) representaciones 3D. Las TC 
estándar con contraste también incluyen problemas de tiempo y reconstrucciones/reformateos. Sin embargo, sólo 
en ACT es un elemento requerido la representación 3D. Esto corresponde a las definiciones que el CMS ha aplicado 
a los códigos de terminología procesal actual. 

Discusión de los procedimientos en las diferentes situaciones 
Variante 1: Dolor torácico, probabilidad baja a intermedia de síndrome coronario agudo. Imagen inicial. 
Arteriografía coronaria 
En pacientes con riesgo bajo a intermedio, la arteriografía no constituye la evaluación ni el manejo de primera línea. 
Los pacientes con un ECG no diagnóstico y biomarcadores cardíacos negativos deben seguir una ruta clínica que 
comience con un enfoque no invasivo [30]. 

Radiografía de tórax 
La radiografía de tórax se utiliza principalmente para descartar afecciones que pueden simular una isquemia 
miocárdica aguda, así como para identificar hallazgos secundarios que pueden acompañar a un infarto agudo de 
miocardio. El edema pulmonar agudo puede observarse en la radiografía de tórax sin aumento de la silueta cardíaca 
en pacientes con infarto agudo de miocardio y sin antecedentes de daño isquémico previo ni de enfermedad valvular 
mitral asociada. Aunque la radiografía de tórax no es suficiente para confirmar o excluir la presencia de una 
enfermedad coronaria significativa (CAD), puede ser útil para demostrar patologías clínicamente relevantes en una 
minoría significativa de pacientes con sospecha de síndrome coronario agudo (SCA) [31]. Otras entidades 
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cardiovasculares, como los aneurismas aórticos, las disecciones aórticas y el embolismo pulmonar, pueden ser 
sugeridas por la radiografía de tórax, aunque con una sensibilidad mucho menor que otras modalidades de imagen, 
como la tomografía computarizada multidetector. Entre los hallazgos no cardíacos asociados con el dolor torácico 
que pueden identificarse en la radiografía de tórax se incluyen el neumotórax, las fracturas costales, los derrames 
pleurales y la neumonía, entre otros. 

SPECT o SPECT/TC de perfusion miocárdica (MPI) en reposo 
La gammagrafía de perfusión miocárdica con SPECT es una prueba importante en la evaluación de la isquemia 
miocárdica. En pacientes con dolor torácico activo, un ECG sin cambios isquémicos y una troponina inicial 
negativa, se ha demostrado que un estudio de SPECT en reposo interpretado de manera inmediata es seguro y 
clínicamente eficaz [32,33]. El estudio de perfusión miocárdica (MPI) únicamente en reposo ha mostrado ser menos 
sensible que la imagen de SPECT con esfuerzo cuando se realiza después de que el dolor torácico haya remitido. 
Los radiofármacos más comúnmente utilizados son los marcados con Tc-99m (por ejemplo, sestamibi y 
tetrofosmina). Existe una amplia literatura que describe el uso del SPECT en el síndrome coronario agudo (SCA). 
La ausencia de un defecto de perfusión en un estudio agudo en reposo se asocia con un valor predictivo negativo 
muy alto para la evaluación del SCA. Por lo tanto, el estudio de perfusión miocárdica nuclear únicamente en reposo 
cuenta con una recomendación clase I, nivel A del Colegio Americano de Cardiología y la Asociación Americana 
del Corazón (ACC/AHA) para la evaluación de la sospecha de SCA [34], y posee una trayectoria bien establecida 
y ampliamente respaldada en la evaluación de pacientes con dolor torácico agudo [35,36]. 

SPECT o SPECT/TC de perfusion miocárdica (MPI) en reposo y stress 
La gammagrafía de perfusión miocárdica con SPECT es una prueba importante en la evaluación de la isquemia 
miocárdica. El estudio de perfusión miocárdica (MPI) únicamente en reposo ha demostrado ser menos sensible que 
la imagen SPECT con esfuerzo cuando se realiza después de que el dolor torácico haya remitido. Los radiofármacos 
más utilizados son el cloruro de talio-201 (TI-201) y los compuestos marcados con Tc-99m (por ejemplo, sestamibi 
y tetrofosmina). Existe una amplia literatura que describe el uso del SPECT en el síndrome coronario agudo (SCA). 
Un defecto de perfusión que aparece o aumenta durante una prueba de esfuerzo, ya sea física o farmacológica, 
sugiere la presencia de miocardio isquémico. Los pacientes con un estudio de perfusión miocárdica nuclear con 
esfuerzo negativo pueden darse de alta de manera segura, mientras que aquellos con un estudio positivo presentan 
una mayor probabilidad de enfermedad obstructiva en la angiografía coronaria posterior, en comparación con los 
evaluados mediante prueba de esfuerzo con ECG [37]. Además, los ensayos en pacientes con cardiopatía isquémica 
estable sugieren que el grado de miocardio isquémico puede ser un factor más importante que la mera presencia de 
una estenosis anatómica, utilizando, por ejemplo, un umbral del 10% de miocardio isquémico para identificar a los 
pacientes que probablemente se beneficien de una revascularización [38,39]. Por tanto, el estudio de perfusión 
miocárdica nuclear de stress con agente vasodilatador cuenta con una recomendación clase I, nivel B del Colegio 
Americano de Cardiología y la Asociación Americana del Corazón (ACC/AHA) para la evaluación del SCA 
sospechado [34], y posee una trayectoria bien establecida y sólidamente respaldada en la evaluación de pacientes 
con dolor torácico agudo [35,36]. 

US Ecocardiografía transtorácica de stress  
Se ha demostrado que la ecocardiografía de estrés es una modalidad equivalente al SPECT de perfusión miocárdica 
con esfuerzo (SPECT MPI) en el contexto agudo, en pacientes de riesgo bajo a intermedio, utilizando ya sea 
ejercicio físico o un agente farmacológico de estrés (como la dobutamina) para inducir alteraciones focales de la 
motilidad parietal en las regiones de isquemia [40-42]. En comparación con la prueba de esfuerzo con ECG, la 
ecocardiografía de estrés en pacientes con dolor torácico agudo en el servicio de urgencias ha demostrado asociarse 
con una menor incidencia de eventos tardíos, incluyendo reingresos hospitalarios e intervenciones coronarias 
percutáneas diferidas [43,44], además de mostrar una excelente precisión para predecir enfermedad coronaria 
obstructiva en la angiografía coronaria o la ocurrencia de eventos cardiovasculares posteriores [45]. La 
ecocardiografía de estrés positiva ha demostrado identificar un número adicional de pacientes que requieren 
revascularización entre aquellos con sospecha de síndrome coronario agudo, en comparación con la atención 
estándar que no incluye estudios de imagen [46,47]. 

US ecocardiografía transtorácica en reposo  
La ecocardiografía convencional en reposo en el servicio de urgencias tiene un beneficio limitado para la detección 
de miocardio isquémico mediante la identificación de alteraciones de la contractilidad parietal, contribuyendo así a 
la estratificación del riesgo en pacientes con sospecha de síndrome coronario agudo (SCA) [48,49]. Sin embargo, 
su uso está más extendido para la evaluación de la insuficiencia cardíaca, la disfunción valvular y el derrame 
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pericárdico [41]. Los avances en la ecocardiografía con contraste, que permiten evaluar los cambios isquémicos en 
el engrosamiento parietal [50-53], y en la ecocardiografía de deformación miocárdica (ecocardiografía con strain), 
que valora las anomalías de la deformación miocárdica [54-57], podrían ampliar el papel de la ecocardiografía en 
reposo en la evaluación del SCA, especialmente en pacientes que presentan dolor torácico activo al momento de la 
adquisición de las imágenes. 

US Ecocardiografía transesofágica  
La principal utilidad de la ecocardiografía transesofágica (ETE) en reposo en el contexto de dolor torácico agudo 
es descartar la disección aórtica en pacientes inestables. La ETE también se utiliza para definir con mayor precisión 
la disfunción valvular o la presencia de trombos intracardíacos, los cuales pueden ser secuelas de eventos 
isquémicos en la fase subaguda. Debido a la naturaleza semiinvasiva de la ETE y a la limitada información adicional 
que aporta en el contexto del dolor torácico agudo, esta modalidad no suele estar indicada en la evaluación 
diagnóstica de estos pacientes [58]. 

Angio-TC de arterias coronarias 
En pacientes estables con sospecha de síndrome coronario agudo (SCA) y un riesgo bajo o intermedio de eventos 
adversos, una prueba de imagen coronaria no invasiva -es decir, la angiografía coronaria por tomografía 
computarizada (CCTA)- constituye una alternativa comprobada a las pruebas de esfuerzo o a la angiografía 
coronaria selectiva [19,59,60]. La CCTA tiene un valor predictivo negativo muy alto para la detección de 
aterosclerosis coronaria, con o sin estenosis significativa, y representa una alternativa a la imagen de esfuerzo tanto 
en el ámbito de urgencias como en pacientes hospitalizados con riesgo bajo o intermedio de enfermedad coronaria 
(CAD) [59,61-64]. Ensayos clínicos aleatorizados de gran tamaño (por ejemplo, CT-STAT, ROMICAT I y II, 
ACRIN-PA, PROSPECT, CT-COMPARE, CATCH y CATCH-2) han establecido de manera sólida el alto valor 
predictivo negativo (es decir, la posibilidad de un alta segura) y el buen pronóstico de una CCTA normal en 
pacientes de riesgo bajo a intermedio con sospecha de SCA, en comparación con las rutas diagnósticas estándar que 
dependen principalmente de la perfusión miocárdica nuclear con esfuerzo (MPI) [65-72]. Se ha demostrado que 
una CCTA normal permite el alta segura del servicio de urgencias sin necesidad de estudios adicionales, tanto en 
entornos académicos como comunitarios, con un valor predictivo negativo para SCA superior al 95% [1,73-75], 
mostrando un rendimiento diagnóstico igual o superior al de la ecocardiografía de estrés o la MPI nuclear [76]. El 
uso de troponinas de alta sensibilidad ha aumentado en Europa y Estados Unidos para la estratificación de pacientes 
con sospecha de SCA [77]; sin embargo, se ha comprobado que una estrategia basada en CCTA sigue siendo útil 
para evitar pruebas innecesarias posteriores, incluso cuando los pacientes ya han sido estratificados previamente 
mediante troponinas de alta sensibilidad [78-80]. En un gran estudio multicéntrico que comparó la CCTA con 
múltiples modalidades utilizadas para la evaluación del SCA (resonancia magnética cardíaca con estrés [CMR], 
ecocardiografía de stress, MPI nuclear con stress y PET de stress), se encontró que la CCTA presentó la mayor 
precisión diagnóstica para detectar estenosis coronarias significativas [81]. 

Las aplicaciones novedosas de la tecnología de TC incluyen la perfusión por TC con estrés y la reserva fraccional 
de flujo derivada de la TC (CT-FFR), ambas con un sólido respaldo científico y que comienzan a complementar la 
información anatómica de la CCTA en la práctica clínica diaria en determinados centros. La perfusión por TC con 
estrés permite una evaluación funcional de los segmentos miocárdicos y ha demostrado un desempeño diagnóstico 
y valores predictivos similares a los de la MPI con esfuerzo [82-85]. Aunque la perfusión por TC con estrés 
representa el enfoque habitual para el diagnóstico por TC de la isquemia inducible, la interpretación de la perfusión 
miocárdica en reposo a partir de una CCTA rutinaria también ha mostrado utilidad en el diagnóstico del SCA 
[86,87]. La FFR es una relación derivada de manera invasiva que compara el flujo en hiperemia proximal y distal 
a una estenosis durante el cateterismo, con un alto valor discriminativo para determinar la repercusión 
hemodinámica de dicha estenosis. La CT-FFR emplea técnicas de modelado computacional de dinámica de fluidos 
y/o “machine learning” para simular el proceso de FFR a partir de los datos de una CCTA en reposo, generando un 
valor de CT-FFR que ha demostrado correlacionarse razonablemente bien con los valores obtenidos por cateterismo 
y ofrecer resultados clínicos equivalentes cuando se utiliza una estrategia de manejo guiada por CT-FFR [88-92]. 

La investigación sobre el valor adicional combinado de la perfusión por TC y la CT-FFR continúa en curso, 
especialmente en pacientes con dolor torácico agudo que se presentan en el servicio de urgencias, más que en 
pacientes ambulatorios estables [93]. 

TC calcio coronario 
El papel del score de calcio como prueba independiente en el contexto agudo no ha sido establecido [94]. Se han 
realizado pocos estudios que demuestran que la ausencia de calcio coronario (CAC) tiene un alto valor predictivo 
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negativo para síndrome coronario agudo (SCA) en pacientes de menor riesgo con dolor torácico [95]. Varios 
estudios han sugerido que, en pacientes jóvenes con dolor torácico, un score de calcio de cero no es una prueba 
fiable para excluir enfermedad coronaria (CAD), ya que se han documentado eventos adversos en hasta un 6% de 
los pacientes con dolor torácico agudo y sin calcio coronario detectable [96]. La capacidad de un score de calcio de 
cero para permitir el alta segura de pacientes con dolor torácico agudo de bajo riesgo continúa siendo objeto de 
investigación activa [97-100]. 

TC de tórax 
La tomografía computarizada de tórax sin sincronización electrocardiográfica, aunque es útil para evaluar 
patologías torácicas no cardíacas, actualmente no tiene un papel en la evaluación del posible síndrome coronario 
agudo (SCA), aunque en pacientes con SCA pueden observarse defectos de perfusión en las imágenes con contraste 
obtenidas mediante TC torácica sin sincronización ECG [101,102]. 

Angio-TC de tórax 
La angiografía por tomografía computarizada (CTA) de tórax tiene un papel bien establecido en la evaluación de 
otras etiologías que pueden simular un síndrome coronario agudo (SCA), como la disección aórtica, la pericarditis 
aguda, la neumonía y el neumotórax [27,103]. Una CTA de tórax sin sincronización electrocardiográfica, realizada 
con el propósito de evaluar una disección aórtica o un tromboembolismo pulmonar, puede mostrar de manera 
incidental patología coronaria, como arterias coronarias anómalas, enfermedad coronaria obstructiva (CAD) o la 
afectación de las arterias coronarias por una disección aórtica [104]. En particular, la CTA dirigida a evaluar 
disección aórtica o embolismo pulmonar puede realizarse con sincronización ECG, sin la intención específica de 
evaluar las arterias coronarias (es decir, la sincronización se aplica para reducir los artefactos de latido en los grandes 
vasos, pero el estudio no se adapta específicamente a las coronarias). En esos casos, las anomalías coronarias pueden 
ser aún más evidentes como hallazgos inesperados. Por lo tanto, no existe evidencia suficiente que respalde el uso 
de CTA no sincronizada (o sincronizada de manera incidental) para la evaluación del SCA. 

Rb-82 PET/CT cardiaco 
Un estudio de PET con estrés puede demostrar de manera confiable el flujo sanguíneo miocárdico utilizando 
rubidio-82 (Rb-82) o amoníaco marcado con nitrógeno-13 (N-13). Existen datos limitados sobre los estudios de 
perfusión por PET en el contexto de dolor torácico agudo, aunque hay evidencia creciente de su utilidad diagnóstica 
y pronóstica en la enfermedad coronaria crónica [105,106]. La PET también puede documentar el metabolismo 
anaerobio mediante el uso de fluor-18-2-fluoro-2-desoxi-D-glucosa y otros trazadores metabólicos. Esta técnica ha 
sido menos estudiada en la evaluación del paciente con dolor torácico agudo, pero podría tener un papel 
complementario cuando se combina con la angiografía coronaria por tomografía computarizada (CTA) 
[105,107,108]. Los metaanálisis han demostrado que la PET presenta un excelente rendimiento diagnóstico en 
comparación con otros métodos utilizados para evaluar el miocardio isquémico [109]. 

RM cardiaca con función y agentes de stress inotrópicos  
Aunque los enfoques iniciales de la resonancia magnética cardíaca (CMR) en el síndrome coronario agudo (SCA) 
incluían principalmente a pacientes de alto riesgo y tendían a utilizar estudios únicamente en reposo, investigaciones 
más recientes han demostrado un alto valor predictivo negativo y un excelente rendimiento diagnóstico en cohortes 
de riesgo bajo a intermedio, en comparación con la perfusión miocárdica nuclear (MPI) o la ecocardiografía de 
estrés [110,111]. Múltiples estudios han mostrado que una estrategia de CMR con estrés vasodilatador en pacientes 
con dolor torácico permite un alta segura y ofrece un desempeño clínico similar al de otras técnicas de perfusión 
con estrés [45,112-114]. Sin embargo, los agentes de estrés inotrópico como la dobutamina, aunque útiles para la 
caracterización de la cardiopatía isquémica estable [115,116], están relativamente contraindicados en pacientes con 
dolor torácico reciente o activo; por ello, la literatura sobre el uso de la resonancia magnética con estrés inotrópico 
en la evaluación del SCA es limitada. 

RM cardiaca con función y perfusión de stress con agente vasodilatador 
Aunque los primeros enfoques de la resonancia magnética cardíaca (CMR) en el síndrome coronario agudo (SCA) 
incluían principalmente a pacientes de alto riesgo y tendían a utilizar estudios únicamente en reposo, estudios más 
recientes han demostrado un alto valor predictivo negativo y un excelente rendimiento diagnóstico en cohortes de 
riesgo bajo a intermedio, en comparación con la perfusión miocárdica nuclear (MPI) o la ecocardiografía de estrés 
[110,111]. Diversos estudios han mostrado que una estrategia de CMR con estrés en pacientes con dolor torácico 
permite un alta segura y ofrece un desempeño clínico similar al de otras técnicas de perfusión con estrés [45,112-
114]. En particular, se ha demostrado que la CMR presenta un rendimiento igual o superior al de la MPI nuclear 
para determinar el grado de miocardio isquémico, el cual puede ser un predictor importante de los resultados 
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posteriores a la revascularización [117,118]. Por ejemplo, varios estudios en pacientes ambulatorios con sospecha 
de enfermedad coronaria (CAD), como MR-IMPACT, CE-MARC y MR-INFORM, demostraron un rendimiento 
superior de la CMR con estrés en comparación con la MPI SPECT nuclear [119,120], y recientemente han reportado 
no inferioridad frente a la reserva fraccional de flujo invasiva (FFR) [121]. 

RM cardiaca con función y morfología  
La resonancia magnética cardíaca (CMR) con realce tardío tras la administración de contraste y secuencias 
ponderadas para edema permite evaluar el tamaño, la distribución y la extensión transmural de un infarto de 
miocardio agudo o antiguo. La CMR cine es útil para demostrar alteraciones de la contractilidad parietal, que pueden 
acompañar tanto a la cardiopatía isquémica aguda como crónica, y la CMR de perfusión con contraste en el primer 
paso puede mostrar alteraciones de la perfusión miocárdica [110,111,122-124]. El uso de CMR potenciada en T2 
para identificar edema miocárdico puede ayudar a predecir los resultados clínicos en pacientes con SCA sin 
elevación del ST (SCASEST), sin afectar el tiempo hasta el cateterismo [125]. Además, la CMR desempeña un 
papel importante para esclarecer la causa de la necrosis miocárdica en pacientes con biomarcadores cardíacos 
elevados y sospecha de SCA, pero con arterias coronarias no obstructivas en la TC o en la angiografía por catéter 
[126,127]. Al igual que la tomografía computarizada, la resonancia magnética también puede identificar causas no 
cardíacas de dolor torácico. Tanto las técnicas angiográficas con contraste como sin contraste mediante time-of-
flight pueden emplearse para estudiar patología aórtica, y la CMR puede utilizarse para evaluar otros cuadros que 
simulan un SCA con elevación de troponinas, como la pericarditis, la miocarditis y la miocardiopatía de Takotsubo 
[128,129]. Las nuevas técnicas de CMR, como el mapping, pueden aportar métodos adicionales para la evaluación 
de pacientes con dolor torácico agudo [130,131]. 

Angio-RM de arterias coronarias 
Aunque la angiografía por resonancia magnética coronaria (MRA) no se ha establecido en la práctica clínica 
habitual, tanto las técnicas angiográficas como las de flujo por contraste de fase continúan desarrollándose en 
centros de investigación para la evaluación de las arterias coronarias [132]. La adquisición angiográfica de todo el 
corazón sin contraste, mediante la técnica de resonancia magnética de precesión libre en estado estacionario 
tridimensional (3D SSFP), permite obtener imágenes de las arterias coronarias y resulta especialmente útil para la 
evaluación de anomalías coronarias, el control de injertos de bypass y la detección de aneurismas coronarios [133]. 
Los ensayos clínicos han demostrado una alta sensibilidad y una especificidad moderada de la MRA coronaria para 
la evaluación de estenosis coronarias obstructivas, particularmente cuando se combina con secuencias de CMR no 
angiográficas [119,134]. Las futuras aplicaciones clínicas incluyen la evaluación fiable de la estenosis coronaria y 
la caracterización de la composición de la placa ateroesclerótica para la identificación de placas vulnerables o de 
alto riesgo [135]. 

Variante 2: Dolor torácico, alta probabilidad de síndrome coronario agudo. Imagen inicial 
Arteriografía coronaria 
La angiografía coronaria inmediata constituye el pilar fundamental para el diagnóstico y manejo de los pacientes 
con alto riesgo de síndrome coronario agudo (SCA), en particular aquellos con un patrón isquémico en el ECG [7]. 
Según las guías del Colegio Americano de Cardiología y la Asociación Americana del Corazón (ACC/AHA), existe 
una recomendación clase I, nivel A, para dirigir a los pacientes con elevación del segmento ST y sospecha de SCA 
al laboratorio de cateterismo, con un tiempo “puerta-dispositivo” ≤90 minutos [136-138]. La importancia de la 
rapidez en la arteriografía y la reperfusión coronaria en los pacientes con SCA y ECG positivo es tal que el uso de 
otras modalidades diagnósticas en la evaluación de pacientes de alto riesgo -especialmente aquellas que requieren 
más tiempo, como la resonancia magnética (MRI), la tomografía por emisión de positrones (PET) o la perfusión 
miocárdica nuclear (MPI)- es limitado. 

En los pacientes sin elevación del segmento ST, la presencia de biomarcadores cardíacos positivos puede 
igualmente indicar necrosis miocárdica, y el ECG puede mostrar un patrón isquémico SCASEST, que incluye 
depresión del ST, elevación transitoria del segmento ST o inversión prominente de la onda T [139]. Los pacientes 
con SCA y angina inestable pueden presentar patrones electrocardiográficos similares, pero sin evidencia 
bioquímica de necrosis miocárdica (por ejemplo, niveles de troponina dentro del rango normal); sin embargo, la 
ausencia de positividad en los biomarcadores en estos casos es cada vez menos frecuente, a medida que las pruebas 
de biomarcadores de alta sensibilidad se vuelven más accesibles [140]. Los pacientes con SCA sin elevación del 
ST (SCASEST) no requieren una evaluación urgente inmediata en el laboratorio de cateterismo, salvo en presencia 
de shock o síntomas refractarios al tratamiento médico, pero deben ser hospitalizados para su estabilización, 
tratamiento sintomático de los síntomas isquémicos y manejo médico conforme a las guías. Estos pacientes pueden 
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manejarse mediante una estrategia guiada por isquemia (es decir, proceder al cateterismo solo si los signos o 
síntomas isquémicos persisten a pesar de una terapia médica intensiva) o una estrategia invasiva (es decir, 
cateterismo coronario rutinario con el objetivo de revascularización, ya sea mediante una estrategia invasiva 
temprana -dentro de las primeras 24 horas- o diferida -entre 24 y 72 horas-) [139,141-143]. El momento óptimo y 
la elección de la angiografía invasiva en pacientes con SCA con o sin elevación del segmento ST continúan siendo 
un área activa de investigación. 

Radiografía de tórax 
La radiografía de tórax se utiliza principalmente para descartar afecciones que pueden simular una isquemia 
miocárdica aguda, así como para identificar hallazgos secundarios que pueden acompañar a un infarto agudo de 
miocardio. El edema pulmonar agudo puede observarse en las radiografías de tórax sin aumento de la silueta 
cardíaca en pacientes con infarto agudo de miocardio y sin antecedentes de daño isquémico previo ni de enfermedad 
valvular mitral asociada. Aunque la radiografía de tórax no es suficiente para confirmar o excluir la presencia de 
una enfermedad coronaria significativa (CAD), puede ser útil para demostrar patologías clínicamente relevantes en 
una minoría significativa de pacientes con sospecha de síndrome coronario agudo (SCA) [31]. Otras entidades 
cardiovasculares, como los aneurismas aórticos, las disecciones aórticas y el embolismo pulmonar, pueden ser 
sugeridas por la radiografía de tórax, aunque con una sensibilidad mucho menor que otras modalidades de imagen, 
como la tomografía computarizada multidetector. Entre los hallazgos no cardíacos asociados al dolor torácico que 
pueden identificarse en la radiografía de tórax se incluyen el neumotórax, las fracturas costales, los derrames 
pleurales y la neumonía, entre otros. 

Angio-TC de arterias coronarias 
No existe literatura relevante sobre el uso de la angiografía coronaria por tomografía computarizada (CCTA) en la 
evaluación del síndrome coronario agudo (SCA) en pacientes con alta probabilidad. 

TC de tórax 
La tomografía computarizada de tórax sin sincronización electrocardiográfica, aunque es útil para evaluar 
patologías torácicas no cardíacas, actualmente no tiene un papel en la evaluación del posible síndrome coronario 
agudo (SCA), aunque en pacientes con SCA pueden observarse defectos de perfusión en la TC de tórax sin 
sincronización ECG [101,102]. 

Angio-TC de tórax 
La angiografía por tomografía computarizada (CTA) de tórax tiene un papel bien establecido en la evaluación de 
otras etiologías que pueden simular un síndrome coronario agudo (SCA), como la disección aórtica, la pericarditis 
aguda, la neumonía y el neumotórax [27,103]. 

TC calcio coronario 
No existe literatura relevante sobre el uso del score de calcio por tomografía computarizada (TC) en la evaluación 
del síndrome coronario agudo (SCA) en pacientes con alta probabilidad. 

Angio-RM de arterias coronarias 
No existe literatura relevante sobre el uso de la angiografía por resonancia magnética coronaria (MRA) en la 
evaluación del síndrome coronario agudo (SCA) en pacientes de alto riesgo. 

RM cardiaca con función y morfología 
El uso de la resonancia magnética cardíaca (CMR) con secuencias potenciadas en T2 para identificar edema 
miocárdico puede ayudar a predecir los desenlaces clínicos en pacientes con síndrome coronario agudo sin elevación 
del ST (SCASEST), sin afectar el tiempo hasta la cateterización. Además, la combinación de secuencias de CMR 
en reposo sin contraste y con contraste puede aportar información pronóstica y permitir la identificación de las áreas 
miocárdicas en riesgo [125,144]. Asimismo, la CMR desempeña un papel importante en la determinación de la 
causa de la necrosis miocárdica en pacientes con biomarcadores cardíacos elevados y sospecha de SCA, pero con 
arterias coronarias no obstructivas en la tomografía computarizada o en la angiografía por catéter [126-128,145]. 

RM cardiaca de función con estrés con agentes inotrópicos  
No existe literatura relevante sobre el uso de la resonancia magnética cardíaca con estrés (CMR de estrés) en la 
evaluación del síndrome coronario agudo (SCA) en pacientes con alta probabilidad. 

RM cardiaca con función y perfusión de stress con agente vasodilatador 
No existe literatura relevante sobre el uso de la resonancia magnética cardíaca de perfusión con estrés (CMR de 
perfusión con estrés) en la evaluación del síndrome coronario agudo (SCA) en pacientes con alta probabilidad. 
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Rb-82 PET/TC cardiaco 
No existe literatura relevante sobre el uso del PET/CT con estrés en la evaluación del síndrome coronario agudo 
(SCA) en pacientes con alta probabilidad. 

SPECT o SPECT/TC de perfusion miocárdica MPI en reposo 
No existe literatura relevante sobre el uso de la perfusión miocárdica nuclear únicamente en reposo (MPI en reposo) 
en la evaluación del síndrome coronario agudo (SCA) en pacientes con alta probabilidad. 

SPECT o SPECT/TC de perfusion miocárdica MPI en reposo y stress 
Las pruebas de esfuerzo no invasivas con perfusión miocárdica nuclear mediante SPECT (SPECT-MPI) pueden ser 
útiles en pacientes con síndrome coronario agudo sin elevación del ST (SCASEST) para la estratificación del riesgo 
antes del alta, dentro de una estrategia guiada por isquemia. Los pacientes con SCASEST de alto riesgo (por 
ejemplo, aquellos con enfermedad del tronco coronario izquierdo, edad >70 años, enfermedad multivaso, diabetes 
mellitus, infarto de miocardio o revascularización previos, o función ventricular izquierda deprimida) pueden 
beneficiarse de una revascularización rutinaria. Sin embargo, los pacientes con SCASEST de riesgo bajo a 
intermedio pueden obtener menor beneficio de la revascularización sistemática y, por tanto, podrían beneficiarse 
de una estratificación del riesgo mediante pruebas provocativas de esfuerzo. En particular, la perfusión miocárdica 
nuclear con esfuerzo puede emplearse para identificar pacientes de bajo riesgo que son candidatos adecuados para 
un alta temprana [146,147].  

US ecocardiografía transtorácica de stress 
No existe literatura relevante sobre el uso de la ecocardiografía de estrés en la evaluación del síndrome coronario 
agudo (SCA) en pacientes con alta probabilidad. 

US ecocardiografía transtorácica en reposo 
La ecocardiografía convencional en reposo en el servicio de urgencias tiene un beneficio limitado para la detección 
de miocardio isquémico mediante la identificación de alteraciones de la contractilidad parietal, contribuyendo así a 
la estratificación del riesgo en pacientes con sospecha de síndrome coronario agudo (SCA) [48,49]. Sin embargo, 
su uso está más extendido para la evaluación de la insuficiencia cardíaca, la disfunción valvular y el derrame 
pericárdico [41]. La valoración de la función del ventrículo izquierdo es necesaria en pacientes con SCA 
confirmado, ya que orienta las terapias farmacológicas y ayuda a determinar las opciones de revascularización (por 
ejemplo, intervención coronaria percutánea frente a cirugía de bypass coronario). Los avances en la ecocardiografía 
con contraste, que permiten evaluar los cambios isquémicos en el engrosamiento parietal [50-53], y en la 
ecocardiografía de deformación miocárdica (ecocardiografía con strain), que valora las alteraciones de la 
deformación miocárdica [54-57], podrían aportar un nuevo papel para la ecocardiografía en reposo en la evaluación 
del SCA. 

US ecocardiografía transesofágica 
La principal utilidad de la ecocardiografía transesofágica (ETE) en el contexto del dolor torácico agudo es descartar 
la disección aórtica en pacientes inestables. La ETE también se utiliza para definir con mayor precisión la disfunción 
valvular o la presencia de trombos intracardiacos, los cuales pueden ser secuelas de eventos isquémicos en la fase 
subaguda. Debido a la naturaleza semiinvasiva de la ETE y a la información limitada que puede aportar en el 
contexto del dolor torácico agudo, esta modalidad generalmente no está indicada en la evaluación diagnóstica de 
estos pacientes [58]. 

Resumen de las Recomendaciones 
• Variante 1: La angiografía coronaria por tomografía computarizada (CTA) con contraste intravenoso, la 

perfusión miocárdica nuclear mediante SPECT con Tc-99m o SPECT/TC en reposo y con esfuerzo, o la 
ecocardiografía transtorácica con estrés, suelen ser apropiadas como estudios iniciales de imagen en adultos 
con dolor torácico y probabilidad baja a intermedia de síndrome coronario agudo (SCA). Estos procedimientos 
son alternativas equivalentes (es decir, solo se solicita uno de ellos para obtener la información clínica necesaria 
que permita manejar eficazmente la atención del paciente). La radiografía de tórax es un procedimiento 
complementario utilizado para la clasificación inicial rápida de los pacientes con dolor torácico, quienes 
posteriormente pueden beneficiarse de estudios de imagen más definitivos para la evaluación del SCA. El panel 
no llegó a un consenso sobre la recomendación del PET/TC cardíaco con rubidio-82 (Rb-82) como estudio 
inicial en adultos con dolor torácico y probabilidad baja a intermedia de SCA. No existe suficiente evidencia 
científica para concluir si estos pacientes se beneficiarían del uso del PET/TC cardíaco con Rb-82 en este 
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escenario clínico. El uso de PET/TC cardíaco con Rb-82 en esta población es controvertido, aunque podría ser 
apropiado en determinados casos. 

• Variante 2: La arteriografía coronaria suele ser apropiada como estudio inicial de imagen en adultos con dolor 
torácico y alta probabilidad de síndrome coronario agudo (SCA). La radiografía de tórax es un procedimiento 
complementario utilizado para la clasificación rápida de los pacientes con dolor torácico, quienes 
posteriormente pueden beneficiarse de estudios de imagen más definitivos para la evaluación del SCA. El panel 
no llegó a un consenso respecto a la recomendación del uso de la resonancia magnética cardíaca (MRI) para 
función y morfología, sin y con contraste intravenoso; de la perfusión miocárdica nuclear mediante SPECT o 
SPECT/TC únicamente en reposo; o de la ecocardiografía transtorácica con estrés, como estudios iniciales en 
adultos con dolor torácico y alta probabilidad de SCA. No existe suficiente evidencia médica para concluir si 
estos pacientes se beneficiarían del uso de dichas técnicas en este escenario clínico. El empleo de MRI cardíaca 
(función y morfología sin y con contraste IV), SPECT o SPECT/TC en reposo, o ecocardiografía transtorácica 
con estrés en esta población es controvertido, aunque podría ser apropiado en determinados casos. 

Documentos de apoyo 
La tabla de evidencia, la búsqueda bibliográfica y el apéndice para este tema están disponibles en 
https://acsearch.acr.org/list. El apéndice incluye la evaluación de la solidez de la evidencia y las tabulaciones de la 
ronda de calificación para cada recomendación. 

Para obtener información adicional sobre la metodología de los Criterios de Idoneidad y otros documentos de 
apoyo, visite: https://www.acr.org/Clinical-Resources/Clinical-Tools-and-Reference/Appropriateness-Criteria. 

Idoneidad Nombres de categoría y definiciones 

Nombre de categoría de 
idoneidad 

Clasificación de 
idoneidad Definición de categoría de idoneidad 

Usualmente apropiado 7, 8 o 9 

El procedimiento o tratamiento por imágenes está 
indicado en los escenarios clínicos especificados con 
una relación riesgo-beneficio favorable para los 
pacientes. 

Puede ser apropiado 4, 5 o 6 

El procedimiento o tratamiento por imágenes puede 
estar indicado en los escenarios clínicos especificados 
como una alternativa a los procedimientos o 
tratamientos de imagen con una relación riesgo-
beneficio más favorable, o la relación riesgo-beneficio 
para los pacientes es equívoca. 

Puede ser apropiado (desacuerdo) 5 

Las calificaciones individuales están demasiado 
dispersas de la mediana del panel. La etiqueta 
diferente proporciona transparencia con respecto a la 
recomendación del panel. "Puede ser apropiado" es la 
categoría de calificación y se asigna una calificación 
de 5. 

Usualmente inapropiado 1, 2 o 3 

Es poco probable que el procedimiento o tratamiento 
por imágenes esté indicado en los escenarios clínicos 
especificados, o es probable que la relación riesgo-
beneficio para los pacientes sea desfavorable. 

Información relativa sobre el nivel de radiación 
Los posibles efectos adversos para la salud asociados con la exposición a la radiación son un factor importante a 
considerar al seleccionar el procedimiento de imagen apropiado. Debido a que existe una amplia gama de 
exposiciones a la radiación asociadas con diferentes procedimientos de diagnóstico, se ha incluido una indicación 
de nivel de radiación relativo (RRL) para cada examen por imágenes. Los RRL se basan en la dosis efectiva, que 
es una cuantificación de dosis de radiación que se utiliza para estimar el riesgo total de radiación de la población 
asociado con un procedimiento de imagen. Los pacientes en el grupo de edad pediátrica tienen un riesgo 

https://acsearch.acr.org/list
https://www.acr.org/Clinical-Resources/Clinical-Tools-and-Reference/Appropriateness-Criteria
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inherentemente mayor de exposición, debido tanto a la sensibilidad orgánica como a una mayor esperanza de vida 
(relevante para la larga latencia que parece acompañar a la exposición a la radiación). Por estas razones, los rangos 
estimados de dosis de RRL para los exámenes pediátricos son más bajos en comparación con los especificados para 
adultos (ver Tabla a continuación). Se puede encontrar información adicional sobre la evaluación de la dosis de 
radiación para los exámenes por imágenes en el documento Introducción a la Evaluación de la Dosis de Radiación 
de los Criterios de Idoneidad del ACR® [148]. 

Asignaciones relativas del nivel de radiación 

Nivel de radiación relativa* Rango de estimación de dosis 
efectiva para adultos 

Rango de estimación de dosis 
efectiva pediátrica 

O 0 mSv 0 mSv 

☢ <0.1 mSv <0.03 mSv 

☢☢ 0.1-1 mSv 0.03-0.3 mSv 

☢☢☢ 1-10 mSv 0.3-3 mSv 

☢☢☢☢ 10-30 mSv 3-10 mSv 

☢☢☢☢☢ 30-100 mSv 10-30 mSv 
*No se pueden hacer asignaciones de RRL para algunos de los exámenes, porque las dosis reales del paciente en estos 
procedimientos varían en función de una serie de factores (por ejemplo, la región del cuerpo expuesta a la radiación ionizante, 
la guía de imágenes que se utiliza). Los RRL para estos exámenes se designan como "Varía". 
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el diagnóstico y tratamiento de afecciones médicas específicas. Estos criterios están destinados a guiar a los radiólogos, oncólogos radioterápicos y médicos 
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