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Resumen 

Introducción: Numerosas condiciones clínicas se relacionan con la obstrucción total 

o parcial de las arterias coronarias. El estudio de primera elección para descartar 

síndrome coronario agudo es la angiografía coronaria, mientras la valoración 

anatómica y funcional de las arterias coronarias por tomografía axial computarizada 

(TAC) es una nueva herramienta con un potencial uso en la práctica clínica por sus 

ventajas de seguridad. 

Objetivo: Sintetizar la evidencia disponible sobre las recomendaciones de uso de la 

valoración anatómica y funcional de las arterias coronarias por TAC (CCTA, por sus 

siglas en ingles), así como los requerimientos técnicos para la captura, generación y 

reporte del estudio en los servicios de radiología. 

Metodología: Se realizó un Estándar de Práctica Clínica mediante una búsqueda 

sistemática de Guías de Práctica Clínica (GPC). Las GPC con recomendaciones sobre 

el uso de CCTA fueron seleccionadas, se realizó calificación de la calidad de cada GPC 

de forma pareada e independiente. En aquellas GPC con la adecuada calidad 

metodológica se realizó la extracción y posterior redacción de las recomendaciones 

por el grupo desarrollador. 

Resultados: Se incluyeron 15 GPC. Las recomendaciones de uso de CCTA incluye 

contextos clínicos como dolor torácico, enfermedad coronaria (EC), falla cardiaca o 

enfermedades congénitas, como prueba previa a aquellas pruebas más invasivas o 

donde otras pruebas no invasivas no han sido conclusivas, especialmente en los 

pacientes con riesgo intermedio y según la probabilidad pre-prueba de EC. 

Adicionalmente se describieron aquellas situaciones en las cuales el rendimiento de 

la prueba se ve afectado y por lo tanto no se recomienda su uso.  

Conclusiones: La CCTA, junto con la adecuada evaluación del riesgo y probabilidad 

pretest, es una tecnología no invasiva útil para el abordaje de enfermedades 

coronarias con el fin de diagnosticar o pronosticar desenlaces importantes para la 

persona.  

Palabras clave: Coronary Disease, Myocardial Disease, Enfermedad Coronaria, 

Enfermedad de la Arteria Coronaria 
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Introducción  

Las arterias coronarias dan la irrigación sanguínea al corazón. Se originan en la raíz 

aortica, específicamente en los senos aórticos pertenecientes a las valvas de la 

válvula aórtica derecha e izquierda(1). La alteración del flujo coronario por la 

obstrucción total o parcial causa múltiples enfermedades con alto impacto en la salud 

pública (Síndrome coronario agudo, falla cardiaca de origen isquémico, hipertensión 

arterial, ateroesclerosis, entre otras) (2). 

Para visualizar la anatomía coronaria y diagnosticar alteraciones del flujo, 

tradicionalmente, se ha realizado la angiografía coronaria percutánea (ACP), cuya 

ventaja es tratar de forma inmediata con técnicas endovasculares, perturbaciones en 

el flujo. Sin embargo, hay un auge de nuevas tecnologías para estudiar la anatomía 

coronaria, tales como la valoración anatómica y funcional de las arterias coronarias 

por tomografía axial computarizada (CCTA, siglas en inglés), cuya utilización es 

necesario estandarizar en la práctica clínica(3). 

El avance tecnológico de la tomografía computarizada multidetector permite obtener 

imágenes de estructuras cardiacas de alta calidad. Una amplia cobertura dado su 

mayor número de canales (320 vs 64), alta resolución temporal y espacial que reduce 

el tiempo de exposición a la radiación, así como reconstrucciones iterativas (4). La 

prueba consiste en la obtención de imágenes con un grosor de 0.25 a 0.625 mm de 

estructuras cardiacas de forma sincronizada con la inyección de medios de contraste 

yodados (270-500 mg/mL a una infusión de 4 a 7 mL/s) que genera la visualización 

de las arterias coronarias durante la diástole cardiaca (4).  

Sociedades científicas han generado el sistema de información y datos sobre 

enfermedades de las arterias coronarias (CAD-RADS, siglas en inglés) para la 

adecuada clasificación de la estenosis coronaria con un puntaje de 0 a 5, siendo 0 la 

ausencia de placas y 5 la oclusión total (5). De igual manera, evalúa la presencia y 

características de las placas ateroescleróticas, con especial atención en aquellas 

denominadas placas de “alto riesgo”, es decir, aquellas que son: (i) de baja 

atenuación menor a 30 HU; (ii) con remodelamiento positivo mayor a 1.1; (iii) 

presencia del signo del “servilletero”; y (iv) presencia de depósitos de calcio (6).  

De igual manera, el uso de CCTA está revolucionando el cálculo del riesgo 

cardiovascular en la atención primaria, especialmente en población sana. El cálculo 

del score de calcio coronario (CACS, siglas en inglés) ha sido ampliamente validado 

como una herramienta que permite predecir la ocurrencia de desenlaces 

cardiovasculares mayores, y, por lo tanto, sus potenciales usos en la atención clínica 

pueden ser beneficiosos (7). El CACS se calcula en imágenes de TAC no contrastadas 

y se definen como lesiones hiperatenuadas de al menos 1 mm2 y mayor a 130 HU, 

posteriormente se ponderan el área y valores de atenuación de las placas 

identificadas dando un valor final (8). Dicho valor final clasifica el riesgo dla persona 
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permitiendo dar recomendaciones sobre intervenciones según el riesgo calculado 

(Ver Reporte Estandarizado CCTA).  

Respecto a la evaluación funcional, mediante modelamiento matemático y el uso de 

dinámica de fluidos se realiza el cálculo del Flujo Fraccional de Reserva (FFR), que en 

resumen es el cociente entre la presión coronaria media sobre la presión aortica 

media. El producto de dicha división permite predecir el efecto de la revascularización 

de la arteria con un corte óptimo de 0.8 (9). La CCTA permite obtener información 

precisa de la anatomía vascular sin necesidad de realizar punciones arteriales ni 

procedimientos invasivos, reservando la ACP para los pacientes en quienes se han 

identificado lesiones en la CCTA (10).  

Estas nuevas tecnologías, son alternativas cuando existen limitaciones para los 

estudios de angiografía coronaria, cuyas indicaciones deben ser evaluadas en el 

contexto de un modelo de cuidado efectivo y seguro.   
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Objetivo  

Establecer recomendaciones basadas en evidencia para el uso de la valoración 

anatómica y funcional de las arterias coronarias por medio de tomografía axial 

computarizada de arterias coronarias (CCTA) en la práctica clínica. 

Población  

Personas con cuadro clínico o enfermedades que pueden requerir la realización de 

CCTA para el estudio de las arterias coronarias, durante su proceso de cuidado en 

cualquier ámbito de atención. 

Aspectos de salud y ámbito de aplicación  

La CCTA es una prueba diagnóstica para un amplio espectro de enfermedades 

coronarias. Por lo tanto, su ámbito de aplicación incluye su uso durante la atención 

en cualquier ámbito y nivel de atención. 

Usuarios  

Profesionales de la salud que prescriben la tecnología: cardiología, electrofisiología, 

cirugía cardiovascular, medicina interna, medicina familiar, medicina de urgencias, 

radiología e imágenes diagnósticas. 

Metodología  

El presente producto de estandarización de la práctica clínica: fue elaborado 

siguiendo el Manual para la elaboración de Estándar de Práctica Clínica del Instituto 

Global de Excelencia Keralty (IGEK).  

Se realizó una búsqueda de guías de práctica clínica (GPC) en 10 sitios recopiladores 

y desarrolladores de GPC, así como en 4 bases de datos electrónicas (MEDLINE, 

Embase, LILACS, Epistemonikos) en inglés y español (Ver Anexo 1). Solo las guías 

que tenían apartados y recomendaciones sobre el uso de CCTA para el alcance 

definido fueron incluidas, la búsqueda se limitó para la información publicada en los 

últimos 10 años.  

Las GPC incluidas fueron calificadas de forma pareada e independiente utilizando el 

instrumento AGREE II (Ver Anexo 2). Aquellas con puntuaciones en los dominios 3 y 

6 mayor o igual a 60% fueron incluidas por el criterio metodológico. Otros GPC fueron 

incluidas teniendo en cuenta la preferencia de los especialistas, aclarando que su 

calidad metodológica no cumple los criterios previamente descritos y por lo tanto sus 

recomendaciones deben ser interpretadas con cuidado.  

Posteriormente se hizo la extracción de recomendaciones que tratan el alcance del 

presente documento, estas fueron revisadas en conjunto por el grupo desarrollador 

para su análisis y discusión. La calificación sobre el nivel de confianza y grado de 

recomendación fueron extraídas de la fuente original, así como los términos para 

generar la recomendación, por ejemplo, el uso de términos como “apropiado” y/o 
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“útil”, especialmente en los documentos de estandarización del Colegio Americano de 

Radiología (ACR). 

Las recomendaciones generadas fueron sometidas a votación individual e 

independiente mediante formulario electrónico. Se definió como umbral de acuerdo 

de 80% para cada recomendación y aquellas que no alcanzaron este valor fueron 

llevadas a consenso de expertos. Se requirieron dos rondas de votación para llegar 

al acuerdo. La versión final del documento fue revisada y aprobada por el grupo 

desarrollador previa a su diseminación. 
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Requerimientos técnicos para la adecuada toma de CCTA 

De acuerdo con las GPC incluidas, la toma y adquisición de CCTA realizadas por 

Society of Cardiovascular Computed Tomography Guidelines Committee (SCCT) 

avalado por la North American Society for Cardiovascular Imaging (NASCI), se 

presentan los requerimientos técnicos para la toma de CCTA (11): 

1. Los requerimientos sobre el tomógrafo incluyen rotación rápida del pórtico (igual 

o menor a 350 ms), detector mínimo de 64 cortes (Colimaciones de 32 x 2 o 64 x 1, 

o aquellos de nueva generación que típicamente tienen detector de elementos con 

anchos de 0.625 mm o menos).  

2. Se requieren bombas de inyección que permitan la infusión bifásica o trifásica con 

protocolos de alta inyección (4-7 cc/s). Bombas de inyección únicas también pueden 

dar buenos resultados.  

3. Las imágenes deben ser almacenadas en el formato estándar Digital Imaging and 

Communications in Medicine (DICOM). Archivo de imágenes con sistemas de 

comunicación (PACS) o sistemas equivalentes son requeridos para el 

almacenamiento y recuperación de todo el set de imágenes diagnosticas.  

4. Para todos los exámenes se debería usar reconstrucciones de medio scanner. El 

campo reconstruido de vista debe ser reducido para maximizar el número de pixeles 

dedicados a la construcción del corazón, usualmente un campo de vista de 200 – 150 

mm para estudios de arterias coronarias nativas.  

5. Si hay estructuras extra-cardiacas de interés, un segundo set de imágenes con un 

campo de vista más amplio debería ser reconstruido. Las imágenes axiales deberían 

ser reconstruidas con cortes menos a 1 mm para la mayoría de los estudios. Cortes 

mínimos de 0.5 – 0.6 mm deberían ser considerados para estudios que requieren 

resolución espacial máxima, tanto como los artefactos o ruidos lo permitan. Cortes 

gruesos (1 – 1.5 mm) deberían ser considerados en personas con obesidad para 

reducir el ruido de la imagen debido a la composición corporal. 

6. Las reconstrucciones semi-agudas de kernel deberían ser usadas para la mayoría 

de los pacientes. Para casos que requieren resolución espacial máxima, un kernel 

agudo puede ser usado para reducir florecimiento e incrementar definición del borde. 

Para personas con obesidad, kernel suave puede ser utilizado para reducir el ruido 

de la imagen. Un número suficiente de fases deben ser reconstruidas con el fin de 

encontrar la fase óptica del ciclo cardíaco con el menor movimiento de las arterias 

coronarias.  

7. Se debe considerar la reconstrucción multisegmento, especialmente en frecuencias 

cardiacas altas para mejorar la resolución temporal y mejorar la calidad de la imagen. 

Si está disponible, la edición guiada por electrocardiograma debería ser usada para 
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corregir errores o artefacto que ocurren durante la toma de la imagen y para designar 

latidos ectópicos para exclusión o tratamiento especial durante la reconstrucción. 

8. Debe existir un profesional de la salud, con conocimientos avanzados sobre 

radiación y experticia en la técnica de TAC cardiovascular (especialista en radiología). 

Es deseable, pero no obligatorio, contar con entrenamiento certificado como los 

siguientes: Diplomat of the Certification Board of Cardiovascular CT (CBCCT), ACR 

Certificate of Proficiency in Cardiac CT, American Board of Radiology ABR/ABMS 

Focused Practice Recognition in Cardiac CT (FP-CCT). 

9. La persona técnica en radiología debe tener el entrenamiento adecuado para la 

correcta toma del examen. Es deseable, pero no obligatorio que cuente con 

certificación específica de la técnica (Society of Cardiovascular Computed 

Tomography Technologist Certificate of Competency in Cardiovascular CT) 

10. Se debe registrar las dosis de radiación estimadas de cada procedimiento en 

todos los pacientes.  

Consideraciones de la persona antes del examen 

1. Identificar si la persona es gestante o esta potencialmente en estado de embarazo.  

2. Contraindicaciones al medio de contraste (alergia, tasa de filtración glomerular 

menor a 30 mL/min/1.73 m2). 

3. Contraindicaciones para el uso de beta bloqueadores (hiperreactividad bronquial 

activa, cardiomiopatía hipertrófica, estenosis severa de la válvula aórtica). 

4. Evaluar la habilidad para seguir instrucciones respecto a comandos para detener 

la respiración. 

5. Evaluar la frecuencia cardiaca y presencia de ritmo sinusal. El rendimiento del 

examen mejora en ritmo sinusal y frecuencias cardiacas bajas. Para lo anterior, se 

recomienda administrar metoprolol 50 – 100 mg, 1 hora antes del examen. 

6. Informe a la persona sobre el potencial uso de medicación durante el examen para 

garantizar la técnica adecuada. 

Indicaciones para la persona antes del examen 

1. Ayuno de 3 a 4 horas. Se permite beber agua o líquidos claros sin cafeína con el 

fin de mantenerse hidratado dado el uso de contraste. 

2. No se debe ingerir cafeína o derivados (te, bebidas energizantes, soda) al menos 

12 horas previo al examen. 

3. La persona debe tomar su medicación de forma regular, especialmente aquellos 

que regulan la presión arterial y la frecuencia cardiaca.  
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Riesgo y Probabilidad Pre - Prueba 

Para la adecuada comprensión de las recomendaciones, es necesario entender dos 

conceptos en la toma de decisión sobre el uso de CCTA.  

• El riesgo asociado a dolor torácico (Probabilidad a 30 días de morir o de 

ocurrencia de un Evento Cardiovascular Mayor(ECM)). 

• La probabilidad pre-prueba de tener EC.  

Existen múltiples formas de calcular el riesgo, que se resumen en la siguiente tabla: 

Tabla 1. Clasificación del riesgo mortalidad a 30 días u ocurrencia de ECM en 

pacientes con dolor torácico 

 HEART EDACS ADAPT 

(mADAPT) 

NOTR 2020 

ESC/hs-

cTn 

2016 

ESC/GRAC

E 

Variable

s 

Utilizada

s 

Historia 

ECG 

Edad 

Factores 

de Riesgo 

Troponina 

(0, 3 hrs) 

Edad 

Sexo 

Factores 

de Riesgo 

Historia 

Troponina 

(0, 2 hrs) 

TIMI score 

Cambios 

isquémicos 

ECG 

Troponina (0, 

2 hrs) 

 

Edad 

Factores 

de Riesgo 

IAM previo 

o EC 

Troponina 

(0, 2 hrs) 

Historia 

ECG 

hs-cTn 

(0, 1 y 2 

hrs) 

Edad 

Frecuencia 

cardiaca 

Presión 

arterial 

sistólica 

Creatinina 

sérica 

Paro 

cardiaco 

ECG 

Biomarcador 

cardiaco 

Clase Killip 

Categorías del Riesgo 

Bajo HEART 

<3 

cTn Neg 

0, 3 hrs  

hs-cTn 

Neg 0, 2 

hrs 

EDACS 

<16 

hs-cTn Neg 

0, 2 hrs 

No 

cambios 

isquémicos 

ECG 

TIMI 0 

(mADAPT<1) 

hs-cTn Neg 

0, 2 hrs 

No cambios 

isquémicos 

ECG 

Edad < 50 

años 

< 3 

Factores 

de riesgo 

Anteceden

te de IAM o 

EC 

hs-cTn 

Neg 0, 2 

hrs 

 

hs-cTn 

“muy 

baja” e 

inicio de 

sx > 3 

hrs 

 

O 

 

hs-cTn 

inicial “ 

baja” 1– 

o 2-h hs-

cTn ∆ 

es “baja” 

No dolor 

torácico, 

GRACE < 

140  

 

Sx < 6 hr 

hs-cTn  

 

< límite 

superior (0 , 

3hr) 

Sx > 6 hr 

hs-cTn  

 

< límite 

superior 

(ingreso) 

Interme

dio 

HEART 4-

6 

NA TIMI 2 – 4 NA hs-cTn  

inicial 

esta 

T0 hs-cTn = 

12–52 

ng/L  
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entre  

“baja” y 

“alta” 

 

Y/O 

 

1- o – 2 

hrs hs-

cTn ∆ 

está 

entre 

“baja” y 

“alta 

 

Ó 

 

1-h ∆ = 3–5 

ng/L 

Alto HEART 7-

10 

NA TIMI 5 - 7 NA hs-cTn  

inicial es 

“alta” 

 

O 

 

1- o – 2 

hrs hs-

cTn ∆ es 

“alta 

T0 hs-cTn 

>52 ng/L 

 

O 

 

∆ 1 h >5 

ng/L 

Traducida y adaptada de: Gulati M, Levy PD, Mukherjee D, Amsterdam E, Bhatt DL, Birtcher KK, et al. 

2021 AHA/ACC/ASE/CHEST/SAEM/SCCT/ SCMR Guideline for the Evaluation and Diagnosis of Chest 

Pain: A Report of the American College of Cardiology/American Heart Association Joint Committee on 

Clinical Practice Guidelines. Vol. 144, Circulation. Lippincott Williams and Wilkins; 2021. p. E368–454 

De igual manera, el cálculo de la probabilidad pre-prueba depende de la edad, el 

sexo, la presencia de dolor torácico y disnea, como se presenta en la siguiente tabla: 

Tabla 2. Probabilidad pre-prueba de enfermedad coronaria (EC) 

Edad, años Dolor Torácico Disnea 

 Hombre Mujer Hombre Mujer 

30 – 39 ≤ 4  ≤ 5 0 3 

40 - 49  ≤ 22 ≤ 10 12 3 

50 – 59 ≤ 32 ≤ 13 20 9 

60 – 69  ≤ 44 ≤ 16 27 14 

> 70 ≤ 52 ≤ 27 32 12 
Traducida y adaptada de: Gulati M, Levy PD, Mukherjee D, Amsterdam E, Bhatt DL, Birtcher KK, et al. 

2021 AHA/ACC/ASE/CHEST/SAEM/SCCT/ SCMR Guideline for the Evaluation and Diagnosis of Chest 

Pain: A Report of the American College of Cardiology/American Heart Association Joint Committee on 

Clinical Practice Guidelines. Vol. 144, Circulation. Lippincott Williams and Wilkins; 2021. p. E368–454 

Las zonas de color verde oscuro y naranja son aquellos pacientes con probabilidad 

pre-prueba intermedia a alta, mientras que las zonas de color verde claro con 

aquellos con probabilidad pre-prueba baja.  
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Para tener en cuenta en el desarrollo del resto del documento, a continuación, se 

realizará la descripción de los atributos operativos de la tecnología en comparación a 

tecnologías usadas en el estudio de enfermedades de las arterias coronarias. 

Tabla 3. Características operativas y costos de la tecnología 

Tecnología CCTA RMNC Ecocardiograma  stress  

Sensibilidad 97 % 89 % 85 % 

Especificidad 78% 80 % 82 % 

Costo (COP) $ 1.807.500* $ 2.980.000 $ 1.805.300 -  $ 
2.051.000 

Tomado de Acta Cardiol Sin 2023;39:496 y datos obtenidos de Decreto 2292 del 29 de diciembre de 

2023 

* Sin incluir precio de FFR 

 

Resumen de evidencia y recomendaciones 

Se realizó la tamización por título y resumen de 3411 documentos provenientes de 

la estrategia de búsqueda, de los cuales se incluyeron 23 documentos (20 de bases 

electrónicas y 3 por bola de nieve). Cinco fueron excluidos por no tener 

recomendaciones con evaluación de certeza de la evidencia sobre CCTA (n=4) o no 

cumplieron con los requerimientos de calidad metodológica (n=1). En la extracción 

de recomendaciones se identificaron categorías por condición de salud, las cuales 

orientaron la síntesis cualitativa de recomendaciones basadas en evidencia.  

Consideraciones generales 

Se considera que los profesionales y equipos de atención deben cumplir con los 

criterios de evaluación integral para el uso apropiado de estudios invasivos y no 

invasivos orientados a la detección y evaluación de personas con riesgo o sospecha 

de enfermedad cardiovascular, teniendo en cuenta el rendimiento diagnóstico de las 

pruebas convencionales de primera elección como la angiografía coronaria, 

ecocardiograma con o sin estrés, PET/SPECT MPI.  

El CCTA es una alternativa diagnóstica en algunos escenarios clínicos, siempre que 

se haya cumplido con las recomendaciones específicas, por lo cual, el  documento  

tiene como propósito complementar las guías de práctica clínica establecidas y ayudar 

a los profesionales de la salud en la toma de decisiones para escenarios clínicos 

específicos e implementar las mejores prácticas en la atención al paciente, en el 

contexto de un modelo de cuidado centrado en las necesidades de las personas, 

racional, seguro, efectivo y sostenible. 

De igual manera, es importante recordar que la técnica de visualización de las arterias 

coronarias por medio de TAC sin el uso de medio de contraste es útil, solo para el 

cálculo del score de calcio. De lo contrario, el uso de contraste corresponde a la 

técnica para la visualización de la anatomía de arterias coronarias. Por último, el 
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cálculo del Flujo de Reserva Fraccional corresponde a una aproximación de la 

valoración funcional de las arterias coronarias. 

Recomendaciones Clínicas 

A continuación, se presentan las recomendaciones por condiciones clínicas 

identificadas en la literatura. 

Síndrome Coronario Agudo – Dolor Torácico Agudo 

1. En pacientes con dolor torácico agudo no especifico con baja probabilidad 
preprueba de enfermedad coronaria (EC) es usualmente apropiado el TAC de 

arterias coronarias (CCTA) con contraste IV dado su utilidad documentada para 
excluir lesiones obstructivas significativas (12).  

2. En pacientes con angina inestable o infarto agudo de miocardio sin elevación 
del segmento ST con probabilidad baja a intermedia (sin cambios 
electrocardiográficos isquémicos, biomarcadores negativos), se considera una 

alternativa la realización de CCTA (COR IIa; Nivel de evidencia B) (4). 
3. El uso de CCTA es útil para la exclusión de placas ateroescleróticas y EC 

obstructiva en pacientes con riesgo intermedio, sin antecedente de EC 
elegibles para pruebas diagnósticas luego de evaluación negativa o inconclusa 
(COR 1; Nivel de evidencia A) (13,14). 

4. El uso de CCTA puede ser de utilidad para determinar la progresión de placas 
ateroescleróticas en pacientes con riesgo intermedio y antecedente de EC 

no obstructiva (COR 1; Nivel de evidencia A) (13). 
5. El uso de CCTA es razonable para el diagnóstico de EC obstructiva en pacientes 

con riesgo intermedio y evidencia previa de pruebas de esfuerzo anormales 

en el lapso de 1 año (COR 2a; Nivel de evidencia C-LD) (13). 
6. En casos donde el infarto agudo de miocardio (IAM) ha sido excluido y hay 

elevación consistente del segmento ST, se puede considerar el uso de CCTA 
(15). 

7. El uso de CCTA más el cálculo de flujo funcional de reserva por TAC (FFR-TAC) 

puede ser útil para el diagnóstico de isquemia especifica por vaso y guiar la 
decisión de revascularización en pacientes con ausencia de síntomas o con 

dolor torácico estable y riesgo intermedio, sin historia previa de EC y con 
estenosis coronaria demostrada por CCTA entre el 40% a 90 % en una arteria 
coronaria proximal o media (COR 2a; Nivel de evidencia B-NR) (13,16). 

8. El uso de CCTA es efectivo para evaluar estenosis u oclusión del injerto en 
personas con revascularización miocárdica previa que no tienen Síndrome 

coronario agudo (SCA) (COR 1; Nivel de evidencia C-LD) (13). 
9. En personas con sospecha de SCA, niveles de troponina T no elevadas, sin 

cambios electrocardiográficos, sin recurrencia del dolor, se debería considerar 

la evaluación con estudios no invasivos, siendo el CCTA una alternativa. (Clase 
IIa, Nivel A) (Nivel de evidencia B) (15,17). 

10.No se recomienda la realización temprana y rutinaria de CCTA en personas con 

sospecha de SCA (Clase III, Nivel de evidencia lB) (17). 
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Dolor Torácico Crónico – Enfermedad Coronaria 

11.En la evaluación de la persona con dolor torácico crónico, con etiología no 

cardiaca poco probable, probabilidad baja a intermedia de EC, el uso de 
CCTA con contraste IV es usualmente apropiado (18).  

12.El uso de la CCTA es usualmente apropiado para el abordaje imagenológico 

inicial en la persona con dolor torácico crónico y con alta probabilidad de EC 
sin historia previa de EC isquémica (ECI) (19). 

13.El uso de la CCTA es usualmente apropiado para el abordaje imagenológico 
inicial en la persona con dolor torácico crónico y con alta probabilidad de EC 
con historia previa de ECI, sin tratamiento previo (19). 

14.El uso de CCTA con contraste intravenoso puede ser apropiado para el abordaje 
imagenológico inicial en pacientes asintomáticos con probabilidad pre-

prueba alta o intermedia de EC (COR IIa; Nivel de evidencia A)   
(4,15,20,21). 

15.El uso de la CCTA es recomendado como la prueba inicial para diagnosticar EC 

en pacientes asintomáticos en quienes EC no puede ser excluida por el 
abordaje clínico exclusivamente (Clase I; Nivel de evidencia B)(22). 

16.En el contexto de la enfermedad coronaria crónica el uso de CCTA es 
recomendada en la evaluación de lesiones coronarias (Por ejemplo, oclusión 
completa crónica, lesión bifurcante) antes de la angiografía coronaria 

percutánea (ACP) (Nivel de evidencia B) (15). 
17.La CCTA debería ser considerada como alternativa a la ACP si otras pruebas 

no invasivas (Electrocardiograma anormal o no interpretable, perfusión 
miocárdica levemente anormal o equivoca) son no conclusivas (Clase IIa; 
Nivel de evidencia C) (4). 

18.El uso de CCTA se recomienda en pacientes con riesgo intermedio en el puntaje 
Duke Treadmill (Nivel de evidencia A) (15). 

19.El uso de CCTA se recomienda en personas con resultados discordantes entre 
la prueba de esfuerzo y las pruebas imagenológicas de estrés (Nivel de 
evidencia B) (15). 

20.El uso de CCTA se recomienda en personas con resultados normales de 
pruebas imagenológicas de estrés que han tenido progresión o nuevos 

síntomas (Nivel de evidencia C) (15). 

Enfermedades Congénitas 

21.El uso de CCTA es una importante ayuda diagnóstica para la evaluación de la 
anatomía coronaria, anormalidades o ateroesclerosis en la persona adulta 

(23). 

Insuficiencia Cardíaca 

22.En personas con falla cardiaca con fracción de eyección disminuida (FCFEd) 

con alta probabilidad pretest de EC o síntomas de ECI, es usualmente 
apropiado el uso de CCTA para buscar etiología isquémica (24,25). 

23.La CCTA debería ser considerado en pacientes con probabilidad pre-prueba 

baja a intermedia de EC o en aquellos con pruebas de stress no invasivas, 
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no conclusivas para descartar lesiones estenóticas de las arterias coronarias 

(Clase IIa; Nivel de evidencia C) (24,25).  

Enfermedad de Kawasaki 

24.En personas con enfermedad de Kawasaki (EK) asintomáticas que no han 

tenido imagen previa, el CCTA puede ser considerado (Nivel de evidencia C) 
(15). 

25.En personas con enfermedad de Kawasaki (EK) sintomáticas que no han tenido 

imagen previa, se recomienda el uso de la CCTA (Nivel de evidencia C) (15). 
26.En personas con enfermedad de Kawasaki (EK) asintomáticas con aneurismas 

o estenosis coronarias confirmadas previamente, se recomienda la CCTA para 
realizar seguimiento imagenológico (Nivel de evidencia C) (15). 

27.En personas con enfermedad de Kawasaki (EK) sintomáticas con aneurismas 

o estenosis coronarias confirmadas previamente, se recomienda la CCTA para 

realizar seguimiento imagenológico (Nivel de evidencia C) (15). 

Condiciones clínicas adicionales 

28.En personas con antecedente de trasplante cardiaco, se recomienda el uso de 

CCTA para la confirmación de vasculopatía coronaria del injerto (Nivel de 
evidencia A) (15). 

29.En personas que serán llevados a cirugía no cardiaca de riesgo intermedio, se 

puede considerar el uso pre operatorio de la CCTA en aquellos con un factor 
de riesgo clínico y capacidad funcional menor de 4 METs (Nivel de evidencia 

A) (15). 
30.El uso de CCTA puede ser considerado en pacientes con taquicardia ventricular 

no sostenida (Nivel de evidencia C) (15). 

Contraindicaciones generales 

31.El uso de CCTA no se recomienda en personas con calificación coronaria 

extensiva, ritmo cardiaco irregular, obesidad significativa, inhabilidad para 
seguir instrucciones durante el examen, cualquier otra condición que afecte la 

calidad de la imagen (Clase III; Nivel de evidencia C) (4). 

Reporte Estandarizado CCTA 

El sistema de reporte CAD-RADS 2.0 sugiere en uno de sus apartados el siguiente 

modelo que ha sido adaptado y traducido al idioma español (26): 

➢ Examen realizado: Especifique el nombre del examen realizado. 

➢ Historia Clínica: Breve resumen de la historia clínica de la persona incluyendo 
información relevante para la interpretación del examen. 

➢ Técnica utilizada: Especifique el modelo del dispositivo (escáner) usado, 
imágenes preliminares, protocolo para la técnica, administración de contraste 
(vía, dosis, etc), imágenes fueron obtenidas de las arterias coronarias. Los 

datos fueron transferidos para las reconstrucciones 3D. 
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➢ Adquisición: Especificar su fue prospectiva o retrospectiva. Se obtuvieron 
imágenes gatilladas por electrocardiograma. La frecuencia cardiaca en el 

momento de las imágenes. 
➢ Medicación: Especificar si requirió administración de beta bloqueadores o 

vasodilatadores según cada prueba. 
➢ Calidad de la técnica: Categorice la calidad de la prueba en:  

o Excelente: sin artefactos; 

o Buena: con artefactos menores, pero con buena calidad diagnóstica  
o Aceptable: con artefactos moderados  

o Mala o subóptima: con múltiples artefactos 

Respecto a los hallazgos del examen: 

En caso de realización de cálculo de puntaje de calcio se debe reportar el puntaje de 

la siguiente manera: 

Tabla 4. Puntaje de calcio coronario 

CACS Extensión Riesgo Cardiovascular 

0 No se identifican placas Bajo 

1 – 10 Leve cantidad de placas Bajo 

11 – 99 Placa ateroesclerótica definitiva Bajo 

100 – 399 Placa ateroesclerótica definitiva Alto 

≥ 400 Placas ateroescleróticas definitivas de 

forma extensiva 

Muy alto 

Adaptado de: Vonder M, van der Aalst CM, Vliegenthart R, van Ooijen PMA, Kuijpers 

D, Gratama JW, et al. Coronary Artery Calcium Imaging in the ROBINSCA Trial: 

Rationale, Design, and Technical Background. Acad Radiol [Internet]. 

2018;25(1):118–28. Available from: https://doi.org/10.1016/j.acra.2017.07.010 

➢ Las arterias coronarias nacen de la posición anatómica usual. Dominancia 
(derecha/izquierda/co). 

➢ Coronaria Izquierda: Vaso arterial de tamaño (corto, medio, largo) que se 
divide en (Descendente anterior y circunfleja/ Descendente anterior, 
circunfleja y rama intermedia). Describir si hay evidencia de estenosis o placas. 

➢ Descendente anterior: Describir si hay evidencia de estenosis o placas. 
Describir número de ramas diagonales. 

➢ Circunfleja izquierda: Describir si hay evidencia de estenosis o placas. Describir 
número de ramas obtusas marginales. 

➢ Coronaria Derecha: Describir si hay evidencia de estenosis o placas. Da origen 

a la descendente posterior con rama permeable ventricular izquierda posterior. 

 

Impresión diagnóstica: 

1. Presencia de estenosis coronaria o placa: 

[No hay evidencia de estenosis coronaria o placa por angiografía coronaria por TAC] 

[En caso de estenosis: Especificar si es: 
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• Leve (25 – 49%)  
• Moderada (50 – 69%) 

• Severa (70 -99%) nombrando la arteria coronaria implicada 

2. Placas: Nivel de carga de placas coronarias:  

• Leve 

• Moderada 
• severa 

• extensa 

** Solo cuando hay placas presentes o reportar puntaje de calcio (Calcium score) 

3. Modificadores 

Recomendación: Emitir recomendaciones basadas en el CA RADS 2022 resumidas 

en las tablas 10 y 11 de la referencia original. 

Otros: [En caso de querer realizar otra observación adicional]  

Para el soporte en la lectura e interpretación de CCTA y la adecuada 

implementación del sistema de reporte CAD-RADS 2.0, se sugiere apoyarse en la 

aplicación existente en avoMD (https://live.avomd.io/).  
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Anexo 1. Estrategía de Búsqueda 

Fuente 
Registros 

recuperados 
Estrategia de Búsqueda Seleccionados 

MEDLINE 154 

(("acute coronary syndrome"[MeSH Terms] OR 

("acute"[All Fields] AND "coronary"[All Fields] 
AND "syndrome"[All Fields]) OR "acute 
coronary syndrome"[All Fields] OR 

("cardiovascular diseases"[MeSH Terms] OR 
("cardiovascular"[All Fields] AND 

"diseases"[All Fields]) OR "cardiovascular 
diseases"[All Fields] OR ("cardiovascular"[All 
Fields] AND "disease"[All Fields]) OR 

"cardiovascular disease"[All Fields]) OR 
("myocardial infarction"[MeSH Terms] OR 

("myocardial"[All Fields] AND "infarction"[All 
Fields]) OR "myocardial infarction"[All Fields]) 
OR ("coronary artery disease"[MeSH Terms] 

OR ("coronary"[All Fields] AND "artery"[All 
Fields] AND "disease"[All Fields]) OR "coronary 

artery disease"[All Fields]) OR ("chest 
pain"[MeSH Terms] OR ("chest"[All Fields] 
AND "pain"[All Fields]) OR "chest pain"[All 

Fields]) OR ("atherosclerosis"[MeSH Terms] 
OR "atherosclerosis"[All Fields] OR 

"atheroscleroses"[All Fields]) OR 
(("chronic"[All Fields] OR "chronical"[All Fields] 
OR "chronically"[All Fields] OR 

"chronicities"[All Fields] OR "chronicity"[All 
Fields] OR "chronicization"[All Fields] OR 

"chronics"[All Fields]) AND ("coronaries"[All 
Fields] OR "heart"[MeSH Terms] OR "heart"[All 
Fields] OR "coronary"[All Fields]) AND 

("syndrom"[All Fields] OR "syndromal"[All 
Fields] OR "syndromally"[All Fields] OR 

"syndrome"[MeSH Terms] OR "syndrome"[All 
Fields] OR "syndromes"[All Fields] OR 
"syndrome s"[All Fields] OR "syndromic"[All 

Fields] OR "syndroms"[All Fields]))) AND 
((("coronaries"[All Fields] OR "heart"[MeSH 

Terms] OR "heart"[All Fields] OR 
"coronary"[All Fields]) AND ("computed 

tomography angiography"[MeSH Terms] OR 
("computed"[All Fields] AND "tomography"[All 
Fields] AND "angiography"[All Fields]) OR 

"computed tomography angiography"[All 
Fields])) OR ("tomography, x ray 

computed"[MeSH Terms] OR 

7 
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("tomography"[All Fields] AND "x ray"[All 
Fields] AND "computed"[All Fields]) OR "x-ray 

computed tomography"[All Fields] OR 
("computed"[All Fields] AND "tomography"[All 
Fields]) OR "computed tomography"[All 

Fields]) OR ("computed tomography 
angiography"[MeSH Terms] OR 

("computed"[All Fields] AND "tomography"[All 
Fields] AND "angiography"[All Fields]) OR 
"computed tomography angiography"[All 

Fields]) OR (("tomography, x ray 
computed"[MeSH Terms] OR 

("tomography"[All Fields] AND "x ray"[All 
Fields] AND "computed"[All Fields]) OR "x-ray 
computed tomography"[All Fields] OR 

("computed"[All Fields] AND "tomography"[All 
Fields]) OR "computed tomography"[All 

Fields]) AND ("perfusable"[All Fields] OR 
"perfusate"[All Fields] OR "perfusates"[All 
Fields] OR "perfuse"[All Fields] OR 

"perfused"[All Fields] OR "perfuses"[All Fields] 
OR "perfusing"[All Fields] OR 

"perfusion"[MeSH Terms] OR "perfusion"[All 
Fields] OR "perfusions"[All Fields])) OR 
("Fractional"[All Fields] AND ("flow 

camb"[Journal] OR "flow"[All Fields]) AND 
("reserve"[All Fields] OR "reserve s"[All Fields] 

OR "reserves"[All Fields])) OR (("cardiacs"[All 
Fields] OR "heart"[MeSH Terms] OR "heart"[All 

Fields] OR "cardiac"[All Fields]) AND 
("tomography, x ray computed"[MeSH Terms] 
OR ("tomography"[All Fields] AND "x ray"[All 

Fields] AND "computed"[All Fields]) OR "x-ray 
computed tomography"[All Fields] OR 

("computed"[All Fields] AND "tomography"[All 
Fields]) OR "computed tomography"[All 
Fields])))) AND ((y_10[Filter]) AND 

(guideline[Filter] OR practiceguideline[Filter])) 

Embase 2750 

#7 #4 AND #5 AND [embase]/lim 

#6 #4 AND #5 
#5 'practice guideline' OR 'guideline' OR 

'guidance' OR 'clinical practice guideline' 
#4 #1 AND #2 AND [embase]/lim AND [2013-
2023]/py 

#3 #1 AND #2 
#2 ((coronary AND computed AND 

tomography AND angiography OR computed) 

9 
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AND tomography OR computed) AND 
tomography AND angiography OR 'computed 

tomography perfusion' OR 'fractional flow 
reserve' OR 'cardiac computed tomography' 
#1 acute AND coronary AND ('syndrome'/exp 

OR syndrome) OR 'cardiovascular disease'/exp 
OR 'cardiovascular disease' OR 'heart 

infarction'/exp OR 'heart infarction' OR 
'coronary artery disease'/exp OR 'coronary 
artery disease' OR 'thorax pain'/exp OR 'thorax 

pain' OR 'atherosclerosis'/exp OR 
'atherosclerosis' OR 'chronic coronary 

syndrome'/exp OR 'chronic coronary 
syndrome' 

Epistemonikos 13 

(title:((title:(guideline) OR 
abstract:(guideline)) OR (title:(clinical practice 
guideline) OR abstract:(clinical practice 

guideline))) OR abstract:((title:(guideline) OR 
abstract:(guideline)) OR (title:(clinical practice 

guideline) OR abstract:(clinical practice 
guideline)))) AND 

(title:((title:((title:(Coronary computed 
tomography angiography) OR 
abstract:(Coronary computed tomography 

angiography)) OR (title:(computed 
tomography) OR abstract:(computed 

tomography)) OR (title:(Computed 
tomography angiography) OR 
abstract:(Computed tomography 

angiography)) OR (title:(Computed 
tomography perfusion) OR 

abstract:(Computed tomography perfusion)) 
OR (title:(Fractional flow reserve) OR 
abstract:(Fractional flow reserve)) OR 

(title:(Cardiac computed tomography) OR 
abstract:(Cardiac computed tomography))) OR 

abstract:((title:(Coronary computed 
tomography angiography) OR 
abstract:(Coronary computed tomography 

angiography)) OR (title:(computed 
tomography) OR abstract:(computed 

tomography)) OR (title:(Computed 
tomography angiography) OR 
abstract:(Computed tomography 

angiography)) OR (title:(Computed 
tomography perfusion) OR 

abstract:(Computed tomography perfusion)) 

0 
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OR (title:(Fractional flow reserve) OR 
abstract:(Fractional flow reserve)) OR 

(title:(Cardiac computed tomography) OR 
abstract:(Cardiac computed tomography)))) 
AND (title:((title:(Acute coronary syndrome) 

OR abstract:(Acute coronary syndrome)) OR 
(title:(Cardiovascular disease) OR 

abstract:(Cardiovascular disease)) OR 
(title:(Myocardial infarction) OR 
abstract:(Myocardial infarction)) OR 

(title:(Coronary artery disease) OR 
abstract:(Coronary artery disease)) OR 

(title:(Chest Pain) OR abstract:(Chest Pain)) 
OR (title:(Atherosclerosis) OR 
abstract:(Atherosclerosis)) OR (title:(Chronic 

coronary syndrome) OR abstract:(Chronic 
coronary syndrome))) OR 

abstract:((title:(Acute coronary syndrome) OR 
abstract:(Acute coronary syndrome)) OR 
(title:(Cardiovascular disease) OR 

abstract:(Cardiovascular disease)) OR 
(title:(Myocardial infarction) OR 

abstract:(Myocardial infarction)) OR 
(title:(Coronary artery disease) OR 
abstract:(Coronary artery disease)) OR 

(title:(Chest Pain) OR abstract:(Chest Pain)) 
OR (title:(Atherosclerosis) OR 

abstract:(Atherosclerosis)) OR (title:(Chronic 
coronary syndrome) OR abstract:(Chronic 

coronary syndrome))))) OR 
abstract:((title:((title:(Coronary computed 
tomography angiography) OR 

abstract:(Coronary computed tomography 
angiography)) OR (title:(computed 

tomography) OR abstract:(computed 
tomography)) OR (title:(Computed 
tomography angiography) OR 

abstract:(Computed tomography 
angiography)) OR (title:(Computed 

tomography perfusion) OR 
abstract:(Computed tomography perfusion)) 
OR (title:(Fractional flow reserve) OR 

abstract:(Fractional flow reserve)) OR 
(title:(Cardiac computed tomography) OR 

abstract:(Cardiac computed tomography))) OR 
abstract:((title:(Coronary computed 
tomography angiography) OR 

abstract:(Coronary computed tomography 



 

23 
 

angiography)) OR (title:(computed 
tomography) OR abstract:(computed 

tomography)) OR (title:(Computed 
tomography angiography) OR 
abstract:(Computed tomography 

angiography)) OR (title:(Computed 
tomography perfusion) OR 

abstract:(Computed tomography perfusion)) 
OR (title:(Fractional flow reserve) OR 
abstract:(Fractional flow reserve)) OR 

(title:(Cardiac computed tomography) OR 
abstract:(Cardiac computed tomography)))) 

AND (title:((title:(Acute coronary syndrome) 
OR abstract:(Acute coronary syndrome)) OR 
(title:(Cardiovascular disease) OR 

abstract:(Cardiovascular disease)) OR 
(title:(Myocardial infarction) OR 

abstract:(Myocardial infarction)) OR 
(title:(Coronary artery disease) OR 
abstract:(Coronary artery disease)) OR 

(title:(Chest Pain) OR abstract:(Chest Pain)) 
OR (title:(Atherosclerosis) OR 

abstract:(Atherosclerosis)) OR (title:(Chronic 
coronary syndrome) OR abstract:(Chronic 
coronary syndrome))) OR 

abstract:((title:(Acute coronary syndrome) OR 
abstract:(Acute coronary syndrome)) OR 

(title:(Cardiovascular disease) OR 
abstract:(Cardiovascular disease)) OR 

(title:(Myocardial infarction) OR 
abstract:(Myocardial infarction)) OR 
(title:(Coronary artery disease) OR 

abstract:(Coronary artery disease)) OR 
(title:(Chest Pain) OR abstract:(Chest Pain)) 

OR (title:(Atherosclerosis) OR 
abstract:(Atherosclerosis)) OR (title:(Chronic 
coronary syndrome) OR abstract:(Chronic 

coronary syndrome)))))) 

GIN 0 Coronary computed tomography angiography 0 

GIN 0 Computed tomography angiography 0 

GIN 2 Computed tomography perfusion 0 

GIN 0 Fractional flow reserve 0 

GIN 0 Cardiac computed tomography 0 

GIN 8 Acute coronary syndrome 0 
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GIN 59 Cardiovascular disease 1 

GIN 8 Myocardial infarction 0 

GIN 5 Coronary artery disease 2 

GIN 2 Chest Pain 0 

GIN 0 Atherosclerosis 0 

GIN 0 Chronic coronary syndrome 0 

CPG Infobase 0 Coronary computed tomography angiography 0 

CPG Infobase 6 Computed tomography angiography 0 

CPG Infobase 7 Computed tomography perfusion 0 

CPG Infobase 0 Fractional flow reserve 0 

CPG Infobase 0 Cardiac computed tomography 0 

CPG Infobase 6 Acute coronary syndrome 0 

CPG Infobase 22 Cardiovascular disease 1 

CPG Infobase 6 Myocardial infarction 0 

CPG Infobase 11 Coronary artery disease 0 

CPG Infobase 1 Chest Pain 0 

CPG Infobase 5 Atherosclerosis 0 

CPG Infobase 0 Chronic coronary syndrome 0 

GuiaSalud 0 tomografia coronaria 0 

GuiaSalud 0 tomografia cardiaca 0 

GuiaSalud 0 sindrome coronario agudo 0 

GuiaSalud 0 enfermedad cardiovascular 0 

GuiaSalud 0 infarto agudo de miocardio 0 

GuiaSalud 0 dolor toracico 0 

GuiaSalud 0 Ateroesclerosis 0 

GuiaSalud 0 sindrome coronario cronico 0 

MINSALUD 2 Busqueda por convenios 0 

MinSaludChile 0 Organizar GPC por años y verificación de titulos 0 

CENETEC 1 Coronario 0 

CENETEC 0 Cardiovascular 0 

CENETEC 0 tomografia 0 

CENETEC 0 Dolor toracico 0 

CENETEC 0 Ateroesclerosis 0 
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CENETEC 3 infarto 0 

NICE 2 Coronary computed tomography angiography 0 

NICE 2 Computed tomography angiography 0 

NICE 3 Computed tomography perfusion 0 

NICE 1 Fractional flow reserve 0 

NICE 3 Cardiac computed tomography 0 

NICE 18 Acute coronary syndrome 0 

NICE 85 Cardiovascular disease 0 

NICE 23 Myocardial infarction 0 

NICE 35 Coronary artery disease 0 

NICE 45 Chest Pain 0 

NICE 2 Atherosclerosis 0 

NICE 14 Chronic coronary syndrome 0 

SIGN 44 All Guidelines 0 

New Zealand 
Guidelines 

Group 
0 Coronary computed tomography angiography 0 

New Zealand 
Guidelines 

Group 
0 Computed tomography angiography 0 

New Zealand 
Guidelines 

Group 
6 Computed tomography perfusion 0 

New Zealand 
Guidelines 

Group 
0 Fractional flow reserve 0 

New Zealand 
Guidelines 

Group 
6 Cardiac computed tomography 0 

New Zealand 
Guidelines 

Group 
1 Acute coronary syndrome 0 

New Zealand 
Guidelines 

Group 
28 Cardiovascular disease 0 

New Zealand 
Guidelines 

Group 
0 Myocardial infarction 0 

New Zealand 
Guidelines 

Group 
2 Coronary artery disease 0 

New Zealand 
Guidelines 

Group 
0 Chest Pain 0 

New Zealand 
Guidelines 

Group 
0 Atherosclerosis 0 
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New Zealand 
Guidelines 

Group 
2 Chronic coronary syndrome 0 

ACP 18 All Guidelines 0 

WHO 0 Coronary computed tomography angiography 0 

WHO 0 Computed tomography angiography 0 

WHO 0 Computed tomography perfusion 0 

WHO 0 Fractional flow reserve 0 

WHO 0 Cardiac computed tomography 0 

WHO 0 Acute coronary syndrome 0 

WHO 0 Cardiovascular disease 0 

WHO 0 Myocardial infarction 0 

WHO 0 Coronary artery disease 0 

WHO 0 Chest Pain 0 

WHO 0 Atherosclerosis 0 

WHO 0 Chronic coronary syndrome 0 

 

Anexo 2. Calificación calidad GPC 

GPC Domini
o 1 

Domini
o 2 

Domini
o 3 

Domini
o 4 

Domini
o 5 

Domini
o 6 

ACR_AcuteChestPainLowCAD2020 72% 56% 71% 86% 33% 93% 
ACR_ChronicChestPain2018 86% 56% 84% 92% 27% 93% 

ACR_ChronicChestPainHigh2021 86% 53% 84% 89% 38% 93% 
ACR_Congenital2017 94% 53% 88% 83% 54% 100% 

ACR_NewOnsetHF2018 92% 53% 86% 83% 67% 100% 
ACR_PossibleACS2020 86% 72% 80% 92% 58% 82% 

ACR_RiskCAD2021 69% 42% 77% 72% 42% 93% 
AHA_ChestPain2021 92% 75% 83% 94% 54% 100% 

ESC_AcuteChronicHF2021 86% 89% 84% 92% 88% 93% 
ESC_Chronic_Coronary_Syndromes2019 92% 89% 84% 97% 58% 100% 

JCS_CHD2018 81% 47% 60% 64% 25% 93% 
JCS-JSCS_Kawasaki2020 67% 47% 40% 78% 21% 79% 

JCS-JSCVS_StableCAD_2018 81% 56% 67% 67% 48% 93% 
Kim2015 86% 72% 92% 86% 23% 89% 

NHAM_Stable_Coronary_Artery_Disease
2018 

100% 72% 92% 94% 79% 93% 

SIGN_Stable_Angina2018 94% 89% 91% 89% 88% 96% 
2023_ESC_ACS 86% 58% 65% 86% 73% 92% 

2021_ESC_ValvularHeartDisease 81% 64% 63% 78% 17% 83% 
2020_AHA_HypertroficCardiomiopathy 97% 69% 75% 94% 29% 92% 

 


