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Novedades y actualizaciones

La reciente Cuarta Definición Universal del Infarto 
de Miocardio (4ª DUIM)1 recomienda medir la troponi-
na cardiaca (Tnc) con métodos de alta sensibilidad 
(Tnc-as); estos métodos están actualmente disponibles 
en numerosos analizadores2. La 4ª DUIM establece re-
comendaciones sobre el uso de los métodos de Tnc-as 
y actualiza conceptos sobre los mismos ya incluidos en 
la DUIM3. Estas nuevas recomendaciones y actualizacio-
nes pueden influir en la práctica de la Medicina de 
Urgencias y Emergencias.

La 4ª DUIM desarrolla más extensamente que en 
definiciones previas la necesidad de diferenciar entre el 
daño miocárdico y el infarto agudo de miocardio (IAM). 
La 4ª DUIM enfatiza la utilización del percentil 99 de 
referencia (p99) como el valor de Tnc que define daño 
miocárdico e indica cuál debería ser la correcta inter-
pretación del cambio de concentración entre determi-
naciones seriadas de Tnc (valor ). Finalmente, reco-
mienda un uso cauteloso de los denominados 
“algoritmos rápidos” para el diagnóstico de IAM.

El presente punto de vista comenta los aspectos 
mencionados. No obstante, en el texto no se comentan 
las nuevas secciones referidas al síndrome de Takotsubo, 
el IAM sin obstrucción coronaria significativa (obstruc-
ción � 50% en un vaso mayor epicárdico, MINOCA), la 
enfermedad renal crónica y la fibrilación auricular.

Daño miocárdico, IAM tipo 1 o tipo 2

La 4ª DUIM precisa que toda concentración de 
Tnc � p99 define la existencia de daño miocárdico 
(Figura 1). Las concentraciones de Tnc-as deben expre-
sarse en unidades (ng/L, pg/mL) que eviten las posibles 
confusiones en su interpretación derivadas de expresar-
las en unidades (μg/L) que generan un elevado número 
de decimales. Independientemente de su etiología, la 
existencia de valores elevados de Tnc implica mal 
pronóstico4.

El daño miocárdico puede ser agudo o crónico. 

Existe daño miocárdico agudo cuando se detecta 
Tnc � p99 y el valor  entre medidas seriadas supera el 
límite fijado; debe recordarse que, tanto los valores del 
p99 como los de , son específicos para cada método 
utilizado para medir Tnc. Se ha sugerido que el expre-
sar los valores  en términos absolutos tendría un ren-
dimiento diagnóstico superior a expresarlos porcentual-
mente; no obstante, esta circunstancia debe ser 
validada para cada método de medida de Tnc5. Según 
la 4ª DUIM, un valor  porcentual es significativo si en 
determinaciones seriadas la Tnc supera un aumento/
descenso 50% cuando alguna de las medidas seriadas 
de Tnc es < p99. Sin embargo, si alguna de las determi-
naciones seriadas de Tnc es � p99, el valor  significati-
vo sería el de un cambio  � 20% - para preservar la 
sensibilidad diagnóstica a expensas de una menor espe-
cificidad. Se considera que existe daño miocárdico cró-
nico cuando se detectan concentraciones de 
Tnc � p99, pero no se excede el valor  significativo. 
La 4ª DUIM cita como ejemplos de esta situación los 
valores de Tnc y valor  observados en enfermedad re-
nal crónica, enfermedades cardiacas estructurales o en 
la edad avanzada.

Según la 4ª DUIM, la isquemia miocárdica se define 
por la existencia de síntomas, cambios en el electrocar-
diograma, evidencia de pérdida de miocardio viable en 
pruebas de imagen o alteraciones regionales de la con-
tractilidad miocárdica. Si lo anterior se acompaña de 
concentraciones de Tnc � p99 y un valor  que excede 
los límites, el diagnóstico es de IAM. Cuando la isque-
mia miocárdica se debe a aterotrombosis, el IAM es de 
tipo 1. Cuando la isquemia es secundaria a un desequi-
librio entre el aporte y la demanda de oxígeno al mio-
cardio, el diagnóstico es de IAM tipo 2. La 4ª DUIM cita 
como ejemplos del IAM tipo 2 los asociados a crisis hi-
pertensivas, taquicardias sostenidas o vasoespasmos co-
ronarios. El pronóstico de los IAM tipo 1 y 2 es similar, 
pero el IAM tipo 2 no tiene tratamiento específico más 
allá de tratar su causa desencadenante.

Finalmente, la 4ª DUIM subraya que existe un daño 
miocárdico agudo no asociado a IAM. Este daño mio-
cárdico se detecta por concentraciones de Tnc � p99 y 
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valores  significativos, pero sin evidencias de isquemia 
miocárdica, y puede deberse tanto a causas cardiacas 
como miocarditis, insuficiencia cardiaca o síndrome de 
Takotsubo, como no cardiacas, como embolismo pul-
monar o sepsis. No obstante, se acepta que existen 
grupos de pacientes –de edad avanzada, mujeres o con 
diabetes– en los que los síntomas de isquemia miocár-
dica pueden ser atípicos6; en estos pacientes puede ser 
complejo diferenciar entre daño miocárdico agudo sin 
IAM e IAM tipo 2. La 4ª DUIM recomienda el uso de 
pruebas de imagen para aclarar el diagnóstico cuando 
exista una alta sospecha clínica. Sin duda, la falta de 
claras diferencias entre daño miocárdico agudo, sin 
IAM, e IAM tipo 2 explica la gran variabilidad de fre-
cuencias descritas para este último, que varían entre el 
1,6 y el 29,67.

Uso e interpretación de la troponina 
cardiaca

La mejora de la calidad analítica de los métodos aún 
en uso para medir Tnc, denominados contemporáneos, 
así como el uso progresivamente mayor de los de alta 
sensibilidad, permiten medir concentraciones muy bajas 
de Tnc con gran exactitud analítica, incluyendo la con-
centración correspondiente al p99. La nueva DUIM 
aboga por medir Tnc-as; no obstante, la mejoría de la 
sensibilidad analítica de todos los métodos en uso –
contemporáneos o de alta sensibilidad– ha mejorado la 
evaluación de los pacientes con sospecha de IAM. La 
mejora de la sensibilidad analítica de la medida de Tnc 
ha promovido y promoverá diferencias en la evaluación 
de estos pacientes en los servicios de urgencias.

Midiendo Tnc-as, el diagnóstico de IAM se puede 
descartar con seguridad y rapidez si se observan con-
centraciones muy bajas o indetectables de la misma8,9. 

No obstante, esta estrategia solo resulta apropiada para 
pacientes de bajo riesgo y que consulten al menos 2 
horas después del inicio de los síntomas10. Por otra par-
te, con el uso de Tnc-as existe un aumento de pacien-
tes con concentraciones � p99. Un estudio muy recien-
te, en pacientes que consultaban por dolor torácico a 
servicios de urgencias hospitalarios, observó que hasta 
un 17,8% de los mismos fueron diagnosticados de 
daño miocárdico midiendo Tnc con un método con-
temporáneo con sensibilidad mejorada, y que este por-
centaje aumentaba hasta un 21,4% al utilizar Tnc-as11. 
No obstante, si el método contemporáneo de Tnc hu-
biera sido de baja sensibilidad, la diferencia habría sido 
superior al del estudio citado. El incremento de pacien-
tes con concentraciones de Tnc-as � p99 generará un 
aumento del diagnóstico de IAM, ya que la Tnc-as tam-
bién permite detectar como significativos cambios en el 
valor  que no eran detectables con los métodos pre-
vios12. No obstante, no todos estos pacientes presenta-
rán un IAM. Muchos de los pacientes con síntomas clí-
nicos compatibles con IAM, pero sin aumento de Tnc 
contemporánea, se diagnosticaban como anginas ines-
tables; midiendo Tnc-as se deberían reclasificar como 
IAM. El impacto de esta reclasificación se ha analizado 
en un estudio español13. No obstante, como ya se ha 
mencionado, existen múltiples situaciones clínicas dife-
rentes del IAM que cursan con elevación de Tnc14,15. El 
punto clave es determinar si existe una adecuada evi-
dencia de isquemia miocárdica. Finalmente, la nueva 
definición de IAM recomienda utilizar valores del p99 
de Tnc-as estratificados por sexo, a diferencia de los al-
goritmos recomendados en las guías clínicas de la 
Sociedad Europea de Cardiología, que no establecen 
esta recomendación16. La 4ª DUIM también advierte de 
que en pacientes que consultan de forma tardía puede 
no observarse un valor  significativo al encontrarse la 
Tnc en la meseta de la curva tiempo-concentración. 

Figura 1. Algoritmo para interpretación de las concentraciones de troponina cardíaca � p99. Figura 
adaptada y traducida a partir de la “Cuarta Definición Universal del Infarto de Miocardio”. Valor : 
valor del cambio entre las determinaciones seriadas de troponina cardiaca. *La isquemia miocárdica 
implica la existencia de síntomas y signos sugestivos descritos en el texto.
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Esta circunstancia se ha observado en hasta un 26% de 
los pacientes con IAM17.

Otros aspectos de la 4ª DUIM

La 4ª DUIM resalta la importancia de controlar es-
crupulosamente los intervalos de tiempo entre el inicio 
de síntomas y la primera determinación de Tnc y entre 
sus determinaciones seriadas. Cuando la Tnc se mide 
con métodos contemporáneos, se recomienda su medi-
da al ingreso y a las 3 y 6 h posteriores. Cuando la Tnc 
se mide con métodos de alta sensibilidad, los intervalos 
de seriación se acortan, aunque no existe una recomen-
dación unánime al respecto. Aunque se ha propuesto la 
exclusión del IAM con una única medida de Tnc-as al 
ingreso del paciente si esta es muy baja o indetectable, 
lo más frecuente es seriar la medida de Tnc-as al ingre-
so y en las 1-2 h posteriores. No obstante, la 4ª DUIM 
enfatiza que el uso de estos “algoritmos (seriaciones) 
rápidos” no es aconsejable en aquellos pacientes que 
consulten de forma precoz (< 2 h desde síntomas).

Conclusión

La 4ª DUIM afectará a la práctica de la Medicina de 
Urgencias y Emergencias. La distinción entre daño mio-
cárdico e IAM, la necesidad de la interpretación cuida-
dosa de los valores , particularmente cuando la Tnc se 
mida con métodos de alta sensibilidad, y la posibilidad 
de usar algoritmos de diagnóstico rápido tendrán un 
impacto sobre el ejercicio clínico. El conocimiento y co-
rrecta aplicación de las nuevas recomendaciones asegu-
rarán que este impacto sea positivo para médicos y 
pacientes.
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