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Troponinas de alta sensibilidad: indicacion, interpretacion y aplicacion clinica

Guia para el aprendizaje

¢Qué debes repasar antes de leer este
capitulo?

Para una comprension integral de este texto, el lector debe
tener claridad sobre la fisiopatologia de la isquemia miocardi-
ca (cascada isquémica), la definicion universal de infarto y la
lectura bdsica del electrocardiograma. Asimismo, son nece-
sarios conocimientos basicos de bioestadistica clinica, espe-
cificamente sobre sensibilidad, especificidad, valor predictivo
positivo y negativo.

Los objetivos del capitulo seran:

1. Identificar los criterios analiticos que definen a un ensayo
de troponina como de "alta sensibilidad".

2. Interpretar adecuadamente los resultados de troponinas
para diferenciar entre injuria miocardica isquémica agu-
da (infarto), injuria no isquémica y dafo cronico.

3. Aplicar los algoritmos rapidos de 0/1 horas o 0/2 horas
para la toma de decisiones (confirmacion o descarte) en
el servicio de urgencias.

Vifeta clinica

Paciente masculino de 62 afios con antecedente de hiperten-
sion arterial y dislipidemia. Consulta al servicio de urgencias
por cuadro clinico de 90 minutos de evolucién consistente
en dolor retroesternal opresivo, intensidad 7/10, irradiado a
mandibula y asociado a diaforesis profusa. Al examen fisi-
co de ingreso se encuentra con presion arterial de 145/90
mmHg, frecuencia cardiaca de 94 Ipm y saturacion de oxige-
no del 96 % al aire ambiente; la auscultacion cardiopulmonar
es normal. Se toma un electrocardiograma (ECG) en los pri-
meros 10 minutos que no evidencia elevacion del segmento
ST. Como parte del enfoque diagnostico, se solicita estudio de
troponina | de alta sensibilidad.

Introduccion

El dolor tordcico constituye una de las causas mas prevalentes
de consulta en los servicios de urgencias a nivel global, repre-
sentando un desafio diagndstico y logistico constante. Aunque
solo una fraccion minoritaria de estos pacientes (aproximada-
mente entre el 10 % y el 20 %) cursa verdaderamente con
un sindrome coronario agudo (SCA) (1, 2), la morbimortalidad

asociada a esta patologia exige una estrategia de evaluacion
rigurosa que no tolere errores por omision. En este escenario,
la eficiencia operativa se convierte en un imperativo ético y
administrativo: es crucial identificar rapidamente a los pacien-
tes con infarto agudo de miocardio (IAM) para iniciar la reper-
fusion, pero es igualmente vital dar de alta de manera segura
a aquellos sin patologia coronaria aguda. Este doble objetivo
busca optimizar el flujo de pacientes —una necesidad critica
ante la saturacion de los sistemas de salud— sin sacrificar la
seguridad en la toma de decisiones clinicas.

En este contexto, la introduccion de las troponinas cardiacas
de alta sensibilidad ha marcado un cambio de paradigma.
Estas pruebas se han consolidado como el estandar de oro
diagndstico, superando a los ensayos convencionales no solo
por su capacidad de detectar lesiones miocardicas menores
con mayor precision, sino fundamentalmente por su rapidez
en la elevacion, lo que ayuda a tomar decisiones mucho mas
rapido (1, 3). Sin embargo, el verdadero valor clinico de la
alta sensibilidad reside, paraddjicamente, en su capacidad de
exclusion; su elevado valor predictivo negativo permite des-
cartar la presencia de dafio miocérdico e isquemia con una
certeza sin precedentes desde las primeras horas de aten-
cion, facilitando asf una atencion segura y descongestionando
los servicios de urgencia (1).

Definicion y criterios analiticos

La transicion del término "troponina contemporanea" a "tro-
ponina de alta sensibilidad" no es meramente semantica, sino
que obedece a criterios analiticos estrictos establecidos para
garantizar la precision diagnostica en rangos de concentra-
cion muy bajos. Segun la Federacion Internacional de Quimica
Clinica (IFCC), para que un ensayo sea denominado de alta
sensibilidad, debe cumplir obligatoriamente con dos condi-
ciones técnicas:

En primer lugar, la imprecision analitica debe ser minima en
el punto de corte diagnostico. Especificamente, el coeficiente
de variacion (CV) en el valor del percentil 99 de la poblacion
de referencia debe ser igual o inferior al 10 % (4, 5). Esto
asegura que cualquier elevacion por encima del limite supe-
rior de referencia sea real y no fruto del ruido estadistico o la
variabilidad del ensayo, reduciendo drasticamente los falsos
positivos técnicos.

En segundo lugar, el ensayo debe demostrar una sensibilidad
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analitica superior, siendo capaz de cuantificar concentracio-
nes de troponina por encima del limite de deteccion en al me-
nos el 50 % de los individuos sanos (hombres y mujeres) (4,
6). Esta caracteristica es fundamental porque permite definir
con exactitud los valores fisioldgicos normales (“ruido de fon-
do" hioldgico) y, por ende, detectar desviaciones patoldgicas
muy sutiles e incipientes que los ensayos previos pasaban
por alto.

A modo de ilustracion practica, el ensayo de Troponina | de
alta sensibilidad Siemens Atellica® IM —plataforma utilizada
en mi practica institucional— ejemplifica estos estandares de
rendimiento. Este ensayo posee un limite de deteccion excep-
cionalmente bajo de 1,6 ng/L, lo que le permite cuantificar
niveles basales en el 75 % de los controles sanos, superando
con creces el requisito de la IFCC. Ademads, su precision es
notable, con un coeficiente de variacion menor al 4 % en el
percentil 99 (45 ng/L), lo que confiere una alta confiabilidad
al valor critico de decision clinica (6, 7). Esta robustez analitica
es la que sustenta el uso de algoritmos rdpidos de decision
clinica en el mundo real.

Indicacion clinica

La medicion de troponinas de alta sensibilidad esta indicada
en todos los pacientes que presentan sintomas sugestivos de
sindrome coronario agudo (SCA) sin elevacion del segmento
ST, con el objetivo de descartar el diagnostico de infarto o
confirmarlo si el escenario clinico asi 1o sugiere. Las guias de
préctica clinica recomiendan su uso no solo como herramien-
ta diagndstica, sino también para estratificar el riesgo y guiar
el manejo inicial (1, 3).

Es fundamental comprender que la troponina es un biomar-
cador drgano-especifico, pero no enfermedad-especifico.
Esto implica que su elevacion indica dafio miocardico, mas
no necesariamente un evento aterotrombodtico coronario o
un infarto de miocardio (8). Por lo tanto, el diagnostico de
IAM requiere obligatoriamente evidencia clinica de isquemia
aguda (cambios en el ECG, sintomas o evidencia por imagen)
sumada a un ascenso o descenso de los valores de troponina
con al menos un valor por encima del percentil 99 (8).

Fuera del contexto del infarto tipo 1, la medicion de troponinas
esta clinicamente indicada principalmente para: la estratifica-
cion de riesgo en la embolia pulmonar aguda y la insuficiencia
cardiaca descompensada; el diagnostico diferencial en sospe-
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cha de miocarditis, sindrome de Zzkofsuboo contusion cardia-
ca; y la vigilancia activa de cardiotoxicidad por quimioterapia
0 de injuria miocardica perioperatoria en cirugia no cardiaca.
En escenarios de desequilibrio oferta/demanda (como sepsis,
anemia grave, crisis hipertensiva o taquiarritmias), su solicitud
debe reservarse estrictamente para pacientes con evidencia
clinica o electrocardiografica de isquemia (sospecha de in-
farto tipo 2), evitando su medicion rutinaria en condiciones
sistémicas cronicas (como enfermedad renal) si el resultado
no va a modificar la conducta terapéutica (1, 8).

Interpretacion:  elevacion isquémica
frente a no isquémica

La correcta interpretacion de los resultados de troponina exi-
ge una aproximacion clinica rigurosa que trascienda la simple
lectura de un valor anormal. Dado que la troponina es un mar-
cador de dario celular y no de un mecanismo fisiopatoldgico
unico, el clinico debe diferenciar con precision entre la injuria
miocardica aguda de origen isquémico y aquella secundaria
a otras etiologias.

El diagnostico de Infarto Agudo de Miocardio (IAM) se es-
tablece cuando existe evidencia de necrosis miocdrdica en
un contexto clinico de isquemia aguda. Este fendmeno se
manifiesta analiticamente mediante una elevacion aguda de
la troponina con un patrén dinamico de ascenso o descenso
(curva enzimatica) (8). Es esencial distinguir sus subtipos para
un manejo adecuado: el IAM tipo 1, paradigma del evento
coronario agudo, se produce por la ruptura o erosion de una
placa aterosclerdtica que precipita una trombosis intraluminal
(3, 8). En contraste, el IAM tipo 2 ocurre en ausencia de un
evento aterotrombotico agudo, surgiendo como consecuencia
de un desequilibrio grave entre el aporte y la demanda de
oxigeno miocardico, precipitado por condiciones estresantes
como taquiarritmias sostenidas, emergencias hipertensivas o
anemia grave (8).

Por otra parte, el dafio miocardico no isquémico represen-
ta un desafio diagndstico frecuente. Este puede presentarse
de forma aguda, simulando un infarto en condiciones como
miocarditis, sindrome de Zzkotsubo, contusion o insuficiencia
cardiaca aguda (1). Asimismo, diversas patologias sistémicas
graves, entre las que se incluyen la sepsis, la embolia pulmo-
nary el esfuerzo fisico extenuante en pacientes criticos, pue-
den inducir elevaciones agudas de troponinas sin que medie
una oclusion coronaria (1, 2). Es crucial identificar también
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los patrones de dafio miocdrdico cronico, caracterizados por
valores de troponina persistentemente elevados pero esta-
bles en mediciones seriadas (variacion <20 %), un hallazgo
habitual en pacientes con cardiopatia estructural de base o
enfermedad renal crénica, que no debe confundirse con un
evento agudo (1, 8).

Finalmente, es imperativo destacar que la interpretacion de
las elevaciones agudas no es uniforme y debe ajustarse al
escenario clinico especifico. En el contexto del Sindrome Co-
ronario Agudo (SCA), la interpretacion se rige estrictamente
por la marca de la troponina, utilizando tiempos definidos y
valores absolutos (ak/ias) encontrados en ensayos clinicos

especificos y validados en las guias de practica clinica para
los algoritmos de 0/1 hora (Tabla 1) 0 0/2 horas (Tabla 2) (1,
3). Por el contrario, en otros escenarios complejos como la
lesion miocardica perioperatoria en cirugia no cardiaca,
donde carecemos de estudios que validen dichos algoritmos
acelerados, la elevacion debe interpretarse bajo los principios
generales de la Definicion Universal de Infarto (8); esto implica
demostrar un patron de ascenso y/o descenso por encima del
percentil 99 en el contexto apropiado, sin extrapolar automa-
ticamente los criterios de cambio rapido validados exclusiva-
mente para el dolor tordcico en urgencias.

Tabla 1. Algoritmo de 0/1 hora para la medicion de troponinas de alta sensibilidad

en estudio de sindrome coronario agudo.

Zona de Descarte (Rule out) Zona de Confirmacion (Rule In)

Ensayo (hs-cTn) Muy bajo (0 h)  Bajo

(Oh)
hs-cTnT (Elecsys; Roche) <5 <12
hs-cTnl (Architect; Abbott) <4 <5
hs-cTnl (Centaur; <3 <6
Siemens)
hs-cTnl (Access; Beckman <4 <5
Coulter)
hs-cTnl (Clarity; Singulex) <1 <2
hs-cTnl (Vitros; Ortho- <1 <2
Clinical Diagnostics)
hs-cTnl (Pathfast; LSI <3 <4

Medience)

Continda en la siguiente pagina.

Sin Alto Cambio
Cambio (0 hy (A1h)
(A1 h)

<3 >52 >h

<? >64 >6

<3 >120 >12
<4 >50 >15
<1 >30 >6

<i >40 >4

<3 >90 >20
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Tabla 1. Algoritmo de 0/1 hora para la medicion de troponinas de alta sensibilidad
en estudio de sindrome coronario agudo. (Continuacién)

hs-cTnl (Triage True; <4 <5 <3 >60 >8
Quidel)

hs-cTnl (Dimension EXL; <9 <9 <5 >160 >100
Siemens)

Abreviaturas: hs-cTn: troponina cardiaca de alta sensibilidad; A: cambio absoluto en la concentracion. Todos los valores estan
expresados en ng/L. Adaptado de Byrne RA et al. 2023 ESC Guidelines for the management of acute coronary syndromes. Eur
Heart J (2023). Supplementary Data, Tabla S4.

Tabla 2. Algoritmo de 0/2 hora para la medicion de troponinas de alta sensibilidad
en estudio de sindrome coronario agudo.

Zona de Descarte (Rule out) Zona de Confirmacion (Rule In)

Ensayo (hs-cTn) Muy bajo  Bajo Sin Alto Cambio

(O hy (O hy Cambio (0 h) (A2 h)
(A2 h)

hs-cTnT (Elecsys; Roche) <5 <14 <4 >b2 >10
hs-cTnl (Architect; Abbott) <4 <6 <2 >64 >15
hs-cTnl (Centaur; Siemens) <3 <8 </ >120 >20
hs-cTnl (Access; Beckman <4 <5 <5 >50 >20
Coulter)
hs-cTnl (Clarity; Singulex) <1 PDD* PDD* >30 PDD*
hs-cTnl (Vitros; Ortho-Clinical <1 <2 <3 >40 >5
Diagnostics)
hs-cTnl (Pathfast; LSI Medience) <3 <4 <4 >90 >b5

Continta en la siguiente pagina.
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Tabla 2. Algoritmo de 0/2 hora para la medicion de troponinas de alta sensibilidad
en estudio de sindrome coronario agudo. (Continuacion)

hs-cTnl (Triage True; Quidel) <4 PDD* PDD* >60 PDD*

Abreviaturas: hs-cTn: troponina cardiaca de alta sensibilidad; A: cambio absoluto en la concentracion; PDD: Pendiente de de-
terminar. Todos los valores estan expresados en ng/L. Adaptado de Byrne RA et al. 2023 ESC Guidelines for the management of

acute coronary syndromes. Eur Heart J (2023). Supplementary Data, Tabla S4.

Aplicacion clinica: algoritmos rapidos
de decision

La implementacion de ensayos de troponina de alta sensibi-
lidad ha revolucionado la evaluacion inicial en los servicios
de urgencias mediante el uso de algoritmos acelerados de
descarte (ru/e-oul y confirmacion (su/e-ir). A diferencia de
los protocolos convencionales que requerian periodos pro-
longados de observacion, las guias actuales, como las de la
Sociedad Europea de Cardiologia (ESC), recomiendan con un
nivel de evidencia Clase | el uso de algoritmos de 0/1 horas
0 0/2 horas (1). Estos protocolos se fundamentan en la toma
de una muestra basal al ingreso y una segunda muestra a la
hora 0 a las dos horas, permitiendo una toma de decisiones
agil y segura.

Es fundamental destacar que la validez de estos algoritmos
depende estrictamente de que las muestras se obtengan
con deltas de tiempo bien definidos; de lo contrario, los
resultados no pueden ser interpretados de manera fiable. Un
error clinico frecuente en la practica diaria es la toma de dos
muestras de troponina sin una monitorizacion rigurosa de los
tiempos de extraccion. Si no se respetan los intervalos exac-
tos (1 0 2 horas segun el protocolo), se pierde la capacidad
de aplicar los puntos de corte de seguridad, invalidando la
estrategia diagnostica.

El brazo de descarte (/v/e-oui de estos algoritmos permite
identificar candidatos para el alta temprana con seguridad.
Se considera que un paciente tiene muy baja probabilidad de
IAM si su concentracion inicial de troponina es indetectable (0
extremadamente baja) y han transcurrido mas de tres horas
desde el inicio de los sintomas, o si, presentando valores ba-
sales bajos, no se observa un incremento significativo en la
segunda muestra (1, 5, 7). Esta estrategia ha demostrado un
valor predictivo negativo (VPN) superior al 99 % para IAM o

muerte a los 30 dias, garantizando que el alta no compromete
la sequridad del paciente (7). Esto siempre y cuando el esce-
nario clinico también corresponda con un paciente en buenas
condiciones, signos vitales estables, ausencia de factores de
riesgo importantes y ausencia de sospechas clinicas de pa-
tologias de riesgo.

Simultdneamente, el brazo de confirmacion (su/e-/r) identifica
a los pacientes de alto riesgo que requieren ingreso inmediato
y manejo invasivo. Este grupo se define por presentar una
elevacion moderada o grave desde la muestra basal, o por ex-
hibir un ascenso dinamico claro en la primera hora o 2 horas
segun el algoritmo utilizado. El valor predictivo positivo (VPP)
de este criterio para infarto agudo es de aproximadamente el
70 %, lo que justifica el inicio de terapias antiisquémicas y
la consideracion de coronariografia temprana (1, 5). Aquellos
pacientes que no cumplen criterios ni de descarte ni de con-
firmacion se clasifican en una zona de observacion, requirien-
do en ocasiones una tercera medicion (generalmente a las 3
horas) y una evaluacion complementaria con ecocardiografia
para definir el diagnostico (Figura 1) (1, 2).
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Algoritmo ESC Oh/1h: Diagnostico Rapido de NSTEMI
con Troponinas de Alta Sensibilidad

El algoritmo de 0/1 hora de la ESC utiliza mediciones seriadas de troponina cardiaca de alta sensibilidad (hs-cTn)
para descartar o confirmar rapidamente el NSTEMI, basandose en cambios absolutos tempranos.

MEDICION INICIAL (0Oh) %
DESCARTE ZONA DE OBSERVACION CONFIRMACION
(Rule-out) (Observe) (Rule-in)

Se logra con una concentracion : @ ?

inicial muy baja o niveles bajos ' \

sin cambios a la hora.
1h oh

\ﬂ
oh

Pacientes que no cumplen ninguno
de los criterios anteriores y requieren
evaluacion ciinica adicional.

b”# >® ) |

Se define por niveles iniciales
moderadamente elevados o un
aumento claro (A) en una hora.

|yl

1h oh 1ih

PUNTOS DE CORTE ESPECIFICOS (ng/L)

Valores Dependientes del Ensayo: Los umbrales son especificos para cada fabricante y tipo de troponina (To I).

590 &9

Edad Sexo  Funcion Renal

INDEPENDENCIA DE FACTORES EXTERNOS
Los puntos de corte se aplican independientemente de la edad, sexo o funcién renal.

Figura 1. Algoritmo 0/1 hora s,u%erido por la Sociedad Europea de Cardiologia para

el enfoque del paciente con sin

rome coronario agudo sin elevacion del segmento

ST. Adaptado de Byrne RA et al. 2023 ESC Guidelines for the management of acute coronary syndromes. Eur Heart J (2023).

Consideraciones practicas e implemen-
tacion de los algoritmos de troponina

La transicion hacia el uso rutinario de las troponinas de alta
sensibilidad ha transformado el flujo de trabajo en los servi-
cios de urgencias, pero conlleva exigencias técnicas y logisti-
cas ineludibles. La efectividad de estos algoritmos acelerados
depende de una premisa fundamental: la interpretacion de
los biomarcadores nunca debe realizarse de forma aislada,
sino integrada a la probabilidad pretest mediante una historia
clinica detallada y el electrocardiograma (1, 2). Un resultado
de troponina de alta sensibilidad positivo, interpretado fuera
del contexto clinico adecuado, puede conducir a diagndsticos
erréneos y tratamientos innecesarios.

Desde el punto de vista operativo, la piedra angular del pro-
ceso es la inmediatez de la muestra basal (Hora 0) tras la

llegada del paciente. En entornos ambulatorios, ante la sos-
pecha de SCA, el traslado al hospital debe ser inmediato. Una
vez iniciado el protocolo, la validez del diagnostico reside en
la cinética o "delta" de la troponina. Mientras que los ensayos
convencionales requerian ventanas de hasta 6 horas para de-
tectar cambios significativos (2, 3), los protocolos acelerados
actuales (0/1 hora o 0/2 horas) demandan una disciplina
temporal estricta.

Para el algoritmo de una hora, por ejemplo, la segunda ex-
traccion debe efectuarse en una ventana de = 10 minutos
respecto a la marca de la hora. Ignorar esta precision o to-
mar muestras sin monitorizar los tiempos exactos es un error
clinico frecuente que invalida los puntos de corte de
seguridad definidos por las guias. En esta misma linea, el
laboratorio debe garantizar un tiempo de respuesta en lo posi-
ble inferior a 60 minutos. Es vital comprender que los tiempos
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del algoritmo se refieren al momento de la extraccion sangui-
nea, no a la recepcion del resultado; por tanto, la muestra de
la "Hora 1" suele extraerse antes de que el clinico conozca el
valor de la "Hora 0".

Las guias reconocen que esta dinamica puede conllevar la
realizacion de algunas mediciones que resulten innecesarias
si el primer resultado ya era concluyente. No obstante, la re-
levancia critica del tiempo en el SCA justifica este proceder,
priorizando la agilidad del algoritmo y la seguridad del pa-
ciente sobre la optimizacion de recursos, para asegurar que
no haya demoras en el diagndstico final y la disposicion del
paciente y que finalmente evitard retrasos en las conductas
que pueden poner en riesgo la seguridad del paciente y a la
larga resultardn en costos superiores. Un etiquetado estricto y
correcto de estas muestras es esencial para evitar confusio-
nes en la interpretacion de los cambios dindmicos.

Desde una perspectiva analitica, es imperativo reconocer la
especificidad del ensayo utilizado. A diferencia de otros pa-
raclinicos estandarizados, los puntos de corte de troponina
son exclusivos para cada fabricante y plataforma, por lo que
no son intercambiables entre si (4, 6). Ademas, la fisiologia
dicta diferencias notables segun el sexo: las mujeres suelen
presentar concentraciones basales mds bajas, 1o que ha ge-
nerado un debate clinico sobre si el uso de umbrales Unicos
generales podria subdiagnosticar el infarto en la poblacion
femenina y que lleva incluso a diferencias en las recomenda-
ciones de guias (3, 6).

Finalmente, la logistica institucional debe estar preparada para
escenarios especificos: 1a estrategia de descarte con muestra
Unica (rule-out répido) solo es valida si el paciente tiene mas
de 3 horas de evolucion y niveles “muy bajos” acordes a la
marca de la troponina, mientras que aquellos pacientes que
caigan en la "zona de observacion" tras las primeras medi-
ciones requeriran en muchas ocasiones una tercera muestra
alas 3 horas y una reevaluacion clinica continua.

Diferencjas entre guias: Un enfoque
transatlantico

Basado en las guias de la Sociedad Europea de Cardiologia
(ESC 2023) y las guias americanas (AHA/ACC 2021 y 2025),
existe un consenso internacional en establecer las troponinas
de alta sensibilidad (hs-cTn) como el hiomarcador preferido.
Ambas sociedades adoptan la Cuarta Definicion Universal del

Infarto y promueven el uso de algoritmos rdpidos de 0/1 hora
0 0/2 horas para agilizar la toma de decisiones en urgencias.
Asimismo, coinciden en que, si bien la elevacion de troponina
define la lesion miocdrdica, el diagndstico de infarto requiere
necesariamente evidencia clinica de isquemia.

No obstante, existen diferencias notables en su aplicacion
préactica que el clinico debe considerar:

e Umbrales por sexo: La ESC reconoce las diferencias
fisioldgicas entre hombres y mujeres, pero recomienda
el uso de puntos de corte uniformes para el diagnostico
temprano. Argumenta que el beneficio clinico de usar
umbrales especificos por sexo es controvertido y no ha
demostrado mejoras claras en el manejo agudo. Por el
contrario, las guias americanas enfatizan que los limites
de referencia del percentil 99 son especificos para
cada ensayo y sexo, subrayando la importancia de no
subdiagnosticar a las mujeres, quienes pueden presentar
niveles de biomarcadores distintos ante un evento
isquémico.

e Estratificacion de riesgo: Mientras que la ESC se
centra primordialmente en el algoritmo bioquimico
(concentraciones absolutas y sus cambios o "deltas")
para definir las zonas de "descarte" o "confirmacion",
las guias AHA/ACC ponen un mayor énfasis en integrar la
troponina dentro de vias de decision clinica estructuradas.
Estas vias combinan los resultados de la troponina de
alta sensibilidad con escalas de riesgo validadas (como
HEART o EDACS) para categorizar a los pacientes en
riesgo bajo, intermedio o alto, guiando asi la disposicion
final y el manejo posterior.

Mensajes indispensables

La transicion hacia protocolos de alta sensibilidad exige un
cambio de paradigma en el servicio de urgencias. Los si-
guientes puntos resumen las claves para una implementacion
exitosa y segura:

e La troponina de alta sensibilidad es el estandar
de oro: Es el biomarcador preferido para la evaluacion
del SCA por su elevada sensibilidad y valor predictivo
negativo, permitiendo un enfoque de decision mucho
mas 4agil que los ensayos convencionales.
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e Lesion miocardica no es sinonimo de infarto: El
diagndstico de IAM requiere la presencia de lesion
miocardica (elevacion de troponina de alta sensibilidad)
mas evidencia clinica de isquemia (sintomas, cambios
electrocardiograficos o imagenes).

e La precision temporal es innegociable: La validez
de los algoritmos de 0/1 hora y 0/2 horas depende
estrictamente de la puntualidad en la toma de muestras
(ventana de = 10 minutos para el protocolo de 1 hora).
Un delta de tiempo impreciso invalida los puntos de corte
de seguridad.

e Prioridad a la agilidad operativa: Para evitar retrasos
diagndsticos, la segunda muestra (Hora 1 0 2) debe
extraerse segun el reloj, incluso si el resultado de la
muestra basal atn no esta disponible. El beneficio clinico
del diagndstico temprano justifica el costo de mediciones
ocasionalmente redundantes.

e (Criterios de descarte con muestra unica: El descarte
inmediato con una sola toma solo es seguro si los niveles
son indetectables (0 extremadamente bajos) y el paciente
consulta tras mas de 3 horas del inicio del dolor.

e Integracion del riesgo clinico: Ningun algoritmo
bioquimico reemplaza el juicio clinico. En pacientes en
la "zona de observacion", el uso de escalas de riesgo
(como HEART o EDACS) y la monitorizacion continua son
fundamentales para definir la conducta final.

e (Conciencia del ensayo local: Los puntos de corte y los
deltas son especificos de cada fabricante y plataforma;
los clinicos deben conocer los valores exactos aplicables
en su institucion para evitar interpretaciones erroneas.
Seria de gran utilidad que los laboratorios de las distintas
instituciones incluyeran la marca en los informes para
poder hacer la interpretacion adecuada.

Viiieta clinica (desenlace)

Dada la sospecha de sindrome coronario agudo, se aplico el
algoritmo de 0/1 hora. La troponina inicial (O horas) fue de
52 ng/L para la marca Athellica de Siemens (elevada, por en-
cima del percentil 99 que era 45 ng/L). La muestra tomada
a la hora (1 hora) reportd 95 ng/L, evidenciando un ce/fa o
cambio agudo significativo (mayor de 12 ng/L para la marca
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referenciada). Con estos hallazgos (patron de ru/e-ir), mas el
escenario clinico que sugeria un evento coronario, se confir-
mo el diagndstico de Infarto Agudo de Miocardio sin elevacion
del ST (IAMSEST). El paciente recibi6 terapia antiplaquetaria
dual y anticoagulacion plena, y fue llevado a coronariografia,
donde se evidencid una estenosis grave del 90 % en la arteria
descendente anterior, la cual fue tratada exitosamente me-
diante angioplastia e implante de szenz, con buena evolucion
y alta temprana.
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