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Tercera definición universal de infarto 
de miocardio.
Implicancias en la práctica clínica
Dr. Óscar Baz zi no

“El pro gre so de la me di ci na nos de pa ra el fin de
aque lla épo ca li be ral en la que el hom bre aún po -

día mo rir se de lo que que ría”.
Sta nis law Jerzy Lec

Introducción
El de sa rro llo de bio mar ca do res con ma yor sen si bi li -
dad y es pe ci fi ci dad, así co mo de nue vas téc ni cas de
ima gen, per mi ten la de tec ción de áreas pe que ñas de 
in ju ria y/o ne cro sis mio cár di ca. Al mis mo tiem po,
he mos si do tes ti gos del pro gre so en el ma ne jo de los
pa cien tes que pa de cen un in far to agu do de mio car -
dio (IAM), con la con si guien te re duc ción en la mor -
bi mor ta li dad. La com ple ji dad en la aten ción de la
prin ci pal cau sa de muer te en el mun do oc ci den tal
obli ga a dis tin guir en tre las múl ti ples con di cio nes
que pue den pro vo car un IAM, sea es pon tá neo o re -
la cio na do a pro ce di mien tos te ra péu ti cos. To do ello
ha ge ne ra do la ne ce si dad de ho mo ge nei zar la ter mi -
no lo gía en tor no a es ta pa to lo gía a través de un
consenso internacional que culmina en la tercera
definición universal de infarto de miocardio (IM).

Breve reseña histórica
A co mien zos del año 2013, un hom bre de me dia na
edad, con fac to res de ries go car dio vas cu lar, con sul -
ta por án gor pro lon ga do, con elec tro car dio gra ma
(ECG) y cur va de CK MB nor ma les, y con una ele va -
ción de tro po ni na por en ci ma del per cen til 99 res -
pec to al va lor de re fe ren cia. El equi po ac tuan te rea -
li zó diag nós ti co de IAM ti po I, ini cian do el tra ta -
mien to es pe cí fi co de pre ven ción se cun da ria. A par -
tir de ese mo men to, el in di vi duo en cues tión pa só a
en gro sar las es ta dís ti cas sobre la prevalencia de IM
en la población a la cual pertenece.

¿Cuál hu bie se si do la his to ria si es te mis mo es ce -
na rio ocu rría an tes de fi na li zar el si glo pa sa do? El

re su men de egre so se ha bría ce rra do con el diag nós -
ti co de an gi na ines ta ble, y en tre los an te ce den tes
pa to ló gi cos del pa cien te no fi gu ra ría el de IM.

La di fe ren cia en tre es tos dos en fo ques his tó ri -
cos no es me ra men te se mán ti ca. Cuan do en el año
2000 se pre sen tó el do cu men to que re de fi nía el
IM(1), se pre veía, ba jo es te nue vo abor da je, un in cre -
men to del or den de 30% en la in ci den cia de IAM, así
co mo un des cen so en la mor ta li dad por es te con cep -
to(2). Por esos días, se ana li za ron las im pli can cias de
es te cam bio de pa ra dig ma des de el pun to de vis ta
pa to ló gi co, elec tro car dio grá fi co, bio quí mi co, de los
en sa yos clí ni cos, epi de mio ló gi co, de los exá me nes
ima ge no ló gi cos y de las po lí ti cas pú bli cas. Se lle gó al 
acuer do ge ne ral de que el tér mi no IM no de bía uti li -
zar se sin al gu nos atri bu tos, ta les co mo el mon to de
la pér di da de mio ci tos (ta ma ño del in far to), las cir -
cuns tan cias en las que se pre sen ta (es pon tá neo o en
el con tex to de una in ter ven ción co ro na ria) y el
tiem po de evo lu ción de la ne cro sis en re la ción con el
mo men to de la observación.

En 2007 se pre sen ta la de fi ni ción uni ver sal de
IM(3), que des ta ca dos as pec tos fun da men ta les: por
un la do po ne én fa sis en la im por tan cia de la tro po ni -
na en el diag nós ti co, y, por otro, de fi ne cin co ti pos
de in far to, a sa ber: 1) IAM es pon tá neo re la cio na do a 
un even to co ro na rio pri ma rio (com pli ca ción de pla -
ca ate ros cle ró ti ca); 2) IAM se cun da rio a un au men -
to de la de man da de oxí ge no por el mio car dio, o a un
dé fi cit de ofer ta, no re la cio na dos a un ac ci den te de
pla ca; 3) muer te sú bi ta vin cu la da a is que mia mio -
cár di ca (sín to mas, al te ra cio nes elec tro car dio grá fi -
cas o de mos tra ción de trom bo in tra co ro na rio); 4)
IAM en el con tex to de una intervención coronaria
per cu tá nea, y 5) IAM en el escenario de una cirugía
de revascularización mio cár di ca.

Des de el pun to de vis ta pa to ló gi co, el IM se de -
fi ne co mo la ne cro sis de mio ci tos se cun da ria a is -
que mia pro lon ga da. Du ran te es ta si tua ción se de -
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tec ta un au men to y/o des cen so de bio mar ca do res
car día cos, pre fe ren te men te tro po ni nas, con al
me nos un va lor que su pe ra el per cen til 99 del lí mi -
te ma yor de re fe ren cia, jun to a la evi den cia de is -
que mia mio cár di ca, re co no ci da a tra vés de al gu na
de las si guien tes con di cio nes: sín to mas de is que -
mia, al te ra cio nes elec tro car dio grá fi cas com pa ti -
bles con is que mia, de sa rro llo de on das Q pa to ló gi -
cas, evi den cias ima ge no ló gi cas de pér di da re cien -
te de mio car dio via ble, o la pre sen cia de nue vas al -
te ra cio nes re gio na les de la con trac ti li dad pa rie -
tal. En re su men, la de fi ni ción uni ver sal con cin co
ti pos de in far to se ba sa en la ele va ción de tro po ni -
nas aso cia da a sín to mas is qué mi cos, al te ra cio nes
elec tro car dio grá fi cas tí pi cas, o evi den cia de pér di -
da de mio car dio via ble(3,4).

En 2012, Mos co so y co la bo ra do res(5) pu bli ca -
ron un ele gan te tra ba jo que exa mi nó el im pac to
en la mor ta li dad a diez años del IM diag nos ti ca do
en ba se a tro po ni na car día ca es pe cí fi ca, de acuer -
do a la de fi ni ción uni ver sal men te acep ta da en el
año 2007. Pa ra ello, com pa ra ron la mor ta li dad en
676 pa cien tes in gre sa dos con diag nós ti co de sín -
dro me co ro na rio agu do en re la ción con la pre sen -
cia o au sen cia de IM se gún tres de fi ni cio nes: 1)
sín to mas tí pi cos y ele va ción per sis ten te del seg -
men to ST o blo queo de ra ma iz quier da (diag nós ti -
co por ST); 2) sín to mas tí pi cos más ele va ción y/o
des cen so de CK MB (de fi ni ción an ti gua), y 3) sín -
to mas tí pi cos más as cen so y/o des cen so de tro po -
ni na I por en ci ma del per cen til 99 (de fi ni ción uni -
ver sal). La mor ta li dad to tal a diez años fue de
23,8%. La pro por ción de pa cien tes con IAM fue de
33,6% pa ra el gru po de fi ni do por ST; 55,8% pa ra
el gru po de acuer do a la de fi ni ción an ti gua, y
70,1% pa ra el gru po de de fi ni ción uni ver sal. La
ra zón de ries go ajus ta da (HR) de muer te a diez
años en tre pre sen cia y au sen cia de IAM fue 0,71
(in ter va lo de con fian za [IC] 95%: 0,46-1,08;
p=0,11) pa ra el gru po de fi ni do por ST; 0,84 (IC
95% 0,55-1,27; p=0,40) pa ra la de fi ni ción an ti -
gua, y 1,58 (IC 95% 1,07-2,40; p=0,03) pa ra la de -
fi ni ción uni ver sal. Los au to res con clu ye ron, en
pri mer lu gar, que la de fi ni ción uni ver sal, con su
en fo que bio quí mi co, iden ti fi ca un ma yor nú me ro
de in far tos, y en se gun do tér mi no, que es te gru po
tie ne un per fil de ries go ma yor que es un pre dic tor 
in de pen dien te de muer te a diez años.

La ne ce si dad de ac tua li zar la de fi ni ción uni ver -
sal de IM pu bli ca da en el año 2007 sur gió co mo con -
se cuen cia de la evo lu ción de las he rra mien tas diag -
nós ti cas y el me jor en ten di mien to del va lor y las li -
mi ta cio nes de la de fi ni ción pre via. Es así que en el
año 2012 se lle ga a la ter ce ra de fi ni ción uni ver sal de
IM(6).

Tercera definición universal de infarto de
miocardio
Los as pec tos cen tra les de es ta ter ce ra ver sión 2012
de la de fi ni ción de IM son los sín to mas clí ni cos, los
bio mar ca do res car día cos y las al te ra cio nes elec tro -
car dio grá fi cas com pa ti bles con is que mia mio cár di -
ca. Es así que la ter ce ra de fi ni ción uni ver sal po ne
én fa sis en la im por tan cia de una his to ria clí ni ca de
sín to mas is qué mi cos de por lo me nos 20 mi nu tos de
du ra ción, no ne ce sa ria men te cons ti tui dos por do lor 
to rá ci co tí pi co. Tam bién ana li za los es ce na rios clí -
ni cos en los que ocu rre el IM (por ejem plo, pa cien tes 
crí ti cos). En es te con sen so, los bio mar ca do res si -
guen te nien do un pro ta go nis mo cen tral en el diag -
nós ti co y las prue bas con imágenes han sido mejor
ponderadas(7).

La ta bla 1 sin te ti za los cri te rios pa ra el diag nós -
ti co de IAM e IM previo.

Evaluación clínica de isquemia miocárdica e 
infarto
La is que mia mio cár di ca re sul tan te de la al te ra ción
del equi li brio en tre ofer ta y de man da del apor te de
oxí ge no al mio car dio es el pa so ini cial en el de sa rro -
llo de un IAM. Esta is que mia mio cár di ca se re co no -
ce a tra vés de una mi nu cio sa his to ria clí ni ca y me -
dian te la rea li za ción de ECG se ria dos. El prin ci pal
sín to ma con sis te en do lor to rá ci co de los miem bros
su pe rio res, a ni vel man di bu lar o epi gás tri co; en re -
po so o de sen ca de na do por un es fuer zo fí si co. Exis -
ten otros sín to mas equi va len tes is qué mi cos co mo
dis nea y fa ti ga. El do lor to rá ci co pro vo ca do por un
IAM es tí pi ca men te pro lon ga do (su pe rior a 20 mi -
nu tos) y sue le es tar acom pa ña do de dia fo re sis, náu -
seas o sín co pe. No obs tan te, es tos sín to mas no son
es pe cí fi cos de is que mia mio cár di ca y pue den con -
fun dir a quie nes los in ter pre tan, con du cien do a
erro res diag nós ti cos y te ra péu ti cos. A su vez, exis te
una gran va rie dad de pre sen ta cio nes clí ni cas atí pi -
cas, en par ti cu lar en mu je res, an cia nos, dia bé ti cos
du ran te el po so pe ra to rio y en las unidades de
medicina crítica. Hay que tener especial cuidado al
interpretar una alteración en los valores de bio mar -
ca do res cardíacos en estos escenarios.

El electrocardiograma en el infarto de
miocardio
El ECG de be ser rea li za do e in ter pre ta do en los 10 
pri me ros mi nu tos lue go del con tac to mé di co con
un pa cien te que pa de ce un po si ble sín dro me co ro -
na rio agu do(8,9). El ca rác ter di ná mi co de las al te -
ra cio nes elec tro car dio grá fi cas exi ge la rea li za ción 
de múl ti ples tra za dos en for ma se ria da (ca da
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15-20 mi nu tos), par ti cu lar men te cuan do el pri -
me ro no es diag nós ti co, cuan do exis ten sín to mas
re cu rren tes lue go de un pe río do asin to má ti co, o
an tes del al ta de pa cien tes que pre sen ta ron cam -
bios evo lu ti vos, co mo re fe ren cia ba sal pa ra com -
pa ra cio nes fu tu ras. Las al te ra cio nes agu das o
evo lu ti vas del ST-T y de on das Q per mi ten co no -
cer el tiem po de evo lu ción del even to, iden ti fi car
la ar te ria cul pa ble, es ti mar el mon to de mio car dio
en ries go, de fi nir una es tra te gia te ra péu ti ca y es -
ta ble cer el pro nós ti co(6). Las ma ni fes ta cio nes
elec tro car dio grá fi cas de is que mia mio cár di ca es -

tán con di cio na das por di fe ren tes va ria bles: la dis -
tri bu ción de la ar te ria cul pa ble, la exis ten cia de
va sos co la te ra les, la lo ca li za ción, ex ten sión y se -
ve ri dad de la obs truc ción co ro na ria, y la exis ten -
cia de in far to pre vio(10). El ECG sue le ser in su fi -
cien te pa ra el diag nós ti co de is que mia mio cár di ca
o in far to en vir tud de que las al te ra cio nes del ST
pue den ob ser var se en otras pa to lo gías, co mo pe ri -
car di tis, hi per tro fia ven tri cu lar iz quier da, blo -
queo de ra ma iz quier da, sín dro me de Bru ga da,
mio car dio pa tía por es trés y re po la ri za ción pre -
coz(11). Una ele va ción nue va y pro lon ga da (20 mi -
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Tabla 1. Criterios para el diagnóstico de infarto agudo de miocardio

El término infarto agudo de miocardio (IAM) debe ser utilizado cuando existe evidencia de necrosis miocárdica en 
un escenario clínico consistente con isquemia miocárdica aguda. Bajo estas condiciones, cualquiera de los
criterios que siguen cumple con el diagnóstico de IAM:

1. De tec ción de un in cre men to y/o caí da de los ni ve les de bio mar ca do res car día cos (pre fe ren te men te tro po ni nas),
con al me nos un va lor por en ci ma del per cen til 99 del lí mi te su pe rior de re fe ren cia, y, al me nos, una de las si guien -
tes con di cio nes:

– Sín to mas de is que mia.

– Cam bios nue vos, o pre su mi ble men te nue vos, en el seg men to ST y/o onda T; o blo queo de rama iz quier da
nue vo.

– De sa rro llo de on das Q pa to ló gi cas.

– Evi den cia ima ge no ló gi ca de una pér di da nue va de mio car dio via ble, o de una anor ma li dad nue va en la con -
trac ti li dad pa rie tal re gio nal.

– Iden ti fi ca ción de trom bo in tra co ro na rio me dian te an gio gra fía o au top sia.

2. Muer te car día ca con sín to mas su ges ti vos de is que mia mio cár di ca y al te ra cio nes elec tro car dio grá fi cas is qué mi cas 
o blo queo de ra ma iz quier da nue vo. La muer te ocu rre an tes de la do si fi ca ción de bio mar ca do res o an tes que los va -
lo res de es tos al can cen ni ve les anor ma les. 

3. El in far to de mio car dio re la cio na do con una in ter ven ción co ro na ria per cu tá nea es ar bi tra ria men te de fi ni do co mo 
una ele va ción de tro po ni nas cinco ve ces el va lor del per cen til 99 del ni vel de re fe ren cia, o > 20% si los ni ve les ba sa -
les es tán ele va dos (es ta bles o en des cen so). Adi cio nal men te se re quie re al gu na de las si guien tes con di cio nes: a)
sín to mas su ges ti vos de is que mia mio cár di ca; b) nue vos cam bios elec tro car dio grá fi cos is qué mi cos; c) ha llaz gos
an gio grá fi cos con sis ten tes con una com pli ca ción del pro ce di mien to, o d) imá ge nes que evi den cien una pérdida
nueva de miocardio viable o alteraciones sectoriales nuevas de la contractilidad. 

4. Trom bo sis del stent re la cio na do a in far to de mio car dio, de tec ta do por an gio gra fía o au top sia en el con tex to de is -
que mia mio cár di ca, y con un as cen so y/o des cen so de los ni ve les de bio mar ca do res car día cos, con al me nos un va -
lor por en ci ma del per cen til 99 del ran go de re fe ren cia.

5. El in far to de mio car dio re la cio na do con ci ru gía de re vas cu la ri za ción mio cár di ca es ar bi tra ria men te de fi ni do co -
mo una ele va ción su pe rior a diez ve ces el per cen til 99 del ran go de re fe ren cia en pa cien tes con ni ve les ba sa les nor -
ma les, y con al me nos una de las si guien tes con di cio nes: a) on das Q pa to ló gi cas o blo queo de ra ma iz quier da nue -
vo; b) nue va oclu sión de puen te o ar te ria na ti va do cu men ta da an gio grá fi ca men te, o c) imá ge nes que evi den cien
una pér di da nueva de miocardio viable o alteraciones sectoriales nuevas de la contractilidad. 

Criterios para el diagnóstico de infarto de miocardio previo

Cualquiera de los siguientes criterios cumple con el diagnóstico de infarto de miocardio previo:

1. Ondas Q pa to ló gi cas con o sin sín to mas, en au sen cia de cau sas no is qué mi cas.

2. Evi den cia por imá ge nes de un área de pér di da de mio car dio via ble, que es más fi na y no se con trae, en au sen cia de
cau sas no isquémicas. 

3. Ha llaz gos pa to ló gi cos de in far to pa to ló gi co previo. 



nu tos) del ST, aso cia da a un des cen so re cí pro co,
re fle ja una oclu sión co ro na ria agu da que de sen ca -
de na una in ju ria mio cár di ca con ne cro sis. Las on -
das Q pue den apa re cer vin cu la das a fi bro sis mio -
cár di ca en mio car dio pa tías sin en fer me dad co ro -
na ria. A su vez, pue den ob ser var se on das Q tran -
si to rias du ran te epi so dios de is que mia agu da o en
pa cien tes con un IAM con re per fu sión exi to sa.

En la ta bla 2 se es ta ble cen las ma ni fes ta cio nes
elec tro car dio grá fi cas de is que mia mio cár di ca agu da 
en au sen cia de hi per tro fia ven tri cu lar iz quier da y
de bloqueo de rama iz quier da.

La ta bla 3 re fie re los cam bios elec tro car dio grá fi -
cos aso cia dos a IM previo.

Detección de injuria miocárdica mediante
biomarcadores cardíacos
La in ju ria mio cár di ca se de tec ta me dian te la ele va -
ción de los ni ve les de un bio mar ca dor sen si ble y es -
pe cí fi co, co mo las tro po ni nas o la frac ción MB de la
crea tin fos fo qui na sa (CK). Las tro po ni nas T e I son
com po nen tes del apa ra to con trác til de los mio ci tos
y tie nen ex pre sión ex clu si va a ni vel del co ra zón. A
pe sar de que la ele va ción de es tos bio mar ca do res re -
fle ja una in ju ria que con du ce a ne cro sis mio cár di ca,
no re ve la el me ca nis mo sub ya cen te(12). Se han pro -
pues to va rias ex pli ca cio nes pa ra la li be ra ción de es -
tas pro teí nas es truc tu ra les des de los mio ci tos: re -
cam bio nor mal de los mio ci tos, apop to sis, li be ra ción 
ce lu lar de los pro duc tos de de gra da ción de tro po ni -
na, au men to de la per mea bi li dad de la pa red ce lu -
lar, for ma ción y li be ra ción de ve sí cu las mem bra no -
sas y ne cro sis de los mio ci tos(13). Nos re fe ri re mos a
IM solo an te la exis ten cia de ne cro sis mio cár di ca se -

cun da ria a is que mia. En con tra po si ción a es to, pue -
den de tec tar se pe que ñas áreas de ne cro sis en con di -
cio nes clí ni cas no aso cia das a in ju ria is qué mi ca, co -
mo en la in su fi cien cia car día ca, in su fi cien cia re nal,
mio car di tis, arrit mias, em bo lia pul mo nar, o pro ce -
di mien tos car día cos per cu tá neos o qui rúr gi cos li -
bres de even tos. Estas cir cuns tan cias no de ben ser
ca ta lo ga das co mo IM ni co mo com pli ca cio nes de los
pro ce di mien tos te ra péu ti cos in vo lu cra dos. En estas 
cir cuns tan cias es importante distinguir entre las
causas agudas de elevación de troponinas, que se
caracterizan por un ascenso y/o descenso de sus
valores, de las alteraciones crónicas que no tienden
a sufrir cambios agudos.

La ta bla 4 ilus tra las con di cio nes clí ni cas que
pue den cur sar con ele va ción de tro po ni nas.

Los bio mar ca do res pre fe ri dos son las tro po ni -
nas (T o I) de bi do a su al ta es pe ci fi ci dad por el te ji do
mio cár di co, así co mo por su al ta sen si bi li dad clí ni ca. 
La de tec ción de un as cen so y/o des cen so de sus ni ve -
les sé ri cos re sul ta im pres cin di ble pa ra el diag nós ti -
co de IAM(14).

Las mues tras de san gre pa ra la me di ción de tro -
po ni na de ben to mar se al tiem po de la pri me ra eva -
lua ción y re pe tir se a las 3-6 ho ras. Se re quie ren
mues tras adi cio na les si ocu rren nue vos epi so dios is -
qué mi cos, o en ca sos en que el sín to ma ini cial sea de
evo lu ción in cier ta(15). Si bien se su gie re iden ti fi car
un as cen so y/o des cen so de los va lo res de tro po ni nas 
pa ra el diag nós ti co de in far to agu do, es ta con di ción
no es ab so lu ta men te ne ce sa ria pa ra el ca so de pa -
cien tes con una pro ba bi li dad pre test muy ele va da
de IAM que se pre sen tan en for ma tar día lue go del
ini cio de los sín to mas (du ran te la me se ta de la cur va 
o en la fa se de des cen so len to), tiem po en el que re -
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Tabla 2. Manifestaciones de isquemia miocárdica aguda en el ECG

Elevación del segmento ST

Nueva elevación del ST a nivel del punto J en dos derivaciones contiguas, con un punto de corte  0,1 mV en
todas las derivaciones con excepción de V2-V3 en las cuales se aplican los siguientes puntos de corte: 0,2 mV en
hombres  40 años;  0,25 mV en hombres < 40 años, o  0,15 mV en mujeres.

Descenso del segmento ST y cambios en la onda T

Nuevo descenso del ST, horizontal o descendente,  0,05 mV en dos derivaciones contiguas y/o inversión de la
onda T  0,1 mV, en dos derivaciones contiguas con onda R prominente, o relación R/S > 1.

Tabla 3. Criterios para diagnóstico de IAM previo en el ECG

Onda Q en derivaciones V2-V3  0,02 seg., o complejo QS en esas misma derivaciones.

Onda Q  0,02 seg. y  0,1 mV de profundidad, o complejo QS, en derivaciones I, II, aVL, aVF o V4-V6 (afectando,
por lo menos, a dos derivaciones contiguas). 

Onda R  0,04 seg. en V1-V2 y R/S  1 con onda T concordante positiva en ausencia de alteración de la conducción.



sul ta di fí cil iden ti fi car va ria cio nes. De be mos de te -
ner pre sen te que es tos va lo res pue den per sis tir ele -
va dos du ran te dos o más se ma nas luego de iniciado
el proceso de necrosis(16).

La tro po ni na de al ta sen si bi li dad tie ne un va lor
pre dic ti vo ne ga ti vo de 95% en una so la prue ba rea li -
za da al in gre so en in di vi duos que con sul tan por do -
lor to rá ci co, y ca si 100% en una re pe ti ción de la
mues tra des pués de tres ho ras(9).

Si no se dis po ne de tro po ni na, la me jor al ter na ti -
va es la CK MB me di da a tra vés de un test de ma sa.
Al igual que la tro po ni na, se de fi ne un va lor anor -
mal co mo aquel que su pe ra el per cen til 99 de un
ran go nor mal de re fe ren cia(17).

Clasificación clínica del infarto agudo de
miocardio
En la prác ti ca clí ni ca ha bi tual, y en fa vor de una co -
rrec ta to ma de de ci sio nes te ra péu ti cas, en par ti cu -
lar de la re per fu sión, de sig na mos co mo IAM con ele -
va ción del ST a aque llos que se pre sen tan con do lor
to rá ci co pro lon ga do, u otro sín to ma is qué mi co,
acom pa ña do de una ele va ción del ST en, por lo me -
nos, dos de ri va cio nes con ti guas. Por el con tra rio, a
los ca sos que se pre sen tan sin ele va ción del seg men -
to ST los de fi ni mos co mo IAM sin ele va ción del ST.
Mu chos pa cien tes que pa de cen un IM de sa rro llan
on das Q (in far tos Q); en con tras te, otros no las de -
sa rro llan (in far tos no Q). En aque llos in di vi duos
que cur san un sín dro me co ro na rio agu do sin
alteración de los niveles plasmáticos de bio mar ca -
do res realizamos diagnóstico de angina inestable.

Más allá de es tas apre cia cio nes de ín do le prác ti -
ca, la de fi ni ción uni ver sal pro po ne una cla si fi ca ción
en cin co ti pos de in far to, ba sa da en di fe ren cias pa -
to ló gi cas, clí ni cas y pronós ti cas, en el con tex to de
di fe ren tes es tra te gias te ra péu ti cas. La tabla 5
resume estas cinco variantes.

Rol de las técnicas de imagen en el
diagnóstico y caracterización del infarto de 
miocardio
La hi po per fu sión e is que mia mio cár di cas con du cen
a una cas ca da de even tos fi sio pa to ló gi cos que in clu -
yen: dis fun ción mio cár di ca, muer te ce lu lar y ci ca -
tri za ción me dian te fi bro sis. Los es tu dios de ima gen
apor tan in for ma ción acer ca de la per fu sión, via bi li -
dad, es pe sor mio cár di co, en gro sa mien to y mo ti li -
dad, así co mo de la pre sen cia y dis tri bu ción de fi bro -
sis eva lua das por resonancia nuclear magnética
(RNM) o agentes de contraste radioopacos.

Las téc ni cas de ima gen no in va si vas uti li za das
pa ra la eva lua ción del IM agu do o cró ni co son la eco -

car dio gra fía, la ven tri cu lo gra fía ra dioi so tó pi ca, la
cen te llo gra fía de per fu sión mio cár di ca y la RNM.
La to mo gra fía por emi sión de po si tro nes (en in glés,
PET) y la to mo gra fía com pu ta da son me nos uti li za -
das en es tos es ce na rios(18).

To das ellas su per po nen su ca pa ci dad pa ra eva -
luar per fu sión, fun ción y via bi li dad mio cár di cas. La
úni ca téc ni ca que pro vee in for ma ción di rec ta acer ca 
de la via bi li dad mio cár di ca es aque lla que uti li za ra -
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Tabla 4. Condiciones clínicas asociadas a elevación
de troponinas

Injuria relacionada a isquemia miocárdica
primaria

 Rup tu ra de pla ca.

 For ma ción de trom bo in tra lu mi nal co ro na rio.

Injuria relacionada a isquemia miocárdica
secundaria

 Ta qui/bra dia rrit mias.

 Di sec ción aór ti ca o en fer me dad val vu lar severa.

 Mio car dio pa tía hi per tró fi ca.

 Shock car dio gé ni co, hi po vo lé mi co o sép ti co.

 Insu fi cien cia res pi ra to ria se ve ra.

 Ane mia se ve ra.

 Hi per ten sión ar te rial con o sin hi per tro fia
ven tri cu lar iz quier da.

 Espas mo co ro na rio.

 Embo lia co ro na ria o vas cu li tis.

 Dis fun ción en do te lial co ro na ria sin obs truc ción
co ro na ria sig ni fi ca ti va.

Injuria no relacionada con isquemia
miocárdica

 Con tu sión car día ca, ci ru gía, abla ción, mar ca pa seo,
o cho que de des fi bri la dor.

 Rab do mió li sis con com pro mi so car día co.

 Mio car di tis.

 Agen tes car dio tó xi cos (por ejem plo, an tra cí cli cos).

Injuria relacionada a isquemia miocárdica
indeterminada o multifactorial

 Insu fi cien cia car día ca.

 Mio car dio pa tía por es trés (ta kot su bo).

 Embo lia pul mo nar o hi per ten sión pul mo nar
se ve ras.

 Sep sis y en fer mos crí ti cos.

 Insu fi cien cia re nal.

 Enfer me da des neu ro ló gi cas agu das se ve ras (por
ejem plo, stro ke, he mo rra gia meníngea).

 He mo rra gias.

 Enfer me da des in fil tra ti vas (por ejem plo,
ami loi do sis, sar coi do sis).

 Ejer ci cio ex te nuan te. 
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dio nú cli dos co mo con se cuen cia de las pro pie da des
in he ren tes de es tos ra dio tra za do res. Otras brin dan
da tos in di rec tos, co mo la res pues ta con trác til a la
do bu ta mi na eva lua da por ecocardiografía, o la
distribución de fibrosis miocárdica mediante RNM.

En el con tex to de IAM, las téc ni cas de ima gen
re sul tan úti les pa ra su diag nós ti co en fun ción de su
ca pa ci dad pa ra de tec tar anor ma li da des en la mo ti li -
dad pa rie tal o la pér di da de mio car dio via ble en pre -
sen cia de va lo res ele va dos de bio mar ca do res car día -
cos. Si por al gu na ra zón no se han rea li za do me di -
cio nes de bio mar ca do res, la de mos tra ción de una
pér di da nue va de mio car dio via ble, en au sen cia de
cau sas no is qué mi cas, al can za pa ra rea li zar diag -
nós ti co de IAM. La fun ción con trác til y via bi li dad
con ser va das pre sen tan un va lor pre dic ti vo ne ga ti vo 
muy ele va do, y prác ti ca men te ex clu yen el diag nós -
ti co de IAM(19). No obs tan te, la ob ten ción de me di -
cio nes nor ma les de bio mar ca do res du ran te la ven -
ta na de tiem po ade cua da ex clu ye el diag nós ti co de
IAM y se an te po ne al cri te rio por ima gen(6). Si bien

es tas téc ni cas po seen un ele va dí si mo va lor pre dic ti -
vo ne ga ti vo, no su ce de lo mis mo con su va lor pre dic -
ti vo po si ti vo de bi do a las múl ti ples con di cio nes que
afec tan la con trac ti li dad parietal, a sa ber: IM pre -
vio, isquemia aguda, atontamiento, hi ber na ción, y
afecciones no isquémicas como mio car dio pa tías o
enfermedades inflamatorias e infiltrativas.

La eco car dio gra fía brin da in for ma ción so bre
mu chas de las cau sas no is qué mi cas de do lor to rá ci -
co, ta les co mo mio pe ri car di tis, val vu lo pa tías, mio -
car dio pa tías, em bo lia pul mo nar o di sec ción aór ti -
ca(20). Asi mis mo, es la téc ni ca de elec ción pa ra la de -
tec ción de com pli ca cio nes del IAM, in clu yen do ro -
tu ra de pa red li bre, co mu ni ca ción in ter ven tri cu lar,
in su fi cien cia mitral secundaria a isquemia o rotura
del músculo papilar.

Las imá ge nes con ra dio nú cli dos pue den uti li -
zar se pa ra cuan ti fi car el mon to de mio car dio sal va -
do lue go de una re vas cu la ri za ción agu da(21).

La evi den cia en fa vor del diag nós ti co de IM que
se pre sen ta en for ma tar día se ob tie ne com pro ban -

Tabla 5. Clasificación del infarto agudo de miocardio

Tipo 1: Infarto de miocardio espontáneo

Infarto de miocardio espontáneo relacionado a ruptura, ulceración, fisura, erosión o disección de placa aterosclerótica, con la
consiguiente formación de trombo endoluminal en una o más arterias coronarias. Esto conduce a una disminución del flujo
coronario o a embolia plaquetaria distal que provocan necrosis de miocitos. Los pacientes pueden tener una enfermedad
coronaria severa subyacente, aunque también pueden estar exentos de la misma. 

Tipo 2: Infarto de miocardio secundario a un desbalance isquémico 

Injuria miocárdica con necrosis en el contexto de una condición, diferente a una placa de ateroma complicada que contribuye a
un desequilibrio entre la oferta y demanda miocárdicas de oxígeno (por ejemplo, disfunción endotelial, espasmo coronario,
embolia coronaria, taqui/bradiarritmias, anemia, insuficiencia respiratoria, hipotensión e hipertensión con o sin hipertrofia
ventricular izquierda).

Tipo 3: Infarto de miocardio fatal con valores de biomarcadores no disponibles

Muerte cardíaca con síntomas sugestivos de isquemia miocárdica y alteraciones electrocardiográficas presumiblemente nuevas
(incluyendo bloqueo de rama izquierdo nuevo). La muerte ocurre antes de que los niveles plasmáticos de los biomarcadores
pudieran elevarse, o en casos en que no se llegó a tomar una muestra de sangre.

Tipo 4a: Infarto de miocardio relacionado a intervención coronaria percutánea

Se define en forma arbitraria en presencia de niveles plasmáticos de cTn > cinco veces el percentil 99 del rango de referencia, en 
pacientes con valores basales normales, o en caso de que estos estén elevados, un incremento superior a 20%. A esto debe
sumarse por lo menos una de las siguientes condiciones: a) síntomas sugestivos de isquemia miocárdica; b) alteraciones
electrocardiográficas nuevas; c) oclusión de una arteria coronaria mayor o un colateral, o flujo lento persistente, o embolización;
d) imágenes que evidencien una pérdida nueva de miocardio viable o alteraciones sectoriales nuevas de la contractilidad.

Tipo 4b: Infarto de miocardio provocado por trombosis del stent

Infarto de miocardio asociado a trombosis del stent detectada por angiografía o autopsia en el escenario de isquemia miocárdica
y ascenso y/o descenso de los niveles plasmáticos de biomarcadores, con al menos un valor por encima del percentil 99 del rango
de referencia. 

Tipo 5: Infarto de miocardio relacionado con cirugía de revascularización miocárdica

Se define en forma arbitraria por una elevación de los biomarcadores cardíacos a niveles mayores a diez veces el percentil 99 del
rango de referencia. A esto debe sumarse por lo menos una de las siguientes condiciones: a) nuevas ondas Q patológicas o
bloqueo de rama izquierda; b) nueva oclusión de puente o arteria coronaria nativa, documentada por angiografía; c) imágenes
que evidencien una pérdida nueva de miocardio viable o alteraciones sectoriales nuevas de la contractilidad.



do una anor ma li dad re gio nal de la mo ti li dad pa rie -
tal, afi na mien to o es ca ra, en au sen cia de cau sas no
is qué mi cas. La es pe ci fi ci dad y re so lu ción ele va das
de la RNM, con re al ce tar dío de ga do li nio, de ter mi -
nan que es ta téc ni ca sea la pre fe ri da pa ra la de tec -
ción, lo ca li za ción y dis tri bu ción de la fi bro sis
miocárdica, diferenciando los patrones de etiologías 
diversas.

Por úl ti mo, las téc ni cas de ima gen con tri bu yen,
más allá del diag nós ti co, a eva luar el pro nós ti co de
in di vi duos que pa de cen un IM me dian te la de tec -
ción de is que mia re si dual, via bi li dad y/o disfunción
sistólica.

Infarto de miocardio ante intervenciones
quirúrgicas no cardíacas y en el escenario
de las unidades de medicina crítica
Si bien los pa cien tes que pre sen tan un IM pe rio pe -
ra to rio no sue len su frir sín to mas is qué mi cos, es ta
con di ción es tá aso cia da a un in cre men to de la mor -
ta li dad a los 30 días(22). Por es ta ra zón, se re co mien -
da un con trol sis te má ti co de los bio mar ca do res car -
día cos en pa cien tes de al to ries go, tan to an tes co mo
48-72 ho ras des pués de la ci ru gía ma yor. Exis te am -
plia evi den cia en fa vor de que la ma yo ría de los in -
far tos diag nos ti ca dos en es te con tex to se de ben a un 
de se qui li brio pro lon ga do en tre el su mi nis tro y la
de man da de oxí ge no por el mio car dio (IM ti po
2)(23,24). No obs tan te, tam bién exis te in for ma ción
que de mues tra la ro tu ra de pla ca y agre ga ción pla -
que ta ria, con la con si guien te for ma ción de trom bo,
en apro xi ma da men te la mi tad de los pa cien tes con
IM pe rio pe ra to rio fa tal (IM ti po 1)(25). Las di fe ren -
cias en el abordaje terapéutico de ambas situaciones 
exige un análisis exhaustivo, caso a caso, guia do por
el juicio clínico.

La ele va ción de tro po ni nas es un ha llaz go fre -
cuen te en los pa cien tes que in gre san en uni da des de 
cui da dos in ten si vos y se aso cian a un pro nós ti co ad -
ver so, in de pen dien te men te del es ta do de la en fer -
me dad sub ya cen te(26,27). Du ran te la aten ción del pa -
cien te crí ti co con en fer me dad gra ve de uno o va rios
ór ga nos, re sul ta un ver da de ro de sa fío la elec ción de
un plan de ac ción fren te a va lo res de tro po ni na ele -
va dos. Lue go de que el pa cien te se re cu pe re de la en -
fer me dad crí ti ca, se re co mien da de fi nir la es tra te -
gia pa ra eva luar la en fer me dad co ro na ria sub ya cen -
te en ba se al cri te rio clí ni co(28). Una vez más, es tos
pa cien tes pue den pre sen tar IM ti po 2 en el con tex to
de ma yor de man da de oxí ge no y en fer me dad co ro -
na ria sub ya cen te, IM ti po 1 por ac ci den te de pla ca, o 
le sión mio cár di ca con ne cro sis in du ci da por ca te co -
la mi na y/o efecto tóxico directo de las toxinas
circulantes(29).

Implicancias de la nueva definición
En in ves ti ga cio nes rea li za das du ran te los úl ti mos
años se han em plea do dis tin tas de fi ni cio nes de IM,
lo que afec ta la com pa ra ción, y, por lo tan to, las con -
clu sio nes ge ne ra les de las mis mas. Los in ves ti ga do -
res de be rían brin dar da tos que per mi tan ana li zar
los dis tin tos ti pos de IM con los cri te rios diag nós ti -
cos aquí pre sen ta dos, pa ra así per mi tir tan to la ade -
cua da com pa ra ción de los en sa yos clí ni cos co mo de
los me taa ná li sis(6).

La nue va de fi ni ción de IM tam bién tie ne con se -
cuen cias pa ra los pa cien tes y sus fa mi lias en cuan to
al es ta do psi co ló gi co, se gu ro de vi da, ca rre ra pro fe -
sio nal, per mi so de con du cir y li cen cia de pi lo to. El
diag nós ti co tam bién con lle va re per cu sio nes so cia -
les res pec to a la co di fi ca ción del diag nós ti co, reem -
bol sos hos pi ta la rios, es ta dís ti cas de sa lud pú bli ca,
ba jas por en fer me dad y cer ti fi ca dos de dis ca pa ci -
dad(6).

En el sis te ma sa ni ta rio, la de fi ni ción de IM afec -
ta las de ci sio nes te ra péu ti cas del equi po asis ten cial. 
En epi de mio lo gía, los da tos sue len ser re tros pec ti -
vos, por lo que re sul ta esen cial una de fi ni ción ho -
mo gé nea pa ra los aná li sis de ten den cias. Pa ra eva -
luar es tas ten den cias evo lu ti vas es im por tan te con -
tar con de fi ni cio nes con cor dan tes y cuan ti fi car los
ajus tes reac ti vos a los cam bios que sur jan en los cri -
te rios diag nós ti cos(30), sien do la vi ñe ta clí ni ca del
ini cio un ejem plo de es tos cam bios(31).

Conclusiones
En ge ne ral, el sig ni fi ca do con cep tual del tér mi no
IM no ha cam bia do, aun que se han de sa rro lla do
nue vos mé to dos de diag nós ti co sen si bles. De es te
mo do, el diag nós ti co de IAM es clí ni co y ba sa do en
los sín to mas del pa cien te, los cam bios del ECG y de
mar ca do res bio quí mi cos muy sen si bles, así co mo de
la in for ma ción obtenida a través de varias técnicas
de imagen.

Para fi na li zar, y a modo de sín te sis, enu me ra -
mos diez pun tos para re cor dar:

1. Pa ra el diag nós ti co de IAM se re quie re una cur -
va tí pi ca de bio mar ca do res aso ciada a la evi den -
cia de is que mia me dian te sín to mas, ECG y/o ha -
llaz gos ima ge no ló gi cos (troponina y su con tex -
to).

2. El clí ni co de be co no cer el ar se nal de prue bas
ima ge no ló gi cas dis po ni ble pa ra un ma ne jo efi -
cien te (cos to-efec ti vo) de esta enfermedad.

3. No es su fi cien te el diag nós ti co de IAM. De be
pre sen tar se in for ma ción adi cio nal co mo las cir -
cuns tan cias en las que se pre sen ta, el ta ma ño
del mis mo y el tiem po de evo lu ción de la ne cro sis 
en re la ción con el mo men to de la observación.
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4. Es im por tan te ca rac te ri zar el ti po de IM, la fun -
ción del ven trícu lo izquierdo re si dual y la ex ten -
sión y gra ve dad de la en fer me dad co ro na ria
subyacente.

5. El IM ocu rre en in di vi duos con di fe ren te car ga
de co mor bi li da des que de be mos iden ti fi car de bi -
do a la in fluen cia di rec ta que ejer cen so bre la de -
ci sión de la estrategia terapéutica.

6. El jui cio clí ni co es fun da men tal pa ra la to ma de
de ci sio nes en es ce na rios co mo el pe rio pe ra to rio
o las uni da des de medicina crítica.

7. Es fun da men tal in fe rir las con se cuen cias pro -
nós ti cas fren te al diag nós ti co de IM.

8. Es ne ce sa rio co no cer y an ti ci par las im pli can -
cias so bre el es ta do psi co ló gi co y so cial de los pa -
cien tes en quie nes se rea li za diag nós ti co de IM,
así como de sus familias.

9. Pa ra in ter pre tar y com pa rar en sa yos clí ni cos se
de be aten der el mo men to his tó ri co en que se
rea li za ron y los cri te rios diag nós ti cos que im pe -
ra ban por esas fechas.

10. La mo di fi ca ción de los cri te rios diag nós ti cos de
IM afec ta no solo a los clí ni cos y a sus pa cien tes,
si no tam bién a in ves ti ga do res, ad mi nis tra do res
y epi de mió lo gos, quie nes de ben co no cer es tos
cri te rios uni ver sal men te acep ta dos así como sus 
consecuencias.
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