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MIOGLOBINA/ CK MB: UN METODO DE DIAGNOSTICO
RAPIDO EN EL INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO
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RESUMEN

Cincuenta y siete pacientes que acudieron al Cuerpo de Guardia del Instituto de
Cardiologia y Cirugia Cardiovascular con sospecha clinica de infarto agudo de
miocardio y su electrocardiograma no fue concluyente, se les realiz6 la
determinacién cualitativa de mioglobina y CK-MB y ademas, la cuantitativa de
CK total. El supradesnivel del segmento ST menor de 2 mm en derivaciones
precordiales y mas pequefio de 1 mm en derivaciones de miembro y el bloqueo
completo de la rama izquierda fueron las dos alteraciones que mas frecuentemente
impidieron el diagnéstico eléctrico. En 30 pacientes se confirmé evolutivamente
el diagnostico de infarto. La sensibilidad de la mioglobina y de la CK-MB fue del
68 y 70 % respectivamente, la especificidad del 59 y 57 %, el valor predictivo
positivo del 57 y 47 % y el valor predictivo negativo del 70 y 78 %. El tiempo
en obtener el resultado de las enzimas cualitativas fue de 47 min, y el resultado de
la enzima cuantitativa fue de 115. El intervalo inicio de los sintomas- obtencién
del resultado utilizando el kit enzimatico cualitativo fue de 240 min y el de la CK
total fue de 378.

Descriptores DeCSMIOGLOBINA/ uso diagnoéstico; INFARTO DEL
MIOCARDIO/ diagnéstico; SERVICIO DE URGENCIA EN HOSPITAL.

La Organizacion Mundial de la Salud El sintoma clasico del IAM es la
(OMS) establece que para el diagnostico molestia en el area central del térax que
positivo del infarto agudo del miocardio puede irradiarse a la espalda o los brazos.
(IAM) son necesarios al menos dos de tres Es persistente (no alivia con nitratos) y, con
criterios basicos: historia de dolor toracico frecuencia, se acompafia de sudoracion,
de tipo isquémico, cambios evolutivos en nauseas, debilidad y sensacién de muerte
los electrocardiogramas seriados y el inminente. La molestia aumenta de forma
incremento y caida de los marcadores gradual hasta una intensidad maxima en un
séricos de dafio miocardiéo. periodo de varios minutos, lo que puede
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diferenciar el IAM de otras afecciones como
la diseccion adrtica y la Glcera perfordda.
El electrocardiograma (ECG) sigue
siendo la prueba individual mas til para
establecer el diagnostico de un IMA. En el
infarto clasico con onda Q, la manifestacion

Varios estudios recientes han
comparado la sensibilidad y especificidad de
la mioglobina, CK-MB masa, cociente de las
isoformas de la creatina quinasa, troponina
cardiaca ly T, el empleo combinado del conteo
diferencial de leucocitos y un ensayo rapido

electrocardiografica inicial es un aumento de |a isoenzima CK-MB para la deteccién
de laamplitud de la onda T (picuda), seguida exacta y precoz del IAKE

en el plazo de pocos minutos por la
elevacion del segmento ST. La onda R
puede aumentar inicialmente en altura, pero
pronto se reduce al aparecer la onda Q.

El diagnéstico del IAM es dificil en
presencia del bloqueo de la rama del haz de rea - )
his: izquierda y derecha (BRIHH, BRDHH), - descnptlvo que mclgyo a un grupo
sindrome de prexcitacion ventricular, de pacientes que acudieron al Cuerpo de
crecimiento de cavidades y sobrecargas Guardia del Instituto de Cardiologia y
hemodinamicas, historia de infarto previoy Cirugia Cardiovascular con un cuadro
ritmo de marcapasb. clinico sugestivo de un IMA. Fueron

ElECG inicial tiene precision diagnéstica seleccionados aquellos que presentaban un
aproximadamente en el 60 % de los pacienteselectrocardiograma inicial no concluyente
con un IMA; es anormal pero impreciso en el para hacer el diagnéstico de esta entidad.
25% vy normal en el 15 %. Los trazos seriados El estudio se realiz6 durante el primer
aumentan la sensibilidd hasta el 95 %. semestre de 1997, hasta completar los

En una lesion irreversible de las fibras 60 kit de que disponiamos.
miocérdicas, el torrente circulatorio libera Se desecharork8 por mala aplicacion
varias enzimas que pueden medirse técnica, por lo que nuestra muestra de
mediante reacciones quimicas especificas. estudio quedé constituida por 57 pacientes.
Un aumento de la actividad de estas
enzimas se ha encontrado en el suero o
plasma de pacientes con un IAM.

La medicion de los niveles séricos de
creatina quinasa (CK) es util para confirmar Cadakit contiene:
el IAM. Laisoenzima MB de la CK (CK-MB)
esta presente en una concentracion mayors Tarjeta de test CK-MB/Myoglobin.
en el miocardio, aunque pueden hallarse 7 Reyvelado CK-MB/Myoglobin.
pequefias cantidades (1-2 %) en el musculo3 Tyho de recoleccion CTP Porex con
esquelético, especialmente en la lengua, el tapon e instrucciones.
intestino delgado y el diafragma. La CK-MB 4 Etiqueta de resultados.
aparece en el plazo de 4 h desde el comienzo
de los sintomas, alcanza sus niveles
maximos entre 12y 24 hy la elevacion media ppcEDIMIENTO DETALLADO
de su actividad esde 1 a 3 d.

A causa de la necesidad de diag-
nosticar rapidamente el IAM, se estan
investigando en la actualidad nuevos
marcadores séricos, asi como una pruebal Abrir la bolsita de aluminio, sacar la tarjeta
rapida, a la cabecera del paciente, de test Cardiac Status CK-MB/Myoglobin y
marcadores ya existentes, como la CK-MB. situarla sobre una Superﬁcie p|ana_
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METODOS

Se realizé un estudio prospectivo

MATERIAL DIAGNOSTICO

Sangre:



2. Usar el tubo de recoleccién CTP Porex, no permitieron confirmar el diagnéstico de
afiadir 7 gotas de sangre a la zona de laun IAM se resumen en la tabla 2.
muestra (clip rojo). Es importante cubrir

completamente la superficie de la

membrana de sep aracion. TABLA 1. Pacientes atendidos en el servicio de urgencia.

. Caracteristicas generales
3. Esperar 3 min para que el plasma se separe

de las células rojas. Edad (Afios) Media62,3  (Rango 31-90)
4, R,emover.el clip rojo que contiene las o yascuino 34 60%
células rojas y desecharlo. Femenino 23 40%

5. Afiadir 4 gotas de la botella de revelado a
la zona de la muestra y esperar 15 min.

6. Leer y registrar el resultado y desechar el Fuente: Dato primario
test apropiadamente.

Total 57 100 %

TABLA 2. Alteraciones electrocardiograficas presentadas

P / i
INTERPRETACION porlospacientes

DE LOS RESULTADOS Diagndstico ECG No. de pacientes %
. BCRIHH" 14 24,56
El test debe leerse a los 15 min ya que BCRDHH" 3 5,27
laintensidad del color de la sefial puede ser 'MPREVIO™ g 1‘5“2’3
mayor pasado este tiempo. Los resultados gcgnormAL 7 1228
positivos no cambian durante dias, incluso SUPRADESNIVELST 17 29,82
il b . b INFRADESNIVEL ST 3 527
si la membrana se seca, sin embargo, azpmyias 1 175
después de los 15 min puede acumularsePATRONDEMARCAPASOS 1 1,75

color de fondo en la membrana seca que _ = 100

puede interferir con la lectura de los
resultados de test negativos. Fuente: Dato primario.
“Blogueo completo de la rama izquierda del haz de his
“Bloqueo completo de la rama derecha del haz de his
“ Infarto del miocardio previo

ANAL|S|S ESTAD[STlCO " Hipertrofia de ventriculo izquierdo.

Se aplicé el test d¥lcNemarpara el Observamos que hay un predominio

analisis de los datos cualitativos y el de qg| supradesnivel del segmento ST, pero
t-studentpara los cualitativos. Se calculd g todos los casos éste fue inferior a los

la sensibilidad, especificidad, valor g 2 mv aceptados en derivaciones

predictivo positivo y valor predictivo  precordiales o de 0,1 mV en las derivaciones

negativo de ambos marcadores enzimaticos. ge |os miembros.

Se considerd significativo p<0,05. En 30 de los 57 pacientes se confirm6
el diagnéstico de un 1AM por la evolucion
clinica'y seguimiento enzimatico seriado

RESULTADOS en la Unidad de Cuidados Intensivos. La
sensibilidad, especificidad, valor

Las caracteristicas demogréficas de los predictivo positivo y negativo de los
pacientes estudiados se muestran en la tabla lestudios enzimaticos iniciales se muestra

Las alteracioneslectrocardiograficas que en latabla 3.
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La comparacion entre los resultados
de la mioglobinay la CK-MB mostro que la
mioglobina fue significativamente mas
positiva en pacientes con un IAM que la
CK-MB (tabla 4).

TABLA 3. Sensibilidad, especificidad y valores predictivos
del método aplicado

Enzimas
Parametro Mioglobulina CK-MB
% %
Sensibilidad 68 70
Especificidad 59 57
VPP’ 57 47
VPN" 70 78

Fuente: Dato primario.
“Valor predictivo positivo
*Valor predictivo negativo

TABLA 4. Comparacion de los resultados de la mioglobulina
ylaCK-MB

Mioglobulina
Positivo Negativo Total
CK Positivo 12 2 14(43,7 %)
MB Negativo 5 11 16
Total 17(56,7 %) 13 30
P=0,0035

Fuente: Dato primario

El tiempo de demora en obtener el
resultado deCardiac Statusue de 47 min,

DISCUSION

El descubrimiento en 1954 de la enzima
transaminasa glutamico oxalacética (TGO)
como primer marcador bioquimico sérico del
IAM supuso un notable avance para el
diagnoéstico de la enfermedad. Con
posterioridad, se afiadieron otras enzimas
como la LDH, la CK y sus isoenzimas
predominantemente cardiacas: LDH 1, LDH2
y CK-MB.

En los dltimos afios, la funcién de los
marcadores bioquimicos se extiende mas alla
del terreno diagnéstico. Se propugna su
uso para estimar el tamafio del 1AM,
determinar si existe reperfusion del vaso
ocluido e, incluso, para establecer el
prondstico del pacienté.

Conseguir una mayor precocidad en el
diagnostico, nos permite iniciar antes el
tratamiento fibrinolitico o con ACTP vy, en
los casos dudosos, ganar tiempo en la
busqueda de otras enfermedades poten-
cialmente graves, economizar medios al
reducir hospitalizaciones y seleccionar mejor
los pacientes que deben ingresar en las
unidades de atencion coronatia.

Estudios internacionales que incluyen
casos con dolor toracico y BRIHH o infarto
antiguo con segmento ST crénicamente
elevado y dentro de la ventana horaria

mientras que la espera del resultado de laadecuada para recibir tratamiento

CK total fue de 115 min (p<0,01).

fibrinolitico o ACTP, han reportado que la

Si a la demora en la entrega de los mjoglobina tiene una sensibilidad

resultados se adiciona el tiempo desde el
inicio de los sintomas hasta la llegada a la

sala de urgencias, hay una media de 240 min

entre los pacientes en los que se utilizo el
kit; sin embargo, con el procedimiento de
CK total cuantitativo hubo una media de
378 min (6,5 h), (p<0,003).

Diecinueve de los pacientes (33 %) no
necesitaron ingreso en la Unidad de
Cuidados Intensivos.
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diagnéstica del 65-85 %' lo que
concuerda con la obtenida en este estudio
(68 %). La importancia clinica de la
positividad de la mioglobulina esta limitada
por la corta duracién de su elevacion y su
falta de especificidad, ya que es un
constituyente del musculo esquelético. Por
tanto, se considera que su positividad
dentro de las primeras 4 h del comienzo del



dolor toracico en un paciente con ECG Los resultados del metanéalisis
dudoso, no debe ser concluyente de unrealizado por el Grupo Cooperativo de
IAM y debe complementarse con otros Ensayistas de la Terapéutica Fibri-
marcadores cardiacos mas especificos comonolitica (FTT), que incluyé nueve de
la CK-MBy las troponinas. los mayores ensayos de tratamiento
La sensibilidad de la CK-MB en nuestro trombolitico frente a un placebo en el
estudio es inferior a la reportada por otros, IAM, demostré una reduccidon casi
que es del 90-95 %. Esto podria estar lineal de la mortalidad con relacion al
relacionado con el momento de larealizacion tiempo de inicio de los sintomas -
de esta determinacion. El tiempo promedio inicio de tratamiento y asi como que el
de llegada al cuerpo de guardia fue antesbeneficio de éste disminuye signi-
de las 3 h del inicio de los sintomas y se ficativamente después de las 6 h de iniciado
describe que ésta se hace positiva despuél infarto!’ Si decidiéramos realizar algun
de las primeras 4 a 6'h'®° procedimiento de revascularizacion
La media del momento de la realizacion miocardica, el esperar por los resultados
de la prueba en los 6 pacientes con de la CK reduciria de forma importante las
elevacion de la CK fue de 360 min y en posibilidades de éxito de este tipo de
aquellos con CK normal fue de 160 min, tratamiento.
por lo que la diferencia entre estos tiempos Creemos que nuestra cauistica es
puede ser una explicacién de que la pequefiay debemos realizar de forma seriada
CK-MB fuera menos sensible, ya que la latoma de muestras en pacientes que acuden
elevacion de esta enzima ocurre de 6 a 8 hprecozmente al hospital y existen dudas para
después del inicio de los sintoniés. el diagnostico preciso del IAM.

SUMMARY

Fifty-seven (57) patients with suspected acute myocardial infarction and non-
conclusive EKG, who went to the Emergency Room of the Cardiology and
Cardiovascular Surgery Institute, were selected for qualitative determination of
Myoglobine and CK MB in addition to total quantitative determination of
creatine kinase. The supra imbalance of ST segment lenght under 2mm in
precordial lead and under 1mm in limb liad as well as total left bundle branch
block were the most frequent disorders that hindered the electrical diagnosis.
The evolving infarction diagnosis was confirmed in 30 patients. Sensitivities of
Myoglobine and CK MB were 60 % and 70 % respectively, specificity 59
and 57 % respectively, positive prognostic value 57 and 47 % and negative
prognosticvalue 70 and 78 % respectively. The results of qualitative and
quantitative enzimes were obtained in 47 min and 115 min respectively. Time
interval from the starting of symptoms to the obtention of results using the
qualitative enzime kit was 240 min and that of the total creatine kinase was
378 min.

Subject headingsYOGLOBINE/diagnosis use; MYOCARDIAL INFARCTION/
diagnosis; EMERGENCY.
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