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MIOGLOBINA/ CK MB: UN MÉTODO DE DIAGNÓSTICO
RÁPIDO EN EL INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO

Dr. Juan José Quirós Luis,1 Dr. Hilario Villanueva2 y Dr. Cs. David García Barreto3

RESUMEN

Cincuenta y siete pacientes que acudieron al Cuerpo de Guardia del Instituto de
Cardiología y Cirugía Cardiovascular con sospecha clínica de infarto agudo de
miocardio y su electrocardiograma no fue concluyente, se les realizó la
determinación cualitativa de mioglobina y CK-MB y además, la cuantitativa de
CK total. El supradesnivel del segmento ST menor de 2 mm en derivaciones
precordiales y más pequeño de 1 mm en derivaciones de miembro y el bloqueo
completo de la rama izquierda fueron las dos alteraciones que más frecuentemente
impidieron el diagnóstico eléctrico. En 30 pacientes se confirmó evolutivamente
el diagnóstico 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 síntomas- obtención
del resultado utilizando el kit enzimático cualitativo fue de 240 min y el de la CK
total fue de 378.

Descriptores DeCS: MIOGLOBINA/ uso diagnóstico; INFARTO DEL
MIOCARDIO/ diagnóstico; SERVICIO DE URGENCIA EN HOSPITAL.
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La Organización Mundial de la Salu
(OMS) establece que para el diagnós
positivo del infarto agudo del miocard
(IAM) son necesarios al menos dos de 
criterios básicos: historia de dolor torác
de tipo isquémico, cambios evolutivos 
los electrocardiogramas seriados y
incremento y caída de los marcado
séricos de daño miocárdico.1
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El síntoma clásico del IAM es l
molestia en el área central del tórax q
puede irradiarse a la espalda o los bra
Es persistente (no alivia con nitratos) y, c
frecuencia, se acompaña de sudorac
náuseas, debilidad y sensación de mu
inminente. La molestia aumenta de form
gradual hasta una intensidad máxima en
período de varios minutos, lo que pue
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diferenciar el IAM de otras afecciones co
la disección aórtica y la úlcera perforada2

El electrocardiograma (ECG) sigu
siendo la prueba individual más útil pa
establecer el diagnóstico de un IMA. En
infarto clásico con onda Q, la manifestac
electrocardiográfica inicial es un aumen
de la amplitud de la onda T (picuda), segu
en el plazo de pocos minutos por
elevación del segmento ST. La onda
puede aumentar inicialmente en altura, p
pronto se reduce al aparecer la onda Q3

El diagnóstico del IAM es difícil e
presencia del bloqueo de la rama del ha
his: izquierda y derecha (BRIHH, BRDHH
síndrome de prexcitación ventricula
crecimiento de cavidades y sobrecar
hemodinámicas, historia de infarto previ
ritmo de marcapaso.4

El ECG inicial tiene  precisión diagnósti
aproximadamente en el 60 % de los pacie
con un IMA; es anormal pero impreciso en
25 % y normal en el 15 %. Los trazos seria
aumentan la sensibilidd hasta el 95 %.5

En una lesión irreversible de las fibr
miocárdicas, el torrente circulatorio libe
varias enzimas que pueden medi
mediante reacciones químicas específic3

Un aumento de la actividad de es
enzimas se ha encontrado en el sue
plasma de pacientes con un IAM.6

La medición de los niveles séricos 
creatina quinasa (CK) es útil para confirm
el IAM. La isoenzima MB de la CK (CK-MB
está presente en una concentración m
en el miocardio, aunque pueden halla
pequeñas cantidades (1-2 %) en el mús
esquelético, especialmente en la lengu
intestino delgado y el diafragma. La CK-M
aparece en el plazo de 4 h desde el comi
de los síntomas, alcanza sus nive
máximos entre 12 y 24 h y la elevación me
de su actividad es de 1 a 3 d.7

A causa de la necesidad de dia
nosticar rápidamente el IAM, se est
investigando en la actualidad nuev
marcadores séricos, así como una pru
rápida, a la cabecera del paciente,
marcadores ya existentes, como la CK-M
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Varios estudios recientes han
comparado la sensibilidad y especificidad d
la mioglobina, CK-MB masa, cociente de la
isoformas de la creatina quinasa, troponin
cardíaca I y T, el empleo combinado del cont
diferencial de leucocitos y un ensayo rápid
de la isoenzima CK-MB para la detecció
exacta y precoz del IAM.8,9

MÉTODOS

Se realizó un estudio prospectiv
- descriptivo que incluyó a un grupo
de pacientes que acudieron al Cuerpo 
Guardia del Instituto de Cardiología y
Cirugía Cardiovascular con un cuadr
clínico sugestivo de un IMA. Fueron
seleccionados aquellos que presentaban
electrocardiograma inicial no concluyent
para hacer el diagnóstico de esta entida
El estudio se realizó durante el prime
semestre de 1997, hasta completar l
60 kit de que disponíamos.

Se desecharon 3 kit por mala aplicación
técnica, por lo que nuestra muestra d
estudio quedó constituida por 57 paciente

MATERIAL DIAGNÓSTICO

Cada kit contiene:

1. Tarjeta de test CK-MB/Myoglobin.
2. Revelado CK-MB/Myoglobin.
3. Tubo de recolección CTP Porex co

tapón e instrucciones.
4. Etiqueta de resultados.

PROCEDIMIENTO DETALLADO

Sangre:

1. Abrir la bolsita de aluminio, sacar la tarjet
test Cardiac Status CK-MB/Myoglobin y
situarla sobre una superficie plana.
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2. Usar el tubo de recolección CTP Por
añadir 7 gotas de sangre a la zona d
muestra (clip rojo). Es importante cub
completamente la superficie de 
membrana de separación.

3. Esperar 3 min para que el plasma se se
de las células rojas.

4. Remover el clip rojo que contiene l
células rojas y desecharlo.

5. Añadir 4 gotas de la botella de revelad
la zona de la muestra y esperar 15 mi

6. Leer y registrar el resultado y desecha
test apropiadamente.

INTERPRETACIÓN
DE LOS RESULTADOS

El test debe leerse a los 15 min ya 
la intensidad del color de la señal puede
mayor pasado este tiempo. Los resulta
positivos no cambian durante días, inclu
si la membrana se seca, sin embar
después de los 15 min puede acumul
color de fondo en la membrana seca 
puede interferir con la lectura de l
resultados de test negativos.

ANÁLISIS ESTADÍSTICO

Se aplicó el test de McNemar para el
análisis de los datos cualitativos y el
t-student para los cualitativos. Se calcu
la sensibilidad, especificidad, val
predictivo positivo y valor predictiv
negativo de ambos marcadores enzimáti
Se consideró significativo p<0,05.

RESULTADOS

Las características demográficas de
pacientes estudiados se muestran en la ta
Las alteraciones electrocardiográficas qu
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1.

no permitieron confirmar el diagnóstico d
un IAM se resumen en la tabla 2.

TABLA 1. Pacientes atendidos en el servicio de urgencia.
Características generales

Edad (Años)               Media 62,3          (Rango 31-90)

Sexo       Masculino 34 60 %
                 Femenino 23 40 %

Total 57 100 %

Fuente: Dato primario

TABLA 2. Alteraciones electrocardiográficas presentadas
por los pacientes

Diagnóstico ECG             No. de pacientes               %

BCRIHH* 14 24,56
BCRDHH** 3 5,27
IM PREVIO*** 8 14,03
HVI**** 3 5,27
ECG NORMAL 7 12,28
SUPRADESNIVEL ST 17 29,82
INFRADESNIVEL ST 3 5,27
ARRITMIAS 1 1,75
PATRÓN DE MARCAPASOS 1 1,75

TOTAL 57 100

Fuente: Dato primario.
* Bloqueo completo de la rama izquierda del haz de his
** Bloqueo completo de la rama derecha del haz de his
*** Infarto del miocardio previo
**** Hipertrofia de ventrículo izquierdo.

Observamos que hay un predomin
del supradesnivel del segmento ST, p
en todos los casos éste fue inferior a 
0,2 mV aceptados en derivacion
precordiales o de 0,1 mV en las derivacio
de los miembros.

En 30 de los 57 pacientes se confirm
el diagnóstico de un IAM por la evolució
clínica y seguimiento enzimático seria
en la Unidad de Cuidados Intensivos. 
sensibi l idad, especif icidad, valo
predictivo positivo y negativo de lo
estudios enzimáticos iniciales se mues
en la tabla 3.
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La comparación entre los resultad
de la mioglobina y la CK-MB mostró que
mioglobina fue significativamente má
positiva en pacientes con un IAM que
CK-MB (tabla 4).

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

                                                                     Enzimas
Parámetro                        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. Comparación de los resultados de la mioglobulina
y la CK-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
resultado del Cardiac Status fue de 47 min
mientras que la espera del resultado d
CK total fue de 115 min (p<0,01).

Si a la demora en la entrega de 
resultados se adiciona el tiempo desd
inicio de los síntomas hasta la llegada 
sala de urgencias, hay una media de 240
entre los pacientes en los que se utiliz
kit; sin embargo, con el procedimiento 
CK total cuantitativo hubo una media 
378 min (6,5 h), (p<0,003).

Diecinueve de los pacientes (33 %)
necesitaron ingreso en la Unidad 
Cuidados Intensivos.
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DISCUSIÓN

El descubrimiento en 1954 de la enzim
transaminasa glutámico oxalacética (TG
como primer marcador bioquímico sérico d
IAM supuso un notable avance para 
diagnóstico de la enfermedad. Co
posterioridad, se añadieron otras enzim
como la LDH, la CK y sus  isoenzima
predominantemente cardíacas: LDH 1, LDH
y CK-MB.

En los últimos años, la función de lo
marcadores bioquímicos se extiende mas
del terreno diagnóstico. Se propugna 
uso para estimar el tamaño del IAM
determinar si existe reperfusión del va
ocluido e, incluso, para establecer 
pronóstico del paciente.10

Conseguir una mayor precocidad en
diagnóstico, nos permite iniciar antes 
tratamiento fibrinolítico o con ACTP y, e
los casos dudosos, ganar tiempo en
búsqueda de otras enfermedades po
cialmente graves, economizar medios
reducir hospitalizaciones y seleccionar me
los pacientes que deben ingresar en 
unidades de atención coronaria.11

Estudios internacionales que incluye
casos con dolor torácico y BRIHH o infar
antiguo con segmento ST crónicamen
elevado y dentro de la ventana hora
adecuada para recibir tratamien
fibrinolítico o ACTP, han reportado que 
mioglobina tiene una sensibilida
diagnóstica del 65-85 %12,13 lo que
concuerda con la obtenida en este  estu
(68 %). La importancia clínica de l
positividad de la mioglobulina está limitad
por la corta duración de su elevación y 
falta de especificidad, ya que es u
constituyente del músculo esquelético. P
tanto, se considera que su positivid
dentro de las primeras 4 h del comienzo 
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dolor torácico en un paciente con EC
dudoso, no debe ser concluyente de
IAM y debe complementarse con otr
marcadores cardíacos más específicos c
la CK-MB y las troponinas.

La sensibilidad de la CK-MB en nues
estudio es inferior a la reportada por otr
que es del 90-95 %. Esto podría es
relacionado con el momento de la realizac
de esta determinación. El tiempo prome
de llegada al cuerpo de guardia fue an
de las 3 h del inicio de los síntomas y
describe que ésta se hace positiva des
de las primeras 4 a 6 h.14,15

La media del momento de la realizac
de la prueba en los 6 pacientes c
elevación de la CK fue de 360 min y 
aquellos con CK normal fue de 160 m
por lo que la diferencia entre estos tiem
puede ser una explicación de que
CK-MB fuera menos sensible, ya que
elevación de esta enzima ocurre de 6 a
después del inicio de los síntomas.16
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Los resultados del metanál is
realizado por el Grupo Cooperativo d
Ensayistas de la Terapéutica Fib
nolítica (FTT), que incluyó nueve d
los mayores ensayos de tratamien
trombolítico frente a un placebo en 
IAM, demostró una reducción ca
lineal de la mortalidad con relación 
tiempo de inicio de los síntomas
inicio de tratamiento y así como que
beneficio de éste disminuye sign
ficativamente después de las 6 h de inici
el infarto.17 Si decidiéramos realizar algú
procedimiento de revascularizació
miocárdica, el esperar por los resultad
de la CK reduciría de forma importante l
posibilidades de éxito de este tipo 
tratamiento.

Creemos que nuestra cauística
pequeña y debemos realizar de forma ser
la toma de muestras en pacientes que ac
precozmente al hospital y existen dudas p
el diagnóstico preciso del IAM.
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SUMMARY

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

Subject headings: MYOGLOBINE/diagnosis use; MYOCARDIAL INFARCTION/
diagnosis; EMERGENCY.
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