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RESUMEN 

 

 
El infarto agudo de miocardio es una complicación directa al musculo 

cardiaco donde se ven afectadas las enzimas cardiacas: la CK MB y 

troponina T. el objetivo del proyecto de investigación fue analizar las 

enzimas cardíacas más utilizadas en el infarto agudo de miocardio mediante 

la recolección de información en bases científicas, seguido de sus 

manifestaciones clínicas y métodos de diagnóstico enzimáticos del 

laboratorio. Es un estudio de tipo descriptivo, documental y no experimental, 

retrospectivo, donde se revisaron 68 artículos científicos y quedaron 

seleccionados 37 artículos mediante la aplicación de criterios de inclusión y 

exclusión. La información fue indagada en bases de datos científicos como 

PubMed, Scielo, Dialnet, Redalyc, Elsevier, Google Scholar. Con el análisis y 

discusión de varios autores se logró concluir la investigación propuesta y los 

objetivos planteados, se evidenció que las enzimas cardiacas son de gran 

ayuda al diagnóstico del infarto agudo de miocardio mostrando una eficacia 

de detección al iniciar el cuadro clínico donde actúa primordialmente la 

enzima CK-MB, mientras que la Troponina T indica la presencia de una 

lesión. En cuanto a los signos y síntomas más frecuente se encontró disnea, 

dolor del tórax que a su vez se ve irradiado a miembros superiores, cuello y 

mandíbula, además náuseas, fatiga. el método enzimático más empleado para 

la detección de infarto agudo de miocardio es el de 

Electroquimioluminiscencia debido a que cuenta con una alta sensibilidad y 

especificidad según la casa comercial Roche. 

 

 

Palabras clave: Corazón, infarto, enzimas cardiacas, sintomatología, métodos. 
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ABSTRACT 

Acute myocardial infarction is a direct complication of the cardiac muscle where 

cardiac enzymes are affected: CK MB and troponin T. The research project's objective 

was to analyze the cardiac enzymes most used in acute myocardial infarction by 

collecting information on a scientific basis, followed by its clinical manifestations and 

enzymatic laboratory diagnostic methods. It is a descriptive, documentary, non-

experimental, retrospective study where 68 scientific articles were reviewed, and 37 

articles were selected by applying inclusion and exclusion criteria. The information 

was reported in scientific databases such as PubMed, Scielo, Dialnet, Redalyc, 

Elsevier, and Google Scholar. With the analysis and discussion of several authors, it 

was possible to conclude the research proposal and the objectives set; it is evident that 

cardiac enzymes are of great help in the diagnosis of acute myocardial infarction, 

showing the effectiveness of detection at the beginning of the clinical picture where it 

acts primarily. The enzyme CK-MB indicates the presence of a lesion, while 

Troponin T suggests the presence of a lesion. As for the most frequent signs and 

symptoms, dyspnea, chest pain that in turn radiates to the upper limbs, neck, and jaw, 

as well as nausea and fatigue, were found. Electrochemiluminescence is the 

enzymatic method most used for detecting acute myocardial infarction because it has 

high sensitivity and specificity, according to the commercial company Roche. 

Keywords: Heart, infarction, cardiac enzymes, symptoms, methods. 
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CAPITULO I. INTRODUCCIÓN 

 

El corazón es un órgano vital formado por cuatro cavidades dos aurículas que 

se encuentran en la parte superior y dos ventrículos que se manifiestan en 

forma descendente su principal función es expulsar sangre a todo el cuerpo 

humano cuando este trabaja, las arterias envían sangre oxigenada desde el 

musculo hasta las células del cuerpo y órganos indispensables entre ellos 

encontramos: el hígado, cerebro, riñones, estomago, pulmones, el sistema 

cardiovascular1. 

El infarto agudo de miocardio (IAM), es el corte del flujo sanguíneo que 

principalmente irriga al musculo cardiaco, el déficit de sangre obstruye el 

oxígeno y demás nutrientes que llegan al corazón. la falta de perfusión 

provoca perdida de la actividad del musculo y si insiste produce una 

afección permanente en el lugar afectado del corazón llegando a producir 

una muerte súbita la cual produce una parada de la actividad cardiaca2. 

El dolor asociado a un infarto agudo de miocardio frecuentemente se 

irradia desde el pecho hacia áreas como el cuello, mandíbula, orejas, brazo y 

muñecas este dolor puede estar acompañado de síntomas adicionales como 

disnea, dificultad para respirar y sudoración, no obstante, las molestias 

pueden ser leves y alrededor del 20% de esta patología es silente (es decir, 

asintomático o que causa síntomas indefinidos) lo que hace crucial la 

atención medica regular y exámenes preventivos. 

Es la primordial causa de muerte a nivel mundial y sobre todo en naciones 

desarrolladas, como en Europa que se originan anualmente unos 100.000 

infartos de miocardio es una enfermedad con alta probabilidad de mortalidad 

un mínimo porcentaje de personas con un infarto llegan a tiempo a un 

hospital con vida mientras que el resto muere repentinamente, simbolizando 

aproximadamente un 80% de casos en personas adultas mayores de 40 años, 

que presentan: miocardiopatías y daño en el musculo cardiaco3. 

Desde el año 2001 al 2016 Ecuador presento un total de 46.133 muertos de los 

cuales 

27.489 son hombres mientras que 18.644 fueron mujeres que han padecido 

de un infarto agudo de miocardio. La organización mundial de la salud 

(OMS) define que esta patología es una de las más frecuentes y mortales con 

cifras relevantes que se reflejan a nivel mundial, esto se ve afectado en los 

países desarrollados y subdesarrollados4. 
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La enfermedad cardiovascular ocupa el primer lugar con un alto porcentaje de mortalidad 

siendo la más frecuente en el Ecuador esta patología mencionada es una de las más temidas 

con una incidencia de 40.000 personas por año, lo que representa que en un periodo 

determinado de tiempo cada 12 minutos un ecuatoriano fallece infartado5. 

El Instituto Nacional de Estadísticas y Censos (INEC) menciona que en el año 2011 las 

cifras de partidas de función a causa de un infarto agudo de miocardio en el Ecuador 

fueron de 1,542 tomando relevancia en las provincias de Manabí y Guayas con el mayor 

porcentaje de pacientes que sufrían esta patología, seguida por la provincia de Pichincha 

con 504 casos presentados en este periodo de tiempo5. 

Un accidente cerebrovascular, hipertensión arterial e isquemia miocárdica es capaz de 

provocar un infarto agudo de miocardio, son las emergencias cardíacas más comunes 

presentes en los centros de salud que afectan a la población en general según el INEC en 

Ecuador la principal causa de muerte en hombres y mujeres son las enfermedades 

isquémicas del corazón con un total de 8.574 defunciones en el año 2019 y se estima que 

estas cifras aumenten con el tiempo5. 

El infarto de miocardio se caracteriza por una insuficiente irrigación sanguínea al tejido 

muscular cardíaco la enfermedad de las arterias coronarias, a menudo causada por la 

arteriosclerosis y la acumulación de grasa en los vasos sanguíneos, provoca el 

endurecimiento y estrechamiento de las arterias debido a la formación de placas de 

colesterol. El desprendimiento o ruptura de una de estas placas puede llevar a la formación 

de un coágulo, bloqueando el suministro de sangre al músculo cardíaco y da como 

resultado una parada cardiaca y esta amerita atención médica rápida para minimizar el 

daño y salvar vidas en casos de infarto de miocardio6. 

La incidencia de infartos tiende a aumentar con la edad, siendo más común en personas de 

45 años en adelante, además los hombres tienen mayor predisposición que las mujeres la 

prevención juega un papel crucial y se pueden reducir los riesgos adoptando un estilo de 

vida saludable7. 

Encontramos dos grandes grupos de riesgo: los no modificables son imposibles de cambiar 

ya que son genéticos como: sexo, edad, y antecedentes importantes familiares en cuanto a 

los modificables estos son expuestos al cambio mediante farmacología terapéutica, o 

cambiando hábitos de vida entre ellos se destacan: enfermedades como obesidad, diabetes, 
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sedentarismo y tabaquismo los cuales producen una gran incidencia de padecer un infarto 

de miocardio8. 

El diagnóstico oportuno del (IAM) implica pruebas de laboratorio como la creatina quinasa 

(CK), mioglobina, lactato deshidrogenasa y las troponinas T e I las cuales son evaluadas, 

estos biomarcadores reflejan la isquemia cardiaca y se manifiestan en una modificación del 

tejido cardiaco, no necesariamente del ATP (adenosín trifosfato). La detección temprana 

de estos marcadores es crucial para iniciar el tratamiento adecuado y minimizar el daño al 

músculo cardíaco9. 

Esta patología es una de las enfermedades más comunes en el mundo se caracteriza por un 

aporte sanguíneo insuficiente a las células miocárdicas el diagnóstico, detección y 

tratamiento es fundamental para evitar la morbilidad y muerte de los pacientes en los 

últimos 20 años. 

 

Según el “Art.2. de la ley de los derechos y protección del paciente reformado en el año 

2006 establece: “Que todo paciente merece una atención digna” además todo enfermo tiene 

derecho a ser atendido con urgencia en los centros de salud con respeto, cuidado y 

amabilidad9. 

El primer método para determinar las troponinas cardíacas se propuso hace unos 30 años, y 

se caracterizaba por una sensibilidad muy baja, por lo tanto, solo podían detectar infartos 

agudos de miocardio de amplia zona, además presentaban una baja especificidad, que se 

expresó en una elevada reactividad cruzada de anticuerpos de diagnóstico con isoformas de 

troponina, acompañada de resultados falsos positivos en miopatías y musculo esquelético. 

 

Con la introducción de las troponinas cardíacas de alta sensibilidad en la práctica clínica, 

se orienta a la posibilidad de diagnóstico precoz y el infarto agudo de miocardio mediante 

la evaluación de la cinética de la concentración de las troponinas en las primeras (3 horas), 

se ha vuelto más específica desde el momento en que el paciente ingresa al servicio de 

urgencias. 

 

La medición de CK, se ha utilizado principalmente en el diagnóstico del infarto agudo de 

miocardio, con una elevación significativa del 10% en sangre que se encuentra en el 

citoplasma y las mitocondrias. Sin embargo, es poco específica ya que se altera con mayor 
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facilidad al momento de realizar rutinas cotidianas de actividad física intensa y lesiones a 

nivel muscular. 

 

Por lo antes descrito se plantea la siguiente pregunta de investigación: Cuáles son las 

principales enzimas cardiacas que permiten llegar a un diagnóstico oportuno de un infarto 

agudo de miocardio. 

 

Este proyecto de investigación se enfocó en identificar cuáles son las enzimas cardiacas 

que ayudan a pronosticar un infarto agudo de miocardio por lo que los exámenes de 

laboratorio desempeñan un papel fundamental para corroborar con el diagnóstico del 

paciente, con la finalidad de evitar el incremento de la tasa de mortalidad por 

enfermedades cardiovasculares que se sitúan como primera causa en el Ecuador, 

contribuyendo a la sociedad con una aproximación a un diagnóstico oportuno y eficaz del 

(IAM) 
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Objetivos 

General 

Investigar sobre el diagnóstico del infarto agudo de miocardio en enzimas cardíacas 

mediante revisión bibliográfica. 

Específicos 

 

• Analizar las enzimas cardíacas más utilizadas en el infarto agudo de 

miocardio mediante la recolección de información en bases científicas. 

 
• Identificar las manifestaciones clínicas más frecuentes de presentación del 

infarto agudo de miocardio. 

 
• Destacar los diferentes métodos de diagnóstico de laboratorio para las 

enzimas cardíacas mediante revisión bibliográfica. 
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CAPITULO II. MARCO TEÓRICO 

 

El corazón 

 

Es el órgano centinela del aparato circulatorio su morfología corresponde a una forma 

cónica la cual se encuentra localiza en la cavidad torácica, su fisiología incluye la 

distribución sanguínea a nivel sistémico, sus dimensiones oscilan a un área mayor que el 

puño de una persona está dividido en cuatro caramas dos superiores llamadas aurículas 

derecha e izquierda, además posee dos inferiores denominados ventrículos derecho e 

izquierdo. Las aurículas son cámaras de acogida que envían la sangre recibida hacia los 

ventrículos y estos a su vez funcionan expulsando sangre10. 

El corazón realiza su función de captar y expulsar sangre de manera coordinada, primero 

en las aurículas y luego en los ventrículos el ventrículo derecho impulsa la sangre pobre en 

oxígeno a través de la arteria pulmonar para oxigenarse en los pulmones esta sangre 

oxigenada regresa a la aurícula izquierda a través de las venas pulmonares por otro lado, el 

ventrículo izquierdo expulsa la sangre enriquecida en oxígeno a través de la válvula 

aórtica, distribuyéndola por todo el organismo luego, esta sangre desoxigenada retorna a la 

aurícula derecha a través de las venas cavas, cerrando así el ciclo circulatorio11. 

Capas del Corazón 

 

Presenta una estructura formada por: 

✓ Endocardio. Capa profunda que reviste la cavidad cardiaca en contacto con la 

sangre. 

✓ Miocardio: Capa media de fibra estriada y contracción involuntaria. 

✓ Pericardio: Capa externa encargada de rodear periféricamente el corazón11. 

 

 

Anatomía del corazón 

 

Se sitúa en la parte inferior del mediastino, por detrás del esternón delante del esófago por 

arriba del diafragma y entre los pulmones, es de forma cónica dirigida hacia arriba y el 

lado derecho y detrás, la punta está en contacto con la pared del tórax en el quinto espacio 

intercostal se mantiene en esta posición gracias a la unión a las venas y arterias y al estar 

incluido en el pericardio el mismo es un saco de pared doble con una capa de 

revestimiento al corazón que une al esternón, diafragma y membranas del tórax12. 
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Ciclo cardíaco 

 

El corazón percibe el curso de fenómenos eléctricos y mecánicos, incluyendo el flujo, los 

cambios de presión y volumen de sangre en las cavidades auriculares y ventriculares. Cada 

latido del corazón libera una secuencia de eventos llamada ciclo cardíaco, que consta 

principalmente de dos etapas: diástole y sístole. 

La diástole es una fase donde las cavidades cardíacas se debilitan y se llenan de sangre, 

preparándose para el próximo impulso. La sístole forma parte de las aurículas y los 

ventrículos cuando se contraen, expulsan sangre hacia los vasos sanguíneos estas fases 

coordinadas son esenciales para mantener un flujo sanguíneo eficiente y asegurar la 

circulación adecuada en el cuerpo13. 

 

 

Figura 1: Anatomía del interior del corazón14 

 

Muerte súbita 

 

Hace referencia a un fallecimiento de improvisto y repentino que se manifiesta en la 

primera hora que iniciaron los síntomas clínicos de una persona sana, antes de las 24 horas 

de suscitar un (IAM) se encontraba con sus signos vitales estables y   su principal causa es 

la pérdida de latido provocando que el corazón se detenga en pocos minutos la persona 

pierda la capacidad de respirar y el pulso unos segundos después el conocimiento al no 

recibir una atención inmediata, la secuela es el fallecimiento14,15. 

Infarto de miocardio 

 
La definición estándar de infarto de miocardio propuesta por la Sociedad Europea de 

Cardiología indica que esta patología es la principal causa de muerte en los países 

desarrollados es una afección grave que ocurre cuando una arteria coronaria se obstruye 

completamente por un coágulo de sangre (trombo). El mayor riesgo de muerte ocurre 
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cuando el dolor se debe a arritmias, esto ocurre cuando el corazón no recibe suficiente 

sangre16. 

Un (IAM) también relacionado como ataque cardíaco es la muerte del músculo, ocurre 

cuando se bloquea por completo el flujo de sangre a una de las arterias coronarias. Infarto 

significa “necrosis debido a la falta de suministro de sangre", agudo significa "repentino", 

mío significa "músculo" y cardio significa "corazón". Desde una perspectiva clínica 

asistencial, el infarto agudo de miocardio reúne todos los requisitos para ser considerado 

una verdadera urgencia médica17. 

Si bien los hombres tienen un mayor riesgo de sufrir enfermedades cardíacas que las 

mujeres, se cree que el estrógeno producido por los ovarios tiene un factor protector. De 

hecho,   el   riesgo   de enfermedad   cardiovascular de una mujer   se duplica   después 

de la menopausia, además los hombres han sido históricamente más susceptibles17. 

Un síntoma particular del infarto agudo de miocardio es el dolor torácico intenso y 

duradero cuando un paciente sufre esta patología, suele presentar un dolor repentino, 

intenso y opresivo en el centro del pecho, similar a un puño o un peso que presiona el 

corazón a veces el dolor se esparce al hombro al brazo izquierdo, por el borde interno de la 

mano hasta el dedo meñique. También puede irradiarse por el cuello, garganta y la 

mandíbula. Otras veces, el dolor se refleja en la espalda18. 

Los pacientes a menudo distinguen el dolor como algo alarmante, incluso con una 

sensación de muerte inminente. Los síntomas se presentan en reposo, a veces durante el 

sueño, durante y después del ejercicio, en otras afecciones menos frecuentes el dolor se 

percibe de forma diferente: como una pesadez en la parte superior del abdomen19. 

Figura 2. Infarto agudo de miocardio19 



25  

Etiología 

 

Cuando el miocardio sufre una ruptura de la placa de ateroma, esto inducirá a una 

disminución agresiva del flujo coronario y necrosis del tejido coronario y se irriga por la 

arteria coronaria responsable del infarto. En la placa de aterosclerosis se notifican los 

conocidos factores de riesgo (antes de los 45 años en varones y de los 55 años en mujeres) 

o presentar equivalentes de enfermedades cardiovasculares20. 

Figura 3. Infarto de miocardio, zona más oscura se daña en los primeros momentos20 

 

Factores de riesgo. 

 

Tabaco: Comprimen el tamaño de las arterias coronarias y las perjudican, esto hace que 

las personas fumadoras sean propensas a enfermedades cardiacas. 

Hipertensión arterial: Sobresalta a las arterias coronarias siendo más vulnerable a las 

enfermedades coronarias. Cuanto mayor sea la presión arterial, mayor es el riesgo de sufrir 

enfermedad coronaria. 

Estilo de vida sedentario: La falta de deporte provoca mayor riesgo de poseer 

hipertensión, sobrepeso y obesidad. Las personas que no realizan actividades físicas tienen 

el doble de posibilidades de sufrir un infarto mientras que aquellas que realizan actividades 

de forma regular, esto fortalece al corazón. 

Obesidad: Esta patología muestra niveles elevados de colesterol, HDL, LDH y 

triglicéridos21. 

Diagnóstico de laboratorio. 

 

Las enzimas cardiacas son estructuras proteicas y marcadores de lesiones. Cuando se 

produce un infarto agudo de miocardio provoca daños a las células musculares del corazón. 

Conduce a un aumento de Troponinas y CK-MB, pero su aumento varía a lo largo del 
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tiempo tras el daño cardíaco, estas enzimas están presentes en los músculos y son 

adecuadas para detectar si existe daños en el corazón, cuando existe una enfermedad 

cardíaca se encuentran aumentadas las enzimas en el torrente sanguíneo y pueden 

detectarse mediante un análisis bioquímico. 

Entre los biomarcadores cardiacos están las enzimas como la mioglobina, aspartato 

aminotransferasa, lactato deshidrogenasa, CK-BM y las no enzimáticas como las 

troponinas T e I como predictores de infarto agudo de miocardio22. 

Perfil cardiaco. 

 

La importancia clínica de los análisis del perfil cardíaco es detectar un posible infarto 

debido al aumento de la actividad de las enzimas cardíacas por una lesión del miocardio 

cuando los miocitos mueren libran ciertas enzimas las células cardíacas se dañan, liberan 

diferentes enzimas y moléculas en el torrente sanguíneo. 

Los estudios de sangre se muestran horas después de presentar síntomas el crecimiento de 

las enzimas miocárdicas liberadas en la sangre, estas circulan por el miocardio necrótico. 

Esta creatina fosfoquinasa (CPK) y troponina (troponina T e I) ambas son enzimas 

cardiacas confirmatorias del cuadro clínico. 

Los niveles elevados de estos marcadores de lesión cardíaca en sangre ayudan a predecir el 

infarto en pacientes con dolor torácico. Algunos de estas enzimas incluyen a los siguientes: 

Troponina 

 

Es una proteína estructural de gran tamaño alrededor de de 70.000 Dalton presente en el 

músculo estriado y cardiaco. Que se encuentra localizada sobre un extremo de cada 

molécula de tropomiosina, con un intervalo de 40 nm sobre el filamento de actina. 

Las troponinas cardiacas no se encuentran en la circulación en circunstancias normales, por 

lo que su valor de referencia es cercano a cero y su elevación generalmente es mayor a 20 

veces, lo cual permite la detección incluso de lesiones miocárdicas pequeñas. En relación 

con su cinética en el infarto, aumentan a partir de 3 a 4 horas de que iniciado el dolor y 

persisten elevadas de 4-6 días. 

La troponina se compone de dos polipéptidos: 

Troponina T fijadora de tropomiosina. 

Troponina I inhibidora de la interacción actina-miosina22. 
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Troponina T 

 

Se encuentra permanentemente unida a la tropomiosina además es la encargada de empujar 

a esta proteína para que los centros de unión de la actina quedan libres, y así produzca la 

interacción actina-miosina, pero no es activa por sí misma por lo que necesita a su vez ser 

empujada por la troponina C que es la subunidad activa del complejo22. 

Troponina I 

 

Es útil en dolores torácicos relacionados con angina de pecho y sirve de guía diagnostica 

sin un electrocardiograma ya que posee una alta sensibilidad y especificidad para la 

detección de una lesión isquémica y se ve presente en dolores prolongados de un infarto 

agudo de miocardio23. 

Creatina quinasa (CK) 

 

Mide la cantidad de creatina quinasa en sangre, esta es una proteína conocida como 

enzima. Esta se encuentra netamente en el corazón y musculo esquelético y en cantidades 

mínimas en el cerebro. Los músculos esqueléticos funcionan con los huesos para ayudar a 

mover y dar fuerza al cuerpo. El músculo cardíaco (miocardio) bombea sangre hacia y 

desde el corazón para su correcto funcionamiento. 

 
• CK-MM: Músculos esqueléticos. 

• CK-MB: Músculo del corazón (miocardio). 

• CK-BB: Tejido cerebral. 

Normalmente circula un poco de CK en el torrente sanguíneo. Un porcentaje alto puede 

indicar un problema de salud. Depende del tipo y nivel encontrado, se podría deducir que 

es una enfermedad de los músculos esqueléticos, cerebro o corazón. 

Encontramos nombres alternativos de esta enzima: CK, CK total, CPK, creatina 

fosfoquinasa. 

Se utiliza primordialmente para diagnosticar y dar seguimiento a lesiones y enfermedades 

musculares, por ejemplo: 

• Distrofia muscular: Es una enfermedad hereditaria poco común que provoca 

debilidad, iniciando del tejido muscular y mal funcionamiento de los músculos 

esqueléticos. Afecta principalmente a los hombres. 

https://medlineplus.gov/spanish/musculardystrophy.html
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• Rabdomiólisis: Se encarga de la pérdida rápida del tejido muscular, es causada por 

una lesión grave o una enfermedad muscular. 

En ocasiones se realiza la prueba para diagnosticar un ataque al corazón, aunque no tan 

frecuente la prueba de CK se usaba como una prueba común para investigar si se sufría un 

ataque al corazón, con los avances científicos se ha descubierto una nueva prueba llamada 

troponina, la cual se asume que es mejor para detectar una afección al corazón. 

Se solicita estudios de laboratorio si existen los siguientes síntomas: 

 

• Dolor muscular o calambres. 

• Problemas de equilibrio. 

• Debilidad muscular. 

• Entumecimiento u hormigueo24. 

Se realiza esta prueba si padece de alguna lesión muscular o accidente cerebro vascular, 

donde los niveles de CK no alcanzan su valor máximo hasta después de dos días posterior 

a haber presentado ciertas lesiones, por lo cual se solicita repetir este estudio algunas 

veces, este análisis permite mostrar si existe daño en los músculos o en el corazón 

netamente25. 

Mioglobina 

 

Es una proteína muscular que se libera cuando ocurre una lesión celular al miocardio y 

también a la musculatura esquelética. Con una revisión inmunológica no se encuentra 

diferencia entre ellas. Por lo cual la troponina T y la mioglobina cardiaca no pueden ser 

medidas exactamente. Debido a que las concentraciones de mioglobina deben ser revisadas 

con la historia médica del paciente, los análisis obtenidos, exploración física y métodos de 

investigación cardiaca26. 

Lactato Deshidrogenasa 

 

Se encuentra en el corazón, hígado, riñón músculos y tejidos corporales dando como 

resultado un aumento de los niveles séricos, que están asociados con un infarto, hepatitis, 

enfermedades musculares y daño renal26. 

La CPK o creatinfosfoquinasa 

 

Es útil para ayudar en el diagnóstico de enfermedades como infarto, insuficiencia renal o 

pulmonar, entre otras. Se ve aumentada en las primeras 4 horas tras un (IAM) llegando a su 
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pico máximo en 24 horas y a partir de esto decrece rápidamente ya que es la primera 

enzima en disminuir siendo utilizada como un biomarcador de reinfarto27. 

Pruebas adicionales de laboratorio 

 

Los lípidos séricos: Son requeridos en pacientes que cursan IAM dentro de las 24 a 48 

horas de iniciar esta sintomatología. Esto es fundamental para reducir los niveles del perfil 

lipídico. Los pacientes ingresados después de las horas establecidas requieren mediciones 

más precisas de los lípidos séricos aproximadamente ocho semanas después de cursar el 

infarto. 

Resultados de análisis de sangre: El recuento de glóbulos blancos aumenta dentro de las 2 

horas posteriores al inicio del dolor en el pecho, alcanza un ideal máximo de 2 a 4 días 

después del infarto y retorna a la normalidad dentro de 1 semana. El valor de leucocitosis 

suele estar por medio de 12 a 15 por mm³, y en ocasiones alcanza los 20 a 103 por mm³, en 

pacientes graves28. 

Métodos de Determinación 

 

Creatina cinasa CK–MB 

Uso previsto 

La prueba por realizarse es inmunológico cuantitativo el mismo que ayuda a determinar la 

isoenzima de creatina‑ cinasa mediante la extracción en sangre obtenida con el aditivo de 

heparina. 

Principio de la prueba 

Tiene dos anticuerpos monoclonales definidos de los epítopos de la molécula de CK–MB 

de los cuales uno contiene oro y la otra biotina. Los anticuerpos forman un complejo 

sándwich de CK–MB notorio en sangre. Tras la expulsión de los hematíes de la muestra el 

plasma fluye por la franja de reacción como consecuencia a la adherencia de los complejos 

sándwich evidentes en oro, la señal positiva será visible en forma de una línea rojiza. Los 

anticuerpos restantes marcados con oro se establecen en la línea de control y ponen en 

notorio la validez del tes29. 

Troponina T 

Uso previsto 

Tes cuantitativo inmunológico que se utiliza para la detección de esta enzima cardiaca en 

sangre heparinizada venosa. 

Principio del Test 
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Posee un par de anticuerpos monoclonales los cuales uno se encuentra marcado con oro y 

el otro con biotina. Los anticuerpos crean un complejo sándwich en la sangre. Tras la 

depuración de los eritrocitos de la muestra el plasma pasa por la zona de reacción como 

consecuencia de la fijación da una señan positiva siendo apreciable en forma de línea 

rojiza, los anticuerpos sobrantes que están marcados de oro se fijan en la línea de control 

manifestando la validez del Tes30. 

Troponina I 

Uso Previsto 

Es inmunológico in vitro utilizada en la detección cuantitativa de la troponina cardiaca en 

plasma y suero. Ha sido creado como ayuda en el diagnostico de un infarto agudo de 

miocardio. 

Principio de la Prueba 

Técnica de sándwich con un intervalo de 9 minutos31. 
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CAPÍTULO III. METODOLOGIA 

 

Enfoque de la investigación 

la investigación tiene un enfoque cualitativo debido a que se fundamentó en la revisión y 

análisis de revistas científicas, relacionados con el tema “Diagnostico del infarto agudo de 

miocardio mediante las enzimas cardiacas” 

 

Tipo de Investigación 

Según el nivel: 

Descriptiva, porque se analiza los datos recopilados acorde a los objetivos planteados 

sobre el infarto agudo de miocardio, para ello se realizó búsquedas de artículos científicos 

a nivel mundial sobre las enzimas cardiacas más utilizadas, su sintomatología y los 

métodos de diagnóstico. 

 

Según el diseño: 

 
Documental-no experimental, se basó en la búsqueda de estudios y artículos que ya se ha 

realizado sus investigaciones referentes al tema, las principales bases de investigación 

fueron fuentes confiables de donde se extrajeron la bibliografía necesaria por lo que la 

presente investigación no amerita manipulación de variables. 

 

Según la secuencia temporal: 

 
De tipo transversal y se trabajó en un momento determinado con un solo mecanismo de 

resultados. El análisis de fuentes bibliográficas corresponde a partir del año 2016 al 2023. 

 

Según la cronología de los hechos: 

 
Retrospectivo debido que los datos recolectados se tomaron de investigaciones previas 

relacionadas a las enzimas cardiacas. 

 

Técnicas de recolección de datos: 

 
La técnica que se utilizó fue recolección de datos mediante el análisis de información de 

artículos científicos y publicaciones en sitios oficiales para obtener datos verídicos para el 

diagnóstico de infarto agudo de miocardio mediante enzimas cardiacas. 
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Población: 

 
La población de estudio quedó establecida por 68 referencias bibliográficas, utilizando 

fuentes secundarias a partir de palabras claves que abordan el tema correspondiente, 

publicadas en PubMed, Scielo, Dialnet, Redalyc, Elsevier, Science Direct, Google 

académico repositorios virtuales. 

 

Muestra: 

Para la selección de la muestra se escogieron 37 artículos científicos, se aplicó los criterios 

de inclusión y exclusión, de las cuales 5 corresponden a PubMed, 20 en Scielo, 4 en 

Elsevier, 6 en Science Direct. 

 

Métodos de análisis y procesamiento de datos 

 

El desarrollo de la investigación incluyo la redacción de manera general a partir de 

estudios publicados, lo cual corresponde al método inductivo, de igual manera se utilizará 

el método analítico para resumir la información encontrada. 

Criterios de Inclusión 

 

• Artículos de revistas de bases de datos con un impacto mundial como: Scielo, 

PubMed, Redalyc, Elsevier, Dialnet, Science Direct. 

• Artículos con diagnóstico, casos clínicos y su sintomatología del infarto agudo de 

miocardio. 

• Artículos y páginas oficiales en inglés, español, francés y portugués debido que la 

mayoría de las publicaciones referentes a salud se encuentran en estos idiomas. 

• Libros digitales sin fecha límite de publicación, de editoriales como: Médica 

Panamericana, Limusa, Reverté. 

 

Criterios de Exclusión 

 

• Artículos con más diez años desde que han sido publicados. 

• Artículos, documentos, libros digitales incompletos, o donde no existía acceso 

gratuito a la información completa. 

• Artículos y libros digitales que no tienen relación al tema de estudio y no aportaron 

a los objetivos planteados. 
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Consideraciones éticas 

 
La siguiente investigación se basó en una revisión bibliográfica y no intervinieron muestras 

biológicas. Esto significa que no se manipularon especímenes biológicos, donde se debió 

tener las respectivas consideraciones bioéticas 
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No cumple los criterios de exclusión 

No tienen información útil que aporte al 

desarrollo de la investigación, sin acceso 

gratuito e información actualizada. 

Cumple con los criterios de inclusión 

Contiene información útil para el 

desarrollo del proyecto, con publicaciones 

de los 10 últimos años de bases de datos 

reconocidas. 

Revisadas: 68 

PubMed (20), Scielo (17), Science Direct 

(5), Medigraphic (4), Dialnet 

(1), Redalyc (1), Elsevier (3), repositorios 

virtuales (3) y páginas oficiales (14). 

Búsqueda de fuentes de 

investigación 

Elección del idioma: 

español e ingles. 

¿Cuáles son las principales enzimas 

cardiacas que permiten llegar a un 

diagnóstico oportuno de un infarto 

agudo de miocardio? 

Palabras claves para la búsqueda: 

Infarto agudo de miocardio, enzima CK 

MB, Troponina T, 

DIAGRAMA DE FLUJO 

PARA BÚSQUEDA 

Especificar las enzimas cardiacas en el 

infarto agudo de miocardio para su 

diagnóstico oportuno por medio de 

revisión bibliográfica. 

Estrategia de búsqueda de bibliografía 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Base de datos científicas: 

PubMed,     Scielo, Dialnet, Google 

académico, Redalyc, Elsevier, Science 

Direct 

 

 

 

     Aplicar criterios de inclusión y exclusión               

r            para la selección de artículos y libros 
 

Descartar artículos 

Análisis, parafraseo de la 

información y citas con normas 

Vancouver. 

Artículos excluidos: 32 

PubMed (10), Scielo (7), Dialnet (1), 

PubMed (6), Redalyc (1),repositorios 

virtuales (3) y páginasoficiales (4). 

Artículos seleccionados: 37 

PubMed (5), Scielo (22), Science Direct 

(6), Elsevier (4). 
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CAPÍTULO IV. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

 

En el presente capitulo, se indica los resultados obtenidos de artículos científicos y 

diversos documentos con información oficial, fueron ordenados según los criterios de 

inclusión siendo 37 documentos lo que aportan información relevante para alcanzar los 

objetivos planteados, tomando en cuenta que la documentación no debe ser más de 10 años 

de publicación. 

 

Con la finalidad de encontrar los métodos de diagnóstico sobre el infarto agudo de 

miocardio, se expone mediante tablas en las cuales se compara el estudio de varios autores. 

La información bibliográfica está principalmente enfocada en las enzimas cardíacas más 

utilizadas, y las manifestaciones clínicas más evidentes para el diagnóstico de un (IAM). 

Para poder plasmar estos datos se tomó en cuenta los criterios de inclusión y exclusión la 

cual proporciono información que ayudo a desarrollar el tema a tratar. 
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Tabla 1. Enzimas cardíacas más utilizadas en el infarto agudo de miocardio. 

 

 
 

Enzimas  

 

Población 

Lapso de 

tiempo 

post 

Infarto 

Tiempo 

que 

descienden 

las enzimas 

 

 

Autor 

CK-MB Troponinas 

X  240 pacientes 4-8 horas 3 días Muñoz, et al32. 

 X 45 pacientes 2-4 horas 4-6 días Cano, et al33. 

 X 220 pacientes 6-24 horas 7-9 días Silva, et al34. 

 X 180 pacientes 6-12horas 5-7 días Rodríguez, 

al35. 

et 

X  250 pacientes 12-24 

horas 

1-2 días Pérez, et al36. 

 X 132 pacientes 4-6 horas 6-8 días Ríos, et al37. 

X  106 pacientes 4-8 horas 2-3 días Anchudia, 

al38. 

et 

 X 152 pacientes 5 a 6 horas 2-4 días Lasala, et al39. 

 X 175 pacientes 8-12 horas 7-8 días López40. 

X  367 pacientes 2-3 horas 2-3 días Rubini, et al41. 

 X 122 pacientes 8-12 horas 5-7 días Silva, et al42. 

X  140 pacientes 4-9 horas 2-3 días Aydin, et al43. 

 X 180 pacientes 14-20 

horas 

5-7 días Rafaqat, et al44. 

 X 165 pacientes 12-48 

horas 

7-10 días Roth, et al45. 

 X 190 pacientes 9-12 horas 7-9 días Battilana, et al46. 

 X 102 pacientes 24-48 

horas 

6-8 días Małgorzata, et 

al47. 

 X 132 pacientes 12-24 

horas 

5-7 días Zhao, et al48. 

X  118 pacientes 4-6 horas 5-6 días Machado, 

al49. 

et 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Rafaqat%20S%5BAuthor%5D
https://www.frontiersin.org/people/u/1087904
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Análisis 

 
Dentro de los resultados de la tabla 1 se pueden encontrar dos tipos de enzimas la CK-MB 

que representa un 40,48% y las troponinas con 59,52% las cuales son las más utilizadas 

dentro toda la población investigada se obtuvo un total de 3,016 pacientes dentro de los 18 

artículos científicos mencionados, la CK MB es la medición de la actividad de CK fue 

considerada un mejor predictor del daño del músculo cardíaco y un parámetro 

indispensable de los laboratorios en el diagnóstico del IAM durante 20 años lo cual se 

expresa en un rango de tiempo aproximado de 3 horas al iniciar el cuadro clínico 

alcanzando su pico máximo en las primeras 24 horas. 

 

La troponina es una proteína liberada cuando el miocardio experimenta daño, como ocurre 

en ataques cardíacos. Su nivel mínimo puede aumentar aproximadamente de 2 a 4 horas 

después del evento, alcanzando su máximo alrededor de las 6 horas. Estos datos, 

respaldados por una revisión bibliográfica de 18 artículos científicos, indican la utilidad de 

la troponina como biomarcador específico del corazón, proporcionando información 

valiosa para el diagnóstico y manejo de eventos cardíacos. La medición de la troponina en 

la sangre es una herramienta crucial en la evaluación de la lesión miocárdica. 

 

Discusión 

 
Muñoz Y, Anchudia G concuerdan que la detección de la enzima CK MB es la más 

oportuna y eficaz para diagnóstico de (IAM) debido a que tienen el mismo lapso de tiempo 

post Infarto que arrojan de 4 a 8 horas y el tiempo que descienden las enzimas son de 3 

horas es el primer biomarcador en aparecer al inicio del cuadro clínico, sin embargo, 

existen ciertas discrepancias entre autores como: Aydin S, Machado L , los cuales indican 

un margen de relación entre un 4-6 horas primeras horas de cursar un infarto agudo de 

miocardio, mientras que el autor Pérez A, manifiestan que el pico más alto de la enzima 

CK MB se da en un transcurso de 12 a 24 horas. 

 

Según todos los autores el uso de la enzima CK MB no solo ayuda al diagnóstico, sino es 

un indicador de reperfusión el cual comienza a aumentar después de 1 a 2 g de daño 

miocárdico. Para obtener un beneficio definitivo en el diagnóstico de IAM, deben 

transcurrir al menos 12 a 24 horas después del inicio de los síntomas. 
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Según los autores Rios C, Silva P, Lasala M, Cano E, Rafaqat S, consideran que el 

mecanismo de detección de segunda línea es la Troponina T a comparación de la CK MB 

los autores concuerdan en el tiempo de aparición de 4 a 6 horas. Los autores antes 

mencionados sugieren de manera preferencial el uso de la CK MB a diferencia de la 

troponina T como indicador de reperfusión debido a que su pico máximo empieza a 

descender en un tiempo prolongado, por lo que la troponina T como indicador de daño por 

lo que no es eficaz. 

 

Además, Silva D, López J mencionan que se evidencia el tamaño del daño cardiaco entre 

las 6 a 12 primeras horas de padecer un infarto agudo de miocardio. 
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Tabla 2. Manifestaciones clínicas más frecuentes de presentación del infarto agudo de 

miocardio. 

 

 

Manifestaciones Clínicas Frecuencia Porcentaje Sexo Autor 

El dolor torácico. 10 18,17% M Duronto, et al50. 

Síncope. 3 5,45% M Payán, et al51. 

Sudores fríos 3 5,45% M Ochoa, et al52. 

Irradiación a miembros 

superiores cuello, 

mandíbula. 

8 14,55% M Revelo, et al53. 

Disnea 10 18,18% M Valladares et al54. 

Fatiga 4 7,27% M CENETEC, et al55. 

Diaforesis 3 5,45% M Frode, et al56. 

Náuseas y Vomito 9 16,36% M Coll, et al57. 

Ritmo Cardiaco anormal 1 1,82% F Velásquez, et al58. 

Dolor epigástrico 1 1,82% F Battilana, et al59. 

Debilidad 1 1.82% M Altamirano, D60. 

Mareo 1 1,18% M Morales, et al61. 
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Análisis 

 
En la tabla 2, la disnea con un 18,18%, dolor torácico con un 18,17%, Irradiación a 

miembros superiores cuello, mandíbula con un 14,55% son las sintomatologías clínicas 

más frecuente en las cuales las menos comunes están el 7,27% corresponde a fatiga, el 

5,45% a sincope, sudoración y diaforesis, el 1,82% ritmo Cardiaco anormal, dolor 

epigástrico, debilidad mareos. Esto se presenta con un 83,33% masculino y el 16,67% 

femenino. 

 

Discusión: 

 
Los autores Valladares, Duronto y Revelo respectivamente realizaron investigaciones 

donde concuerdan con la disnea, Irrigación de los miembros superiores y dolor del pecho 

que son manifestaciones clínicas de gran importancia, esta investigación fue estudiada en 

pacientes del género masculino debido a que se muestra en más de la mitad del estudio 

realizado en cada investigación. Por otro lado, una investigación realizada por Loachamin 

indica que en su estudio estas manifestaciones clínicas presentan las pacientes del género 

femenino a comparación de otras investigaciones. 

 

Según Payán y Ochoa en sus investigaciones respectivas mencionan que las sudoraciones 

frías y sincope son manifestaciones Clínicas que poseen un bajo porcentaje, además en 

investigaciones realizadas en años anteriores hasta años recientes muestran que la 

frecuencia de esta manifestación clínica ha tenido un incremento en la población con un 

infarto agudo de miocardio, Altamirano en su investigación realizada discrepa a los demás 

autores debido a que los resultados de su investigación presenta como manifestación 

clínica la debilidad por lo que es poco común encontrar. 

 

Morales y Revelo realizaron diferentes investigaciones en los cuales concuerdan entre si 

porque presentan pacientes del género masculino con las mismas manifestaciones clínicas 

de bajo porcentaje mientras que el autor Battilana y Velásquez están en desacuerdo porque 

en sus investigaciones realizadas presentan pacientes del género femenino con un 

porcentaje bajo en las manifestaciones clínicas para un infarto agudo de miocardio. 

 

La Diaforesis es otra manifestación clínica que se evidencia en los pacientes con infarto 

agudo de miocardio el estudio de Frode señala que los pacientes de su población presentan 

esta sintomatología. 
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Las investigaciones analizadas, la información recopilada ayudaron a determinar que las 

manifestaciones clínicas más frecuente entre los pacientes que presentan un infarto agudo 

de miocardio son: disnea, dolor torácico, irrigación de los miembros superiores y los 

menos comunes son fatiga, sincope, sudoración y diaforesis, el ritmo, debilidad, mareos y 

el Ritmo Cardiaco anormal con el dolor epigástrico son síntomas atípicos. 
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Tabla 3. Diferentes métodos de diagnóstico de laboratorio para las enzimas cardíacas. 

 

 
 

Enzimas  

Uso preventivo 

 

Método 

 

Sensibilidad 

 

Especificidad 

 

Autor CK- 

MB 

Troponina 

T 

Troponina 

I 

 X  Test inmunológico cuantitativo 

para la hallar la enzima 

cardiaca en sangre 

heparinizada. 

Electroquimioluminisencia Alta 

sensibilidad 

Alta 

sensibilidad 

Koerbin, et 

al62. 

  X Prueba Inmunológica in vitro 

para determinación cuantitativa 

cardiaca en suero y plasma. 

Electroquimioluminisencia 84% 94% Boeddinghaus, 

et al63. 

 X  Inmunoensayo de 

fluorescencia (FIA) 

cuantitativa en sangre, suero y 

plasma. 

Inmunofluorescencia 90% 93% Poveda, et al64. 

  X Es un inmunoensayo que mide 

la concentración de troponinas 

en el suero o plasma. 

Inmunofluorescencia 91% 92.1% Boditech65. 
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X   Ensayo  Inmunológico 

cuantitativo de determinación 

de la  isoenzima 

creatina‑ cinasa en sangre 

venosa heparinizada. 

Electroquimioluminisencia Depende del 

momento de 

la extracción 

de la muestra. 

Se basa en la 

manipulación 

del Chip. 

Roche D66. 

X   Test de inmunoensayo con 

fluorescencia para la 

determinación cuantitativa de 

la Creatina quinasa en sangre 

completa, suero y plasma. 

Inmunofluorescencia Depende de la 

manipulación 

del Chip. 

Manipulación 

del Chip. 

Boditech M67. 

X   Método estable en la medición 

de la actividad del CK en 

presencia del anticuerpo anti 

CK-MB. 

Inmunoinhibicion Cinético --------------- ------------- Spinreact68. 
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Análisis 

 
En la tabla 3 se muestra los diferentes métodos de diagnóstico de laboratorio para las 

enzimas cardiacas. Esta el método de Electroquimioluminisencia y la inmunofluorescencia 

funcionan correctamente para la determinación de las troponinas, mientras que para la CK- 

MB el método que más se utiliza es el de electroquimioluminisencia. 

 

Discusión 

 
Para la determinación de troponinas T e I y la CK-MB se realizan los métodos de detección 

propuestos como la Electroquimioluminiscencia, Inmunofluorescencia y el Inmunohibición 

Cinético, son métodos ultrasensibles que permiten un diagnóstico para un infarto agudo de 

miocardio. 

 

Koerbin menciona que la prueba de troponinas con el método de 

electroquimioluminiscencia dando resultados inmediatos, con una alta especificidad y alta 

sensibilidad de diagnóstico, el procedimiento se demora solo 15 minutos desde la 

extracción sanguínea hasta el reporte final, Mientras que Poveda con la prueba de 

Inmunofluorescencia ofrece resultados inmediatos, con un 93% de especificidad y 90% de 

sensibilidad para su diagnóstico, el procedimiento se demora solo 20 minutos desde la fase 

pre analítica hasta la post analítica. 

 

Boditech menciona que la prueba de CK-MB con el método de Inmunofluorescencia que 

su sensibilidad y su especificidad depende de la manipulación del Chip, mientras que 

Spinreact con el método de Inmunohibición Cinético no presenta una sensibilidad y una 

especificidad esto nos indica que en años anteriores este método era muy utilizado porque 

indicaba una mayor veracidad en los resultados, pero cabe destacar que llevaba mucho 

tiempo realizar, y este resultado debe estar lo más antes posible, es por ello que se opta por 

el nuevo método antes mencionada. 

 

El Método Electroquimioluminiscencia no es más sensible que el método 

inmunofluorescencia para determinar Troponina Cardiaca pero los dos funcionan 

correctamente y la CK-MB con la Electroquimioluminiscencia emiten resultados 

confiables para ayudar al diagnóstico de IAM. Los resultados emitidos por cada uno de los 

métodos están relacionados estrictamente con el tipo de patología que presenta el paciente. 
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CONCLUSIONES 

 

 
• Mediante revisión bibliografía estudiada en artículos científicos a nivel 

nacional e internacional, se logra determinar que las enzimas cardiacas más 

utilizadas para detección de un infarto agudo de miocardio son la creatina 

quinasa y Troponina T, debido a ser los primeros biomarcadores cardiacos 

que evidenciaron cambios después de suscitar una lesión, destacando el uso 

de estas enzimas como daño de reperfusión. 

 

 

• Las personas que presentan un infarto agudo de miocardio presentan 

sintomatologías que pueden evolucionar de manera rápida encabezando 

signos y síntomas: disnea, dolor torácico, irradiación a miembros superiores 

cuello, mandíbula, estas manifestaciones son más frecuentes lo cual el orden 

de aparecimiento puede diferir entre individuos, estas características 

clínicas son signo patognomónico de esta patología. 

 

 

• Dentro de los diferentes métodos de diagnóstico se destaca el de 

electroquimioluminisencia, debido a su alta sensibilidad del 90% y 

especificidad del 93%, dando como resultado un valor real, se encontró otra 

alternativa dentro de la investigación que es el procedimiento de 

Inmunofluorescencia donde el anticuerpo detector en el tampón se une al 

antígeno de la muestra formando complejos antígeno-anticuerpo, siendo 

estas las técnicas enzimáticas más utilizadas para un infarto agudo de 

miocardio. 
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RECOMENDACIONES 

 

• Se recomienda que el estudio de infarto agudo de miocardio se encuentre en 

constante actualización de investigación, protocolos, guías entre otros para el 

manejo de esta patología. 

• Realizar pruebas enzimáticas como CK-MB y troponina T a pacientes que tengan 

patologías cardiacas existentes para evitar el tiempo de espera en las salas de 

urgencias médicas agilizando el diagnóstico del infarto agudo de miocardio. 

• Considerar el tiempo de hospitalización de los pacientes que sufren un infarto 

agudo de miocardio para evitar Futuras complicaciones y así seguir teniendo un 

índice de morbilidad y mortalidad bajo 

• Se recomienda tener en constante actualización este tema de investigación debido a 

que es un tema de interés sanitario. 
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Anexo 1. Inserto de la enzima cardiaca CK MB de la casa comercial Roche 
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Fuente: https://www.studocu.com/cl/document/universidad-mayor/bioquimica-clinica-y- 

diagnostico-de-laboratorio-ii/ckmb-ckmb/59464626b 

https://www.studocu.com/cl/document/universidad-mayor/bioquimica-clinica-y-diagnostico-de-laboratorio-ii/ckmb-ckmb/59464626b
https://www.studocu.com/cl/document/universidad-mayor/bioquimica-clinica-y-diagnostico-de-laboratorio-ii/ckmb-ckmb/59464626b


62 
 

Anexo 2: Fisiopatología Infarto Agudo de Miocardio 
 

 
 

 

 
Fuente: https://www.researchgate.net/figure/Figura-No-1-Fisiopatologa-Infarto- 

Agudo-de-Miocardio-IAM-En-la-miocardiopata_fig1_315832711 

 

 

Anexo 3: Algoritmo diagnóstico de infarto agudo de miocardio 
 

Fuente: https://www.revespcardiol.org/en-marcadores-biologicos-necrosis-miocardica- 

articulo-13049653 

https://www.researchgate.net/figure/Figura-No-1-Fisiopatologa-Infarto-Agudo-de-Miocardio-IAM-En-la-miocardiopata_fig1_315832711
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