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RESUMEN

El infarto agudo de miocardio es una de las causas mas comunes de mortalidad en todo
el mundo. Por ello es importante un diagndstico temprano y exacto para minimizar los
dafios celulares miocéardicos e instaurar el tratamiento adecuado. La importancia de los
ensayos de Creatina quinasa procedente del musculo cardiaco, se halla en el diagndstico
del Infarto Agudo de Miocardio y en la diferenciacién entre la lesion cardiaca y la del
musculo esquelético. La creatina quinasa-MB o cardiaca es considerada una de las
mejores pruebas de laboratorio para este fin. Su deteccion es importante tanto para
conocer el grado de afectacion como la eficacia del tratamiento. El porcentaje de
actividad creatina quinasa -MB por encima del 6%, se relaciona con el Infarto agudo de
miocardio . El diagndstico oportuno es el objetivo de investigar un método de
determinacion de creatina quinasa-MB répido y confiable. Esta investigacion se
desarroll6 con el método deductivo-inductivo a través del andlisis y sintesis de los datos
y teoria obtenidos mediante un tipo de investigacion descriptiva y de campo , por medio
de un estudio transversal, efectuado en el Hospital Carlos Andrade Marin a 70
pacientes de la unidad de cardiologia , cuidados intensivos , emergencia ; llegando a
concluir que la ejecucién de la técnica de masa brinda resultados veraces en un periodo
de tiempo menor a cualquier otra técnica al ser un inmunoensayo que utiliza anticuerpos
monoclonales especificos . Asi el profesional de laboratorio tiene una pauta para
escoger el método a realizar con el fin emitir resultados veridicos que ayudaran a
salvaguardar la vida del paciente cumpliendo asi con el objetivo de todo profesional de
la salud.
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ABSTRACT

Myocardial infarction is one of the most common causes of death worldwide. It is
therefore important the early diagnosis and accurate to minimize myocardial cell
damage and institute appropriate treatment. The importance of testing CK-MB, is in the
diagnosis of AMI and the difference between the cardiac injury and skeletal muscle.
Creatine kinase-MB is considered one of the best laboratory tests for this purpose. The
detection is important both for the degree of impact and the effectiveness of treatment.
The percentage of CK-MB activity over 6% is associated with acute myocardial
infarction (AMI). Early diagnosis is to investigate a method for determination of CK-
MB fast and reliable, through this thesis topic: "Correlation between eazyine CK-MB
and CK-MB mass like specific biomarker in the diagnosis of Acute Myocardial
Infarction ". This research was developed with the deductive-inductive method through
analysis and synthesis of data and theory obtained by a type of descriptive research and.
through a cross-sectional study conducted at the “Carlos Andrade Marin” lospital to 70
patients from cardiology unit, intensive care, emergency, coming to the conclusion that
the implementation of mass technique provides accurate results over a period of time,
less than any other technique, being an immunoassay using specific monoclonal
antibodies. So the laboratory professional has a guideline for choosing the method to be
performed in order to deliver true results help to safeguard the patient's life and
fulfilling the goal of every health care professional.
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INTRODUCCION

El sindrome isquémico cardiaco y su complicacion, el Infarto agudo de Miocardio (IAM),
es una de las principales causas de muerte en la actualidad, siendo ocasionado por factores
como la mala alimentacion,que lleva al sobrepeso, el sedentarismo, la predisposicion

genética,entre otros.

La determinacion de pruebas de laboratorio es parte importante en el diagndéstico de, siendo
las principales, el andlisis de Creatina fosfoquinasaMB,Troponina y Mioglobina. La
determinacion de Creatina fosfoquinasaMB de masa y Creatina
fosfoquinasaMBenzimatica, es imprescindible para determinar el Infarto agudo de
Miocardio puesto que sus valores en las pruebas de laboratorio, constituyen un factor
importante dado que sus valores estan elevados en tiempos no muy prolongados luego de
haberse dado el infarto.Es decir, que al sufrir uninfarto agudo de Miocardio se necrosan las
células del tejido miocardio y pierden la integridad de la membrana celular, esto da lugar a
la liberacion de enzimas y otras macromoléculas hacia la circulacion por lo que al realizar
una las pruebas de los biomarcadores cardiacos, nos ayudaran a cuantificar el dafio
producido en el miocardio. El analista tiene la responsabilidad de buscar técnicas que
tiendan a favorecer una emision de resultados rapidos y veraces; utilizando la tecnologia
que tiene a su alcance ya que la optimizacion del tiempo mas un andlisis especifico,

resultaran en un diagnostico adecuado.

Es necesario tomar en cuenta el tiempo transcurrido del Infarto agudo de Miocardio asi
como también posibles enfermedades que se relacionaran con los valores presentados,
razén por la cual es imprescindible la revision de la historia clinica de cada paciente previo
a la emisién de un resultado, asi como también un control interno y externo de la ejecucion

adecuada de las fases: Pre-analitica, Analitica y Pos-analitica.



CAPITULO |

1. PROBLEMATIZACION

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La correlacion entre Creatina fosfoquinasaMB enzimatica y Creatina fosfoquinasaMBde
masa como biomarcador especifico para el diagndstico de Infarto Agudo de Miocardio
(IAM) en pacientes del Hospital Carlos Andrade Marin en la ciudad de Quito en el afio
2012 - 2013.

Con la ejecucién del presente tema de tesina se determinard la técnica de Creatina
fosfoquinasaMB mas Util, rapida y especifica que ayudard al médico a determinar un
diagndstico veridico y por lo tanto confiable que contribuya a salvaguardar la vida del

paciente que presenta un sindrome isquémico cardiaco.

Las pruebas de laboratorio son indispensables en la toma de decisiones del médico tratante
de dicha enfermedad, por lo que se necesita profesionales conscientes del trabajo que estan
realizando ya que existen pruebas como la Creatina fosfoquinasaMB de masa y Creatina
fosfoquinasaMB enzimatica, que requieren ser procesadas inmediatamente ya que un
retraso en la ejecucion de la prueba puede dar resultados no reales con el examen conforme

a la enfermedad presentada.

En consecuencia diremos, que el trabajo que realiza el bioanalistaes siempre ejecutado con
la mayor responsabilidad posible puesto que al trabajar en equipo con el médico
especialista, la vida de un paciente dependera de una correcta interpretacion clinica de los
resultados emitidos.



1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Cudl es la técnica més especifica de determinacion de Creatina quinasa tipo MB para el
diagnostico de Infarto Agudo de Miocardio en pacientes del Hospital Carlos Andrade
Marin en el periodo Noviembre 2012 - Abril 2013?

1.3. OBJETIVOS

1.3.1. Objetivo general

Correlacionar las técnicas de Creatina fosfoquinasaMBenziméatica y Creatina
fosfoquinasaMBde masa para conocer su especificidad en el diagnostico de Infarto
agudo de Miocardio.

1.3.2. Objetivosespecificos

e Determinar la incidencia de pacientes con diagndstico presuntivo de Infarto Agudo
de Miocardio segun la edad y género, que provienen del servicio de Emergencias,
Cardiologia, Cirugia general y Cuidados intensivos.

e Aplicar las técnicas de masa y enzimatica para determinar la actividad de Creatina
quinasa MB en muestras de suero de pacientes con diagndstico presuntivo de
Infarto Agudo de Miocardio.



e Comparar los resultados obtenidos mediante las técnicas enzimética y de masa de
los pacientes antes mencionados y su diagndstico definitivo, para identificar la
especificidad de la prueba en el mismo.

e ldentificar los resultados errados y la causa de alteracion, de cada técnica de

determinacion de actividad de Creatina quinasa MB.

e Establecer el porcentaje de reportes equivocos segun la técnica de determinacion de
Creatina quinasa MB.

e Establecer la incidencia de situaciones comunes en pacientes con diagndstico de

Infarto Agudo de Miocardio como ocupacion y sintomas previos.

e Demostrar que existe una técnica especifica para la determinacion de Creatina

quinasa MB, util en el diagnostico de Infarto Agudo de Miocardio.

1.4. JUSTIFICACION

El tema que investigaremos, tiene como proposito determinar especificamente el tipo de
técnica de CK-MB (Creatina Quinasa) que otorgue resultados mas veraces por tanto
confiables, los mismos que al ser revisados por el médico y posteriores a las evaluaciones

realizadas a los pacientes, llevaran a un diagnostico especifico.



El presente tema de tesina se llevara a cabo en el Hospital Carlos Andrade Marin puesto
que las autoridades de esta institucion junto con médicos,licenciados, tecnélogos y
estudiantes, podremos despejar nuestras dudas sobre la especificidad de las pruebas antes
mencionadas, para lo cual deberemos trabajar en coordinacion con las &reas de
Emergencias, Cardiologia, Cirugia general y Cuidados intensivos, los mismos que nos

ayudaran con la informacion requerida de cada paciente.

El beneficio de esta investigacion estara dirigido a todo el personal del area de salud que
esté relacionado directamente con pacientes que presentan Sindrome Isquémico Cardiaco,
angina de pecho y alteraciones en el electrocardiograma que coadyuven al diagndstico

definitivo del paciente en tratamiento.

El trabajo de investigacion se pondré al alcance de todos los profesionales y estudiantes que
creyeren conveniente la aplicacion de una técnica especifica para el diagndstico de Infarto
Agudo del Miocardio(IAM) , y de esta manera, se podria optimizar el material y evitar

pérdida de tiempo por parte del profesional encargado de esta importante area de trabajo.



CAPITULO 1l

2. MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION.

Luego de hacer una investigacion e indagacién minuciosa en la biblioteca de la facultad de
Ciencias de la salud de la Universidad Nacional de Chimborazo se ha llegado a la

conclusion que no existe un trabajo similar o igual planteado.

2.2.POSICIONAMIENTO PERSONAL

El presente trabajo investigativo se fundamenta en una de la teorias del pensamiento,
siendo esta la del Pragmatismo, ya que existe una estrecha vinculacion entre la teoria y la

practica.

2.3 FUNDAMENTACION TEORICA

2.4 EL CORAZON

El corazon es el 6rgano principal del aparato circulatorio. Es un 6rgano musculoso y conico
situado en la cavidad toracica. Funciona como una bomba, impulsando la sangre a todo el
cuerpo. Su tamafio es un poco mayor que el pufio de su portador. (Moore, K.L.; A.F. Dalley
, 2007) El corazon esta dividido en cuatro camaras o cavidades: dos superiores, llamadas
auricula derecha (atrio derecho) y auricula izquierda (atrio izquierdo), y dos inferiores,
llamadas ventriculo derecho y ventriculo izquierdo. Las auriculas son camaras de
recepcion, que envian la sangre que reciben hacia los ventriculos, que funcionan como

camaras de expulsion.


http://es.wikipedia.org/wiki/%C3%93rgano_%28biolog%C3%ADa%29�
http://es.wikipedia.org/wiki/Aparato_circulatorio�
http://es.wikipedia.org/wiki/Cavidad_tor%C3%A1cica�
http://es.wikipedia.org/wiki/Sangre�
http://es.wikipedia.org/wiki/Aur%C3%ADcula_derecha�
http://es.wikipedia.org/wiki/Aur%C3%ADcula_izquierda�
http://es.wikipedia.org/wiki/Ventr%C3%ADculo_derecho�
http://es.wikipedia.org/wiki/Ventr%C3%ADculo_izquierdo�

Imagen N° 1: El Corazén

Fuente: www.wikipedia.org

Elaborado por: Gabriela Rojas, Carolina Tuquinga

El corazdn derecho recibe sangre poco oxigenada desde:

e La vena cava inferior (VCI), que transporta la sangre procedente del térax, el
abdomen y las extremidades inferiores.

e La vena cava superior (VCS), que recibe la sangre de las extremidades superiores y
la cabeza.

La vena cava inferior y la vena cava superior, vierten la sangre poco oxigenada en la
auricula derecha. Esta la traspasa al ventriculo derecho a través de la valvula trictspide, y
desde ahi se impulsa hacia los pulmones a través de las arterias pulmonares, separadas del

ventriculo derecho por la valvula pulmonar.

Una vez que se oxigena a su paso por los pulmones, la sangre vuelve al corazon a través de
las venas pulmonares, entrando en la auricula izquierda. De aqui pasa al ventriculo

izquierdo, separado de la auricula izquierda por la valvula mitral.

Desde el ventriculo izquierdo, la sangre es propulsada hacia la arteria aorta a través de la
valvula adrtica, para proporcionar oxigeno a todos los tejidos del organismo.


http://www.wikipedia.org/�
http://es.wikipedia.org/wiki/Vena_cava_inferior�
http://es.wikipedia.org/wiki/T%C3%B3rax�
http://es.wikipedia.org/wiki/Abdomen�
http://es.wikipedia.org/wiki/Vena_cava_superior�
http://es.wikipedia.org/wiki/V%C3%A1lvula_tric%C3%BAspide�
http://es.wikipedia.org/wiki/V%C3%A1lvula_pulmonar�
http://es.wikipedia.org/wiki/V%C3%A1lvula_mitral�
http://es.wikipedia.org/wiki/Arteria_aorta�
http://es.wikipedia.org/wiki/V%C3%A1lvula_a%C3%B3rtica�

Una vez que los diferentes dérganos han captado el oxigeno de la sangre arterial, la sangre
pobre en oxigeno, entra en el sistema venoso y retorna al corazén. El corazén impulsa la
sangre mediante los movimientos de sistole (auricular y ventricular) y diastole.Se denomina
sistole a la contraccion del corazon (ya sea de una auricula o de un ventriculo) para
expulsar la sangre hacia los tejidos. Se denomina diastole a la relajacion del corazén para

recibir la sangre procedente de los tejidos. (Totora,2006)

Un ciclo cardiaco esta formado por una fase de relajacion y llenado ventricular (diastole)

seguida de una fase contraccion y vaciado ventricular (sistole).

2.4.1Anatomia del corazén

El corazén es un 6rgano musculoso hueco cuya funcion es bombear la sangre a través de
los vasos sanguineos del organismo. Se sitla en la parte inferior del mediastino medio en
donde esta rodeado por una membrana fibrosa gruesa llamada pericardio.Esta envuelto
laxamente por el saco pericardico que es un saco seroso de doble pared que encierra al
corazon. El pericardio esta formado por una capa Parietal y una capa visceral. Rodeando a
la capa de pericardio parietal esta la fibrosa, formado por tejido conectivo y adiposo.
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Imagen N° 2: Secciones del corazon.
Fuente: www.texasheartinstitute.org

Elaborado por: Gabriela Rojas, Carolina Tuquinga


http://es.wikipedia.org/wiki/S%C3%ADstole_auricular�
http://es.wikipedia.org/wiki/S%C3%ADstole_ventricular�
http://es.wikipedia.org/wiki/Di%C3%A1stole�
http://es.wikipedia.org/wiki/Pericardio�
http://www.texas/�
http://www.texas/�

La capa serosa del pericardio interior secreta liquido pericardico que lubrica la superficie
del corazén, para aislarlo y evitar la friccion mecanica que sufre durante la contraccion. Las

capas fibrosas externas lo protegen y separan.

El corazdn se compone de tres tipos de masculo cardiaco principalmente:

e Musculo auricular
e Musculo ventricular

e Fibras musculares excitadoras y conductoras especializadas.

El corazon se localiza en la parte inferior del mediastino medio, entre el segundo y quinto
espacio intercostal, izquierdo. El corazdn esta situado de forma oblicua, aproximadamente

dos tercios a la izquierda del plano medio y un tercio a la derecha (Eynard,2008)

El corazon tiene forma de una pirdmide inclinada con el vértice en el “suelo” en sentido
anterior izquierdo; la base-opuesta a la punta-, en sentido posterior y 3 lados: la cara
diafragmatica, sobre la que descansa la piramide, la cara esternocostal, anterior y la cara

pulmonar hacia la izquierda.
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Imagen N° 3: Localizacion anatémica del corazén.
Fuente: wikipedia.org

Elaborado por: Gabriela Rojas, Carolina Tuquinga

2.4.2Estructura del corazon.

De adentro hacia afuera el corazon presenta las siguientes capas:

e El endocardio, una membrana serosa de endotelio y tejido conectivo de
revestimiento interno, con la cual entra en contacto la sangre. Incluye fibras
elasticas y de colageno, vasos sanguineos y fibras musculares especializadas, las
cuales se denominan Fibras de Purkinje. En su estructura encontramos las

trabéculas carnosas, que dan resistencia para aumentar la contraccion del corazon.

e EIl miocardio, es una masa muscular contractil. EI musculo cardiaco propiamente
dicho; encargado de impulsar la sangre por el cuerpo mediante su contraccion.
Encontramos también en esta capa tejido conectivo,capilares sanguineos, capilares

linfaticos y fibras nerviosas.
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e EIl pericardio es una membrana fibroserosa de dos capas, el pericardio visceral
seroso o epicardio y el pericardio fibroso o parietal, que envuelve al corazén y a los
grandes vasos separandolos de las estructuras vecinas. Forma una especie de bolsa o
saco que cubre completamente al corazén y se prolonga hasta las raices de los
grandes vasos. En conjunto recubren a todo el corazén para que este no tenga

alguna lesion.

2.4.3Morfologia cardiaca.

Céamaras o cavidades cardiacas.

El corazdn se divide en cuatro cdmaras o cavidades cardiacas, dos superiores atrios o

auriculas y dos inferiores o ventriculos.

El tejido que separa el corazon derecho del izquierdo se denomina septo o tabique.
Funcionalmente, se divide en dos partes no separadas: la superior, y la inferior o tabique
interventricular. Este ultimo es especialmente importante, ya que por él discurre el fasciculo

de His, que permite llevar el impulso eléctrico a las partes mas bajas del corazén.

Valvulas cardiacas.

Las valvulas cardiacas son las estructuras que separan unas cavidades de otras, evitando

que exista reflujo retrdgrado, son las siguientes cuatro:

La valvula tricuspide, que separa la auricula derecha del ventriculo derecho.

La valvula pulmonar, que separa el ventriculo derecho de la arteria pulmonar.
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La valvula mitral, que separa la auricula izquierda del ventriculo izquierdo.

La valvula adrtica, que separa el ventriculo izquierdo de la arteria aorta.

Imagen N° 4: Valvulas del corazén
Fuente: wikipedia.org

Elaborado por: Gabriela Rojas, Carolina Tuquinga

2.4.4 FISIOLOGIA DEL CORAZON.

El corazon es el 6rgano principal del aparato circulatorio. Funciona como una bomba,

impulsando la sangre a todo el cuerpo. Cada latido del corazén desencadena una secuencia

de eventos llamados ciclos cardiacos. Cada ciclo consiste principalmente en tres etapas:

sistole auricular, sistole ventricular y diastole.
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Imagen N° 5: Fisiologia del corazon

Fuente: www.us123rf.com

Elaborado por: Gabriela Rojas, Carolina Tuquinga

Durante la "sistole auricular”, las auriculas se contraen y proyectan la sangre hacia los
ventriculos. Una vez que la sangre ha sido expulsada de las auriculas, las valvulas auriculo-

ventriculares se cierran.

La "sistole ventricular" implica la contraccion de los ventriculos expulsando la sangre hacia
el sistema circulatorio. Una vez que la sangre es expulsada, las dos valvulas sigmoideas, la

valvula pulmonar en la derecha y la valvula adrtica en la izquierda, se cierran.

Por Gltimo la "diastole” es la relajacion de todas las partes del corazén para permitir la
llegada de nueva sangre.
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La expulsion ritmica de la sangre provoca el pulso que se puede palpar en las arterias:

arteria radial, arteria carotida, arteria femoral, etcétera.

Propiedades fundamentales del corazon.

e Automatismo: Es la propiedad que tiene el corazon de generar su propio
impulso(Tortora, Gerald.;Derrickson, Bryan. 2006) . La expresion que se utiliza
para denominar el ritmo cardiaco normal es,ritmosinusal. La frecuencia del

automatismo sinusal oscila entre 60-100 despolarizaciones por minuto.

e Conductibilidad: Permite que un estimulo eléctrico se difunda con rapidez al resto

del corazon.

e Excitabilidad: Propiedad de responder a un estimulo originando un potencial de
accion propagado.

Contractilidad: Capacidad del musculo cardiaco de desarrollar fuerza y acortarse.

2.45PATOLOGIAS DEL CORAZON.

El término enfermedades cardiovasculares, es usado para referirse a todo tipo de

enfermedades relacionadas con el corazon o los vasos sanguineos, (arterias y venas).

Para el momento que los problemas del corazén son detectados, la causa fundamental esta
usualmente avanzada, habiéndose desarrollado por décadas. Por lo tanto, hay mayor énfasis
en la prevencion mediante la modificacion de los factores de riesgo, tales como la

alimentacion sana, el ejercicio y evitando el habito de fumar.
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e Hipertension

Presion sanguinea elevada. Existen maneras para medir la presion sanguinea y
medicamentos para tratar la hipertension. La lectura de la presion sanguinea mide la fuerza
de la sangre bombeada desde el corazon, contra las paredes de los vasos sanguineos. Para
leer la presion sanguinea se usan dos numeros: un nimero mas alto, la presion sistdlica, o la
presién de la sangre en los vasos mientras el corazdn late, y un nimero mas bajo, la presion
diastdlica, o la presion de la sangre entre cada latido del corazén (cuando el corazén esta en

descanso.) (Harrison,2006).

La lectura promedio de la presion sanguinea para los adultos es 120/80, se hace un
diagndstico de hipertension sanguinea cuando la lectura excede constantemente 140/90.
Con frecuencia se le denomina asesina "silenciosa™ porque normalmente no hay sefiales o
sintomas.La hipertension sanguinea puede ocasionar insuficiencia cardiaca en las mujeres,
y también puede provocar un derrame cerebral, insuficiencia renal y otros problemas de

salud.

e Arritmias o cortocircuitos que alteran el pulso.

La arritmia es la variacion del ritmo regular de los latidos cardiacos. La contraccion de las
fibras del corazdn depende de una descarga eléctrica que se origina en una zona especial
(marcapasos natural) y recorre una trayectoria determinada. Si este sistema de conduccion
presenta anomalias, o si la contraccion se origina por la descarga de otra zona (foco

ectdpico), entonces se generan las arritmias. La causa mas frecuente de las arritmias, es la
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alteracion de las arterias que irrigan el corazén, el mal funcionamiento de las valvulas y la

insuficiencia cardiaca.

Pero también pueden presentarse sin que exista una anomalia cardiaca, por excesivo

consumo de alcohol, cigarrillos o estrés.

® Apneurisma.

Un aneurisma es una dilatacion localizada en un vaso sanguineo (arteria) ocasionada por
una degeneracion o debilitamiento de la pared vascular. Los aneurismas mas frecuentes son
los arteriales y su localizacion méas habitual radica en la base del cerebro y la aorta la

principal arteria que sale del corazon.

e Angina de pecho.

La angina de pecho, también conocida como angor o angorpectoris, es un dolor,
generalmente de caracter opresivo, localizado en el area retro esternal, ocasionado por
insuficiente aporte de sangre (oxigeno) a las células del mdasculo del
corazon.(Kasper, 2005).

Con frecuencia se asocia a la angina de pecho, con un riesgo elevado de futuros episodios

cardiovasculares fatales.
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Aungue un infarto agudo de miocardiopuede ocurrir sin dolor, el dolor de pecho opresivo
de aparicion repentina y que dura mas de 15 minutos debe requerir atencion médica

calificada de urgencia para descartar un infarto.

e Ateroesclerosis

La ateroesclerosis es un sindrome caracterizado por el depdsito e infiltracién de sustancias

lipidicas en las paredes de las arterias de mediano y grueso calibre.

Provoca una reaccion inflamatoria, la multiplicacion y migracién de las células musculares
lisas de la pared, que van produciendo estrechamientos de la luz arterial. Los

engrosamientos concretos son denominados placa de ateroma.

e Insuficiencia cardiaca.

La insuficiencia cardiaca significa que el corazn no es capaz de bombear sangre al
organismo tan bien como deberia hacerlo. No significa que el corazén se detiene
literalmente. La insuficiencia cardiaca se desarrolla lentamente, y puede tener un impacto
importante en la vida de la persona y en su capacidad para realizar actividades cotidianas
como vestirse, bafarse y desplazarse. ElI corazdén no puede enviar suficiente sangre al
sistema circulatorio, lo que ocasiona que la sangre que va al corazon desde los pulmones
regrese y gotee liquido en los pulmones (llamada congestion pulmonar.) La insuficiencia

cardiaca diastolica ocurre cuando el corazon tiene dificultades para relajarse o descansar.
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e Infarto

El infarto, es la culminacion de varios trastornos del corazén. Se produce cuando la sangre

y el oxigeno no pueden llegar al corazén.

Entre los sintomas figuran: molestia en el pecho y en otras zonas de la parte superior del
cuerpo, dificultad para respirar con o sin molestia en el pecho, y también sudores frios,
nauseas 0 mareos. Actuar con rapidez apenas aparecen los primeros sintomas puede salvar

la vida.

2.5 INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO

El término infarto agudo de miocardio (frecuentemente abreviado como 1AM conocido en
el lenguaje coloquial como ataque al corazon, ataque cardiaco o infarto) hace referencia a
un riego sanguineo insuficiente, con dafo tisular, en una parte del corazén (agudo significa

subito).

Producido por una obstruccién en una de las arterias coronarias, frecuentemente por ruptura
de una placa de ateroma vulnerable. La isquemia o suministro deficiente de oxigeno que
resulta de tal obstruccion, produce la angina de pecho, que si se recanaliza precozmente no
produce muerte del tejido cardiaco, mientras que si se mantiene esta anoxia se produce la

lesion del miocardio y finalmente la necrosis, es decir, el infarto.
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El infarto de miocardio es la principal causa de muerte de hombres y mujeres en todo el
mundo. La facilidad de producir arritmias, fundamentalmente la fibrilacion ventricular, es

la causa mas frecuente de muerte en el infarto agudo de miocardio en los primeros minutos.

Los principales riesgos que predisponen a un infarto son la ateroesclerosis u otra
enfermedad de las coronarias, antecedentes de angina de pecho, de un infarto anterior o de
trastornos del ritmo cardiaco, asi como la edad, principalmente en hombres mayores de 40

afios y mujeres mayores de 50 afios.

Imagen N° 6: Infarto Agudo de Miocardio
Fuente: wikipedia.org

Elaborado por: Gabriela Rojas, Carolina Tuquinga

La causa méas frecuente de infarto de miocardio se debe a una enfermedad de las arterias
coronarias. Para poder llevar a cabo la ardua tarea del bombeo de sangre, el musculo
cardiaco necesita un suministro abundante de sangre rica en oxigeno, el cual proviene de la
red de arterias coronarias. La enfermedad coronaria es el resultado final de un complejo

proceso denominado arterioesclerosis.
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Infarto de miocardio e insuficiencia cardiaca.

Infarto de miocardio e insuficiencia cardiacano son sindbnimos. En la insuficiencia cardiaca
existe un trastorno del bombeo sanguineo, lo cual, en ciertos casos, puede ser el resultado
de un infarto. Si la insuficiencia cardiaca se produce de forma subita, en el infarto extenso
puede llevar a un edema agudo de pulmén con una intensa disnea o ahogo del
paciente.(Erhardt, 2002)

e Etiologia.

El miocardio (el musculo del corazén) sufre un infarto cuando existe una enfermedad
coronaria avanzada. En general esto se produce cuando una placa de ateroma que se
encuentra en el interior de una arteria coronaria se ulcera o se rompe, causando una
obstruccion aguda de ese vaso. La corona de vasos sanguineos que llevan oxigeno y
nutrientes al propio musculo cardiaco (arterias coronarias) puede desarrollar placas de
ateroma, lo que compromete en mayor o menor grado el flujo de oxigeno y nutrientes al
propio corazon, con efectos que varian desde una angina de pecho (cuando la interrupcion
del flujo de sangre al corazén es temporal) a un infarto de miocardio (cuando es

permanente e irreversible).

2.5.1 Factores de riesgo.

Los factores de riesgo en la aparicién de un infarto de miocardio estdn muy relacionados

con los factores de riesgo de la ateroesclerosis.
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Tabaco: Los fumadores de entre treinta y cuarenta afios, tienen un indice de ataque

cardiaco cinco veces mayor que el de los no fumadores de este mismo grupo de edad.

Colesterol y otros lipidos : Una serie de estudios ha demostrado ahora que, reducir las
LDL (el llamado colesterol malo) y los niveles totales de colesterol y potenciar los niveles
de HDL (el llamado colesterol bueno), mejora la supervivencia y previene los ataques

cardiacos. El valor normal es dehasta 200 mg/dl.

Presion arterial elevada: La presion arterial alta, o hipertensién,es una causa de

enfermedad coronaria .
Optima (por debajo de 120/80 mm Hg).
Normal (entre 120/80 y 130/85 mm Hg).

Hipertensidn, o hipertension arterial (140/90).

Estilo de vida sedentario y ejercicio: Las personas sedentarias, tienen al menos el doble
de posibilidades de sufrir un infarto frente a aquellas que hacen ejercicio de forma regular.
El ejercicio aerObico moderado practicado de forma regular beneficia al corazén de
diferentes formas.La mejor forma de hacer ejercicio puede consistir en cortos periodos de

ejercicio intenso.
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Obesidad: La obesidad esta relacionada con la hipertension, la diabetes, los niveles altos
de colesterol y la falta de ejercicio fisico, todos ellos factores contribuyentes al infarto de
miocardio. De hecho, un estudio afirmaba que los hombres con una cintura de mas de 90
cm. y niveles altos de triglicéridos (més 2 mmol/L) corren un riesgo mayor de desarrollar
enfermedad cardiaca en los cinco afios siguientes.(Jensen, 1991).

Factores nutricionales.

Grasassaturadas: Predominan en productos animales, incluidos la carne y los productos
lacteos. (Los llamados aceites tropicales, como el de palma, coco y mantequilla de

cacahuete, también son ricos en grasas saturadas.

Hidratos de carbono: Tienden a desencadenar episodios de angina, probablemente por

incrementar los niveles de insulina.

Sal :Los estudios indican que la ingesta de sodio puede ser un factor importante que contribuye a la

enfermedad cardiaca en personas con sobrepeso.

Factores psicoldgicos.

Estrés: Los episodios de estrés agudo se han asociado con un riesgo mayor de trastornos
cardiacos graves, como las alteraciones del ritmo cardiaco, e incluso la muerte por estas
causas en personas con enfermedad cardiaca. El estrés repentino aumenta la accion
bombeadora y la frecuencia cardiaca y hace que las arterias se contraigan, y por lo tanto

supone un riesgo de obstruir el flujo sanguineo que va al corazon.
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Depresion: Los estudios indican que la depresidn puede tener efectos bioldgicos adversos
sobre el sistema inmune, la coagulacion sanguinea, la presion arterial, los vasos sanguineos
y las palpitaciones. La depresion puede incluso alterar el cumplimiento del paciente en el

tratamiento para la enfermedad cardiaca.

Cuanto mas severa sea la depresion, mas peligro existe para la salud, aunque algunos
estudios indican que una depresién leve, con sentimientos de desesperacion sufrida durante
afios, puede dafar el corazén ain en personas sin ningun otro signo de enfermedad

cardiaca.

Alcohol: Eleva la presion arterial, desencadena arritmias y dafia al masculo cardiaco.

Agentes infecciosos.:Algunos microorganismos y virus, han resultado sospechosos de
desencadenar la inflamacion en las arterias y de contribuir al riesgo de enfermedad

cardiaca.

Chlamydophilapneumoniae

Helicobacter pylori

Los herpes virus

Hierro: Los niveles elevados de hierro en la dieta pueden ser un factor importante en el

proceso de formacion de la arterosclerosis.
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Arritmia:Una arritmia muy grave llamada fibrilacion ventricular, es la principal causa de

muerte a corto plazo tras un infarto.

Bloqueo cardiaco: También llamado bloqueo auriculo-ventricular (AV), es un trastorno en
el cual la conduccidn de los impulsos eléctricos a traves del sistema de conduccion cardiaco
especializado se enlentece o queda interrumpida.

Imagen N° 7: Infarto de la pared anterior del corazdn
Fuente: wikipedia.org

Elaborado por: Gabriela Rojas, Carolina Tuquinga

El evento inicial mas comun es el desprendimiento de una placa arteriosclerotica de una de
las arterias coronarias del epicardio; es decir, de la cubierta del corazon, lo que en
ocasiones genera la oclusion total de la arteria.(Miric ,1998).

Si el deficiente flujo sanguineo al corazdn dura lo suficiente, puede iniciarse un proceso

Ilamado cascada isquemica, en la que las células del corazon mueren, principalmente por
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necrosis, y ya no pueden regenerarse. En ese punto de muerte celular se forma una cicatriz

de colageno permanente, que dafa la arquitectura cardiaca. Sintomatologia:

e Dolor toréacico

El dolor toracico repentino es, el sintoma mas frecuente de un infarto, por lo general es
prolongado y se percibe como una presion intensa, que puede extenderse o propagarse hasta
los brazos y los hombros, sobre todo del lado izquierdo, a la espalda, al cuello e incluso a
los dientes y la mandibula. El dolor de pecho debido a isquemia o una falta de suministro
sanguineo al corazon se conoce como angina de pecho.(D Lee, 2006.)

El diagndstico es siempre clinico, electro cardiografico y de laboratorio, ya que sélo estos
tres elementos juntos permitiran realizar un diagnostico preciso. Cuando es tipico, el dolor
se describe como un pufio enorme que retuerce el corazén. . (NationalHeart, Lung and
BloodInstitute, 2006).

e Dificultad respiratoria.

La disnea o dificultad para respirar, ocurre cuando el dafio al corazén reduce el gasto
cardiaco del ventriculo izquierdo, causando insuficiencia ventricular izquierda y como
consecuencia, edema pulmonar. Otros signos incluyen la excesiva sudoracion, debilidad,

mareos, palpitaciones, nduseas de origen desconocido, vomitos y desfallecimiento.
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° Infartos sin dolor o sin otros sintomas.

Aproximadamente un cuarto de los infartos de miocardio son silentes, es decir, aparecen sin
dolor de pecho y sin otros sintomas. Estos infartos suelen descubrirse tiempo después
durante electrocardiogramas subsiguientes o durante una autopsia sin antecedentes de
sintomas relacionados con un infarto.Kannel WB. (1986). «Silent myocardial ischemia and
infarction: insights from the Framingham Study.». CardiolClin 4 (4): pp. 583-91.

e Angina.

La angina es el sintoma primario de la enfermedad coronaria y, en casos graves, del infarto

de miocardio. Normalmente se experimenta un dolor en el pecho.

Existen muchas evidencias de que en realidad, el inicio de la angina en menos de 48 horas
antes de un infarto de miocardio puede servir de proteccion, posiblemente condicionando al
corazén a resistir los dafios resultados del ataque. Cualquier incidente que aumente la

demanda de oxigeno puede causar un ataque de angina.

e Isquemia silente.

Algunas personas que presentan enfermedad coronaria grave, no experimentan dolor
anginoso. Esta es una patologia peligrosa, porque los pacientes no presentan signos de
advertencia de esta enfermedad cardiaca. En un estudio, las personas que sufrian isquemia

silente tenian indices mas altos de complicaciones y mortalidad que aquellas que sufrian
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dolor. (El dolor anginoso puede en realidad proteger al corazon condicionadndolo antes de

un ataque cardiaco).

2.5.2 Diagnostico de Infarto Agudo de Miocardio

El diagndstico de un infarto de miocardio debe formularse integrando aspectos clinicos de
la enfermedad actual del individuo y un examen fisico, incluido un electrocardiograma y
pruebas de laboratorio que indiquen la presencia o ausencia de dafio celular de las fibras
musculares. Por esta razdn, la semiologia que el clinico debe aplicar ante la presencia de un
dolor precordial por sus caracteristicas y por su duracion, debe obligarlo a proponer el
diagndstico de infarto agudo de miocardio (IAM) con suficiente premura.

Criterios de diagnostico.

Los criterios de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) son los que clasicamente se
usan en el diagnostico de un infarto de miocardio. Un paciente recibe el diagnéstico
probable de infarto si presenta 2 de los siguientes criterios, y el diagndstico sera definitivo

si presenta los 3:

» Historia clinica de dolor de pecho isquémico que dure por mas de 30 minutos.

» Cambios electrocardiogréficos.

» Incremento de biomarcadores séricos, tales como la creatina quinasa tipo MB
y la Troponina.

El diagndstico clinico del Infarto Agudo del Miocardio(IAM) se debe basar, entonces, en la
conjuncion de los tres siguientes datos: dolor caracteristico, cambios electrocardiograficos
sugestivos y elevacién de las enzimas, y debe tenerse presente que esta Ultima puede no
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presentarse en forma oportuna, por lo que los dos primeros cambios deberan tomarse en

cuenta para iniciar la asistencia a la brevedad posible. (Alpert,2000).

2.5.3 Examen fisico.

La apariencia general de los pacientes con infarto de miocardio, varia de acuerdo a los
sintomas. Se puede ver pacientes comodos o pacientes agitados con una frecuencia
respiratoria aumentada. Es frecuente ver un color de piel palida, lo que sugiere

vasoconstriccion.

Algunos pacientes pueden tener una fiebre leve (38 o 39 °C), con presion arterial elevada o

en algin caso disminuido y el pulso puede volverse irregular.

Técnicas de imagen.
v Ecocardiograma.
v/ Resonancia magnética.

v’ Electrocardiografia.

Electrocardiograma.

El electrocardiograma (ECG) mide y registra la actividad eléctrica del corazon. Es el primer
paso diagndstico a realizar y ante la sospecha de un infarto, el paciente se monitoriza de
forma continua con un ECG. (Kasper,2008) .
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Es Gtil tanto para determinar la gravedad del problema como para el tratamiento éptimo
inmediato. También es muy importante el papel que desempefia en otras situaciones graves.
El patrén electrocardiografico mas importante y que determina el tratamiento en un infarto

es el denominado “elevacién del ST y onda Q".

Las contracciones ritmicas del coraz6n estan controladas por una serie ordenada de
descargas eléctricas . Mediante electrodos aplicados en varias regiones del cuerpo se puede
obtener, tras amplificarlas, un registro de estas descargas eléctricas (transmitidas por los

tejidos corporales desde el corazon hasta la piel). Este registro se llama electrocardiograma

2.5.4 Histopatologia.

El examen histopatologico del corazon, puede mostrar un infarto-por lo general-, durante
una autopsia. Bajo el microscopio, un infarto de miocardio se presenta como una region
circunscrita por isquemia y necrosis coagulativa, identificables en las primeras 12 horas del

incidente.

Uno de los primeros cambios que se muestran en un corazon infartado es, la aparicion de
fibras ondeantes. Posterior a ello, el citoplasma del miocito se vuelve rosado o eosinofilico
y pierden las estrias transversales que las caracteriza y finalmente pierden la membrana
nuclear. El intersticio que rodea la region infartada, se infiltra inicialmente de neutrofilos,
luego linfocitos y macréfagos, los cuales ingieren la célula muerta. Esa region circunvecina

se llena progresivamente de una capa de colageno que cicatriza el area. Puede también
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verse infiltracion de globulos rojos. Estas son caracteristicas en casos donde no se restauro
la perfusion sanguinea, pues los infartos reperfundidos pueden presentar otros elementos,

como bandas necroticas.

Imagen N° 8: Histopatologia de un infarto agudo de miocardio.
Fuente: wikipedia.org

Elaborado por: Gabriela Rojas, Carolina Tuquinga

2.5.5 DIAGNOSTICO DE LABORATORIO.

Las Enzimas cardiacas son marcadores de lesiones que ocurren en las fibras del miocardio
(musculo cardiaco). Las enzimas cardiacas son estructuras proteicas que se encuentran

dentro de las células musculares de corazén, denominados cardiocitos.

Cuando se produce el Infarto Agudo del Miocardio(IAM) se necrosan por la falta de
oxigeno las células del tejido miocardico y pierden la integridad de la membrana celular,

esto da lugar a la liberacién de enzimas y otras macromoléculas hacia la circulacion. Estas
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macromoléculas se detectan en la circulacién periférica y constituyen los marcadores
bioguimicos que permiten establecer el diagnostico y cuantificacion del Infarto Agudo del
Miocardio. (IAM).

2.5.6 Perfil cardiaco.

La importancia clinica de los analisis del perfil cardiaco es que, se puede detectar un
posible infarto debido al incremento de la actividad de enzimas cardiacas por una lesion
del miocardio.

Cuando las células cardiacas se dafian, liberan diferentes enzimas y otras moléculas en el
torrente sanguineo. Los niveles elevados de estos marcadores de lesion cardiaca en sangre
pueden ayudar a predecir el infarto en pacientes con dolor toracico importante. Algunos de

estos factores incluyen a los siguientes:

e Troponina.

La Troponina es una proteina globular de gran peso molecular presente en el mdsculo

estriado y en el masculo cardiaco.

La proteina esta constituida por las Troponinas T y C, reciben un nombre especifico, que

esta directamente relacionado con la caracteristica funcional que llevan a cabo
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La Troponina T recibe esta denominacidn porque su funcion es fijar el complejo proteico a

la tropomiosina.

La isoforma cardiaca, una de las mas importantes por las funciones diagndsticas que puede
realizar, en la region aminoterminal contiene 2 residuos de serina cuya fosforilacion por la
proteina-quinasa participa en la contraccion muscular. La troponina C es capaz de ligar

iones de calcio.

La ejecucion del test de troponina es util para el diagndstico precoz de los pequefios
infartos de miocardio que no son detectables mediante otras pruebas convencionales.E| test
se ha hecho muy popular extendiéndose su uso como marcador bioquimico del infarto

agudo de miocardio, entre otros problemas en relacion al dafio en el corazén.

Es una prueba que resulta muy util debido a que normalmente, los valores de troponina se
encuentran en niveles tan bajos que en la mayoria de analisis de sangre son indetectables.
De este modo se trata de un marcador bioquimico muy sensible y especifico. Valor normal:
- Troponina T: hasta 2ng/I.

No solamente los ataques cardiacos pueden elevar los niveles de troponina sino que existen
otras posibles causas que puedan llevar a niveles anormales en el test. Cabe destacar la
presion alta en las arterias pulmonares, la inflamacion del miocardio debido a un virus, el

ejercicio intenso o incluso un traumatismo.

Se trata de una prueba que tiene como base la técnica del inmunoensayo pudiéndose utilizar

un anticuerpo monoclonal y otro policlonal, o bien 2 anticuerpos monoclonales. Con esta
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técnica, se mediran los niveles de troponina T presentes en una muestra de sangre extraida

del paciente para poder decidir si realmente el corazon ha sido dafiado.

e Mioglobina.

La mioglobina es una hemoproteina muscular, estructuralmente y funcionalmente muy
parecida a la hemoglobina, contiene un grupo hemo con un atomo de hierro, y cuya funcion
es la de almacenar y transportar oxigeno. También se denomina miohemoglobina o

hemoglobina muscular.

Las mayores concentraciones de mioglobina se encuentran en el muasculo esquelético y en
el masculo cardiaco, donde se requieren grandes cantidades de O, para satisfacer la
demanda energética de las contracciones.Su funcion fisiolégica mas probable, actualmente

en discusion, consiste en facilitar la difusion de oxigeno en la célula muscular.

La Mioglobina, no es un marcador especifico, pues el dafio musculo — esquelético, incluso
el ejercicio extremo, puede conducir a la cesion de cantidades medibles de Mioglobina en
la circulacion. Tras una necrosis del muasculo esquelético y cardiaco, se produce un

aumento de la concentracidn sérica; no presenta pues, especificidad miocardica.

Su principal ventaja radica en la rapidez de su elevacién en sangre, siendo actualmente la
prueba diagndstica mas precoz del Infarto Agudo de Miocardio. Aparece de 2 a 3 horas
después del accidente isquémico, siendo util por lo tanto, entre otras consideraciones
clinicas y electrocardiogréficas, para tomar una decisién terapéutica importante, facilita la
deteccion de una recidiva de infarto (Re-infarto), porque los niveles ascienden rapidamente

(mas que los de la CK MB masa).
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Se elimina con rapidez por la orina, siendo captada en andlisis clinicos con las tiras de
bioquimica seca de medicion de anormales en orina. EI modo distinguir la Hemoglobina de
la Mioglobina en orina, es mirar el sedimento urinario y observar si hay hematies
(Hemoglobina) o no (Mioglobina). Algunas situaciones conocidas que producen aumento
de Mioglobina son la cirugia, la insuficiencia renal, las lesiones del musculo esquelético,
choques eléctricos, distrofias musculares, rabdomiolisis y anoxia. También el ejercicio
fisico, sobre todo en individuos no entrenados.Por lo tanto, la Mioglobina no es un
indicador especifico de dafio miocardico y su valor especifico es debido a su aparicion
precoz en sangre. Los valores de referencia son: 85 — 90 ng/ml

e Lactato deshidrogenasa LDH.

El lactato deshidrogenasa es una enzima catalizadora que se encuentra en muchos tejidos
del cuerpo, pero su presencia es mayor en el corazon, higado, rifiones, masculos, glébulos

rojos, cerebro y pulmones.

La LDH pasa a la sangre ante toda destruccion de estos tejidos (traumética, infecciosa o
neoplasica), por lo que su elevacion en el suero es un signo inespecifico de organicidad de
un proceso, junto a la determinacion de Creatina Quinasa (CK) es util como prondstico de

necrosis tisular.

El valor normal de la concentracion plasmatica de LDH es: 190 - 390 Ul/I

La misma comienza a elevarse 12-24 horas después de producido el infarto; alcanza un pico
entre las 48-72 horas y permanece elevada desde el séptimo al décimo dia. También esta

elevada la LDH total en pacientes con necrosis hepatica -producida por agentes tdxicos o
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por infeccion aguda como la hepatitis viral-, e incluso acompafiando a necrosis tubular,

renal, pielonefritis, etc.

e Creatina quinasa.

La creatina quinasa (CK), también conocida como creatina fosfoquinasa (CPK) o

fosfocreatin quinasa, es una enzima expresada por varios tejidos y tipos celulares.

Funcidn bioldgica.

La creatina quinasa cataliza la produccion de fosfocreatina a través de la fosforilacion de
una molécula de creatina, consumiendo una molécula de ATP en el proceso. La molécula
de ADP formada para crear una molécula de fosfocreatina, se convierte inmediatamente en
ATP .En la miofibrilla, al inicio de la contraccion muscular, la concentraciéon de ADP
aumenta a medida que disminuye los niveles de ATP.En esta situacion la enzima cataliza la
reaccion inversa, transfiriendo un radical fosforilo al ADP, restaurando rapidamente la

concentracion de ATP.

Asi la fosfocreatina por intermedio del ATP, constituye una reserva energética rapidamente
utilizable por el musculo esquelético y otros tejidos, como por ejemplo el cerebro
(metabolismo anaerobico).
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Estructura quimica e isoformas.

La creatina quinasa es una enzima dimérica compuesta por 2 tipos de subunidades
monoméricas, M (muscular) y B (cerebral) que se combinan para formar 3isoenzimas
creatina quinasa distintas: CK-1 (BB), CK-2 (MB) y CK-3 (MM). La principal proporcion
de la actividad total de la CK, se encuentra en los musculos esqueléticos y es

predominantemente la isoforma CK-3.

Empleo en diagnostico médico y valores de referencia.

La CK puede fugarse del interior de las miofibrillas de un musculo deteriorado. Cuando se
encuentran niveles elevados de creatina quinasa en una muestra de sangre, ésta indica
generalmente, que el masculo esta siendo destruido por algun proceso anormal, tal como
una distrofia muscular o una inflamacién, sin embargo, existen ciertas condiciones como la
fiebre o el esfuerzo muscular que pueden arrojar altos niveles sanguineos de creatina

quinasa sin patologia aparente.

En el infarto agudo de miocardio, la creatina quinasa, aumenta entre las 2 y 6 horas de
producido el episodio y alcanza un maximo después de 18-24 horas y se normaliza entre el

tercero y sexto dia.

Divisién de la Creatina Quinasa .

e CK-MM: Musculo estriado y miocardio,
e CK-MB: Miocardio y,

e CK-BB: Cerebro y musculo liso.
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Dependiendo del isoenzima de CPK elevado podemos diferenciar cuél es el tejido afectado.

2.5.7 Toma de muestra de sangre venosa para la ejecucion del analisis:

Muestra requerida: De 5 a 10 ml. de sangre venosa sin anticoagulante.

Materiales:

e Jeringa estéril para extraer 5 - 10 ml. o sistema de extraccion alvacio.

e Torundas de algodon.

e Alcohol etilico (70%).

e Marcador de vidrio.

e Torniquete.

e Tubos sin anticoagulante 13 x 100 mm vy tapén de hule o tubos del sistema de
extraccion al vacio.

e Gradilla para tubos.

e Guantes descartables.

Procedimiento:

Lavar y secar las manos , colocarse los guantes.

Identificar el tubo de acuerdo a la solicitud.

Explicar al paciente sobre el procedimiento que se le va a realizar.

Sentar comodamente al paciente para la extraccion tomando en cuenta que el area de
sangria debe contar con suficiente iluminacion , seleccionar la vena apropiada para la

puncion.

Realizar asepsia con torunda de algodén humedecida con alcohol etilico al 70% de
adentro hacia fuera. Colocar el torniquete firmemente alrededor del brazo, y pedir al

paciente que abra y cierre la mano varias veces para favorecer la dilatacion de las venas.
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Proceder a puncionar la vena seleccionada.Colocar la aguja con el bisel hacia arriba sobre

la vena a puncionar.

Introducir la aguja en el centro de la vena y penetrar a lo largo de la vena de 1 a 1.5
cm.Tirar hacia atras el émbolo de la jeringa muy lentamente para que penetre la sangre enla
jeringa hasta llenar con la cantidad de sangre necesaria. Si utiliza sistema de sangrado al
vacio introducir el tubo en el dispositivo (holder) de manera que al ejercer presion se
atraviese el extremo inferior de la aguja, para que la sangre fluya hacia el tubo por efecto
del vacio.

Retirar torniquete tirando del extremo doblado y colocar una torunda de algoddn sobre la
piel donde se encuentra oculta la punta de la aguja.Extraer la aguja con un movimiento
rapido por debajo de la pieza de algodon, pedir alpaciente que presione firmemente la
torunda con el brazo extendido.Separar la aguja de la jeringa o del holder cuidadosamente,
llenar los tubos deslizando la sangre por las paredes del mismo.

Esperar que la muestra se coagule a temperatura ambiente.Centrifugar la muestra a 3000
rpm por 10 minutos.Separar el suero del paquete globular. Verificar nuevamente la
identificacion del paciente.

Fuentes de error:

Prolongada aplicacion del torniquete.

Extraccién violenta de la sangre, que puede provocar hemdlisis, empleo de tubos usados ,
depositar la sangre en el tubo en forma violenta.Dejar los tubos con muestras destapados.
Que el paciente no cumpla con las indicaciones de acuerdo al analisis quimico a

realizar.Separacion inadecuada del codgulo antes de centrifugar (no poner en bafio de

Maria).Centrifugacion inadecuada de la muestra.
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Imagen N°9:  Toma de muestra

Fuente: www.sciencesource.com

Elaborado por: Gabriela Rojas, Carolina Tuquinga

2.6 CREATINA QUINASA - MB

Isoenzima de la CPK que se encuentra en el musculo cardiaco (y en menor medida en
intestino delgado, lengua, diafragma, Utero y prostata). Su determinacién aumenta la
especificidad diagndstica para IAM comparada con la CPK total.

La CK-MB aumenta a las 3 a 6 horas tras el inicio de los sintomas de IAM y el mé&ximo se

alcanza entre las 12 y 24 horas.

Como la CK-MB tiene una vida sérica méas corta que la CK-MM, el retorno a la normalidad
se produce mas rapidamente para la CK-MB (de 48 a 72 horas) que para la CK-Total (de 72
a 96 horas). Las determinaciones repetidas en las primeras horas, tras el inicio de la crisis,
permite realizar el diagndstico de necrosis miocardica en un plazo muy aceptable,

realizando su determinacion mediante técnicas inmunoldgicas. Una relacion indice de
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Corte o Indice Relativo: [(CPK-MB masa / CPK Total) x 100] > 3.5 — 4 %, sugiere un
aumento de CK-MB de origen miocardico, mas que esquelético de la CK-MB.La
determinacion de la isoenzima CK-MB mediante un método inmunoldgico y enzimatico
(técnica de inmunoinhibicion), CK-MB masa, es ampliamente utilizada debido a su

rapidez, sencillez, automatizacion y bajo costo.

Sin embargo, con este método no es raro encontrar -en la practica diaria-, la presencia de
falsos positivos que pueden inducir a diagnosticar un infarto agudo de miocardio ante un
paciente con dolor torécico y elevacion plasmatica de esta isoenzima. Las dos causas que
con mayor frecuencia interfieren la cuantificacion de la isoenzima CK-MB son: la
existencia de macrocreatincinasas (macro-CK) y la elevacion plasmatica de la isoenzima
CK-BB.

Métodos de determinacion de CK-MB.

Métodos no inmunoldgicos.

e Electroforesis:Técnica semi cuantitativa que conduce generalmente a una
sobreestimacion de la CPK-MB. Lenta y poco préctica, sobre todo en un
Laboratorio de Urgencias.

e Cromatografia de intercambio idnico: No garantiza la separacion absoluta de

las isoenzimas MB y BB.
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Métodos inmunoldgicos.

e Inmunoinhibicién: CK-MB actividad.

e Métodos basados en la medicion de masa.

2.6.1 Creatinfosfoquinasa actividad enzimatica

Las técnicas de inmunoinhibicion consisten en la utilizacion de anticuerpos monoclonales
anti-M que bloquean los monémeros M de las isoenzimas CK-MM y CK-MB, quedando
Unicamente libre el monémero B de esta Gltima. Este sistema considera implicitamente la
no existencia de fraccion BB en el suero, lo que ocurre habitualmente en los sujetos sanos.
Asi, se interpreta la actividad residual de la muestra (tratada con suero anti-M) como
procedente exclusivamente del monémero B de la isoenzima CK-MB. Este valor -el 50%
de la actividad MB-, es duplicado automaticamente obteniéndose asi los valores totales de
dicha isoenzima. El principal inconveniente de esta técnica, consiste en no poder distinguir
las subunidades B de MB de las de BB; por esto, la creatinfosfoquinasa (CPK)-BB

eventualmente presente en la muestra, se dosifica como MB.

La presencia de macro-CK o de isoenzima CK-BB, interfiere estos resultados, ya que sus
actividades enziméticas no son inhibidas por el suero anti-M y son errbneamente
consideradas como procedentes del monémero B de la fraccion MB. Al duplicarse dichos
valores, éstos alcanzan cifras muy elevadas que paraddjicamente, llegan a superar a las de
la CK total.
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Por ejemplo, un paciente que tenga un tumor de prostata, podria presentar una
creatinfosfoquinasa (CPK)-BB aumentada (la préstata es productora de creatinfosfoquinasa
(CPK)-BB.

Si la CK-MB es negativa durante mas de 48 hs. o mas, después del episodio de
precordalgia, significa que no se trat6 de un Infarto Agudo de Miocardio ( I1AM).

2.6.1.1 Técnica de determinacion Creatina Quinasa CK-MB (enzimatica) Roche.
Uso previsto.

Ensayo de inmunoinhibicion para la determinacion cuantitativa in vitro de la actividad de la

isoenzima MB de creatincinasa en suero y plasma humanos.

Caracteristicas.

La creatincinasa es una enzima dimera que se presenta en cuatro formas diferentes; una
isoenzima mitocondrial y las tres enzimas citosilicas CK-MM (muscletype), CK-BB
(braintype) y CK- MB.

La determinacién de CK-MB es un elemento esencial en el diagndstico de la isquemia
miocardica (p.ej. el infarto miocardico agudo y la miocarditis). La CK-MB puede
detectarse aproximadamente 3 a 8 horas después de la aparicion de los sintomas cardiacos,
y puede seguir estando presente segun el curso de la enfermedad durante un largo periodo

de tiempo.
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La CK-MB también puede detectarse en otras enfermedades como la rabdomiolisis o la
apoplejia. La determinacion de la CK total, Troponina y/o de la mioglobina, contribuyen a
diferenciar los cuadros clinicos dentro del marco de los estudios de laboratorio.

La sensibilidad analitica de una determinacién de CK-MB, depende del momento de

obtencion de la muestra. Por ello, se recomienda efectuar determinaciones de seguimiento.

Principio del Test.

e Muestra y adicion del reactivo 1.

e Adicién del reactivo 2, inicio de la reaccion.

Reactivos.

R1: Buffer Imidazol: EDTA, Mg, diadenosinpentofosfato, N-acetilcisteina.
R2:BufferCAPSO (3-ciclohexilamino-2-hidroxi-acido-1-propanosulfurico), glucosa, Mg,
creatina fosfato, anticuerpos monoclonal anti CK-M, subunidad CK-M.

Preparacion de las muestras.

e Suero recogido en tubos estandar de muestra o tubos conteniendo gel de separacion.
e Plasma tratado con heparina de sodio y de litio, EDTA tripotésico Yy citrato sodico.

Si se emplea citrato sédico como anticoagulante corregir los resultados en + 10%.
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Atencidn:La estabilidad de la CK-MB es muy termo-dependiente. Si la muestra permanece
durante 1 hora a 32°C, el nivel de CK-MB puede reducirse en més del 10%.Centrifugue las
muestras que contengan precipitado antes de efectuar la prueba y, no emplee muestras

inactivadas por calor.

Antes del ensayo de CK-MB, la actividad total de CK debe ser determinada por el método
de CK-NAC. La capacidad de inhibicion de los anticuerpos, es sobre 66.8ukat/L (4000U/L)
de la subunidad CK-M.

Por lo tanto, muestras con valores de CK total sobre 66.8ukat/L, seran leidas nuevamente

luego realizar una dilucion.

Calculo.

e Elanalizador automatico calcula la actividad del analito.
e Factor de Conversién: U/L x 0.017=ukat/L.

Preparacion del control.

Agregar 3ml de agua al liofilizado y conservar en un lugar oscuro, se obtiene 10 alicuotas,
rotular cada copa con la fecha de elaboracion y la identificacion de quién lo preparo. Se
almacena en el congelador a -20 C.
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Programacion anélisis de emergencia.

e Seleccionar test CK-MB,
e Error de lectura de codigo,
e Ingresar codigo de la muestra y,

e Enter - afiadir - ok — guardar

Limite de medicidn.

Para muestras con actividad CK-MB elevada realizar una dilucién 1:3, correr de nuevo la

muestra y automaticamente el resultado se multiplica por el factor 3.

e Limite de blanco = 0,05 ukat/L (3U/L)
e Limite de deteccién = 0,10 ukat/L (6U/L)
e Limite de cuantificacion= 0.12 ukat/L (7U/L)

Valores de referencia.

Los valores de referencia dependen del grupo de pacientes y la situacion clinica especifica.

Paciente saludable segln Klein et al .2001: (7 - 25 U/L)

Tabla N° 1: Infarto de Miocardio.

Diferenciacion ukat/L U/L
CK hombre >3.17 >190
CK mujer >2.78 >167
CK-MB >0.40 |>24
La CK-MB representa 6-25% de la actividad de CK total

Fuente: Investigacion propia.
Elaborado por: Gabriela Valeria Rojas Salazar - Mercedes Carolina Tuquinga Leon.
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2.6.2 CREATINA FOSFOQUINASA (MASA).

Es mas sensible y tiene un tiempo para la deteccion de pacientes con IAM menor que la
medicion de actividad enziméatica CK-MB, por lo cual es considerado de mayor valor en la
evaluacion de pacientes con dolor precordial. Ademas, es una prueba rapida ,puede

suministrar resultados en 15-20 minutos.(Adam.com)

El desarrollo de anticuerpos monoclonales, dirigidos especificamente contra los epitopes
particulares de subunidades M y B, permite realizar la dosificacion de la
creatinfosfoquinasa (CPK)-MB en excelentes condiciones de especificidad, de sensibilidad

y de reproductibilidad.

Fundamentos del procedimiento.

El procedimiento de la creatinquinasa (CK)-MB, es un ensayo “sandwich”, basado en
tecnologia de inmunoensayo .Se coloca el anticuerpo monoclonal contra la creatinquinasa
(CK)-MB ligado al dendrimero. A continuacion, se afiade la muestra bioldgica, y ésta

reacciona con el anticuerpo anti creatinquinasa inmovilizado.

Tras una corta incubacién, se pipetea un conjugado consistente en anticuerpo monoclonal
ligado a la enzima y dirigido contra un locus antigénico distinto de la subunidad B de la
molécula de creatinquinasa. Durante este segundo periodo de incubacion, el anticuerpo
marcado con la enzima reacciona con la creatinquinasa (CK)-MB ligada, formando un

“sandwich”: anticuerpo — antigeno — anticuerpo marcado.
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El anticuerpo marcado no ligado , se diluye posteriormente, mediante la aplicacion de una
solucion de lavado . La tasa enzimatica de la fraccion ligada se incrementa directamente
con la concentracion de creatinquinasa de la muestra. La tasa de reaccion puede ser medida
mediante un sistema Optico que monitoriza dicha tasa de reaccion por fluorescencia. Todas
las funciones de analisis de datos son llevadas a cabo por un microprocesador, incluido en

el analizador.

Interferencias.

El ejercicio extenuante, levantamiento de pesas y las cirugias que lesionan el musculo

esquelético, pueden provocar elevacién de la CK.

2.6.2.1.Técnica de determinacion CK-MB (masa) Roche.(Data on file at Roche

Diagnostics)

Uso previsto.

Test inmunoldgico in vitro para la determinacion cuantitativa de la isoenzima MB de la
creatincinasa en suero y plasma humanos. El inmunoensayo “ECLIA” (ensayo de electro
quimioluminiscencia) est& concebido para ser utilizado en los inmunoanalizadoresElecsys y

Cobas e.

Caracteristicas.

La creatincinasa es una enzima dimera que se presenta en cuatro formas diferentes; una
isoenzima mitocondrial y las tres enzimas citosilicas CK-MM (muscletype), CK-BB

(braintype) y CK- MB. (Rozenman, Y ;Gostman, M, 2008)
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La determinacién de la masa de CK-MB, es un elemento esencial en el diagnostico de la
isquemia miocardica como por ejemplo en el infarto miocardico agudo, la miocarditis.La
CK-MB puede detectarse aproximadamente 3 a 8 horas después de la aparicién de los
sintomas cardiacos y puede seguir estando presente segun el curso de la enfermedad

durante un largo periodo de tiempo.

La CK-MB puede detectarse también en otras enfermedades como la rabdomiolisis o la
apoplejia. La determinacion de la CK total, Troponina y / o de la mioglobina contribuyen a
diferenciar los cuadros clinicos dentro del marco de los estudios de laboratorio.

La sensibilidad analitica de una determinacion de CK-MB depende del momento de

obtencion de la muestra. Por ello, se recomienda efectuar determinaciones de seguimiento.

El test Elecsys CK-MB STAT emplea dos anticuerpos monoclonales dirigidos contra la
CK-MB humana.

Principio del test.

Técnica sandwich con una duracidn total de 9 minutos , para analizadores Elecsys 2010 y
cobas e 411.
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1ra. incubacion: 15 ul de muestra, un anticuerpo monoclonal biotinilado especifico anti
CK-MB y un anticuerpo monoclonal especifico anti CK-MB marcado con ukat/L (3U/L)

quelato de rutenio forman un complejo sandwich.

2da. incubacion: después de incorporar las microparticulas recubiertas de estreptavidina, el
complejo formado se fija a la fase s6lida por interaccion entre la biotina y la estreptavidina.
La mezcla de la reaccion es trasladada a la célula de lectura donde -por magnetismo-, las
microparticulas se fijan a la superficie del electrodo. Los elementos no fijados se eliminan

posteriormente con Pro Cell M.

Al aplicar una corriente eléctrica definida se produce una reaccion quimio luminiscente
cuya emision de luz se mide con un fotomultiplicador.

Los resultados se obtienen mediante una curva de calibracién generada por el sistema a
partir de una calibracién a 2 puntos y una curva master incluida en el codigo de barras del

reactivo.

Reactivos— Soluciones de trabajo.

o M :Microparticulas recubiertas de estreptavidina (tapa transparente), 6.5 mi:

Microparticulas recubiertas de estreptavidina. 0.72 mg/ml (conservante).

o R1: Anticuerpo anti-CKMB-biotina (tapa gris), 1frasco, 10 ml: Anticuerpo

monoclonal biotinilado anti-CKMB (ratén) 1.2mg/L tampon fosfato 100 mmol/L.

o R2:Anticuerpo anti-CKMB-Ru(bpy) (tapa negra), 1 frasco, 10 ml; Anticuerpo
monoclonal anti CK-MB (ratén) marcado con quelato de rutenio 1.2 mg/L; tampdn fosfato
100mmol /L.
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Conservacion y estabilidad.

Guardar a 2-8 ‘C, conservar en el estuche en posicién vertical para garantizar la

disponibilidad total de las microparticulas durante la mezcla automética antes del uso.

Tabla N° 2: DATOS DE ESTABILIDAD.

DATOS TIEMPO
En frasco cerrado | Hasta la fecha de caducidad
a2-8°C indicada
Una vez abierto 12 semanas
a2-8°C
En los analizadores 8 semanas

Fuente: Investigacion propia.
Elaborado por: Gabriela Valeria Rojas Salazar - Mercedes Carolina Tuquinga Leon.

Preparacion de las muestras.

Suero recogido en tubos estandar de muestra o tubos conteniendo gel de separacion.
Plasma tratado con heparina de sodio y de litio, EDTA tripotasico y citrato sodico. Si se
emplea citrato sddico como anticoagulante corregir los resultados en + 10%.La estabilidad

de la CK-MB es muy termo dependiente.

Si la muestra permanece durante una hora a 32°C, el nivel de CK-MB puede reducirse en
mas del 10%.
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Se debe garantizar una temperatura de 20-25 °C para la medicién de muestras, calibradores
y controles.Debido a posibles efectos de evaporacién, determinar las muestras, controles y
calibradores dentro de un lapso de 2 horas.

Ejecucion del test.

La mezcla de microparticulas que precede al uso asi como la introduccion del cédigo de
barras impreso en la etiqueta del reactivo (15cifras), se efectian automaticamente, a través
de un lector de codigo de barras que permite el ingreso de la identificacion al sistema
tomando en cuenta el nimero de Historia Clinica que tenga el paciente dentro del

Hospital.

Antes del uso, atemperar los reactivos refrigerados a aproximadamente 20 ‘C y colocarlos

en el rotor de reactivos del analizador.Evitar la formacion de espuma.

Limitaciones e Interferencias.

El test no se ve afectado por ictericia,hemdlisis o lipemia.
Tiene mayor importancia el volumen de muestra que se coloca en el tubo ya que la cantidad
de muestra recogida por aguja del equipo debe ser la adecuada para evitar la absorcién de

aire y por ende la formacién de burbujas.

No se han observado interferencias por factores reumatoides ni en muestras de pacientes en

dialisis.
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Para el diagnostico, los resultados del ensayo siempre deben interpretarse conjuntamente
con el historial médico del paciente, con el analisis clinico y con los resultados de otros

exadmenes.

Dilucién.

Las muestras con concentraciones de CK-MB superiores al intervalo de medicién, pueden

diluirse con DiluetMultiassay.

La concentracién de la muestra diluida debe superar los 50.0 ng/ml. Multiplicar los

resultados obtenidos tras dilucion manual por el factor de dilucion.

e Valor de referencia: 4-8 mg/dl.
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2.7 DEFINICIONES DE TERMINOS BASICOS.

ADP: El adenosindifosfato (ADP) es un nucleotido di fosfato, es decir, un compuesto
quimico formado por un nucledsido y dos radicales fosfato.

Anoxia: Es la falta casi total del oxigeno en un tejido. Es un estado en que la necesidad
de oxigeno de las células del organismo no es satisfecha.

Anticuerpo Monoclonal: Es un anticuerpo homogéneo producido por una célula
hibrida producto de la fusion de un clon de linfocitos B descendiente de una sola y
Unica célula madre y una célula plasmética tumoral.

ATP: El trifosfato de adenosina (ATP) o adenosintrifosfato es una molécula que consta

de un grupo reducido de enlace idnico en las composiciones genéticas del ADN y ARN

Biotina: También llamada vitamina Bg, es una vitamina estable al calor, soluble en
agua Y alcohol, y susceptible a la oxidacion que interviene en el metabolismo de los
hidratos de carbono, grasas, aminoacidos y purinas.

Creatina Quinasa: También conocida como creatina fosfoquinasa (CPK) o
fosfocreatin quinasa, es una enzima expresada por varios tejidos y tipos celulares.
Dendrimero: Es una macromolécula tridimensional de construccion arborescente. Los
dendrimeros forman parte de los polimeros, pero su diferencia radica en que la
distribucion de las moléculas

Derrame Cerebral: Es la pérdida brusca de funciones cerebrales causada por una
alteracion vascular, ya sea por interrupcion del flujo sanguineo o por hemorragia

(incluyendo la hemorragia intraparenquimatosa y la hemorragia subaracnoidea)

Edema agudo de pulmoén: Consiste en la acumulacion de liquido en los pulmones, lo
cual dificulta el intercambio de oxigeno entre estos y la sangre.

Enzimas Citosilicas: También llamadas caspasas son un grupo de proteinas
perteneciente al grupo de las cistein-proteasas, caracterizadas por presentar un residuo
de cisteina que media la ruptura de otras proteinas.
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Epitope: También conocido como determinante antigénico, es la parte de un antigeno
que es reconocido por el sistema inmune , especificamente por anticuerpos , células B ,
océlulasT.

Estreptavidina: Es una proteina tetramérica que sintetiza la bacteria
Streptomycesavidini. Se caracteriza por su elevada afinidad por la biotina, comparable a
la de la avidina

Fasciculo de His: Es una banda muscular que contiene fibras nerviosas que conexionan
las auriculas con los ventriculos cardiacos. Esta formado por cuatro porciones: nodulo
auriculo-ventricular, fasciculo coman, ramas septales derecha e izquierda y fibras de
Purkinje

Fosfocreatina: También conocido como creatina fosfato o PCr, es una molécula de
creatina fosfolizada la cual es una importante almacenadora de energia en el musculo

esquelético.

Fosforilacion: Es la adicion de un grupo fosfato inorganico a cualquier otra molécula.

Inmunoensayo: Es un conjunto de técnicas inmunoquimicas analiticas de laboratorio
que tienen en comun el usar complejos inmunes, es decir los resultantes de la
conjugacién de anticuerpos y antigenos, como referencias de cuantificacion de un

analito determinado.

Insuficiencia Renal: También llamada como fallo renal se produce cuando los rifiones
no son capaces de filtrar las toxinas y otras sustancias de desecho de la sangre

adecuadamente.

Necrosis tubular: Es un trastorno renal que involucra dafio a las células de los tubulos

de los rifiones, lo cual puede ocasionar insuficiencia renal aguda.

Placa de Ateroma: Lesion caracteristica de la arteriosclerosis que consiste en el
depdsito de lipidos en la superficie interna de las asterias, en especial en la aorta.
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Rabdomiolisis: Es una enfermedad producida por necrosis muscular que provoca la
liberacién a la circulacion sanguinea de diversas sustancias que en condiciones

normales se encuentran en el interior de las células que componen el tejido muscular

Region amino terminal: El extremo N-terminal (también conocido como amino-
terminal, NH,-terminal, extremo amina) se refiere al extremo de una proteina o

polipéptido que finaliza con un aminoécido que posee un grupo amina libre.

Serina: Es uno de los veinte aminoéacidos componentes de las proteinas codificado en

el genoma.
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2.8. HIPOTESIS Y VARIABLES

2.8.1. Hipotesis

Existe una técnica de determinacion por laboratorio de Creatina quinasa-MB especifica

para el diagndstico de pacientes con Infarto Agudo de Miocardio que presentan entre sus

sintomas angina de pecho y alteraciones del Electrocardiograma.

2.8.2. Variables

2.8.2.1. Variable independiente:

Técnica de determinacion de Creatina quinasa - MB

2.8.2.2. Variable dependiente:

Diagnostico de 1AM (Infarto Agudo de Miocardio).
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2.8.2.3. Operacionalizacion de variables

por la necrosis de una

porcion del mdasculo

cardiaco.

Técnicas e
Variable Concepto Categoria | Indicadores | Instrumentos
Test inmunolégico para
la determinacion
V. cuantitativa in vitro de la Aplicacion de
Independiente | actividade la isoenzima Bioquimica | Bioldgico las técnicas
MB de la creatincinasa Quimica - Social de
Técnica de en suero y plasma sanguinea cuantificacion
determinaciéon | humanos. enzimatica
de Creatina
quinasa-MB
Observacion -
Determinacion mediante Guia de
V. andlisis de laboratorio, observacion.
Dependiente | Electrocardiograma y
sintomas del paciente |,
Diagnostico de | de la presencia de Infarto | Quimica Fisico Revision de
Infarto Agudo | Agudo de Miocardio, Clinica Médico Historia
de Miocardio | cuadro clinico producido Clinica

Tabla N° 3: Variables Independientes y Dependientes.

Fuente: Investigacion propia.

Elaborado por: Gabriela Valeria Rojas Salazar - Mercedes Carolina Tuquinga Leon.
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CAPITULO 11

3. MARCO METODOLOGICO

3.1. METODO

El método que se utilizara en este proyecto de investigacion es el deductivo — inductivo, a

través del analisis y la sintesis.

3.1.1. Tipo de investigacion

Para este trabajo se realizara una investigacion descriptiva y, por el alcance, se llegara a

una investigacion explicativa.

3.1.2. Disefio de la investigacion:

Es una investigacién de campo, puesto que se llevara a cabo en el lugar de los hechos, a

través de observaciones, encuestas y entrevistas.

3.1.3. Tipo de estudio

Es un estudio transversal, el cual posee una caracteristica fundamental, en la que los datos

los obtendremos en un solo momento de tiempo.
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3.2. POBLACION Y MUESTRA

3.2.1 POBLACION

La poblacion de pacientes de la presente investigacion esta constituida por n= 70 pacientes

atendidos en el Hospital Carlos Andrade Marin en la ciudad Quito.

3.2.2. MUESTRA.

Nuestra investigacion no requiere de un disefio muestral por ser un nimero pequefio de

poblacion que constituye el universo.

3.3. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS.

En la presente investigacion se utilizara la aplicacion de las técnicas de cuantificacion

enzimatica como técnica, y como instrumento la Guia de Observacion o Historia clinica.

3.3.1. REALIZACION DE PRUEBAS DE LABORATORIO

La determinacion de la actividad de Creatina quinasa MBen sangre se realizd a los
pacientes procedentes de las areas de Emergencia, Cardiologia, Cirugia general y Cuidados
intensivos con posible diagnéstico de Infarto Agudo de Miocardio, posteriormente
mediante la revision de la Historia clinica se pudo confirmar los resultados
correspondientes a la presencia de este cuadro.
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La obtencion de las muestras fue mediante venopuncionen tubos sin anticoagulante,
posteriormente se aplicaron las Técnicas de Determinacion de Creatina quinasa MB
Enzimatica y de Masa detallado en el apartado2.6.1.1 , paginas 45-50.

Es importante sefialar que para éste andlisis se utilizd reactivos de la casa comercial
ROCHE.

3.3.2. RECOLECCION DE DATOS SOBRE LOS PACIENTES

Posterior a la obtencion de los resultados de Creatina quinasa MB, para afinar la
investigacion se procedid a realizar una recoleccion de datos sobre los pacientes como:

edad, género,ocupacion, sintomas presentados, diagnostico final .

3.4. TECNICAS PARA EL ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS.

3.4.1. TECNICAS ESTADISTICAS.

Para el procesamiento de la informacion se utilizara el paquete Excel que permite obtener

datos estadisticos, desarrollar cuadros y graficas referentes al tema.

3.3.3.2. TECNICAS LOGICAS

Para la interpretacion de los resultados se va utilizar el andlisis interpretativo.
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CAPITULO IV
4. ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS.

Pacientes que presentan sintomas de infarto agudo de miocardio.
Tabla N° 4: Numero depacientes por genero que se realizaron el analisis de CK- MB

Poblacion NuUmero de pacientes
Masculino 48
Femenino 22

Total 70

Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin.
Elaborado por: Gabriela Valeria Rojas Salazar - Mercedes Carolina Tuquinga
Gréfico N° 1: Porcentaje de pacientes por género que se realizaron el anélisis de CK-

MB .
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Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin.

Elaborado por: Gabriela Valeria Rojas Salazar - Mercedes Carolina Tuquinga
Interpretacion: De 70 pacientes, el 68.5% que se realizd el analisis de CK-MB pertenece
al sexo masculino demostrando que la frecuencia de presentar sindrome isquémico
cardiaco en comparacion con el 31.4% que corresponde al sexo femenino, esto podria
deberse a su estilo de vida sedentaria.
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Tabla N° 5: Unidad médica — Procedencia de pacientes que se realizaron el analisis de

CK- MB.

Unidad médica NuUmero de pacientes
Cardiologia 30
Emergencia 19

Cirugia general 11

Cuidados intensivos 10
Total 70

Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin.

Elaborado por: Gabriela Valeria Rojas Salazar - Mercedes Carolina Tuquinga Leon.
Gréfico N° 2: Procedencia de los pacientes que se realizaron el analisis de CK- MB.
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Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin.

Elaborado por: Gabriela Valeria Rojas Salazar - Mercedes Carolina Tuquinga Leon.

Interpretacion: EIl 42.8% de pacientes a quienes se les realizd el andlisis de CK-MB

proceden del Area de Cardiologia, en comparacion al 14% que corresponde al area de

cuidados intensivos, lo que indica que fue posibledenotar la importancia de cada prueba

del perfil cardiaco ya que fueron verdaderamente pacientes con algun tipo de cardiopatia.
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Tabla N° 6: Porcentaje de pacientes que se realizaron el anéalisis de CK- MB segun la

edad.
Edad Numero de pacientes
40-59 26
60-70 28
71-90 16
Total 70

Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin.
Elaborado por: Gabriela Valeria Rojas Salazar - Mercedes Carolina Tuquinga Leon.
Gréfico N° 3: Porcentaje de pacientes que se realizaron el andlisis de CK- MB segun

la edad.
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Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin.
Elaborado por: Gabriela Valeria Rojas Salazar - Mercedes Carolina Tuquinga Leon.

Interpretacion: EI 40% de pacientesque se realizaron el anélisis de CK-MB tienen edades
entre 60-70 afios, lo que indica que ésta es la edad con mayor riesgo de presentar sindromes
coronarios, en comparacion con las personas que tienen una edad avanzada ya que en la
actualidad son escasos los pacientes que llegan a esta edad.
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Tabla N° 7: Sintomas presentados.

Sintomas Numero de
pacientes
Sudoracion/escalofrio 57
Malestar general 61
Hipertension arterial 43
Fiebre 5
Dolor térax —brazoizq. 33
Total pacientes 70=100%

Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin.
Elaborado por: Gabriela Valeria Rojas Salazar - Mercedes Carolina Tuquinga Leon

Gréfico N° 4: Porcentaje de signos 'y sintomas presentados.
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Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin.
Elaborado por: Gabriela Valeria Rojas Salazar - Mercedes Carolina Tuquinga Leon



Interpretacion:El 87.14% de pacientes presentan malestar general,sudoracion o escalofrio
indicando ser los signos y sintomas mas comunes. Mientras que representando a casi la
mitad de los pacientes el 47.14% entre su sintomas presentan dolor a nivel del térax o dolor

en el brazo izquierdo.

Tabla N° 8: Tipo de alteracion entre resultados de CK- MB enzimética y de masa .

Alteracion NuUmero de errores
Reactivo insuficiente 1=1.42%
Aumento sin patologia 5=7.14%
Disminucidn de resultado 4=5.71%
patoldgico

Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin.
Elaborado por: Gabriela Valeria Rojas Salazar - Mercedes Carolina Tuquinga Leon.
Grafico N° 5: Tipo de alteracion entre resultados de CK- MB enzimética y de masa
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Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin.
Elaborado por: Gabriela Valeria Rojas Salazar - Mercedes Carolina Tuquinga Leon.
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VALOR DE REFERENCIA:CK-MB de masa: 4-8 ng/dl- CK-MB enzimatica: >24

U/L.Interpretacion:El  7.14 % de resultados equivocos tienen la caracteristica de estar

aumentados sin existir la patologia , lo que indica fallas de especificidad propias de la

técnica .El Unico analisis de Creatina quinasa MB de masa queemitié un resultado erréneo

se produjo por causa de reactivo insuficiente indicando ser una falla del ejecutor de la

prueba .

Tabla N° 9: Patologias diagnosticadas.

Patologia NuUmero de pacientes
1AM 22
Angina de pecho 9
Hipertension arterial 10
Arritmia 8
Otras 21
Total 70

Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin.

Elaborado por: Gabriela Valeria Rojas Salazar - Mercedes Carolina Tuquinga Leon.

Graéfico N° 6: Porcentaje de patologias diagnosticadas.
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Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin.

Elaborado por: Gabriela Valeria Rojas Salazar - Mercedes Carolina Tuquinga Leon.
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Interpretacion: EI 31.42% de pacientes que se realizaron el andlisis de Creatina quinasa

MB tienen como diagndstico Infarto Agudo de Miocardio indicando que fue util la

determinacion de Creatina quinasa -MB como ayuda en el diagnostico, en comparacion al

11 % de pacientes que presentan arritmias, en la cual esta prueba del perfil cardiaco no es

representativa.

Tabla N° 10: Error de resultados de CK-MB.

Técnica Ensayo errdéneo
Técnica de masa 1=1,42%
Técnica enzimatica 9=12,85%

Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin.

Elaborado por: Gabriela Valeria Rojas Salazar - Mercedes Carolina Tuquinga Leon.

Valor normal CK-MB enzimatica: > 24U/L
Valor normal CK-MB masa: >4-8 mg/dl

Grafico N° 7: Error de resultados de CK-MB.
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Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin.

Elaborado por: Gabriela Valeria Rojas Salazar - Mercedes Carolina Tuquinga Leon.
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Interpretacion: El 12.85 % del total de resultados son errGneos , en los que se requirid

repetir el ensayo para confirmar el resultado correspondiendo en su mayoria a la

determinacion enzimatica ; 1 resultado de CKMB de masa que representa al

%

tieneresultado erréneo , en el que se requirio repetir el analisis para verificar el resultado,

comprobando que se trataba de un error por reactivo insuficiente .

Tabla N° 11: Pacientes con diagnostico de IAM segun su ocupacion.

Ocupacion

Numero de pacientes

Maestro

4

Policia

Empleado publico

Militar

Agricultor

Chofer

Comerciante

Nl W N P W W

Total

Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin.

Elaborado por: Gabriela Valeria Rojas Salazar - Mercedes Carolina Tuquinga Leon
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Gréfico N° 8: Pacientes con diagnostico de 1AM seguin su ocupacion.
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Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin.
Elaborado por: Gabriela Valeria Rojas Salazar - Mercedes Carolina Tuquinga Leon

Interpretacion: Del total de pacientes con diagndstico de 1AM, el 78% de corresponde al
sexo masculino; las ocupaciones de los pacientes son : maestro y policia, demostrando que
la tendencia de presentar sindrome isquémico cardiaco depende de la actividad y ambiente

en el que se desenvuelve el paciente.
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41 COMPROBACION DE HIPOTESIS

Hemos comprobado la hipotesis sobre la existencia de una técnica de determinacion por
laboratorio de CK-MB especifica para el diagnostico de pacientes con IAM , mediante la
aplicacion de las dos técnicas ( enzimatica y de masa) en la poblacion de pacientes tomada
para este estudio. Al revisar el método de determinacion de cada una se denota que el uso
de anticuerpos mononucleares especificos para cada fraccion de la isoenzima de creatina
quinasa es lo mas favorable para evitar una cuantificacién errada, es decir que no
corresponda realmente a la enzima CK-MB, esta especificidad se atribuye a la técnica de
masa. Posteriormente al analizar los resultados obtenidos se confirma dicha especificidad
ya que existe un margen de error casi imperceptible en comparacion a la técnica enzimética
con la que se necesitd la repeticién del analisis varias veces ya que los resultados que se
emitian estaban fuera de rango entre si en algunas ocasiones, volviéndose poco confiables.
Entonces se demuestra que si existe una técnica que brinda mayor especificidad al
momento de determinar la enzima CK-MB siendo esta la técnica de masa.
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Resultados erroneos obtenidos segun la Técnica utilizada.

TECNICA DE
MASA
10%

Interpretacion : Del
total de pruebas
erroneas, el 90%
corresponde a las
ejecutadas mediante
la  técnica de
determinacion

enzimatica.

Porcentaje de repeticiones obligadas segun la técnica utilizada.

SIN
REPETICION ~
0% e

TECNICADE ™

Interpretacion : Del
total de analisis
repetidos debido a
resultados fuera de
rango y por lo tanto
no confiables, el
79% corresponde a
los ejecutadas
mediante la técnica
de  determinacion

enzimatica.

72




CAPITULO V

5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. CONCLUSIONES

1. Del total de pacientes, 48 pacientes que representa al 68.5% quienes se realizaron el
andlisis de CK-MB corresponden alsexo masculino,lo que indica que en este
género existe mayor prevalencia de un posible Infarto Agudo de Miocardio.

2. Del total de 70 pacientes, 28 pacientes que representa al 40% que se realizaron el
analisis de CK-MB tienen edades entre 60-70 afios, lo que indica que los pacientes
comprendidos entre estas edades tienen un mayor riesgo de presentar sindromes

coronarios.

3. Al aplicarelanalisis de Creatina Quinasa MB en pacientes con diagnostico de
Sindrome Isquémico Cardiaco se obtuvieron algunos resultados que ayudan
directamente a identificar la especificidad de cada técnica, enfocandonos en que la
fraccion de la isoenzima de CK que fue cuantificada corresponde realmente a la
CK-MB, ya que para los pacientes con diagndstico de IAM , se registro la elevacion

de la misma.

4. Mediante la revision de resultados se determina que la técnica de masa es mas
especifica ya que no se requieren repeticiones, registrando Unicamentel resultado
erréneo que representa al 1.42 %, al repetir el analisis para verificar el resultado,

se comprobd que se trata de un error por reactivo insuficiente.

5. Del total de pruebas erréneas, el 90% corresponde a las ejecutadas mediante la
técnica de determinacion enzimatica, debido a resultados fuera de rango y por lo
tanto no confiables, de manera obligatoria se procedid con la repeticion del examen,

situacion poco favorable para un diagnostico oportuno.
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5.2. RECOMENDACIONES

1. El uso de la técnica de masa para la determinacion de CK-MB es la mas
recomendable ya que brinda mayor especificidad y por tanto una mejor y oportuna
emision de resultados.

2. La CK-MB debera ser efectuada por el laboratorio junto a las demas pruebas del
perfil cardiaco , para que el médico junto con el anélisis de la sintomatologia del
paciente , asi como también el electrocardiograma llegue al correcto diagnostico
del paciente.

3. Al realizar el andlisis de CK-MB se tomara en cuenta la revision de la historia
clinica del paciente para comprobar si existen exdmenes anteriores y realizar un
seguimiento de los resultados.

4. Las muestras que se utilizaran en la determinacion se deben procesar de manera
inmediata , asi como también se revisara la cantidad y fecha de caducidad de los

reactivos para evitar falsos resultados a causa de la influencia de factores externos.
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ANEXOS No. 1

Fotografia N° 1: PROCESAMIENTO DE MUESTRAS PARA DETERMINACION
DE CK-MB ENZIMATICA Y CK-MB DE MASA.

Fotografia N° 2: CODIGO DE MUESTRAS Y CONTROLES.

Fotografia N° 3: MUESTRAS DE LOS PACIENTES CON PROCESAMIENTO
ACTIVO.
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Fotografia N° 4: MATERIALES NECESARIOS PARA LA EJECUCION DE LA
TESINA DE GRADO Y POCILLOS CON CONTROLES.

Fotografia N° 5: RECOLECCION DE MUESTRAS DEL ARCHIVO DEL
LABORATORIO.
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ANEXOS No. 2
CUESTIONARIO PARA LA RECOLECCION DE DATOS DEL PACIENTE.

HOSPITAL CARLOS ANDRADE MARIN

Laboratorio Clinico - UNACH

Codigo del paciente:.......cvivveeiiie i,

BAad. ..o
TSy (o T

Area de ProOCEUABNCIA. ... ... eeeee et eee e e e e e e

Enfermedad diagnosticada actualmente

Hipertension Arterial:

Angina de pecho:

Infarto Agudo de Miocardio:

Arritmia:

Ocupacion

Sintomas presentados

Valor de CKMB de masa. Valor de CKMB enzimética
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ANEXO No. 3
TECNICA CK-MB (ENZIMATICA)

12132885001V12

CK-MB

Creatine Kinase-MB liquid

cobas’

# Indicates Roche/Hitachi analyzer(s) on which kit(s) can be used

Cat. No. Bottle Contents 902 912 MODULAR
P D
1 [REAGENT] 6 x 20 mL
12132693 216 2 [REAGENT] 6 x 5 mL ¢
1 6 x 66 mL
03012468 122 2 [REAGENT] 6 x 16 mL E
1 12x22mL
12132634 216 2 6x 10 ml ° .

Some analyzers and kits shown may not be available in all countries. For additinnal system applications, contact your local Roche Diagnostics representative.

English
System information
For Roche/Hitachi 912/MODULAR P analyzers: ACN 060.

Intended use

Immunoinhibition assay for the quantitative in vitro determination of
the MB isoenzyme of creatine kinase in human serum and plasma
on Roche automated clinical chemistry analyzers. :

Summary':234:56

Creatine kinase (CK) is a dimeric enzyme occurring in four different forms:

a mitochondrial isoenzyme and the cytosolic isoenzymes CK-MM (muscle
type), CK-BB (brain type) and CK-MB (myocardial type).

The determination of CK-MB is an important element in the diagnosis of
myocardial ischemia, e.g. in acule myocardial infarction or myocarditis. CK-MB
is detectable in the blood about 3-8 hours after the onset of cardiac symptoms
and can be detected over a lengthy period of time. CK-MB may also appear
in other clinical conditions such as rhabdomyolysis and stroke. Within the |
scope of laboratory diagnostics, the determination of total CK, myoglobin and
troponin T can contribute to the differentiation of these clinical pictures.

The sensitivity of a CK-MB determination is dependent upon the time at which
the sample was taken. Follow-up assays are therefore meaningful.

Test principles

Immunological UV assay

+ Sample and addition of R1

*  Addition of R2 and start of reaction:

Human CK-MB is composed of two subunits, CK-M and CK-B which both
have an active site. With the aid of specific antibodies to CK-M, the catalytic
activity of CK-M subunits in the sample is inhibited to 99.6 % without
affecting the CK-B subunits. The remaining CK-B activity, corresponding to
half the CK-MB activity, is determined by the CK-NAC method analogously
to total CK. As the CK-BEB isoenzyme only rarely appears in serum and
the catalytic activity of the CK-M and CK-B subunits hardly differ, the
catalytic activity of the CK-MB isoenzyme can be calculated from the
measured CK-B aclivity by mulliplying the result by 2.

Reagents - working solutions

R1 Imidazole buffer: 123 mmol/L, pH 6.5 (37 °C); EDTA:

2.46 mmol/L; Mg2+: 12.3 mmol/L; ADP: 2.46 mmol/L; AMP:

6.14 mmol/L; diadenosine pentaphosphate: 19 pmol/L; NADP
(yeast): 2.46 mmol/L; N-acetylcysteine: 24.6 mmoliL; HK
(yeast): = 36.7 pkallL (25 °C); G6P-DH (E. coli): = 23.4 pkat/L
(25 °C); preservative; stabilizer; additive.

CAPSO? buffer: 20 mmol/L, pH 8.8 (37 °C); glucose: 120 mmoal/L;
Mg?*: 11 mmol/L; EDTA: 2.46 mmol/L; creatine phosphate:

184 mmollL; 4 monoclonal anti-CK-M antibodies (mouse),
inhibiting capacity: > 99.6 % up to 66.8 pkat/L (4000 U/L) (37 °C)
CK-M subunit; preservative; stabilizer; additive.

a) CAPSO: 3-{cycloh

Precautions and warnings

For in vitro diagnostic use.

Exercise the normal precautions required for handling all laboratory reagents.
Safety data sheet available for professional user on request.

Disposal of all waste material should be in accordance with local guidelines.

inc)-2-hydroxy-1-propanssulionic acid

Reagent handling
R1: Ready for use.
R2: Ready for use.

Storage and stability

Unopened kit components: Up to the expiration date at 2-8 °C. Do not freeze.
R1: 2B days opened and refrigerated on the analyzer

R2: 28 days opened and refrigerated on the analyzer

Specimen collection and preparation

For specimen collection and preparation only use suitable

tubes or collection containers.

Only the specimens listed below were tested and found acceptable.
Serum

Plasma: Heparin (Li-, NHs*) or EDTA (Kz-, K3-) plasma.

The sample types listed were tested with a selection of sample collection tubes
that were commercially available at the time of lesting, i.e. not all available
tubes of all manufacturers were tested. Sample collection systems from
various manufacturers may contain differing materials which could affect
the test results in some cases. When processing samples in primary tubes

~{sample collection systems), follow the instructions of the tube manufacturer.

Cenfrifuge samples containing precipitates before performing the assay.

Stability:” Serum Heparinized plasma
8 hours at 15-25 °C 8 hours at 15-25 °C
8daysat2-8°C 5 days at 2-8 °C
4 weeks at (-15)—(-25) °C 8 days at (-15)-25) °C
Stability:8 EDTA plasma
2 days at 20-25 °C
7 days at4-8°C

1 year at-20 °C

Prior to the CK-MB assay, the total CK-activity should be determined
by the CK-NAC method. The antibodies are capable of inhibiting up
lo 66.8 pkat/L (4000 U/L) CK-M subunit (37 °C). Therefore, samples
with total CK-aclivities above 66.8 pkat/L (4000 U/L) (37 °C) require
rerun with diluted samples or decreased sample volume because
complete inhibition is no longer assured.
Roche/Hitachi analyzers with rerun function:
When the total CK-activities are above 66.8 pkat/L (4000 UIL), request
the decreased sample volume for CK-MB.

" Roche/Hitachi analyzers without rerun function:
When the total CK-activities are above 66.8 pkat/L (4000 U/L),
manually dilute the sample with 0.9 % NaCl or distilled/deionized
water (e.g. 1 + 4) before performing the CK-MB assay. Multiply the
result by the appropriate dilution factor (e.g. 5).

Materials provided
See “Reagents - working solutions” section for reagents.

Materials required (but not provided)

+  Calibrator: C.f.a.s.(Calibrator for automated systems) CK-MB,
Cat. No. 11447394 216

+  Controls: Precinorm CK-MB, Cat. No. 11447378 122;
Precipath CK-MB, Cat. No. 04358210 190,
PreciControl ClinChem Multi 1, Cat. No. 05117003 190,
05947626 160 (for USA),
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CK-MB
Creatine Kinase-MB liquid

PreciControl ClinChem Multi 2, Cat. No. 05117216 190,
05947774 160 (for USA)

* 0.9 % NaCl

+  General laboratory equipment

Assay

For optimum performance of the assay follow the directions given in
this document for the analyzer concerned. Refer to the appropriate
operator's manual for analyzer-specific assay instructions.

The performance of applications not validated by Roche is not
warranted and must be defined by the user.

Calibration

Traceability: This method has been standardized against the original
formulation and procedures recommended by the IFCC.? with addition of the
inhibiting antibody, using calibrated pipettes together with 2 manual photometer
providing absolute values and the substrate-specific absorptivity, €.

S1: 0.9 % NaCl

S2: C.fas. CK-MB

Calibration frequency:
Two-point calibration is recommended

cobas’

Limits and ranges

Measuring range

Roche/Hitachi 902 analyzer

0.12-33.4 pkat/L (7-2000 UIL)

On instruments without rerun function, manually dilute samples having
higher activities with 0.9 % NaCl or distilled/deionized water (e.g. 1 + 2).
Multiply the result by the appropriate dilution factor (e.g. 3).

Roche/Hitachi 912/MODULAR P analyzers

0.12-33.4 pkat/L (7-2000 U/L)

Determine samples having higher activities via the rerun function. Dilution of
samples via the rerun function is a 1:3 dilution. Results from samples diluted
by the rerun function are automatically multiplied by a factor of 3.

Lower limits of measurement

Limit of Blank (LoB); Limit of Detaction (LoD) and Limit of Quantitation {LoQ)

LoB =0.05 pkatlL (3 UL)
LoD = 010 pkatiL (6 UIL)
LoQ =012 pkatiL (7 UL)

The limit of blank and limit of detection were determined in accordance with
the CLSI (Clinical and Laboratory Standards Institute) EP17-A requirements.
The limit of blank is the 95" percentile value from n = 60 measurements

* after reagent lot change
*  as required following quality control procedures

Quality control

For quality control use the control material as listed in the “Malerials
i i i trol material can be used in addition.

requi tion. Other suitabl

it of detection corresponds to the lowest analyte concentration which
detected (value above the limit of blank with a probability of 95 %).
below the limit of quantitation (< 0.12 pkat/L (< 7 UIL))

be flagged by the instrument.

it of quantitation is the lowest analyte concentration that can be

icibly measured with a between-run coefficient of variation of < 20 %. it
:n delermined using low concentration creatine kinase samples. -

ed values

ice intervals strongly depend on the patient group and
cific clinical situation.

iithy people, according to Klein et al.:'415

12 pkatlL (7-25 ULL)

scardial infarction diagnosis using the combination CK
-MB (activity), and representing a CK consensus value
’n long-term experience: 51

pkat/L UL
Kmen > 317 > 190
Kwomen > 2.78 > 167
K-MB > 0.40 > 24

1@ CK-MB activity accounts for 6-25 % of the total CK-activity.

nyocardial infarction is suspected the diagnostic strategy

ils in the consensus document of European and American

wgists should in general be followed.””

te the suspicion of myocardial infarction the values found remain

ne stated limits, a fresh infarction may be involved. In such cases
arminations should be repeated after 4 hours.

boratory should investigate the transferability of the expected values to

patient population and if necessary determine its own reference ranges.

¢ performance data
antative performance data on the analyzers are given below.

ED g Results ablained in individual laboratories may differ.
ygramming: The use of special wash steps is mandatory
combinations are run together on Roche/Hitachi

n Hha labant unrsinn Af e Marmo souare aussian lisks

of analyte-free samples over several independent series. The limit
of blank corresponds to the concentration below which analyte-free
samples are found with a probability of 95 %.

The limit of detection is determined based on the limit of blank and the

standard deviation of low concentration samples.

The control intervals and limits should be adapted to each laboratory's The lim
individual requirements. Values obtained should fall within the defined can be
limits. Each laboratory should establish corrective measures to be Values
taken if values fall outside the limits. Follow the applicable government will not
regulations and local guidelines for quality control. The lim
Calculation reprod.
The analyzer aulomatically calculates the-analyle ectivity of each sample. —— has bet

Conversion factor: U/L x 0.017 = pkat/L

Expect
Limitations - interference’ Referer
Criterion: Recovery within + 10 % of inifial value. the spe
Icterus:'® No significant interference up to an | index of 60 for conjugated Ei;htf:
bilirubin and 20 for unconjugated bilirubin (approximate conjugated bilirubin e
concentration: 1026 pumol/L or 60 mg/dL; approximate unconjugated For my
bilirubin concentration: 342 pmol/L or 20 mg/dL). and Ck
Hemolysis: 0 No significant interference up to an H index of 20 (approximate based
hemoglobin concentration: 12.4 pmol/L or 20 mg/dL).
Lipemia (Intralipid):'® No significant interference up to an L index 1|C
of 600. There is poor correlation between the L index (corresponds C
to turbidity) and triglycerides concentration. 2lc
In patients with a disposition to macro-CK formation, implausibly high CK-MB 3T
values may be measured in relation to the total CK, since the macroforms When r
mainly consist of CK-B subunits. As these patients have generally not suffered B
a myocardial infarction, additional diagnostic measures are necessary.” Eargi?:nlc‘
Cyanokit (hydroxocobalamin) at therapeutic concentrations N
interferes with the result. If despi
Drugs: No interference was found at therapeutic concentrations ~ belowt
using common drug panels.’21 the det
In very rare cases gammopathy, in particular type IgM (Waldenstrom's Each la
macroglobulinemia), may cause unreliable results. its own

Specifi

For diagnostic purposes, the results should always be assessed in conjunction
with the patient" lical hist linical examination and other findings.

ACTION REQUIR

Special Wash Pn
when certain test

anahrrars

Daker ¢
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CK-MB STAT ..

CK-MB - la isoenzima MB de la creatincinasa, determinacién de urgencia STAT

[REF| 11731432 122 100 tests

* Indica los analizadores en los cuales puede utilizarse el estuche

Elecsys 2010 cobas e 411 cobas e 601 cobas e 602

Espanol

Uso previsto

Test inmunoldgico in vitro para la determinacién cuantitativa de la
isoenzima MB. de la creatincinasa en suero y plasma humanos.

Este inmunoensayo "ECLIA" (electrochemiluminescence immunoassay)
de electroquimioluminiscencia esta concebido para ser utilizado en

los inmunoanalizadores Elecsys y cobas e.

Caracteristicas

La creatincinasa (CK) es una enzima dimera que se presenta en cuatro
formas diferentes: una isoenzima mitocondrial y las tres isoenzimas citosélicas
CK-MM (muscle-type), CK-BB (brain-type) y CK-MB.12

La determinacién de la masa de CK-MB en suero constituye un elemento
esencial en el diagndstico de la isquemia miocardica como p.ej. en

el infarto miocérdico agudo, la miocarditis, etc.!2 La CK-MB puede
detectarse en sangre aprox. 3-8 horas después de la aparicion de los
sintomas cardiacos y puede seguir estando presente, segin el curso
de la enfermedad, durante un largo periodo de tiempo.!

La CK-MB también puede detectarse en otras enfermedades como p.ej.
la rabdomiolisis o la apoplejia.! La determinacién de la CK total, de la
troponina T yfo de la mioglobina contribuyen a diferenciar los cuadros
clinicos dentro del marco de los estudios de laboratorio.

La sensibilidad analitica de una determinacién de CK-MB depende

del momento de obtencion de la muestra. Por ello, se recomienda

cobas’
Reactivos - Soluciones de trabajo

M Microparticulas recubiertas de estreptavidina (tapa
transparente), 1 frasco, 6.5 mL:

Microparticulas recubiertas de estreptavidina: 0.72 mg/mL;
conservante.

R1 Anticuerpo anti-CK-MB-~biotina (tapa gris), 1 frasco, 10 mL:
Anticuerpo monoclonal biotinilado anti-CK-MB (ratén) 1.2 mg/L;
tampon fosfato 100 mmol/L, pH 7.0; conservante.

R2 Anticuerpo anti-CK-MB~Ru(bpy)2* (tapa negra), 1 frasco, 10 mL:
Anticuerpo monoclonal anti-CK-MB (ratén) marcado con quelato de
rutenio 1.2 mg/L; tampén fosfato 100 mmol/L, pH 7.0; conservante.

Medidas de precaucién y advertencias

Sélo para el uso diagnostico in vitro: " e

Observe las medidas de precaucion usuales para la manipulacién de reactivos.
Elimine los residuos seguin las normas locales vigentes.

Ficha de datos de sequridad a la disposicién del usuario

profesional que la solicite.

Evite la formacion de espuma en reactivos y muestras de todo tipo
(especimenes, calibradores y controles).

Preparacion de los reactivos

Los reactivos incluidos en el estuche estén listos para el uso

y forman una unidad inseparable.

La informacién necesaria para el correcto funcionamiento se infroduce en
el analizador a través de los cédigos de barras de los reactivos.

Conservacion y estabilidad

Guardar a 2-8 °C.

Conservar el estuche de reactivos Elecsys CK-MB STAT en posicion
vertical para garantizar la disponibilidad total de las microparticulas
durante la mezcla automatica antes del uso.

Estabilidad:

erminaciones de seguimiento. 13 en frasco cerrado, a 2-8 °C hasta la fecha de caducidad indicada
T test Elecsys CK- STAT emplea dos anticuerpos monoclonales una vez abierto, a 2-8°C 12 semanas
diferentes dirigidos contra la CK-MB humana. en los analizadores 8 semanas
Principio del test Obtencién y preparacion de las muestras

Técnica sandwich con una duracion total de 9 minutos,

Analizadores Elecsys 2010 y cobas e 411;

* 1% incubacion: 15 uL de muestra, un anticuerpo monoclonal biotinilado
especifico anti-CK-MB y un anticuerpo monoclonal especifico anti-CK-MB
marcado con quelato de rutenio® forman un complejo sandwich.

*  2%incubacidn: Después de incorporar las microparticulas recubiertas
de estreptavidina, el complejo formado se fija a la fase sdlida por
interaccién entre la biotina y la estreptavidina.

Analizadores cobas e 601 y cobas e 602:

*  Durante una incubacién de 9 minutos, el antigeno de 15 pL de muestra,
un anticuerpo monoclonal biotinilado especifico anti-CK-MB y un
anticuerpo monoclonal especifico anti-CK-MB marcado con quelato de
rutenio reaccionan con microparticulas recubiertas de estreptavidina
para formar un complejo sandwich que se fija a la fase sélida.

En todos los analizadores:

* Lamezcla de reaccion es trasladada a la célula de lectura donde, por
magnetismo, las microparticulas se fijan a la superficie del electrado. Los
elementos no fijados se eliminan posteriormente con ProCell/ProCell M.
Al aplicar una corriente eléctrica definida se produce una reaccicn
quimioluminiscente cuya emisién de luz se mide con un fotomultiplicador.

*  Los resultados se obtienen mediante una curva de calibracion generada
por el sistema a partir de una calibracion a 2 puntos Yy una curva
master incluida en el cédigo de barras del reactivo.

a) [Quelato Tris (2-2"bipiridina) rutenio (I1)] Ru(bpy)3*

Sélo se ha analizado y considerado apto el tipo de muestras aqui indicado.
Suero recogido en tubos estandar de muestra o tubos conteniendo

gel de separacion.

Plasma tratado con heparina de sodio y de litio, EDTA tripotésico

y citrato sédico. Si se emplea citrato sédico como anticoagulante,
corregir los resultados en + 10 %.

Criterio: Recuperacién deniro de 90-110 % del valor sérico o bien, la
pendiente 0.9-1.1 + interseccién dentro de < + 2 veces la sensibilidad
analitica (LID) + coeficiente de correlacion > 0.95.

Estabilidad: 4 horas a 18-23 °C, 8 horas a 2-8 °C, 3 meses a

-20 °C. Congelar sélo una vez.

La estabilidad de la CK-MB es muy termodependiente. Sila muestra permanece
durante una hora a 32 °C, el nivel de CK-MB puede reducirse en mas del 10 %,
El tipo de muestras indicado fue analizado con tubos de recogida de
muestras seleccionados, comercializados en el momento de efectuar

el andlisis, sin haber empleado la totalidad de los tubos existentes de
todos los-fabricantes. Los sistemas de recogida de muestras de diversos
fabricantes pueden contener materiales diferentes que, en ciertos casos,
llegan a afectar los resultados analiticos. Si las muestras se procesan

en tubos primarios (en sistemas de recogida de muestras), aténgase

a las instrucciones del fabricante de los tubos.

Centrifugue las muestras que contengan precipitado antes de efectuar

la prueba. No emplee muestras inactivadas por calor. No utilice
muestras ni controles estabilizados con azida.

Se debe garantizar una temperatura de 20-25 °C para la medicién

de muestras, calibradores y controles.

Debido a posibles efectos de evaporacién, determinar las muestras,
controles y calibradores dentro de un lapso de 2 horas.

Material suministrado
Consuliar la seccidn "Reactivos - Soluciones de trabajo" en
cuanto a los reactivos suministrados.
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Anexo N° 4: TABLA DE DATOS OBTENIDOS MEDIANTE EL CUESTIONARIO.

) CK-MB MASA CK-MB EZ PATOLOGIA CARDIOVASCULAR
PACIENTE| EDAD |GENERO ng/dl U/L PROCEDENCIA DIAGNOSTICADA
1 64 Masculino 3,22 29.88- 20.32 Cardiologia Angina de pecho
2 85 Masculino 29,89 105,4- 80,00 Emergencias IAM
3 75 Femenino 36,33 69,9- 72,00 Cardiologia IAM
4 76 Femenino 21,14 27,6 —29.85 Cardiologia IAM
5 89 Masculino 5,22 17 Cirugia general Hipertension arterial
6 70 Masculino 19,54- 21,56 |63,4 —64,03 Emergencias IAM
7 54 Masculino 4,69 16,5 Cardiologia Angina de pecho
8 86 Masculino 3,95 19,2 Cirugia general Hipertension arterial
9 74 Femenino 0,63 11,6 Cirugia general
10 72 Femenino 23,46 — 25,33 |175,4-200,56 Cardiologia IAM
11 65 Femenino 40,00 266,8 — 248,00 | Cuidados intensivos |1AM
12 56 Masculino 0,95 16 Cardiologia
13 47 Masculino 2,34 6,8 Cardiologia Arritmia
14 58 Masculino 18,65 0,6 — 15,78 Emergencias Angina de pecho
15 62 Masculino 2,08 15,3 Cirugia general Arritmia
16 69 Masculino 1,92 19,9 Cardiologia Hipertension arterial
17 84 Masculino 2,83 21,4 -16,44 Cirugia general Hipertension arterial
18 69 Masculino 5,96 12,56 Cardiologia Angina de pecho
19 70 Masculino 25,41 29,68 Cardiologia IAM
20 62 Masculino 19,25 36,5 — 46,65 Cardiologia IAM
21 65 Femenino 21,46 33,9 — 43,69 Cardiologia IAM
22 74 Masculino 1,27 10,5 Cirugia general
23 59 Femenino 26,54 56,4 — 50,66 Emergencias IAM
24 82 Femenino 24,54 46 — 49,33 Cardiologia IAM
25 74 Masculino 3,97 12,8 Cardiologia Angina de pecho
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Anexo N° 4:TABLA DE DATOS OBTENIDOS MEDIANTE EL CUESTIONARIO.

SUDORACIQN MALESTAR DOLOR TORAX/ )

PACIENTE /ESCALOFRIO GENERAL HTA |FIEBRE BRAZO 1ZQ OCUPACION

1x X X X Maestro

2% X X Empleado publico

31X X X X Ama de casa

41x X X X Ama de casa

5| X X Maestro

6| X X X X X Agricultor

7|x X X X Chofer

8| X X Abogado

9 X X Agricultor

10| x X X X Maestro

11|x X X X Ama de casa

12| x X X X Comerciante

13| x X Chofer

14| x X X Policia

15|x Abogado

16 | X X X Empleado publico

17 X X Empleado publico

18| x X Agricultor

19|x X X X Maestro

20 | x X Chofer

21| x X X X Ama de casa

22| X X Agricultor

23 |x X X Maestra

24| X X X X Comerciante

25|x X X Maestro
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Anexo N° 4:TABLA DE DATOS OBTENIDOS MEDIANTE EL CUESTIONARIO.

) CK-MB MASA CK-MB EZ PATOLOGIA CARDIOVASCULAR

PACIENTE| EDAD |GENERO ng/dl U/L PROCEDENCIA DIAGNOSTICADA

26 77 Femenino 2.12 15.3 | Cuidados intensivos

27 64 Masculino 17.56 - 19,68 27.8 — 28,9 | Cuidados intensivos | 1AM

28 62 Femenino 2.36 10.3 | Cirugia general

29 67 Masculino 3.38 19.3 | Emergencias Angina de pecho

30 97 Masculino 40.78 321.1| Cuidados intensivos |IAM

31 69 Femenino 54 21.9 | Cardiologia Angina de pecho

32 67 Masculino 49.67- 52.90 147.3 - 149,8 | Cardiologia IAM

33 56 Femenino 1.69 11.1| Cirugia general

34 50 Masculino 6.47 22 | Cuidados intensivos | Hipertension arterial

35 45 Femenino 7.24 21.6 | Emergencias Arritmia

36 49 Masculino 4.32 12.19 | Cardiologia Hipertension arterial

37 52 Femenino 3.21 19.7 | Cirugia general Hipertension arterial

38 84 Femenino 2.6 16.5 | Emergencias

39 57 Masculino 7.75 11.4 | Cardiologia

40 48 Femenino 2.65 17.3 | Emergencias

41 59 Masculino 7.05 21.6 | Emergencias

42 63 Masculino 2.97 14.8 | Cardiologia Hipertension arterial

43 49 Masculino 7.54 21.7 | Emergencias Hipertension arterial

44 50 Masculino 3.38 20.3 | Cardiologia Hipertension arterial

45 45 Femenino 5.32 15.3 | Cardiologia Arritmia

46 58 Masculino 29.5 49.8 - 53.87 | Cuidados intensivos | IAM

47 61 Masculino 27.44 41.6 | Emergencias IAM

48 65 Masculino 50.23 64.3 | Emergencias IAM
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Anexo N° 4:TABLA DE DATOS OBTENIDOS MEDIANTE EL CUESTIONARIO.

SUDORACION MALESTAR DOLOR TORAX/ ]
PACIENTE /ESCALOFRIO GENERAL HTA |FIEBRE BRAZO 1ZQ OCUPACION

26 X X Maestro
27 X X X X Empleado publico
28 Comerciante
29 X X X X Empleado publico
30 X X X Policia
31 X X X Comerciante
32 X X X X X Militar
33 X X Ama de casa
34 X X Empleado publico
35 X X X Maestro
36 X X X Comerciante
37 X X X X Ama de casa
38 X X X X Maestro
39 X X X Chofer
40 X X Ama de casa
41 X X X X Comerciante
42 X X X Agricultor
43 X X X Agricultor
44 X X X Policia
45 X Empleado publico
46 X X X Comerciante
a7 X X X Maestro
48 X X X X Policia
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Anexo N° 4:TABLA DE DATOS OBTENIDOS MEDIANTE EL CUESTIONARIO.

) CK-MB MASA CK-MB EZ PATOLOGIA CARDIOVASCULAR

PACIENTE| EDAD | GENERO ng/dl U/L PROCEDENCIA DIAGNOSTICADA

49 46 Femenino 5.05 20 | Cuidados intensivos

50 45 Masculino 57.9| 124.89- 116.98 | Cuidados intensivos |IAM

51 73 Masculino 10 8.4 | Emergencias

52 52 Femenino 12.36 18 | Cardiologia Arritmia

53 53 Masculino 33.67- 43.67 111.3| Cardiologia IAM

54 47 Masculino 9 18 | Emergencias

55 57 Masculino 32.38 79.3- 54.7 | Emergencias IAM

56 59 Femenino 6.4 23.6 | Cuidados intensivos

57 63 Masculino 3 12.3 | Emergencias

58 70 Masculino 40.86 123.89| Cardiologia IAM

59 52 Masculino 0.72 17.4 | Cirugia general

60 59 Masculino 11 18| Cirugia general

61 58 Masculino 177 18.2 | Emergencias

62 73 Masculino 30.52 20.8-29,67 | Cardiologia IAM

63 69 Masculino 1.95 9.7 | Cuidados intensivos

64 70 Masculino 3.74 41.6- 21.7 | Cardiologia Angina de pecho

65 65 Femenino 1.72 22.7| Cardiologia Angina de pecho

66 59 Masculino 2.8 24.53 — 13,75 | Cardiologia Arritmia

67 45 Masculino 6.19 17.6 | Emergencias

68 46 Masculino 5.78 21 | Cardiologia Arritmia

69 73 Femenino 2.43 16.89 | Emergencias

70 45 Masculino 1.69 29,03 - 15,87 | Cardiologia Arritmia
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Anexo N° 4:TABLA DE DATOS OBTENIDOS MEDIANTE EL CUESTIONARIO.

SUDORACION MALESTAR DOLOR TORAX/ ]

PACIENTE /ESCALOFRIO GENERAL HTA |FIEBRE BRAZO 1ZQ OCUPACION

49 Comerciante

50 X X Chofer

51X X Empleado publico

52 |x Maestra

53| x X X Agricultor

54 | x X X Comerciante

55| x X Policia

56 X Ama de casa

57 |x X X Comerciante

58 | X X Empleado publico

59| x X Policia

60 X X Chofer

61 X Militar

62 | X X X Chofer

63 | X X X Empleado publico

64 | X X Maestro

65 [ X X X Maestro

66 | X X Comerciante

67 |X X Comerciante

68 | x X Chofer

69 [ x X Ama de casa

70 |x X Comerciante
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