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Resumen
Antecedentes: La enfermedad cardiovascular es la primera causa de morbimortalidad 
de occidente y la segunda de muerte en Colombia; este estudio pretende verificar la 
relación entre  hallazgos electrocardiográficos, enzimáticos y clínicos en consultantes 
por dolor torácico a un servicio de urgencias de la ciudad de Manizales, Colombia, 
con sospecha de esta enfermedad.

Materiales y Métodos: Se realizó un estudio de corte transversal durante el 2009 
en donde se analizaron 286 historias clínicas que conformaron la muestra objeto 
del estudio evaluándose variables demográficas, características del dolor, hallazgos 
electrocardiográficos, valores enzimáticos y factores  de riesgo.

Resultados: Se encontró en el evento coronario agudo una frecuencia de 24,1%, de 
troponina  positiva 15,5%, de CK total positiva, 6.9% CKMB positiva y electrocardio-
grama positivo en el 91,1%; en el diagnóstico de infarto agudo de miocardio la CKMB 
fue positiva en 18,2%, CK total positiva en 45,5%, troponina positiva en 68,2% y ECG 
positivo en el 100% de  casos. El 35% de los pacientes con diagnóstico diferente a 
evento coronario agudo presentó troponina positiva, CK total positiva en 33,3 % y CK 
MB positiva en 21,1 %, pudiéndose atribuir esto a comorbilidades.

Conclusiones: La poca sensibilidad y especificidad demostrada por las cardioenzimas 
en el estudio, pudo deberse a la inadecuada toma de las muestras pues su elevación 
comienza a las 3 a 4 horas como ya se demostró en varios estudios. Las cardioenzi-
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mas, los hallazgos electrocardiográficos y clínicos siguen siendo importantes ante la 
sospecha de cardiopatía isquémica, su diagnóstico y manejo.

Palabras clave: síndrome coronario agudo, dolor en el pecho, electrocardiografía, 
troponina, creatina quinasa. 
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Acute coronary event: clinical correlation of cardiac 
enzyme and electrocardiographic findings in an emergency 

department of Manizales city (Colombia), year 2009

Summary
Background: Cardiovascular disease is the first cause of morbidity and mortality in 
the West and the second cause of death in Colombia; it is important to find out the 
relationship established between electrocardiographic, enzymatic and clinical findings 
in patients who consult with chest pain to an emergency department of Manizales city, 
Colombia, with this disease suspected.

Materials and Methods: A cross-sectional study was performed during 2009, in which 
286 medical records where analyzed which formed the study sample, evaluating demo-
graphic variables, pain characteristics, ECG findings, enzyme values, and risk factors.

Results: It was found in the ACE 24.1% of positive troponin, 15.5% positive total 
CK, 6.9% Positive CK-MB and positive ECG 91.1%; in the diagnosis of AMI the CK-
MB was positive in 18.2%, positive total CK in 45.5%, positive troponin in 68.2% and 
ECG was positive in 100% of the cases. 35% of patients with diagnosis of non ACE 
had positive troponin, positive total CK in 33.3% and positive CK-MB in 21.1%, being 
able to attribute this to comorbidities.

Conclusions: The low sensitivity and specificity demonstrated by the cardio enzymes 
in the study could be due to the inadequate sample because its elevation starts at 3 
to 4 hours as demonstrated in several studies. The cardio enzymes and electrocar-
diographic and clinical findings  are still very important when ischemic heart disease 
is suspected, its diagnosis and management.

Keywords: acute coronary syndrome, chest pain, electrocardiography, troponina, 
creatine kinase

Introducción
La enfermedad cardiovascular es la pri-

mera causa de morbimortalidad en el mundo 
occidental y la segunda causa de muerte en 
Colombia, precedida sólo por la violencia1, es 
por esto que día a día el médico del servicio de 

urgencias se ve avocado a una patología a la 
cual debe enfrentarse correcta y eficazmente.

Una de las principales manifestaciones clí-
nicas del evento coronario agudo es el dolor 
torácico,  entendido como cualquier sensación 
álgida localizada en la zona situada entre el 
diafragma y la base del cuello, de instauración 
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reciente, que requiere diagnóstico rápido y 
preciso ante la posibilidad de que derive a  un 
tratamiento médico o quirúrgico urgente2,3. Los 
procesos que cursan con dolor torácico son de 
presentación frecuente durante la labor diaria en 
una Unidad de Urgencias y plantean a menudo 
un problema diagnóstico. En muchas ocasiones 
sus características clínicas no ayudan a discernir 
entre cuadros de origen coronario y enferme-
dades de otra causa4. El dolor de localización 
retroesternal, su irradiación típica y la presencia 
de signos y síntomas  asociados,  se relacionan 
con mayor probabilidad de diagnóstico de in-
farto agudo del miocardio (IAM). Igualmente la 
presencia de factores de riesgo y los hallazgos 
electrocardiográficos favorecen el diagnóstico.5

Los factores de riesgo coronario como la 
dislipidemia, hipertensión arterial, tabaquismo, 
la diabetes mellitus, la obesidad, el sedentaris-
mo,  depresión,6 consumo de cocaína,7 entre 
otros  son condiciones para las cuales se ha 
demostrado por métodos estadísticos, que in-
crementan la susceptibilidad de un individuo a 
la morbilidad y mortalidad por ateroesclerosis 
de las arterias coronarias8,9,10,1,3,. No obstante se 
calcula que hasta el 12% de los pacientes con 
infarto de miocardio no presenta enfermedad 
arteriosclerótica demostrable mediante corona-
riografía11 por lo tanto la enfermedad arterial no 
es siempre predecesora del evento coronario 
agudo. Pero cuando esta placa está presente 
y se fisura, ocurre activación y agregación de 
plaquetas que culmina con la formación de un 
trombo intracoronario obstructivo, lo que inte-
rrumpe el flujo coronario dando como resultado 
necrosis miocárdica. 12,13

Según las descripciones de las caracte-
rísticas generales del IAM se encuentra una 
diferencia significativa en la edad promedio 
de presentación del IAM comparando ambos 
sexos, siendo más frecuente la presentación en 
mujeres de edades más avanzadas (64 años) 
que en hombres (59 años) 14.

Por otra parte, los medios diagnósticos 
juegan un papel igualmente importante, es 

decir,  el electrocardiograma (ECG) de 12 de-
rivaciones es herramienta de primera mano en 
los servicios de urgencias para el diagnóstico 
de síndrome coronario agudo, taquiarritmias y 
pericarditis; para el diagnóstico de los bloqueos 
cardiacos, con el fin de evaluar  la acción y 
contraindicación de ciertos fármacos y en el 
apoyo diagnóstico de alteraciones electrolíticas 
entre otras.15

El análisis de los marcadores bioquímicos en 
los servicios de urgencias pueden  determinar 
el riesgo de presentar un evento coronario 
agudo16, las troponinas T e I son los marcado-
res de mayor utilidad por su alta sensibilidad y 
especificidad para detectar necrosis, las cuales 
se acercan a 97% si se obtienen entre la octava 
a décimasegunda hora. Detectan lesiones de 
tejido miocárdico menores a un gramo, como 
la producida por una placa aterosclerótica rica 
en plaquetas que emboliza de forma distal.17, 

18 En otros estudios se demuestra que la tro-
ponina T es específica para el diagnóstico de 
IAM incluso desde la segunda hora de iniciados 
los síntomas, es significativamente sensible 
desde la sexta hora y puede descartarlo si 
resulta negativa a partir de la quinta hora,19,20 

sin embargo, su papel en la falla  cardiaca 
descompensada es incierto21

 Además de las troponinas existen otros 
marcadores de los cuales los más usados son 
la CK total y la CK-MB (CK: creatinquinasa), 
cuyos picos alcanzados pueden llegar a ser 20 
veces el límite superior normal22, y se considera 
que los valores de CK-MB tienen correlación 
significativa con las complicaciones funcio-
nales que se pueden presentar en un evento 
coronario23, por lo tanto representan un valor 
diagnóstico y pronóstico importante en el sín-
drome coronario agudo.

Se debe tener en cuenta que los niveles 
elevados de troponinas en enfermos críticos 
no siempre indican infarto de miocardio o un 
pronóstico oscuro24 debido a la alta probabili-
dad de que en estos pacientes se presenten 
falsos positivos por sus comorbilidades como 



Archivos de Medicina	 Volumen 11 Nº 1 - Enero-Junio de 2011

Universidad de Manizales - Facultad de Ciencias de la Salud

54
en los que presentan falla renal terminal,18 e 
incluso aunque es algo extremadamente infre-
cuente, la liberación de troponinas cardiacas 
puede detectarse en el plasma de individuos 
aparentemente sanos con métodos analíticos 
tradicionales.25 

Los valores normales de estas marcadores 
son: CK total 26-140 U/L; CK MB: 0-25 U/L; 
troponina: <0,05 ng/ml26, aceptándose en esta 
última como normal un valor hasta de <0,1 ng/
ml17, 18.

 Entre los pacientes con un síndrome corona-
rio agudo, pequeñas elevaciones de Troponina 
T ó I se correlacionan con un riesgo aumentado 
de muerte o recurrencia de eventos isquémi-
cos en comparación con el de los pacientes 
con valores de Troponina por debajo del límite 
de decisión.27A pesar  de su exactitud  estos 
marcadores pueden elevarse en numerosas 
situaciones clínicas diferentes de las del infarto 
agudo de miocardio de origen trombótico. De 
cualquier forma, el aumento de las Troponinas 
fuera del contexto de un infarto de miocardio 
también conlleva un peor pronóstico indepen-
dientemente del mecanismo por el que las 
Troponinas son liberadas desde los miocitos 
a la circulación. 28,29, 30, 31

En base a lo anteriormente expuesto se 
plantea esta investigación cuyo objetivo es 
Relacionar los factores de riesgo, hallazgos 
clínicos, electrocardiográficos y enzimáticos 
en el diagnóstico del evento coronario agudo 
en pacientes consultantes de un servicio de ur-
gencias de la ciudad de Manizales (Colombia) 
en un período de tiempo comprendido entre 
Enero y Diciembre del año 2009.

Materiales y métodos
El presente trabajo de investigación es  un 

estudio de corte transversal, en el que se 
describe la relación entre hallazgos electrocar-
diográficos, factores de riesgo y marcadores 
cardiacos en el evento coronario agudo en 
pacientes adultos que consultan un servicio 

de urgencias de la ciudad de Manizales en el 
periodo comprendido entre enero y diciembre 
del 2009.

En la investigación se incluyen aproximada-
mente 700-1000 pacientes adultos mayores de 
18 años, de ambos sexos, con dolor torácico 
y hallazgos electrocardiográficos sugestivos 
de evento coronario agudo que consultaron 
el servicio de urgencias. La selección objetiva 
de la población estudiada se realizó a partir 
de una observación previa de los servicios de 
urgencias de la ciudad de Manizales, partiendo 
de la base de encontrar un punto de encuentro 
que permita determinar características gene-
rales en el régimen de salud de Colombia.  
Para ello se tomará de base el centro médico 
de una EPS de la ciudad de Manizales, don-
de confluyen personas de todos los estratos 
socioeconómicos siendo más frecuentes los 
estratos 3 y 4.

Para fines académicos, y aplicando  los cri-
terios de exclusión se incluyeron  finalmente 
en el estudio 286 pacientes que tuvieron las 
cardioenzimas positivas para evento coronario 
agudo, se descartaron además los pacientes 
que estaban más de una vez en la base de 
datos, aquellos con patología psiquiátrica y los 
pacientes que no tenían los registros completos 
de consultas por urgencias en la base de datos 
oficial de la EPS.

Las variables que se tuvieron en cuenta en el 
estudio fueron:  edad (años), sexo (masculino, 
femenino), dolor (si, no), factores de riesgo 
(si, no), comorbilidades (si, no), antecedentes 
familiares de enfermedad coronaria (si, no), 
hallazgos en el electrocardiograma (positivos, 
negativos), CK total (positivo, negativo), CK MB 
(positivo, negativo), troponina T (positivo, ne-
gativo),  diagnóstico (evento coronario agudo, 
diferente a evento coronario agudo). 

Este trabajo de investigación fue realizado 
conjuntamente con una EPS de la ciudad de 
Manizales,  en donde fueron atendidos los pa-
cientes y se recolectaron los datos de personas 
que consultaron por dolor torácico al servicio 
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de urgencias de esta entidad por medio de  
instrumento tipo encuesta. La recolección de 
datos se hizo en el año 2009 entre los meses de 
enero y diciembre, contando con una población 
de 2717 pacientes.  Después de aplicar crite-
rios de exclusión   se contó con  una base de 
datos final de 286 pacientes que conformaron 
la muestra objeto del estudio.

En lo que se refiere a los análisis estadísticos 
la descripción  de las  variables numéricas se 
realizó mediante promedios y desviaciones 
estándar  y la descripción de las variables 
nominales se realizó mediante tablas de 
frecuencia. La asociación entre variables no-
minales se determina mediante la prueba de 
c2. Entre variables, razón y nominal mediante 
pruebas t,  los análisis se efectuaron  con una 
significancia de α = 0,05. La base de datos se 
elaboró empleando el programa Excel (Micro-
soft Corporation), y fue analizada empleando 
el programa estadístico PASW 18  (SPSS Inc.).

El grupo de realización del presente estudio 
solicitó una aprobación por parte del paciente 
para realizar el seguimiento a su proceso e his-
toria clínica, igualmente se le informó el objeto 
del estudio y la importancia de este. Los pa-
cientes conservaron su  derecho de mantener 
el anonimato sobre cualquier información de 
su vida personal que consideraran relevante y 
contribuyera  como indicador para los fines de 
la investigación. Cada uno de los investigado-
res hizo un uso correcto, responsable de los 
datos, materiales y demás insumos que con-
tribuyeron a los objetivos de la investigación. 
De igual modo, los investigadores cumplieron 
a cabalidad tanto las normas éticas impuestas 
por la institución como las proferidas en la 
Declaración de Helsinki de 1975 (modificadas 
en 1983).

Resultados
Esta investigación  presenta un estudio de 

corte transversal en el que se expone la pre-
sentación clínica del dolor torácico asociado a 
evento coronario agudo (ECA) y su correlación 

con la medición de enzimas cardiacas y resulta-
dos electrocardiográficos. El objeto de estudio 
de la presente investigación es el ECA, sin em-
bargo, con fines epidemiológicos, académicos 
y prácticos se individualiza el infarto agudo del 
miocardio (IAM)  por ser el principal tipo de ECA 
y que constituye una de las primeras causas 
de morbimortalidad en Colombia. 

Dentro del evento coronario agudo se inclu-
yen angina estable, angina inestable, infarto 
agudo del miocardio con y sin elevación del 
segmento ST, isquemia y lesión miocárdica; 
en adelante se entenderá ECA e IAM como 
diagnóstico positivo para los fines de la inves-
tigación teniendo en cuenta que los nombrados 
como IAM son referentes a IAM con elevación 
del segmento ST y no ECA como cualquier 
diagnóstico no incluido en el ECA y que no 
constituye patología cardiaca isquémica.

Como ya se mencionó participaron en el 
estudio 286 pacientes. La Tabla 1 despliega 
las variables de interés para el estudio. Allí se 
observa que una mayor proporción del sexo 
masculino 51,1%,  presentó un promedio de 
edad 61 años (Figura 1), 26,4% mostraron 
factores de riesgo como tabaquismo, consumo 
de alcohol y sedentarismo, el 52,9% presentó 
dolor torácico, en un 25,3% se encontraron 

Figura 1. Promedio de edades en pacientes que 
consultaron por dolor torácico en un servicio de 
urgencias de la ciudad de Manizales (Colombia) año 
2009.
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antecedentes familiares importantes de evento 
coronario agudo y las comorbilidades aso-
ciadas estuvieron presentes en el 68,2%, al 
46,2 % no se les realizó ECG; de los tomados 
fueron hallados un 25,7% positivos, el  35,5 % 
de los resultados de troponina fueron hallazgos 
por encima del límite normal, el 69,8% de los 
pacientes tuvieron CK total dentro de límites 
normales, el 17,9% presentaron CK MB positiva. 
En lo referente al diagnóstico final 69,2% no 
presentaron ECA, el 22,3% presentaron ECA 
y IAM el 8,5%.

Tabla 1: Enzimas cardiacas, hallazgos 
electrocardiográficos, y factores de riesgo 
del evento coronario agudo en la población 
atendida en un servicio de urgencias de la 

ciudad de Manizales (Colombia), 2009
Variable Nivel Frecuencia %

Sexo

Masculino 134 51,1
Femenino 128 48,9
Faltantes 24  
Total 286  

Edad

Válidos 249  
Faltantes 37  
Promedio 61,98  
Desv. Estan. 16,529  
Mínimo 19  
Máximo 97  

Factores de 
riesgo

No 192 73,6
Si 69 26,4
Faltantes 25  
Total 286  

Dolor
Torácico

No 123 47,1
Si 138 52,9
Faltantes 25  
Total 286  

Antecedentes
familiares

 No 195 74,7
Si 66 25,3
Faltantes 25  
Total 286  

Comorbilida-
des

Negativo 83 31,8
Positivo 178 68,2
Faltantes 25  
Total 286  

Electroardio-
grama

Negativo 62 23,8
No ECG 132 50,6
Positivo 67 25,7
Faltantes 25  
Total 286  

Resultados 
de Troponina

<0.010 169 64,5
0.010 6 2,3
0.011 2 0,8
0.012 4 1,5
0.013 4 1,5
0.014 4 1,5
 Entre 0.015 
y 2.95 72 27,5

COMENTA 1 0,4
Faltantes 24  
Total 286  

Troponina T

Positiva 93 35,5
Negativa 169 64,5
Faltantes 24  
Total 286  

CK MB

Positiva 47 17,9
Negativa 215 82,1
Faltantes 24  
Total 286  

CK total

Positiva 79 30,2
Negativa 183 69,8
Faltantes 24  
Total 286  

Diagnóstico

ECA 58 22,3
IAM 22 8,5
No ECA 180 69,2
Faltantes 26  
Total 286  

Relación entre diagnóstico y 
las variables indicativas de 
evento coronario agudo

 Empleando la prueba de c2, se determinó 
la relación entre el diagnóstico y los diferentes 
indicativos, encontrándose relación significati-
va al nivel p<0,05 con dolor torácico, ECG, CK 
MB, CK total y troponina  y al nivel p<0,1 con 
comorbilidades. No se encontró relación entre 
factores de riesgo, antecedentes familiares y 
sexo.

En la Tabla 2 se observa que para el caso 
de los pacientes con IAM,  presentan dolor 
torácico un 45,5%, comorbilidades positivas 
en 81,8%, ECG positivo en el 100% de los ca-
sos, CK MB positiva en el 18,2% de los casos, 
CK total positiva en el 45,5% de los casos, y 
troponina positiva en el 68,2% de los casos.
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La Figura 2 despliega la relación entre diag-
nóstico y CK total; se observa que la mayor 
proporción de CK total positiva está en el caso 
del diagnóstico IAM 45,5%.

Figura 2. Relación entre diagnóstico y CK total para el 
diagnóstico del evento coronario agudo en la población 
atendida en un servicio de urgencias de la ciudad de 
Manizales (Colombia), 2009

En el evento coronario agudo,  el 24,1%  de 
los resultados de troponina fueron positivos, el 
15,5% de los pacientes tuvieron CK total posi-
tiva, el 6.9% tuvieron CK MB positiva; para los 
pacientes diagnosticados con IAM la CK MB fue 
positiva en el 18,2% de los casos, CK total positi-

va en el 45,5% de los casos, y troponina positiva 
en el 68,2% de los casos. Cabe destacar que de 
los pacientes que no presentaron ECA el 35% 
presentaba una troponina positiva,  una CK total   
positiva en el 33,3 % y una CK MB igualmente 
positiva en el 21,1 % de los casos pudiéndose 
atribuir este hallazgo a comorbilidades que 
alteran esta enzima como la insuficiencia renal 
crónica, la patología hepática y la enfermedad 
cardiaca no isquémica.

Discusión
El dolor torácico de características angi-

nosas constituye la premisa diagnóstica del  
ECA en pacientes que consultan el servicio 
de urgencias refiriendo dolor de localización 
retroesternal,  irradiación al cuello y  presencia 
de diaforesis, náuseas o vómito, sin embargo, 
la presentación clínica puede ser bizarra por 
ejemplo en pacientes diabéticos que presentan 
dolor atípico. No obstante todo paciente con 
dolor torácico no traumático constituye motivo 
de estudio para enfermedad coronaria y debe 
ser este el diagnóstico a descartar.5,14 Para 
este estudio se encontró que el 52,9% de los 
pacientes presentó dolor torácico  al momento 
de consultar, de los cuales el 46,7%  fueron 
diagnosticados con ECA o IAM. Se concluye 

Tabla 2. Relación entre la variable diagnóstico y las diferentes  variables indicativas de Evento Coronario 
Agudo en población  atendida en un servicio de urgencias de la ciudad de  Manizales (Colombia), 2009

Diagnóstico
No ECA IAM ECA

N % N % N % p

Dolor Torácico Si 73 40,6 10 45,5 54 93,1
0,000

No 107 59,4 12 54,5 4 6,9

Comorbilidades Positivo 115 63,9 18 81,8 44 75,9
0,083

Negativo 65 56.1 4 18,2 14 24,1

ECG Positivo 11 16,2 15 100 41 91,1
0,000

Negativo 57 83,8 0 0 4 8,9

CK MB Positiva 38 21,1 4 18,2 4 6,9
0,048

Negativa 142 78,9 18 81,8 54 93,1

CK total Positiva 60 33,3 10 45,5 9 15,5
0,010

Negativa 120 66,7 12 54,5 49 84,5

Troponina T Positiva 63 35 15 68,2 14 24,1
0,001

Negativa 117 65 7 31,8 44 75,9
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entonces que el dolor torácico de característi-
cas isquémicas tiene un regular valor predictivo 
positivo para diagnóstico de ECA.

El dolor torácico es ampliamente significa-
tivo en el paciente que concomitantemente 
presenta patología hipertensiva, diabética, re-
nal, cardiaca no isquémica, cerebrovascular o 
metabólica, siendo todas estas entre otras, las  
comorbilidades que oscurecen el pronóstico 
del paciente coronario, debido a  que de los 
pacientes diagnosticados con IAM el 81,8% 
y ECA 75,9% presentaron comorbilidad posi-
tiva, demostrándose así que la presencia de 
comorbilidad tiene relación significativa con el 
diagnóstico final de ECA.

El electrocardiograma de 12 derivaciones 
es herramienta de primera mano en los servi-
cios de urgencias para el diagnóstico clínico 
de IAM, su valor diagnóstico y pronóstico se 
mantiene vigente encontrándose positivo para 
enfermedad coronaria isquémica en el 100% 
de los pacientes que fueron diagnosticados con 
IAM y en el 91.1% de los pacientes que fueron 
diagnosticados con ECA.

Han sido pocos los trabajos que se han reali-
zado sobre este tema en Colombia y particular-
mente en Caldas, por lo tanto los patrones de 
referencia son escasos, sin embargo, dadas las 
condiciones epidemiológicas de la enfermedad 
cardiovascular que constituye la primera causa 
de morbimortalidad en el mundo occidental y 
la segunda causa de muerte en Colombia pre-
cedida sólo por la violencia1, cualquier aporte 
que se haga desde el trabajo investigativo al 
estudio de esta es de capital importancia.

La sensibilidad de las enzimas cardiacas en 
el diagnóstico del evento coronario agudo ha 
sido objeto de estudio de diferentes investiga-
ciones a nivel mundial con el fin de establecer 
su sensibilidad  y especificidad diagnóstica; en 
estudio realizado en el año 2007 por Shah R. 
et al 32 se hizo referencia al mal manejo del IAM 
en los ancianos; los pacientes que solo tenían 
troponina T positiva eran mayores y tenían más 
comorbilidades, los autores concluyeron que la 

adherencia a las guías de manejo y tratamiento 
en los pacientes con IAM fueron inadecuadas 
en los pacientes mayores, especialmente en 
los que sólo tenían niveles elevados de tropo-
nina T, en cambio en el presente  estudio  los 
pacientes que presentaron IAM tuvieron tropo-
nina positiva en un 68,2% y los que presentaron 
ECA en un 24,1%, un 35% de los resultados 
positivos fueron en pacientes sin diagnóstico 
de ECA asociado así con mayor número de 
comorbilidades.

En estudio realizado por Baello P., et al 28 en 
2003, donde se estudiaron 346 pacientes con 
angina o infarto sin elevación del segmento 
ST, se encontró que las concentraciones de 
troponina T fueron positivas en 133 pacientes 
(38,4%), en 213 pacientes (61,56%) la troponi-
na fue negativa. En el presente estudio se en-
contraron 93 pacientes con troponina T positiva 
(35,5%) y 169 (64,5%) con resultado negativo, 
lo cual muestra una coincidencia en  cuanto 
a porcentaje de ambos estudios y demuestra 
que las cifras de positividad o negatividad de 
la troponina son similares en comparación con 
cifras estadísticas de otras latitudes reflejando 
su alta sensibilidad y especificidad.

En estudio realizado por Ramos L et al 19, 
en el cual se incluyeron 55 pacientes con 
IAM, en 23 pacientes (42 %) se confirmó el 
diagnóstico de IAM mediante una CK MB 
positiva  y se descartó en los 32 pacientes 
restantes, diferente al presente estudio en 
el cual se encontró que solo 4 (18,2%) pa-
cientes presentaron CK MB positiva  para 
IAM; por otro lado en el ECA se evidenció 
que en 4 pacientes (6,9 %), se encontró 
positiva y en 54 pacientes (93,1%) negativa, 
por lo cual se nota una diferencia notable en 
cuanto diagnóstico por elevación de CK MB 
para eventos coronarios agudos en general 
independientemente sea ECA o IAM.

En el texto de Mendoza F et al33, la sensibili-
dad y especificidad de troponina T es cercana 
del 95 al 100% para el IAM, siendo entonces 
los marcadores con mayor sensibilidad y es-
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pecificidad para diagnosticar IAM. El presente 
estudio no coincide en cuanto a la sensibilidad 
y especificidad de la troponina T, cuyos resulta-
dos positivos para IAM fueron de 68,2%. 

En cuanto al ECG  de 12 derivaciones en el 
libro Harrison: Principios de Medicina Interna3 
se comenta que su utilidad clínica se deriva 
de su disponibilidad inmediata como técnica 
incruenta, económica y sumamente versátil, 
además su alta sensibilidad y especificidad; 
comentarios que se ratifican en este estudio 
debido a que se encontró que en el 100% de 
los pacientes con diagnóstico de IAM y en el 
91,1% de los de ECA fue positivo. 

Se halló que en el 93,1 % de los pacientes 
el motivo de consulta en el servicio de urgen-
cias fue dolor torácico que se relacionó con la 
presencia de evento coronario, y en el 45,5 %  
este motivo de consulta se relaciono directa-
mente con la presencia de IAM, por tanto se 
concluye que no todos los pacientes con evento 
coronario consultarán por dolor torácico sino 
por motivos diferentes como cefalea, síncope, 
mareo, palpitaciones, disnea, sudoración, entre 
otros,  por lo tanto no se deberá menospreciar 
otro tipo de quejas. 

Las comorbilidades asociadas estuvieron 
presentes en el 81,8 % de los pacientes con 
diagnóstico de IAM y en el 75,9 % de los diag-
nosticados con ECA; en estudio realizado por 
Castaño O10, en el 2001 acerca de los factores 
de riesgo en la ciudad de Manizales se en-
contró que un 4% de las personas estudiadas 
presentaron antecedente de diabetes, 25% de 
obesidad y 50 % de sedentarismo, dislipidemia 
en un 30 %, es decir, que enfermedades como 
diabetes mellitus, hipertensión arterial, dislipi-
demia, obesidad, accidente cerebro vascular 
incrementan considerablemente el riesgo de 
sufrir un evento coronario agudo. 

El ECG es de alta sensibilidad diagnóstica 
en el estudio de la enfermedad cardiaca, por 
cuanto es de alta disponibilidad en los servicios 
de urgencias; los cambios electrocardiográficos 
presentes en el 16,2 % en los pacientes con 

diagnóstico de NO ECA sugieren mala técnica 
en su realización, mala interpretación de los 
datos o falla en el electrocardiógrafo.

Una de las principales limitante en el estudio 
fue que al momento de la recolección de los 
datos, se encontró que algunos de los diag-
nósticos fueron realizados a través de enzimas 
cardiacas, sin tener en cuenta el electrocardio-
grama como método diagnóstico inicial, por lo 
que la muestra no pudo ser más amplia. 

Otra limitante fue que en algunas ocasiones 
por la gravedad del cuadro clínico del paciente 
no se pudo indagar más a fondo sobre antece-
dentes para poder hacer una correlación más 
acertada de cómo influían estos factores en el 
evento coronario agudo.

El hecho de no contar con estudios más 
especializados que ayudaran a confirmar el 
diagnóstico de evento coronario agudo resultó 
otra limitante, pues en ocasiones los pacientes 
tuvieron que ser remitidos sin tener un diagnós-
tico final para que fueran atendidos finalmente 
en una clínica de mayor nivel.

En este estudio la poca sensibilidad y es-
pecificidad demostrada por las cardioenzimas 
en el diagnóstico del evento coronario agudo 
puede ser secundario al hecho de que como 
otros estudios han demostrado se debe to-
mar en horas adecuadas17 pues su elevación 
comienza a las 3 a 4 horas, y los pacientes 
llegan al servicio de urgencias después de 
pocas minutos de iniciada la presentación de 
los síntomas, por la urgencia que representa 
esta entidad y además porque su sitio de re-
sidencia la mayoría de la veces es cercano 
al servicio de urgencias en esta ciudad. La 
positividad de las cardioenzimas a la luz de 
la clínica y los hallazgos electrocardiográficos 
sigue siendo de amplia importancia ante la 
sospecha de enfermedad cardiaca isquémica, 
siendo los resultados enzimáticos definitivos 
en la presunción diagnóstica, el manejo y la 
conducta a seguir en pacientes que consultan 
por dolor torácico.
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Dedicatoria

A la memoria de Carlos Fernando Serna 
Osorio, bellísima persona, ser de luz, prema-
turamente fallecido durante la realización del 

presente estudio. Carlos Fernando: nos harás 
mucha falta. Tal vez el mundo resultó ser de-
masiado pequeño para ti.
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