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En Urgencias se requieren marcadores rápidos y con alta sensibilidad y 
especifidad 
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TROPONIN
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 MARCADOR BIOLÓGICO 



CASO CLINICO 



Varón 45 años 
ANTECEDENTES PERSONALES 
Sin interés 
No fumador. No antecedentes  previos de patología CV. 
Hª ACTUAL  
 Acude a Urgencias por aparición desde hace aproximadamente una hora de disnea de 
medianos-pequeños esfuerzos.  
Acompañando al cuadro  sensación de opresión centrotorácica sin dolor franco.  
No cortejo vegetativo. No tos ni expectoración.  
No fiebre ni infección respiratoria en días previos. 
EXPLORACIÓN FÍSICA 
Peso. 72 Kg Talla: 174 cm. 
A.Cardiaca: Taquicardia sinusal (98 x’) con refuerzo de 2º tono pulmonar. No soplos.  
A .Pulmonar: Normal. 
Resto de la exploración sin alteraciones.  
ANALÍTICA 
Hemograma, glucosa ,Ionograma, creatinina, transaminasas y Sedimento O.  Normales  
Gasometría 
Ph  7,44     PO2 69          PCO2 35        Sat o2 92% 

CASO 
CLÍNICO 



Dímero D:  376 ng/ml (VN:<350).  

Pro-BNP:  1146 pg/ml (VN: 0-98). 

Troponina T:  0,04 micrg/ml (VN: 0-0,035). 

MARCADORES 

CASO CLÍNICO 
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CASO CLÍNICO 



A la vista de la clínica  el ECG y la elevación de la Troponina  T el 
paciente presenta un Síndrome Coronario Agudo (SCA). 

CASO 
CLÍNICO 

Es necesario esperar  6-9 horas y repetir nuevamente Troponinas  
ya que la elevación es muy escasa. 

V F NS/NC 

Es aconsejable determinar CPK (Mb) y/o mioglobina para 
confirmar el dx de SCA 

V F NS/NC 

La elevación del Dímero D junto con la gasometría son 
diagnósticos de TEP 

La determinación de Pro-BNP no tiene ninguna validez en este 
caso 

La elevación del Pro-BNP indica fallo cardiaco izquierdo, 
probablemente por una miocardiopatía previa. 

V F NS/NC 

V F NS/NC 

V F NS/NC 

V F NS/NC 
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TROPONINAS 



DEFINICIÓN 

Complejo proteico localizado en las fibrillas miocárdicas que 
regula el nivel de Ca++ entre la actina y la tropomiosina. 

TROPONINAS 



TROPONINAS 

TROPONINA T (cTn T) 

TROPONINA I (cTn I) 

TROPONINA C (cTn C) 

  Específicas del músculo cardiaco* 

Presente también en músculo estriado 
No válida como marcador cardiaco 

37.000 
Da. 

23.500 
Da. 



  En el paciente sano, niveles prácticamente indetectables en sangre* 

      VN (0-0,035) μg/l 

TROPONINAS 

*Provienen de la liberación lenta de restos  acumulados  en el citosol celular 



Isquemia Persistente 

Angina inestable Necrosis. IAM 

Se liberan a circulación en caso de daño miocárdico. 
(Necrosis) 
Especificas de Necrosis Miocárdica de cualquier 
etiología.  

TROPONINAS 



TROPONINAS 

PIEDRA ANGULAR EN EL DIAGNÓSTICO DEL SCASEST EN PACIENTES DE 
BAJO RIESGO  

Nueva definición del IAM (2000) (ESC/ACC) 
Elevación y posterior descenso de marcadores biológicos de necrosis 
miocárdica con al menos alguna de las siguientes condiciones:  

 Síntomas clinicos de isquémia. 
 Desarrollo de ondas Q en el ECG.  
 Cambios ECG indicativos de isquemia/lesión (Elevación o depresión del segmento ST)  
 Intervención coronaria (por ejemplo Angioplastia) 



Se cuantifican en sangre mediante técnicas de enzimoinmunoensayo 
empleando Ac monoclonales frente a epítopos específicos de la 
molécula. 
Existen sistemas de detección rápida a la “cabecera del paciente” 

TnT (Roche Diagnostics ® 0,01 
μg/l) 

TnI (Distintas casas comerciales. 
Valores de normalidad variables de 
0,1 a 3,1 μg/l) 

TROPONINAS 



TROPONINAS 

•  Detectables en el 80% de los pacientes en las tres primeras horas del IAM. 
•  Pico máximo a las 6-9 horas. 
•  Duración en plasma cTnT 14 días. 
•  Duración en plasma cTnI 10 días. 
•  En primeras horas útil la determinación conjunta con Mioglobina y/o CPK (MB) 

masa para evitar el periodo ventana (20% de los pacientes). Estrategia 
Multimarcadores 



TROPONINAS 

Para evitar el 20% de pacientes en “periodo ventana” o comprobar 
incremento de valores en casos dudosos realizar segunda determinación 
a las 6-9 horas.  
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Bayon J et al. Rev.Esp. Cardiolog. 
2002,143-54 



TROPONINAS 

PREDICTORAS DEL TAMAÑO DEL INFARTO 

 Se ha propuesto el nivel de troponinas en el SCA como marcador 
de terapias mas agresivas (No evidencia actual contrastada) 



Probablemente relacionado con  una mayor necrosis y una menor Fracción de Eyección 

TROPONINAS 

VALOR PREDICTIVO DE MORTALIDAD 



AUMENTO BASAL EN AUSENCIA DE SCA  (FALSOS 
POSITIVOS) 

TROPONINAS 

INSUFICIENCIA RENAL 

DIABETES MELLITUS 
•  Alteración de la microcirculación cardiaca 
•  Alteración renal asociada a la Diabetes

HIPERTROFIA VENTRICULAR-I.CARDIACA 
•  Aumento de necesidades  de O2 por incremento masa 

miocárdica 
•  Disminucion de aporte de O2 por remodelacion microcirculación 
•  Exceso de tensión de miocitos con roturas fibrilares 

•  Disminución de depuración renal 
•  Aumento de permeabilidad de la membrana citosólica 
•  Hipertrofia venticular secundaria a aumento de volumen circulante. 

•  Debe demostrase un  aumento de TnT del 20% para el dx de SCA en I Renal. 
•  La troponina I (cTn I) no es modificable por la insuficiencia renal. 

    Sensibilidad en la deteccion de daño miocardico: 94% ; 
   Especificidad: 100%.  (incluso en dialisis) 

Microisquemia 



TROPONINAS 

TEP (moderado-severo) (disfunción y sobrecarga VD)  

Miocarditis  (Daño miocardico por inflamación) 

Paciente crítico (Disfunción cardiaca y aumento de permeabilidad) 

Taquiarritimias (Disbalance requerimientos/aporte O2) 

Ejercicio extenuante (Rotura miofibrillas) 

ACV  (Liberacion catecolaminergica con aumento de necesidades de O2) 

ELEVACIÓN AGUDA EN AUSENCIA DE 
SCA* 

* Elevación menos intensa y de menor duración <40H 



TROPONINAS 

•   Los biomarcadores de daño miocárdico deben ser determinados en 
todos los pacientes que se presenten en Urgencias con síntomas 
sugestivos de SCA. 

RECOMENDACIONES M.B.E. Uso de Biomarcadores en SCA  
(CLASE I) 

•   Las Troponinas son los marcadores de elección para el diagnóstico 
de IAM. La CPK (MB) masa es una alternativa cuando la determinación 
de las primeras no sea posible. 

•   En las primeras  6h puede/debe considerarse un segundo marcador 
precoz en adición a la troponinas (CPK-MB  / Mioglobina) 

•    En pacientes con I. Renal y síntomas sugestivos de SCA,  una 
elevación de        TnT del 20% ó > sobre los valores basales debe ser 
considerada definitiva para el diagnóstico de IAM  
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BNP (Brain Natriuretic Peptide). Fragmento activo (32 
aa). 
NT-Pro BNP. Fragmento inactivo. ( 76 aa). 

BNP/ NT-Pro-BNP 

  ANP (Atrial Natriuretic Peptide). Aa 99-126 de prohormona       
    producido en la aurícula. (Pro-ANP) 

ANP 

Fragmento 95-126 de una prohormona producida en el riñón. 
URODILATINA 

Producido en células endoteliales y riñón. 
PÉPTIDO NATRIURÉTICO 
TIPO C 

Producido en células intestinales y activado por riñón (regula 
la excreción de Na+ en función de la ingesta 

UROGUANILIN
A 

PÉPTIDOS NATRIURÉTICOS 

BNP / NT Pro - BNP 



BNP / NT Pro - BNP 

Producidos por las aurículas y ventrículos en respuesta a sobrecarga 
de presión o volumen de las cavidades cardiacas 
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Secreción Auricular 

Secreción Ventrícular 

BNP / NT Pro - BNP 



Cardiomiocito 

Pro-BNP  (108 aa) 

NT-pro-BNP 
BNP 

Inactivo 
Activo 

Receptores 
endopeptidasas 

Circulación 

H2N- 

-CO2H 
1 

76 108 

2HN- -CO2H 

-CO2H 
H2N- 

Eliminación 

BNP / NT Pro - BNP 

orina 



AUMENTO DE VOLUMEN Y/O PRESIÓN 
EN CAVIDADES CARDIACAS 

BNP / NT Pro - BNP 

MECANISMO DE 
ACCIÓN 



BNP / NT Pro - BNP 

EFECTO NATRIURETICO Y  DIURETICO 
EFECTO VASODILATADOR 



BNP / NT Pro - BNP 

• Inmunofluorescencia con sangre entera. 
• Tiempo de detección: 10-15 minutos. 
• Rango: 5-1300 pg/ml. 
• Variaciones:   Genéticas (hasta 40%) 

       Sexo (aumento en mujeres) 
       IMC (disminuye en obesos)  
       Edad (aumento con la edad) 

DETECCIÓN EN SANGRE 

ELIMINACIÓN 

• Excreción pasiva renal. 
    Aumenta al disminuir la GFR. (no existen valores de corte 
definidos). 
• Inactivación por endopeptidasa fijadora de BNP. 



BNP / NT Pro - BNP 

Clasificación Funcional NYHA 



Breathing Not  
Properly  Study. 

    (1586 pacientes) 

• Utilidad diagnóstica de Fallo cardiaco 
en Urgencias. 
      Correlación directa entre los valores de BNP y el 
grado de disfunción de  VI. 
    Permite diagnostico diferencial entre fallo 
congestivo de otras causas de disnea de origen no 
cardiaco (respiratorias) 

• Punto de corte BNP 100 pg/ml 
• Sensibilidad 90%.  Especificidad 76% 
• VPN 89%  
• VPP 79% 

BNP / NT Pro - BNP 



BNP / NT Pro - BNP 



BNP / NT Pro - BNP 



BNP / NT Pro - BNP 



BNP / NT Pro - BNP 

Síndrome Coronario Agudo (SCA) 
 Aumento de BNP predictor de riesgo de muerte o reinfarto. 

HTP (Primaria o secundaria) 
 Aumento en situaciones de fallo derecho secundario a causa 
 pulmonar (Cor Pulmonale) o TEP. 

SEPSIS 
 Aumento en relación a descompensación cardiaca. 

INSUFICIENCIA RENAL 
  No   disponemos de valores de corte en la actualidad en 
función de  niveles de Cr. 

AUMENTO EN OTRAS CONDICIONES 



BNP / NT Pro - BNP 



BNP / NT Pro - BNP 

• BNP o NTpro-BNP pueden ser usados en Urgencias para confirmar o 
descartar el diagnóstico de fallo cardiaco en pacientes que se 
presentan con disnea de causa ambigüa . 

RECOMENDACIONES M.B.E uso BNP en FALLO CARDIACO 
AGUDO 

CLASE I 

• El BNP o NT pro-BNP pueden usarse para diagnóstico de fallo 
cardiaco en pacientes con I. Renal. Sin embargo, deberán usarse 
valores de corte diferentes (actualmente no disponibles) en función de la 
fracción de filtración . 

CLASE II 
B 
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DIMERO D 



DÍMERO D 

MÉTODOS CUANTITATIVOS/CUALITATIVOS 

SISTEMAS DE DETECCIÓN 

Sensib. 

95 
95 
90 
90 
86 
80 

Especif
. 

68 

40 

ELISA Cuantitativo        (30’) 
ELISA Semicuantitativo      (10’) 
ELISA Cualitativo Rápido     (10’) 
Aglutinación Látex Cuantitativo    (10’-15’) 
Aglutinación Látex Semicuantitativo   (5’) 
Aglutinación Eritrocitos (Simple RED)   (2’) 



DÍMERO D 



DÍMERO D 

Trombosis and Hemostasis 2000 



DÍMERO D 

La asociación de la Probabilidad clínica pre-test incrementa 
significativamente la sensibilidad del Dímero-D en el diagnóstico 
de TEP 

Weels et al. Trombosis and hemostasis 2000 



DÍMERO D 

ELISA CUANTITATIVO 
RÁPIDO 

Valor Predictivo Negativo dímero-D mas PCP 

PCP (WELLS) VPN % 

BAJA 99’5 

MODERADA 94 - 97’5 

ALTA 72 - 81 

AGLUTINACIÓN LÁTEX 
SEMICUANTITATIVO 

99’3 

92 – 96’3 

64 - 76 

AGLUTINACIÓN 
ERITROCITOS 

99 

87 – 95 

35 - 55 

BAJA 

MODERADA 

ALTA 

BAJA 

MODERADA 
ALTA 

HIPOTESIS 
Un nivel de dímero D negativo por Método Elisa Cuantitativo o Látex Aglutinación Semicuantitativo puede 
ser suficiente para excluir TEP en pacientes con baja  o moderada probabilidad clínica pre-test.  
Un dímero D negativo mediante Aglutinación de Eritrocitos solo puede ser excluyente en pacientes con 
baja PCP. 

Stein PD et al. (Ann. Intern Med. 2004:140;589) . Sox HC . (Ann.Internal Med. 2004 140:602) . Stein PD et al. (American 
Journal  Medicine 2006:119;1004) .  



DÍMERO D 

ESTUDIO CRISTOPHER (VAN BELLE  A. et al; JAMA 2006; 295:172) 



ESTUDIO 
CRISTOPHER 
3306 Pacientes con sospecha clínica de TEP  
(Disnea de inicio súbito, empeoramiento de disnea previa o dolor pleurítico sin causa aparete). 

Criterios de Wells modificados 
                Probable >4 ptos.                        Improbable <4 

ptos. 

DÍMERO D 

(VAN BELLE  A. et al; JAMA 2006; 295:172) 



ESTUDIO 
CRISTOPHER 

RESULTADOS   

PCP  Improbable + Dímero D (Elisa cuantitavo) normal 1028 pacientes.   
ALTA hospitalaria 

    
   TVP  0,1 % a los tres meses (1 paciente) 
    
   TEP  no mortal 0,4 % a los tres meses (4 pacientes) 
    
   TEP  mortal 0 % a los tres meses (0 pacientes) 

DÍMERO D 

(VAN BELLE  A. et al; JAMA 2006; 295:172) 
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DIMERO D 

RECOMENDACIONES M.B.E. Uso Dímero D en 
ETEV 

Un nivel de Dímero D < 500 por ELISA Cuantitativo o 
Aglutinación de latex semi-cuantitativo puede ser 
suficiente para excluir TEP en pacientes con baja o 
moderada PCP. 

Un Dímero-D  negativo por Aglutinación de eritrocitos 
(Simple Red) es solo suficiente para excluir TEP en 
pacientes con baja PCP.  



CASO CLINICO 



CASO CLINICO 

Varón 45 años 
ANTECEDENTES PERSONALES 
Sin interés. 
No fumador. No antecedentes de patología CV. 
Hª ACTUAL  
 Acude a Urgencias por aparición desde hace aproximadamente una hora de disnea de 
medianos-pequeños esfuerzos.  
Acompañando al cuadro ligera sensación de opresión centrotorácica sin dolor franco. No 
cortejo vegetativo 
No tos ni expectoración. No fiebre ni infección respiratoria en días previos. 
EXPLORACIÓN FÍSICA 
Peso. 72 Kg Talla: 174 cm. 
AC: Taquicardia sinusal con refuerzo de 2º tono pulmonar. No soplos.  
A Pulmonar: Normal. 
Resto sin alteraciones. 
ANALÍTICA 
Hemograma, glucosa,Ionograma,creatinina, transaminasas y  sedimento  Normales  
Gasometría: 
Ph  7,44       PO2 69          PCO2 35        Sat o2 92% 



Dímero D:  376 ng/ml (VN:<350).  

Pro-BNP:  1146 pg/ml (VN: 0-98). 

Troponina T:  0,04 micrg/ml (VN: 0-0,035). 

MARCADORES 

CASO CLÍNICO 



CASO CLINICO 



A la vista  de la clínica , el ECG y  la elevación de la Troponina T, el 
paciente presenta un SCA 

CASO 
CLÍNICO 

Es necesario esperar  6-9 horas y repetir nuevamente Troponinas 
ya que la elevación es muy escasa 

V F NS/NC 

Es aconsejable determinar CPK (Mb) y/o mioglobina para 
confirmar el diagnóstico de SCA 

V F NS/NC 

La elevación del Dímero D junto con la gasometría son 
diagnósticos de TEP 

La determinación de Pro-BNP no tiene ninguna validez en este 
caso 

La elevación del Pro-BNP indica fallo cardiaco izquierdo 
probablemente por una miocardiopatía previa 

V F NS/NC 

V F NS/NC 

V F NS/NC 

V F NS/NC 
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Juan Pastrana Delgado 

XXX CONGRESO NACIONAL 
de la Sociedad Española de Medicina Interna 

  MUCHAS GRACIAS POR SU 
ATENCIÓN 




