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Resumen : 

     La necesidad de realizar controles sistemáticos de los marcadores miocárdicos en pacientes que 

presentan dolor torácico nos plantea la posibilidad de extraer las muestras sanguíneas a través del 

tapón de membrana conectado al catéter periférico. 

     Para obtener los valores de CPK, CPK-mb y troponina I en estos pacientes se extraen dos muestras 

sanguíneas simultaneas mediante dos métodos de extracción diferentes: a través de catéter periférico, 

desechando 4 ml, de sangre y por punción directa en brazo contralateral, utilizando en ambos casos un 

sistema vacutainer con aguja de doble punta. 

     Este estudio se llevó a cabo en la Unidad de Dolor Torácico del Servicio de Urgencias del Hospital 

Sierrallana (Cantabria). 

     Las variables independientes analizadas son : edad, sexo, método de extracción sanguínea ( 

venopunción y catéter) y una serie de factores que pueden influir en la hemólisis y por tanto en los 

posibles valores de los marcadores ( calibre, localización y tiempo de canalización del catéter, dificultad 

de la extracción, tratamiento anticoagulante-antiagregante previo, medicación administrada por el 

catéter y tiempo transcurrido desde su administración). 

     No encontramos diferencias estadísticamente significativas entre los valores obtenidos por ambos 

métodos de extracción, por lo que podemos afirmar que es válido la obtención de marcadores 

miocárdicos a través de un catéter periferico. 

Introducción : 

     Una de las patologías más frecuentemente atendidas en el Servicio de Urgencias, es el dolor 

torácico de origen cardiaco. Para diagnosticar a estos pacientes se recurre a la clínica, el ECG y los 

marcadores miocárdicos.La elevación de la CPK ( creatínfosfocinasa), de la CPK-mb (isoenzima de la 

CPK) y de la troponina I, tiempo después de sufrir una lesión cárdiaca obliga a extracciones sanguíneas 

seriadas a las 6-8 horas e incluso a las 12 horas del inicio del dolor. 

     Establecida la necesidad de realizar una extracción analítica, se canaliza una vía periférica por la 

que se extrae la primera muestra, sellando el catéter con un tapón de membrana. 

     Actualmente la analítica seriada se extrae por punción directa, utilizando la vía periférica 

exclusivamente para administrar medicación. El deseo de reducir las molestias del paciente, plantea la 

posibilidad de utilizar los catéteres para obtener muestras sanguíneas. Existen numerosos estudios que 

comparan las muestras de sangre obtenidas a través de catéter periférico o central conectados a 

diferentes perfusiones de suero o a un tapón de membrana, desechando previamente una cantidad 

variable de sangre, con las obtenidas mediante punción directa. 

     Ninguno de estos estudios compara los resultados analíticos de los marcadores miocádicos. Por 

ello, nos planteamos determinar si los resultados analíticos de CPK, CPK-mb y troponina I sufren 

alteraciones significativas en función del método de extracción, analizando todos aquellos factores que 

puedan influir. 

Metodología : 



     Entre el 1 de febrero y el 30 de abril del 2002 se incluyen de forma consecutiva a todos los 

pacientes que acuden al Servicio de Urgencias del Hospital Comarcal de Sierrallana por dolor torácico 

de posible origen cardiaco, que precisan extracción seriada de marcadores miocárdicos y que portan 

una vía periférica canalizada. Se excluyen a los pacientes que tienen vía periférica conectada a suero 

en el momento de la extracción, a los que tienen dos o más catéteres canalizados y a los que no es 

posible extraer sangre a través del catéter. Se alcanza una muestra de 94 pacientes, que aceptan 

participar en el estudio firmando una hoja de consentimiento validada por el Comité Ético de 

Investigación Clínica del Hospital. 

     Se informa a todo el personal de Urgencias, sobre los objetivos del estudio y el método de 

extracción de muestras, de forma personal y mediante carteles informativos. 

     Se obtienen dos muestras sanguíneas simultáneas, una a través del tapón de membrana conectado 

al catéter y otra mediante punción directa en el brazo contralateral, utilizando en ambos un sistema 

vacutainer con aguja de doble punta. Para cada una de las dos extracciones se utilizan dos tubos de 

4ml cada uno, que contienen heparina de litio, desechando en la muestra obtenida a través del catéter 

4ml de sangre, utilizando para ello un tubo sin aditivos.  

     Las variables analizadas son: los marcadores de necrosis (troponinaI, CPK y CPK-mb), 

características del paciente (edad, sexo y grado de anticoagulación-antiagregación), características 

asociadas a la extracción (localización, calibre y tiempo de canalización del catéter, dificultad de 

extracción y tiempo desde la última medicación administrada). 

     Se analizan estadísticamente los resultados en función del método de extracción. Se utiliza el 

coeficiente de correlación intraclase para la variable cuantitativa y de Kappa de Cohen, de acuerdo 

específico en lo positivo (AP), en lo negativo (AN) y total (AT) para la variable dicotómica en base al 

nivel que se considera diagnóstico de infarto. 

Resultados : 

 

     La población de estudio presenta un ligero 

predominio masculino (54%) con media de edad 

de 66.2 años (DE-16.2) estando  antiagregados- 

anticoagulados 71  pacientes ( gráfico 1). 

 

 

     El catéter canalizado fue preferentemente un abbocath del número 20 (79%), localizado en flexura 

(48%) de miembro superior izquierdo (88%), con un intervalo de tiempo medio transcurrido desde la 

canalización hasta la extracción sanguínea de 6.19 horas. 



 

 

     Para la troponina I se obtuvo una concordancia de AT de 0.96m de AP de 0.86 y de AN de 0.98 y 

un Kappa de 0.833 entre los dos métodos de extracción (p<0.0001). Para la CPK se obtuvo una 

concordancia de AT de 0.98, de AP 0.92 y AN de 0.99 y un Kappa de 0.910 (p<0.0001). Y para la CPK-

mb se obtuvo una concordancia de AT de 0.99, de AP de 0.92, de AN de 0.99 y un Kappa de 0.946 

(p<0.0001). 

  
Coeficiente de 

correlación Acuerdo global Acuerdo positivo Acuerdo negativo Kappa 

CPK 0,933 (0,9900-0,9956) 0,96 0,86 0,98 0,833 p<0,0001 
CPK-MB 0,998 (0,9970-0,9987) 0,99 0,92 0,99 0,946 p<0,0001 

Troponina I 0,988 (0,9981-0,9992) 0,96 0,92 0,99 0,910 p<0,0001 

Representación de la gráfica de la concordancia : 
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Discusión : 

     El tipo de tubo utilizado, para la recogida de la muestra, contiene heparina de litio para evitar la 

posibilidad de falsos positivos de troponina I y CPK-mb que pueden generar pequeñas cantidades de 

fibrina presentes en algunos sueros. 

     Tanto Kennedy et al como Fincher et al aseguran que la hemólisis de las muestras obtenidas de 

catéter periférico es inversamente proporcional al calibre del catéter. Gómez et al y Marín et al 

atribuyen elevaciones de K+ a extracciones dificultosas. Para eliminar posibles restos de fibrina o 

medicación administrada presentes en el espacio muerto del catéter se debe desechar una cantidad 

suficiente de sangre, varias veces superior al espacio muerto del catéter más el tapón de membrana. 

También se puede entender que el grado de anticoagulación y antiagregación plaquetaria del paciente 

puede influir en la hemólisis de la muestra. Tenemos en cuenta la variación día a día del sistema de 

enzimoinmunoensayo de micropartículas utilizado para cuantificar los resultados de los marcadores 

miocárdicos. 

     Pensamos que nuestro estudio tiene importancia para enfermería, ya que pone de manifiesto que 

es posible disminuir el número de técnicas agresivas que se realizan al paciente para su control clínico 

sin que ello conlleve una pérdida de fiabilidad de los resultados de las determinaciones analíticas. 
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