
Guía práctica del sistema cobas® h 232
 Pruebas de marcadores cardíacos que apoyan 

el diagnóstico diferencial de enfermedades 
cardiovasculares: realice la 
prueba y comparta los 
resultados en el momento

 



Sistema cobas® h 232 POC
Marcadores cardíacos – aspectos generales

Marcador CARDIAC (cardíaco)
N. º de pedido de material

Utilidad clínica Tiempo hasta 
el resultado

 

Troponina T

Rango de medición extendido:
Roche CARDIAC POC Troponina T

 
 

REF 07007302190

 

Contribuye al diagnóstico temprano 
del infarto agudo de miocardio (IAM) 
y a la identificación de pacientes con 
un alto riesgo de mortalidad. 1-3

12 min 

NT-proBNP

Roche CARDIAC proBNP+ 
REF 05533643190

Contribuye con el diagnóstico de 
pacientes con sospecha de insuficiencia 
cardíaca, en el monitoreo de pacientes 
con disfunción ventricular izquierda 
compensada y en la estratificación de 
riesgo de pacientes con síndromes 
coronarios agudos. 6

 12 min

Dímero-D 

Roche CARDIAC Dímero-D 
REF 04877802190

Descarta trombosis venosa profunda 
(TVP) 8 y embolia pulmonar (EP). 9

8 min

Mioglobina

Roche CARDIAC M 
REF 04877799190

Un marcador temprano de daño 
miocárdico que asiste en el diagnóstico 
del síndrome coronario agudo y del 
infarto de miocardio. 11,12

8 min

CK-MB

Roche CARDIAC CK-MB 
REF 04877900190

Útil en síndrome coronario agudo y 
de infarto de miocardio, evaluación 
de reinfarto. 12,13

 
12 min

IAM, infarto agudo de miocardio; NT-proBNP, fragmento N-terminal del propéptido natriurético;
IC, insuficiencia cardíaca; TVP, trombosis venosa profunda; TnTc, troponina T cardíaca. EP, embolia 
pulmonar. M, mioglobina. CK-MB, creatina quinasa banda miocárdica.

cobas h 232 POC system
Cardiac markers – at a glance

CARDIAC marker
Material order no.

Clinical utility

Troponin T

Extended measuring range: 
Roche CARDIAC POC Troponin T 
REF 07007302190

Roche CARDIAC T Quantitative 
REF 04877772190

Early aid in diagnosis of acute myocardial 
infarction (AMI) and identification of 
patients with an elevated mortality risk

NT-proBNP

Roche CARDIAC proBNP+ 
REF 05533643190

Aid in diagnosis of patients with suspected 
heart failure (HF), in monitoring of patients 
with compensated left ventricular dysfunction 
and in risk stratification of patients with
acute coronary syndromes

D-dimer 

Roche CARDIAC D-Dimer 
REF 04877802190

Exclusion of deep vein thrombosis (DVT)
pulmonary embolism (PE)

Myoglobin

Roche CARDIAC M 
REF 04877799190

An early marker of myocardial 
in diagnosis of acute coro
myocardial infarction

CK-MB

Roche CARDIAC CK-MB 
REF 04877900190

Diagnosis of acute coronary syndrome and 
myocardial infarction, assessment
of reinfarction12, 

AMI, acute myocardial infarction; NT-proBNP, N-terminal natriuretic peptide fragment; HF, heart 
failure; DVT, deep vein thrombosis; PE, pulmonary embolism; M, myoglobin; CK-MB, creatine 
kinase-myocardial band.



reference range

– Both typical and atypical symptoms connected with a 
Troponin T value < 50 ng / L in patients with suspected AMI or in patients 
presenting with acute chest pain call for the application of further  
diagnostic measures, including repeated cTnT tests e.g. after 3 – 6 h to 
detect rising Troponin T levels3 - 5

– A Troponin T value ≥ 50 ng / L is highly predictive 
of long-term mortality, irrespective of AMI. Appropriate treatment in the 
catheterization laboratory, an acute cardiac care unit, or another 
emergency facility must be ensured 3

100 ng / L is semiquantitative 2

 – Exclusion of non-acute HF
 – Exclusion of acute HF

Consideration of age-stratified cut-points for diagnosis7

NT-proBNP value 

> 450 pg / mL
> 900 pg / mL
> 1800 pg / mL

DVT unlikely 
If clinical suspicion remains, follow 
standard investigation procedures

DVT cannot be ruled out 
Follow standard investigation procedures for 
the investigation of PE / DVT 10

64 ng / mL
76 ng / mL

 percentile of a reference population
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Rango de
medición

Valor de corte/rango de referencia 

40 – 2,000 ng / L <50 ng/l – Tanto los síntomas típicos como atípicos relacionados con un valor 
de troponina T <50 ng/l en pacientes con sospecha de IAM o en pacientes con 
dolor de pecho agudo requieren la implementación de métodos diagnósticos 
adicionales, incluso la repetición de las pruebas de TnTc, por ejemplo, 3-6 
horas después de haber detectado valores elevados de Troponina T. 3-5

60 – 9,000 pg / L* < 125 pg / mL – Descarta IC no aguda
< 300 pg / mL – Descarta IC aguda

Puntos de corte estratificados por edad para el diagnóstico. 7

Edad del paciente Valor NT-proBNP

< 50 años  > 450 pg / mL
50 – 75 años  > 900 pg / mL
> 75 años  > 1800 pg / mL

0.1 –  / ml <0.5 μg/ ml - Baja probabilidad de EP/TVP. 
Si aún existe una sospecha clínica, siga los 
procedimientos estándar de investigación.

>0,5 µg/ml – No es posible descartar EP/TVP. 
Siga los procedimientos estándar de investigación 
para la evaluación de EP/TVP10.

 

30 – 700 ng / ml Mujeres:   7 ng/ml - 64 ng/ml
Hombres: 16 ng/ml - 76 ng/ml 

1.0 – 40 ng / ml Mujeres: 4 ng / ml*
Hombres: 7 ng / ml*

*Al percentil 99 de una población de  referencia



Roche CARDIAC POC Troponina T útil 
para detectar pacientes con sospecha 
de infarto agudo de miocardio (IAM) 
que tienen un alto riesgo de mortalidad

 
 

Algoritmo de diagnóstico propuesto para los pacientes con sospecha de IAM
El aumento o la disminución del valor de troponina T es el primer criterio a 
tener en cuenta en pacientes con síndrome coronario agudo sin elevación 
del segmento ST. 14 La prueba Roche CARDIAC POC Troponina T favorece 
la rápida identificación de los pacientes con sospecha de IAM que presentan 
un alto riesgo de mortalidad a largo plazo. 3

 

Pacientes con sospecha de IAM

Los resultados de ROCHE CARDIAC POC Troponina T se obtienen en 12 minutos

≥ 50 ng/l

Mayor riesgo 
de mortalidad.
Comenzar el
tratamiento de
manera acorde.

 
 

< 50 ng/l

Si se dispone de la 
prueba de laboratorio de 
TnTc altamente sensible.

La muestra debe ser referida 
al laboratorio y re-evaluada 
con Elecsys® Troponina T 
de alta sensibilidad. 15 

 

Seguir el algoritmo 
T0/1hora para confirmar 
o descartar un IAM, 
de acuerdo a las 
recomendaciones de
las guías 2015 de la 
European Society of 
Cardiology. 15,16, 31

 

 

Si NO se dispone de la
prueba de laboratorio de
TnTc altamente sensible.

 

Repetir la prueba en el 
POC luego de 3 y 6 horas.17

 

Observaciones
adicionales

Alto riesgo 
de mortalidad.
Comenzar el
tratamiento 
de manera
acorde.

 
 

< 50 ng/l   ≥ 50 ng/l 

Este es un algoritmo propuesto que no forma 
parte de guías publicadas.  



Prueba point-of- care Un tubo heparinizado Laboratorio
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Por qué confiar en las pruebas Roche de Troponina T
Gracias a que cuentan con la misma estandarización y comparabilidad 
de los resultados, Roche CARDIAC POC Troponina T puede ser usado en 
combinación con las pruebas de laboratorio Elecsys® Troponina T de alta 
sensibilidad y con el algoritmo de una hora para confirmar o descartar 
un IAM con rapidez. 14-16

 

POC, Point-of- care; IAM, infarto agudo de miocardio.



NT-proBNP como método diagnóstico o 
para confirmar o descartar la insuficiencia 
cardíaca (IC)

 

Puntos de corte establecidos para el diagnóstico con NT-proBNP
Se ha comprobado que el NT-proBNP es un biomarcador altamente valioso 
para el diagnóstico y pronóstico de insuficiencia cardíaca aguda y crónica. 
De acuerdo con los lineamientos de American College of Cardiology 
Foundation/American Heart Association (ACCF/AHA) y la European 
Society of Cardiology (ESC), la medición de NT-proBNP es una práctica 
razonable que debe tenerse en cuenta. 18,19

 

Diagnóstico de insuficiencia cardíaca aguda

Diagnóstico de insuficiencia cardíaca no aguda
Puntos de corte de NT-proBNP

<125 ng/l baja probabilidad de IC / <125 ng/l probabilidad de IC, 
considerar otros factores de confusión        

Valores de NT-proBNP (pg/ml)  
Edad del paciente
(en años)

< 50
50 – 75
> 75

> 450
> 900
> 1,800

< 300

Conclusión Probabilidad de IC
aguda. Considerar
factores de
confusión.

 
 

Baja probabilidad
de IC

Menor 
probabilidad de IC
aguda. Considerar
causas alternativas.

 

300 – 450
300 – 900
300 – 1,800

NPV = 98 % PPV = 92 %

Puntos de corte para el diagnóstico con NT-proBNP. 7,19,20     

NT-proBNP to diagnose or rule in and 
rule out heart failure (HF)
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Por qué confiar en los ensayos de Roche NT-proBNP
• 
• 

• 

 NT-proBNP es costo-efectivo y mejora los resultados. 21-23

Resultados y puntos de corte comparables para todos los analizadores 
de inmunoensayos cobas® y los dispositivos Roche POC®. 24

La estabilidad in vivo e in vitro brinda un alto nivel de eficiencia 
en las pruebas y en el flujo de trabajo, en especial, para los 
pacientes ambulatorios. 25

 

NT-proBNP, fragmento N-terminal del propéptido natriurético; IC, insuficiencia cardíaca; 
VPN, valor predictivo negativo; VPP, valor predictivo positivo; POC, Point of Care



Dímero-D para descartar embolia 
pulmonar (EP) y trombosis venosa 
profunda (TVP)

 
 

El algoritmo de diagnóstico recomendado con Dímero-D 
permite descartar EP/TVP con seguridad

 
  

Los lineamientos de la European Society of Cardiology (ESC) establecen que la
medición del Dímero-D combinada con la evaluación clínica es el primer paso 
lógico en los pacientes que ingresan a la sala de emergencias. 10,26

Pacientes con sospecha de embolia pulmonar

Dímero-D  / ml

Probabilidad pre-
prueba*

Baja/moderada Alta

Positivo

Negativo

Baja

PE positivaPE negativa

TC en espiral

 / ml

* La probabilidad pre-prueba es determinada por medio del modelo clínico publicado 
  en las referencias 28 y 29, en base a las características clínicas de la TVP o la EP.
  

Negativo

Probabilidad 
pre-prueba

 

Moderada/
alta

 

Gammagrafía VP,
angiografía CUS

Positivo
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Por qué confiar en las pruebas Roche Dímero-D
La prueba de Dímero-D es una prueba de exclusión rápida y confiable para 
casos en los que existe sospecha de TVP o EP (utilizada en conjunto con el 
score de probabilidad pre-prueba). 8,9,28,29

Se ha demostrado que una probabilidad de riesgo de EP baja a moderada 
junto con una prueba negativa de Dímero-D tiene un valor predictivo 
negativo (VPN) del 100 %. Asimismo, se demostró un VPN de 100 % a través 
de una prueba negativa de Dímero-D junto con un score de Wells que 
indicaba una baja probabilidad de TVP. 27

La utilización de la prueba de Dímero-D reduce la necesidad de realizar 
diagnóstico por imágenes en pacientes con sospecha de EP/TVP. 28

 

TC, tomografía computada; gammagrafía VP, gammagrafía por ventilación/perfusión; 
CUS, ultrasonografía por compresión de las venas de las piernas [compression 
ultrasonography]; EP, embolia pulmonar; TVP, trombosis venosa profunda; VPN, 
valor predictivo negativo.

   
 



Realice la prueba y comparta 
los resultados en solo 4 pasos 30

 

1. Inserte la tira reactiva
•  

•  En la pantalla, aparecerá el símbolo
que indica que debe insertar la tira.

 

•  Puede realizar la prueba de inmediato 
después de deretirar la muestra del 
refrigerador.

• 
 
Inserte la tira reactiva hasta que
haga tope con un solo movimiento
(las zonas de aplicación y medición
deben colocarse hacia arriba).

 

 

2. Coloque la muestra
•  Tome exactamente 150 µL de

sangre venosa heparinizada con la 
pipeta del tubo de muestra. Observe 
la marca azul en la pipeta.

 
 

 

•  Aplique toda la muestra en la zona
de aplicación de la tira reactiva.

 

•  Luego de aplicar la muestra,
confirme presionando el símbolo

 

•  La medición insume entre 8 y12
minutos, dependiendo del test 
a realizar.

 

2. Apply sample
•  Collect exactly 150 µL heparinized 

venous whole blood with the pipette 
from the collection tube – note the 
blue mark on the pipette

•  Apply the complete sample on the 
application field of the test strip

•  After sample is applied, confirm
by pressing the symbol

•  The measurement
takes 8

Presione “Test paciente” en la 
pantalla táctil.



3. Verifique los resultados 
    después de 8-12 minutos

  

•  Los resultados se muestran en la 
pantalla y se guardan automáticamente.

 

•  Para Troponina T: si los valores 
alcanzan el límite, la leyenda 
“TnT elevada”se mostrará en 
la pantalla.

 

4.  Comparta los resultados y actualice la historia clínica del
paciente de forma inalámbrica

•  Los resultados pueden compartirse de inmediato por WiFi o 
mediante el código QR.

•  Los resultados se transmiten
automáticamente en tiempo
real a la historia clínica del
paciente.

 
 

 

•  Escanee el código QR y
comparta los resultados
directamente con el equipo 
de atención multidisciplinaria.
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