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Resumen

Introduccién y objetivos. La puestaen marchadel Codigo Infarto ha demostrado mejoriaen la
supervivencia del SCACEST en la poblacion general. Sin embargo, siempre existe un subgrupo de pacientes
con activaciones apropiadas en los que el diagndstico final no es de IAM, denominados fal sos positivos
inevitables (FPI). Nuestro objetivo fue analizar el perfil clinico de los casos considerados FPI comparandol os
con las activaciones apropiadas con diagnéstico de |AM (verdaderos positivos, VP) en € primer afio dela
puesta en marchadel Cédigo IAM Aragon (CIA).

M étodos: Andlisis de pacientesincluidos en e CIA diferenciando los FPI de los VP. Se evallian
caracteristicas basales, tiempos de activacion, retrasos en la asistencia, eventos cardiacosy supervivencia.
Andlisis estadistico con SPSS Statistics 19.

Resultados: De los de los 828 pacientesincluidos en el CIA en 2015, seincluyen los 591 activados
apropiadamente. De ellos, se diferencian 2 grupos: VP (492, 83,2%) y FPI (99, 16,8%). Sin diferenciasen la
distribucion por edad mediao FEVI. En los FPI hubo més proporcion no significativa de mujeres (27,3 frente
a22,6%, p = 0,35) y debut en shock (16,1 frente a 9,8%; p = 0,07) sin alcanzar significacién estadistica, que
posiblemente llevo ala activacion del CIA. El diagnostico final de SCASEST fue laforma més frecuente de
FPI (26,4,5%), seguida de miopericarditis (14, 2,4%) y coronarias sin lesiones (13, 2,2%). El BRIHH en €
ECG fue mas frecuente significativamente en los FPI que en otro grupo (11,3 frente a 0,8%; p 0,001). No
hubo diferencias significativas en € lugar de la primeraasistencia. El grupo de FPI muestra una mayor
demora entre ladecision de la activacion del Codigo y lallegada ala sala de hemodindmica que el grupo VP
(77,58 + 78,66 frente a 57,34 + 39,65; p = 0,002). Sin diferencias en eventos cardiacos mayores (MACE) en
el ingreso. Los 2 grupos presentan mortalidad intrahospitalaria similar (8,9% VP frente a6,3% FPI, p = 0,52)
y en el seguimiento medio de 6,18 £+ 3,49 meses (10,7% VP frente a 10,8% FPI; p = 0,97).

Curva de supervivencia Kaplan-Meier.



Caracteristicas de los grupos y nivel de significacion

VP 83,29 (n = 492)

FPI 16,8% (n = 99)

Nivel de significacion (p)

Edad media (afios) 65,23 + 14,16 63,62 + 15,6 0,319
\V arones (%) 77,4 72,7 0,362
FEVI (%) 51,78 + 11,73 57,58 + 14,7 0,197
BRIHH en ECG (%) 0,8 11,3 0,001
Tiempo PCM- ECG (min) 15,8 + 35,91 19,24 + 49,1 0,526
Tiempo ECG- activacion (min) 34,01 + 39,3 34,08 + 38,4 0,526
Tiempo activacion- llegada (min) 57,34 + 39,65 77,58 + 78,66 0,002
Estancia UCI (dias) 6,28 + 5,8 8,07+ 7,7 0,021
Estanciatotal (dias) 8,96 + 4,7 9,0 + 6,49 0,520
Mortalidad hospitalaria (%) 9,4 5,3 0,197
Mortalidad global (%) 10,8 8,5 0,502

Conclusiones: En nuestra serie, el BRIHH es un criterio electrocardiogréfico que es causa frecuente de
activacion del CIA en pacientes FPI. El debut en shock y €l sexo femenino podrian influir también en los FPI.
En estos casos existe un mayor retraso entre la activacion del Codigo y lallegada a Hemodindmica. El
pronostico a corto y medio plazo de los FPI es superponible a de los verdaderos SCACEST.




