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RESUMEN

Introduccion y objetivos: Una red para la atencion del infarto agudo de miocardio con elevacion del
segmento ST (IAMCEST) activada por no cardi6logos reduce los retrasos en la atencion, pero pueden
aumentar los falsos positivos. El objetivo es evaluar la prevalencia, los predictores y el impacto de los
diagnésticos falsos positivos dentro de la red catalana para la atencion del IAMCEST (Codi Infart).
Meétodos: Se incluy6 a los pacientes atendidos por el Codi Infart entre enero de 2010 y diciembre de 2011.
Se considero activacion apropiada si se cumplian los criterios clinicos y electrocardiograficos de IAMCEST.
Las activaciones apropiadas se clasificaron como falso positivo segiin 2 definiciones no excluyentes:
a) «angiografica» si no se identificé una arteria causal, y b) «clinica» si el diagnoéstico al alta no era IAMCEST.
Resultados: Se incluyé un total de 5.701 activaciones. La activacion result6 apropiada en el 87,8% de las
veces. Los falsos positivos angiograficos fueron el 14,6% y los clinicos, el 11,6%. El sexo femenino, el
bloqueo de rama izquierda y el antecedente de infarto de miocardio se asociaron con el falso positivo.
Utilizando la definicién clinica, se observo una tasa de falsos positivos mayor en los hospitales sin sala de
hemodinamica y los pacientes con complicaciones durante el primer contacto. La mortalidad
hospitalaria y a los 30 dias fue similar entre los falsos y los verdaderos positivos.

Conclusiones: La evolucion clinica es similar entre los pacientes con falsos positivos y aquellos con
verdaderos positivos. La identificacion de predictores de falsos positivos justifica una evaluacion
cuidadosa para optimizar el uso de las redes de IAMCEST.

© 2017 Sociedad Espaiiola de Cardiologia. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.U. Todos los derechos reservados.

False Positive STEMI Activations in a Regional Network: Comprehensive Analysis
and Clinical Impact. Results From the Catalonian Codi Infart Network

ABSTRACT

Introduction and objectives: ST-segment elevation myocardial infarction (STEMI) network activation by a
noncardiologist reduces delay times but may increase the rate of false-positive STEMI diagnoses. We
aimed to determine the prevalence, predictors, and clinical impact of false-positive activations within
the Catalonian STEMI network (Codi Infart).

Methods: From January 2010 through December 2011, all consecutive patients treated within the Codi
Infart network were included. Code activations were classified as appropriate if they satisfied both
electrocardiogram and clinical STEMI criteria. Appropriate activations were classified as false positives
using 2 nonexclusive definitions: a) “angiographic” if a culprit coronary artery was not identified, and b)
“clinical” if the discharge diagnosis was other than STEMI.

Results: In total, 5701 activations were included. Appropriate activation was performed in 87.8% of the
episodes. The rate of angiographic false positives was 14.6%, while the rate of clinical false positives was
11.6%. Irrespective of the definition, female sex, left bundle branch block, and previous myocardial
infarction were independent predictors of false-positive STEMI diagnoses. Using the clinical definition,
hospitals without percutaneous coronary intervention and patients with complications during the first
medical contact also had a false-positive STEMI diagnoses rate higher than the mean. In-hospital and 30-
day mortality rates were similar for false-positive and true-positive STEMI patients after adjustment for
possible confounders.

Conclusions: False-positive STEMI diagnoses were frequent. Outcomes were similar for patients with a
true-positive or false-positive STEMI diagnosis treated within a STEMI network. The presence of any
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modifiable predictors of a false-positive STEMI diagnosis warrants careful assessment to optimize the

use of STEMI networks.

Full English text available from: www.revespcardiol.org/en
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Abreviaturas

BRI: bloqueo de rama izquierda

ECG: electrocardiograma

IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacion del
segmento ST

ICP: intervencion coronaria percutanea

PCM: primer contacto médico

SEM: servicio de emergencias médicas

INTRODUCCION

La intervencién coronaria percutanea (ICP) es el tratamiento de
elecciéon para pacientes con infarto agudo de miocardio con
elevacion del segmento ST (IAMCEST) si la realizan expeditiva-
mente profesionales bien capacitados'~. Una reduccién del tiempo
total de isquemia mejora los resultados clinicos en los pacientes
con IAMCEST>*, y la decisién sobre el tratamiento de reperfusiéon
debe tomarse de inmediato tras el primer contacto médico (PCM).
Una estrategia clave para reducir el tiempo PCM-bal6n es permitir
que los profesionales de la salud que atienden al paciente hagan el
diagnéstico, elijan las estrategias de reperfusion y lo trasladen a un
laboratorio de cateterismo cardiaco o le administren tratamiento
trombolitico en funcion de la informacion clinica y del electro-
cardiograma (ECG)*~.

La eleccidn de la estrategia de reperfusion por profesionales de
la salud no cardi6logos podria reducir el tiempo de isquemia total,
pero es posible que aumentara las activaciones inapropiadas de la
red de IAMCEST o los diagnosticos de IAMCEST falsos positivos.
Ademas, segin cual sea el estado clinico del paciente, el
cateterismo cardiaco en pacientes sin IAMCEST podria conllevar
consecuencias nocivas relacionadas con la intervencion y deberia
evitarse. La identificacion de los factores predictivos de diagnosti-
cos de IAMCEST falsos positivos debera ayudar a los profesionales
de la salud a mejorar la exactitud diagnostica.

El objetivo de este estudio es determinar la prevalencia de las
activaciones inapropiadas de la red de IAMCEST y los diagnosticos
de IAMCEST falsos positivos, asi como su influencia en los
resultados clinicos.

METODOS

Se realiz6 un estudio multicéntrico observacional y basado en
los datos obtenidos prospectivamente de pacientes consecutivos
tratados en la red de IAMCEST de Cataluia (Codi Infart) entre enero
de 2010 y diciembre de 2011.

Catalufia es una comunidad auténoma del noreste de Espaiia,
con una poblacion de aproximadamente 7.500.000 habitantes. En
junio de 2009, se cre6 en Catalufia una red regional de IAMCEST®®.
Con objeto de proporcionar el tratamiento de reperfusion mas
apropiado a cada paciente, la red se dividi6 en areas de referencia
con hospitales que disponian de ICP. La red de Codi Infart tiene
4 componentes: a) ambulancias de servicios de emergencias
meédicas (SEM) con médicos o enfermeras capaces de diagnosticar

los sintomas, interpretar un ECG, elegir una estrategia de
reperfusion y administrar un tratamiento fibrinolitico; b) un
centro de distribucion del SEM que coordina la logistica entre las
ambulancias o los hospitales locales y los hospitales con capacidad
para ICP primaria; ¢) 10 hospitales con capacidad para ICP primaria,
que en 5 era de disponibilidad ininterrumpida (en el periodo que
abarca este estudio), y d) un registro del Codi Infart, con la inclusion
prospectiva de todos los pacientes tratados en la red; se registran
los datos demograficos, clinicos y de la intervencion, los tiempos de
retraso y las complicaciones hospitalarias. Se evalué la mortalidad
por cualquier causa mediante una llamada telefénica 30 dias
después del episodio. Las complicaciones durante el PCM definidas
fueron las siguientes: parada cardiaca, taquicardia ventricular,
bloqueo auriculoventricular, shock cardiogénico, ventilacién meca-
nica y hemorragia grave.

La red Codi Infart se activa después de que un profesional de la
salud haya diagnosticado a un paciente un IAMCEST basandose en
criterios de ECG y clinicos. Una vez activada la red, se elige la
estrategia de reperfusion aplicando las guias habituales. Si se opta
por una ICP primaria, el paciente es trasladado al centro con ICP
primaria mas cercano; tras la ICP primaria y cuando el paciente
esta clinicamente estable, se lo traslada al centro de referencia para
evitar una sobresaturacion de los centros con ICP. A todos los
pacientes tratados con fibrinolisis se los traslada a un centro con
ICP inmediatamente si la fibrinolisis no da resultado o para una
coronariografia electiva. El tratamiento de prevencion secundaria
se prescribe segin la practica médica habitual.

Los criterios de activacion del codigo por IAMCEST se definieron
segiin la definicién universal del infarto de miocardio'°: a) criterios
de ECG con elevacion del segmento ST de nueva aparicion o
bloqueo de rama izquierda del haz de His (BRI) presuntamente de
nueva aparicién, y b) criterios clinicos de posibles sintomas
isquémicos, como diversas combinaciones de molestias en torax,
extremidades superiores, mandibula o epigastrio, o un equivalente
isquémico como disnea o fatiga. Los cardiélogos que han atendido
al paciente tras su llegada al centro de ICP primaria (centro de
referencia) son los responsables de determinar si se han cumplido
los criterios para la activacion del codigo de IAMCEST y registrar
esta decision en la base de datos del registro Codi Infart.

La activacion inapropiada del cédigo de IAMCEST se definio
como cualquier activacion de la red por pacientes en los que no se
diera 1 o ninguno de los criterios de activacion por IAMCEST antes
descritos.

Se han propuesto varias definiciones de los diagndsticos de
IAMCEST «falsos positivos»' "4, Para los fines de este estudio, se tuvo
en cuenta 2 definiciones: a) definicion angiografica, que incluye a
los pacientes sin una arteria coronaria culpable (oclusion aguda total
o subtotal de una arteria coronaria o una lesiéon coronaria con un
trombo visible),y b) definicion clinica, que incluye a los pacientes con
un diagnostico al alta distinto del IAMCEST, como angina inestable,
infarto de miocardio sin elevacion del segmento ST (IAMSEST) y
sindrome coronario no agudo, con independencia del tratamiento.

La cohorte de estudio se dividié en 2 grupos, en funcién de que
la activaciéon hubiera sido apropiada o no (grupo 1: activacion
inapropiada; grupo 2: activacion apropiada). El grupo 2 se clasifico
segiin las 2 definiciones preespecificadas del diagndstico de
IAMCEST falso positivo, que no eran mutuamente excluyentes.
Para el objetivo de este estudio, cuando el PCM se producia en un
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centro sin capacidad permanente de ICP en horario sin disponi-
bilidad, el lugar del PCM se registraba como centro de ICP.

Analisis estadistico

Se explord si las variables continuas tenian una distribucion
normal con la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Las variables con
distribucién normal se expresan como media + desviacion estandar
y las variables de distribucién no normal, como mediana [intervalo
intercuartilico]; se compararon con pruebas de la t de Student y U de
Mann-Whitney, segiin fuera apropiado. Las variables discretas se
expresan en forma de nimero (porcentaje) y se compararon con la
prueba de la x?. Se realiz6 un analisis de regresion logistica mediante
el método de exclusion retrograda basado en el cociente de
verosimilitudes, con objeto de evaluar el efecto de las variables
explicativas en la presencia de activacién inapropiada o el diagnéstico
de IAMCEST falso positivo. Las variables incluidas en el modelo de
regresion ajustado final se seleccionaron en funcion de una
combinacion de la significacion estadistica (p < 0,10) y el juicio
clinico. Los resultados se presentan en forma de odds ratio (OR) junto
con sus intervalos de confianza del 95% (IC95%). Para evaluar la
asociacion entre el tipo de activacion y la mortalidad por cualquier
causa hospitalaria y a los 30 dias, se realizaron analisis de regresion de
Cox de riesgos proporcionales. Se llevé a cabo un andlisis univariable
exploratorio, y las covariables que tenian una justificacion clinica o
p < 0,10 se incluyeron en los modelos de Cox. Los resultados se
presentan en forma de hazard ratio (HR) con su 1C95%. Todos los
valores de p fueron bilaterales, con un nivel de significacion
estadistica de p < 0,05. Los analisis estadisticos se llevaron a cabo
con el programa informatico SPSS version 20.0 (SPSS, Inc.; Chicago,
[llinois, Estados Unidos).
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RESULTADOS
Activaciones apropiadas e inapropiadas

Durante el periodo de estudio de 2 afios, se activaron 5.701
codigos de IAMCEST en la red Codi Infart. De ellos, 5.007 (87,8%)
cumplian los criterios clinicos y de ECG de activacion apropiada;
694 (12,2%) se clasificaron como activaciones inapropiadas
(figura 1). Las caracteristicas principales segiin las activaciones
fueran apropiadas o inapropiadas se muestran en la tabla 1. En
216 activaciones inapropiadas (31,1%), la ausencia de BRI o
elevacion del segmento ST hacia que no se cumplieran los criterios
de ECG. Los 478 episodios restantes (68,9%) mostraron discre-
pancia en los criterios clinicos de IAMCEST segtn el cardidlogo del
hospital con ICP. No se observaron diferencias estadisticamente
significativas en estos resultados entre los distintos puntos de
activacion de la red de IAMCEST (figura 2). Los pacientes con una
activacion inapropiada eran de mas edad y tenian mayor
prevalencia de infartos de miocardio previos (tabla 1). El BRI fue
mas frecuente entre los pacientes con una activaciéon inapropiada
que en los que cumplian los criterios clinicos y de ECG (el 5,0 frente
al 2,3%; p < 0,01). Se llev a cabo ICP en 240 pacientes (34,6%) del
grupo de activacion inapropiada. La angina inestable y el [AMSEST
fueron los diagnosticos al alta de 51 (7,3%) y 55 pacientes (7,9%)
respectivamente. En el andlisis multivariable, el infarto de
miocardio previo, el BRI y las complicaciones durante el PCM
mostraron una asociacion independiente con un mayor riesgo de
activaciéon inapropiada (tabla 1). La mortalidad hospitalaria fue
similar entre activaciones inapropiadas y apropiadas (el 3,9 frente
al 2,8%; p=0,12). En el seguimiento a los 30 dias, la mortalidad
también era similar (el 7,8 frente al 6,1%; p =0,10).

Numero total de cédigos
(activaciones de la red de IAMCEST)
Enero de 2010-diciembre de 2011

N =5.701

Activaciones
inapropiadas

de lared de
IAMCEST
N =694 (12,2%)

Activaciones apropiadas
de la red de IAMCEST

N =5.007 (87,7%)

Seguimiento a los
30 dias
N =683 (98,4%)

Definicion 1
«Falso positivo» angiografico

Verdadero positivo
N = 4.276 (85,4%

Falso positivo
N =731 (14,6%)

Seguimiento a los
30 dias
N = 4.082 (95,5%)

Seguimiento a los
30 dias
N =693 (94,8%)

Definicion 2
«Falso positivo» clinico

Verdadero positivo
N =4.425 (88,4%

False-positivo
N =582 (11,6%)

Seguimiento a los
30 dias
N =4.209 (95,1%)

Seguimiento a los
30 dias
N =566 (97,2%)

Figura 1. Diagrama de flujo de los casos incluidos en el analisis. IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST.



246 A. Regueiro et al./Rev Esp Cardiol. 2018;71(4):243-249

Tabla 1
Factores univariables y multivariables predictivos de las activaciones inapropiadas de la red de IAMCEST
Activacién inapropiada Activacion apropiada p Multivariable p
(n=694) (n=5.007) OR (IC95%)
Sexo, varones 553 (79,7) 3.891 (77,7) 0,24 — —
Edad (arios) 63,4+148 62,7+135 0,05 1,003 (0,997-1,009) 0,326
Diabetes mellitus 152 (21,9) 1.025 (20,5) 0,38 — —
IM previo 108 (15,6) 496 (9,9) < 0,01 1,630 (1,298-2,046) < 0,001
BRI 34 (5,0) 111 (2,3) <001 2,123 (1,428-3,155) < 0,001
Lugar de activacion del codigo de IAMCEST
Hospital con ICP 85(12,2) 728 (14,5) 0,11 — —
SEM 196 (28,2) 1.413 (28,2) 0,99 - -
Hospital sin ICP 413 (59,5) 2.866 (57,2) 0,26 - -
Complicaciones en el PCM 181 (26,1) 974 (19,5) <001 1,220 (1,002-1,482) 0,048

BRI: bloqueo de rama izquierda; IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST; IC95%: intervalo de confianza del 95%; ICP: intervencion coronaria
percutanea; IM: infarto de miocardio; OR: odds ratio; PCM: primer contacto médico; SEM: servicio de emergencias médicas.

Salvo otra indicacion, los valores expresan n (%) o media + desviacién estandar.

Falsos positivos (definicion angiografica)

De un total de 5.007 activaciones apropiadas del codigo de
IAMCEST, 731 (14,6%) se clasificaron como diagndsticos de
IAMCEST falsos positivos segn la definicion angiografica
(figura 1). Cuando el PCM se produjo en un hospital sin ICP, el
porcentaje de falsos positivos fue superior a la media; en cambio,
hubo mayor porcentaje de diagnodsticos de IAMCEST verdaderos
positivos cuando el PCM se produjo a través del SEM. El porcentaje
de falsos positivos fue mayor en los hospitales sin ICP que en
aquellos con ICP y en el SEM (figura 2). Los diagndsticos de
IAMCEST clasificados como «falsos positivos» segtn la definicion
angiografica fueron mas frecuentes en los pacientes de edad
avanzada, las mujeres y los pacientes con una prevalencia superior
de infarto de miocardio previo (tabla 2). Ademas, la proporcion de
pacientes con BRI fue mayor en el grupo de resultados
angiograficos falsos positivos que en el de verdaderos positivos.
En el andlisis multivariable, el sexo femenino, el infarto de
miocardio previo y el BRI mostraron una asociacion independiente
con un mayor riesgo de diagnosticos falsos positivos. Los factores
predictivos univariables y multivariables de los diagndsticos
angiograficos falsos positivos se muestran en la tabla 2. Por

0,21 <0,001

<0,01

18% 1

16% -

14%

12% ]

10% -

8% -

6% -

4% -

2%

0% -

Activaciones
inapropiadas

Falso positivo
definicion angiografica

Falso positivo
definicion clinica

|I Hospital con ICP O Hospital sin ICP DSEMl

Figura 2. Porcentajes de activacion inapropiada y por falso positivo segiin el
lugar del primer contacto médico. ICP: intervencién coronaria percutanea;
SEM: servicios de emergencias médicas.

definicion, no se trat6 con ICP a ning(in paciente del grupo de falsos
positivos angiograficos; sin embargo, se trat6 con fibrinolisis a un
porcentaje de pacientes de este grupo mayor que en el de
verdaderos positivos (el 9,2 frente al 6,7%; p=0,02). Entre los
pacientes con diagnésticos falsos positivos hubo menor preva-
lencia de bloqueo auriculoventricular en el PCM y durante la
hospitalizacion (el 2,5 frente al 4,4%; p = 0,01,y el 1,1 frente al 3,9%;
p< 0,01) y también una menor prevalencia de fibrilacion
ventricular o taquicardia ventricular durante la hospitalizacion
(el 2,5 frente al 53%; p=0,02). La prevalencia de shock
cardiogénico durante el PCM fue numéricamente superior en el
grupo de falsos positivos, aunque sin alcanzar la significacion
estadistica (el 5,7 frente al 4,4%; p = 0,10). El diagnoéstico final fue
de angina inestable en el 16,3% de los pacientes clasificados como
IAMCEST falso positivo segtn la definicion clinica y de IAMSEST en
el 0,52%; a los demas pacientes se los clasifico6 como sindromes
coronarios no agudos. Por lo que respecta a los pacientes
clasificados como IAMCEST falso positivo segin la definicion
angiografica, el 9,3% tuvo un diagnoéstico de angina inestable y el
9,4%, de IAMSEST, mientras que en los restantes el diagnostico no
fue de sindrome coronario agudo. Las tasas brutas de mortalidad
hospitalaria y a los 30 dias entre los pacientes con diagnostico
angiografico falso positivo fueron mayores que entre aquellos con
diagnostico verdadero positivo (el 4,5 frente al 2,6%; p=0,01, y el
7,8 frente al 5,8%; p = 0,05) (figura 3 A). Sin embargo, después del
ajuste por posibles factores de confusion, los riesgos de mortalidad
hospitalaria y a los 30 dias fueron similares en los 2 grupos
(HR=0,94 [IC95%, 0,61-1,47] y HR = 1,04 [IC95%, 0,76-1,42]).

Falsos positivos (definicion clinica)

De un total de 5.007 activaciones apropiadas del codigo de
IAMCEST, 582 (11,6%) se clasificaron como falsos positivos clinicos
(figura 1). De manera similar a lo observado con la definicion
angiografica, cuando los pacientes acudieron inicialmente a un
hospital sin ICP, la prevalencia de falsos positivos fue superior a la
media, pero cuando el PCM se produjo a través del SEM hubo un
namero significativamente inferior de episodios clasificados como
falsos positivos (figura 2). La proporcién de pacientes con BRI fue
mayor en el grupo de resultados clinicos falsos positivos que en el
de verdaderos positivos. Los diagnosticos de IAMCEST falsos
positivos segin la definicion del diagndstico al alta se dieron en
pacientes que con mayor frecuencia eran ancianos o mujeres y
tenian una prevalencia superior de infartos de miocardio previos
(tabla 3). En el analisis multivariable, el sexo femenino, el infarto de
miocardio previo, el BRI y las complicaciones durante el PCM
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Tabla 2
Factores univariables y multivariables predictivos de las activaciones de la red IAMCEST por falso positivo (definicion angiografica)
Falso positivo Verdadero positivo P Multivariable p
(n=731) (n=4.276) OR (IC95%)
Sexo, varones 522 (71,4) 3.369 (78,8) < 0,01 0,66 (0,54-0,80) < 0,01
Edad (arios) 63,5+144 62,6 +133 0,04 0,99 (0,99-1,00) 0,46
Diabetes mellitus 158 (21,6) 867 (20,3) 0,40 - —
IM previo 111 (15,2) 385 (9,0) < 0,01 1,86 (1,47-2,36) < 0,01
BRI 67 (9,5) 44 (1,0) < 0,01 9,31 (6,27-13,80) < 0,01
Lugar de activacion del codigo de IAMCEST
Hospital con ICP 99 (13,5) 629 (14,7) 0,41 Referencia —
SEM 180 (24,6) 1.233 (28,8) 0,02 0,92 (0,70-1,21) 0,59
Hospital sin ICP 452 (61,8) 2.414 (56,4) < 0,01 1,24 (0,97-1,58) 0,07
Complicaciones en el PCM 136 (18,6) 838 (19,6) 0,56 — —

BRI: bloqueo de rama izquierda; IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST; IC95%: intervalo de confianza del 95%; ICP: intervencion coronaria
percutanea; IM: infarto de miocardio; OR: odds ratio; PCM: primer contacto médico; SEM: servicio de emergencias médicas.

Salvo otra indicacién, los valores expresan n (%) o media + desviacion estandar.

mostraron asociaciéon independiente con un mayor riesgo de
diagnésticos falsos positivos segiin la definicion clinica. Ademas, la
activacion de la red de IAMCEST por el SEM present6 una
asociacién independiente con un menor riesgo de diagnodsticos
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A: definicion angiografica; verdadero positivo (azul) frente a falso positivo (rojo).
B: definicion clinica; verdadero positivo (azul) frente a falso positivo (rojo). Esta

figura se muestra a todo color solo en la version electronica del articulo.

falsos positivos, en comparacion con la activaciéon de la red en un
hospital local sin ICP. Los factores predictivos univariables y
multivariables de los diagnésticos clinicos falsos positivos se
muestran en la tabla 3. Los pacientes clasificados como falsos
positivos con la definicién clinica mostraron menor probabilidad
de que se los tratara con fibrinolisis, ICP primaria o ICP de rescate;
no obstante, se tratd con ICP primaria o de rescate a 132 pacientes
(22,6%) del grupo de falsos positivos. Entre los pacientes con
diagnoésticos «falsos positivos», hubo menor prevalencia de
bloqueo auriculoventricular en el PCM (el 2,6 frente al 4,3%;
p=0,04) y durante la hospitalizaciéon (el 0,5 frente al 3,9%;
p < 0,01) y también menor prevalencia de fibrilacion ventricular o
taquicardia ventricular durante el PCM (el 5,2 frente al 7,5%;
p=0,03) y durante la hospitalizacion (el 1,7 frente al 5,3%;
p < 0,01). Las prevalencias de shock cardiogénico fueron similares
entre los 2 grupos durante el PCM (el 4,8 frente al 4,5%; p < 0,77)y
la hospitalizacion (el 5,0 frente al 6,1%; p = 0,27). Las tasas brutas
de mortalidad durante la hospitalizacién y a los 30 dias fueron
similares entre los pacientes con una activacion por falso positivo
seglin lo indicado por el diagnéstico al alta (el 3,3 frente al 2,8%;
p=0,51) y aquellos con una activaciéon verdadera positiva (el 7,1
frente al 6,0%; p=0,31) (figura 3 B).

DISCUSION

El presente estudio describe las caracteristicas demograficas y
los resultados clinicos de los diagndsticos de IAMCEST falsos
positivos de una red regional en una cohorte de pacientes amplia.
Los resultados principales pueden resumirse de la siguiente forma:
a) se observd una alta prevalencia de diagndsticos de IAMCEST
falsos positivos; b) el sexo femenino, los antecedentes de infarto de
miocardio previos y el BRI fueron factores independientes
predictivos de diagnostico «falso positivo», ya fuera por definicion
clinica o angiografica; c) la presencia de complicaciones clinicas
durante el PCM se asocié también de manera independiente con
mayor porcentaje de diagndsticos falsos positivos; d) las activa-
ciones de la red de SEM se asociaron con un porcentaje de «falsos
positivos» inferior cuando se utilizo la definicién clinica, y e) no se
observaron diferencias en la mortalidad a los 30 dias entre los
grupos de falsos positivos y verdaderos positivos.

Al utilizar las definiciones no mutuamente excluyentes
angiografica y clinica, se identificaron diagndsticos de IAMCEST
falsos positivos en, respectivamente, el 14,6 y el 11,6% de las
activaciones de IAMCEST apropiadas. El porcentaje de diagnosticos
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Tabla 3
Factores univariables y multivariables predictivos de las activaciones de la red IAMCEST por falso positivo (definicion clinica)
Falso positivo Verdadero positivo P Multivariable p
(n=582) (n=4.425) OR (IC95%)
Sexo, varones 428 (73,5) 3.463 (78,3) 0,01 0,77 (0,62-0,96) 0,02
Edad (arios) 63,4+14,5 62,6+134 0,04 0,99 (0,99-1,00) 0,55
Diabetes mellitus 136 (23,4) 889 (20,1) 0,06 — -
IM previo 87 (14,9) 409 (9,2) < 0,01 1,74 (1,33-2,26) < 0,01
BRI en el ECG de diagnéstico 66 (11,8) 45 (1,0) <001 13,07 (8,76-19,53) <001
Lugar de activacion del codigo de IAMCEST
Hospital con ICP 93 (16,0) 635 (14,3) 0,30 Referencia —
SEM 124 (21,3) 1.289 (29,1) < 0,01 0,9 (0,65-1,24) 0,51
Hospital sin ICP 365 (62,7) 2.501 (56,6) <001 1,4 (1,05-1,89) 0,02
Complicaciones en el PCM 80 (13,7) 884 (19,9) < 0,01 0,67 (0,52-0,87) < 0,01

BRI: bloqueo de rama izquierda; ECG: electrocardiograma; IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento ST; IC95%: intervalo de confianza del 95%; ICP:
intervencion coronaria percutanea; IM: infarto de miocardio; OR: odds ratio; PCM: primer contacto médico; SEM: servicio de emergencias médicas.

Salvo otra indicacion, los valores expresan n (%) o media + desviacién estandar.

falsos positivos es similar al descrito en otras series, y oscila entre
el 14y el 36%'214,

El sexo femenino, el antecedente de infarto de miocardio y el BRI
en el ECG diagnostico fueron factores independientes predictivos de
la activacion por falso positivo. Anteriormente se ha descrito que el
sexo femenino es un factor independiente predictivo del retraso en
solicitar atenciéon médica y de la activacion falsa positiva de la red de
IAMCEST. Se sabe que las mujeres tienen sintomas diferentes que los
varones en el infarto de miocardio!®. La diferencia en la forma de
presentacion clinica podria explicar el mayor porcentaje de falsos
positivos observado con las definiciones clinicas. Las mujeres
presentan también un porcentaje superior de infarto agudo de
miocardio sin ateroesclerosis coronaria obstructiva, lo que podria
explicar también el mayor porcentaje de falsos positivos con la
definicion angiografica. En el analisis multivariable, la presencia de
un patron de BRI se asoci6 al riesgo mas alto de diagnostico falso
positivo. Incluso empleando los criterios de ECG especificos para el
diagnéstico de infarto agudo de miocardio en presencia de un BRI'®,
este se ha asociado de manera uniforme a un porcentaje superior
de diagnosticos falsos positivos. A pesar del mayor porcentaje de
diagnosticos falsos positivos en los pacientes con BRI y sintomas
de un posible infarto de miocardio, los pacientes con BRI e infarto de
miocardio verdadero positivo tienen mala evolucién clinica'” y se
debe tener precaucién antes de descartar un infarto agudo de mio-
cardio y los tratamientos de reperfusién para estos pacientes'®°,

En el presente estudio, 694 activaciones (12,2%) se clasificaron
como inapropiadas al aplicar las guias actuales'. Este porcentaje es
similar al observado en otros registros, en los que oscil6 entreel 5y
el 31%%°. Se recomienda precaucion al comparar el porcentaje de
activaciones inapropiadas, debido al empleo de definiciones
diferentes y el uso incorrectamente indistinto de los términos
«inapropiado» y «falso positivo». Garvey et al.>® examinaron el
porcentaje y los resultados de la activacion inapropiada del codigo
de IAMCEST en una red estatal de Estados Unidos, con 14 centros
regionales de ICP. Para clasificarlas como inapropiadas, las
activaciones debian haber sido canceladas a causa de una
reinterpretacion del ECG o porque el paciente no fuera apto para
un cateterismo cardiaco segln la iniciativa Reperfusion of Acute
Myocardial Infarction in the North Carolina Emergency Departments
(RACE). De las 5.073 alertas, se incluyo en el andlisis a 3.973
pacientes, y se observé un 15% de activaciones inapropiadas. A
diferencia de ese estudio, nuestro grupo no observo diferencias en
el porcentaje de activaciones inapropiadas en funcion de cual fuera
el punto de activacion. El porcentaje de activaciones inapropiadas
por el SEM similar al de los hospitales sin ICP o con ICP primaria en
Catalufia podria explicarse por el personal de que disponen las
ambulancias del SEM con apoyo vital avanzado, que cuentan con

enfermeras o médicos que podrian tener mas experiencia en el
diagnostico de los pacientes con IAMCEST que el personal de un
hospital local. La activacion del IAMCEST fuera del hospital por
personal no médico se ha asociado con un porcentaje superior de
activaciones inapropiadas?', aunque la seguridad y la efectividad
de la activaciéon de la red de IAMCEST fuera del hospital por
personal no médico se han estudiado ampliamente y estan
validadas!”?2-26,

Se observé mayor mortalidad en el grupo de falsos positivos
angiograficos que en el de IAMCEST verdaderos positivos; sin
embargo, después de un ajuste por posibles factores de confusion,
esta diferencia dejé de ser significativa. Los resultados son
similares a los observados en estudios previos'4 y resaltan las
similares tasas de mortalidad de los pacientes con independencia
de su clasificacion como IAMCEST falso positivo o verdadero
positivo. Una vez activada la red de IAMCEST, el acceso a un
hospital terciario con asistencia cardiolégica aguda e intensiva
especializada es inmediato en nuestra red. Para evitar retrasos
innecesarios, el protocolo de la red de IAMCEST evita la necesidad
de que un cardi6logo diagnostique el IAMCEST. En este contexto, se
podia trasladar a un centro con asistencia cardiol6gica especia-
lizada a los pacientes en situacion critica que no cumplian ambos
criterios (clinicos y de ECG), como aquellos en alto riesgo para los
que podia ser Gtil un diagnostico temprano, lo que explica la mayor
mortalidad observada en los grupos de activacion inapropiada y de
diagnoéstico de IAMCEST falso positivo.

Limitaciones

El presente estudio tiene varias limitaciones que es preciso
resaltar. Las observaciones son el resultado de un analisis
retrospectivo. El diagnostico al alta se clasifico como IAMCEST u
otro, y no se establecio el diagnostico alternativo. No se obtuvo
informacion sobre la mortalidad a los 30 dias de todos los pacientes,
si bien los datos no disponibles fueron menos del 5% en ambos
grupos. Otra limitacién es el tiempo transcurrido entre la Gltima
fecha de seguimiento y la presentacion de los resultados. Sin
embargo, los resultados del presente estudio parecen validos, puesto
que las caracteristicas de la poblacion del estudio son similares a las
de registros de IAMCEST contemporaneos®’. Ademas, aunque los
hospitales de la red Codi Infart con disponibilidad ininterrumpida
han aumentado de 5 a 10 desde el inicio del periodo de estudio, los
principales componentes de la red y su organizacién se han man-
tenido inalterados. Otra limitacion de este estudio es el seguimiento
relativamente breve. Las conclusiones deben interpretarse como
generadoras de hipotesis y deberan confirmarse en futuros estudios
con seguimiento mas largo.
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CONCLUSIONES

Los diagndsticos de IAMCEST falsos positivos dentro de una red
regional fueron frecuentes. Los pacientes tratados dentro de una
red de IAMCEST pese a no cumplir los criterios de IAMCEST
mostraron una mortalidad a corto plazo similar a la de los
pacientes con un IAMCEST verdadero. La presencia de todo factor
modificable predictivo de diagnostico de IAMCEST falso positivo
justifica una evaluacién cuidadosa para optimizar el uso de las
redes de IAMCEST.

AGRADECIMIENTOS

Los autores quisieran dar las gracias a todos los profesionales
participantes en el programa Codi Infart. Se agradece a Ignacio
Ferreira-Gonzalez y Josep Ramoén Marsal su inestimable ayuda en
el analisis estadistico.

FINANCIACION

Se dispuso de ayuda para la realizacion del analisis estadistico
del estudio, financiada por el programa Codi Infart del Pla director
de malalties de l'aparell circulatori.

CONFLICTO DE INTERESES

No se declara ninguno.

(QUE SE SABE DEL TEMA?

- La reduccion del tiempo total de isquemia mejora los
resultados clinicos de los pacientes con IAMCEST.

- Lareduccion del tiempo PCM-balon en los pacientes con
IAMCEST puede conseguirse permitiendo que los
profesionales de la salud que los atienden establezcan
el diagnostico, elijan las estrategias de reperfusion y los
trasladen a los laboratorios de cateterismo cardiaco.

(QUE APORTA DE NUEVO?

- Los resultados a corto plazo de los pacientes con
diagnosticos de elevacion del segmento ST verdaderos
positivos o falsos positivos tratados en una red de
IAMCEST son similares.

- Con independencia de la definicion de IAMCEST falso
positivo utilizada, los factores asociados con mayor
riesgo de diagnostico de IAMCEST falso positivo fueron
el sexo femenino, el antecedente de infarto de miocardio
y el BRL

- La presencia de complicaciones clinicas durante el PCM
se asocia con un porcentaje superior de diagnosticos de
IAMCEST falsos positivos segiin la definicion clinica.
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