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Editorial

Falsos positivos en las redes de atención al IAMCEST: un peaje
inevitable

False-positive Activations in STEMI Networks: An Unavoidable Toll
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El pronóstico de los pacientes con infarto agudo de miocardio
con elevación del segmento ST (IAMCEST) ha mejorado sustan-
cialmente en las últimas 2 décadas en España1,2. Esta mejorı́a ha
sido paralela a la generalización de las terapias de reperfusión y al
progresivo establecimiento de redes regionales de asistencia al
IAMCEST, que han permitido el acceso a la intervención coronaria
percutánea (ICP) primaria a una importante proporción de
pacientes con esta afección1–3.

La rapidez con la que se administra la trombolisis o se realiza la
ICP primaria tiene una importancia capital en la reducción de la
mortalidad obtenida por dichas terapias4,5. Una de las medidas
más eficaces para acortar el tiempo hasta la reperfusión es que
quienes tomen la decisión sobre el tipo de terapia y, en su caso, la
activación del laboratorio de hemodinámica sean los profesionales
sanitarios que realizan la primera atención al paciente, ya sea en el
hospital o en el medio extrahospitalario6. Casi siempre, estas
decisiones deben basarse en la rápida interpretación de los
sı́ntomas y del electrocardiograma (ECG), sin esperar al resultado
de exploraciones adicionales o a la consulta con otros especialistas.
En contrapartida, esta polı́tica puede acarrear un exceso de
imprecisiones diagnósticas en comparación con un escenario
ideal, aunque imposible en la práctica, en el que tomaran las
decisiones siempre profesionales muy expertos en la atención a
estos pacientes y en el análisis del ECG, ayudados si hiciera falta por
una baterı́a de exploraciones complementarias.

Para minimizar este problema, además de la formación de los
profesionales involucrados y del uso de algoritmos de actuación
consensuados y claros, las redes de atención al IAMCEST utilizan
estrategias diversas, cada una con ventajas e inconvenientes, como
la lectura automática del ECG, la dotación de las unidades de
emergencias extrahospitalarias con personal médico o con
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paramédicos entrenados en la interpretación del ECG o su
transmisión telemática hasta el centro de decisión3,6,7.

A pesar de estas medidas, las diferentes series han comunicado
unos porcentajes de falsas activaciones del código infarto que van

desde menos del 10% hasta casi un 40%7,8. Esta enorme variabilidad

se explica en parte por los diferentes criterios utilizados para definir las

falsas activaciones. Ası́, algunos estudios, pero no otros, han incluido

en este concepto las activaciones inapropiadas, esto es, aquellas en las

que, tras revisar el caso, se consideró que la coronariografı́a emergente

no estaba indicada por falta de criterios clı́nicos o electrocardiográficos

o por la existencia de contraindicaciones, independientemente de que

se cancelara o no7. En los pacientes con activaciones apropiadas, la

definición de los falsos positivos también ha sido heterogénea; la más

frecuente es la ausencia de una lesión culpable identificable en la

angiografı́a coronaria, pero hay otras definiciones derivadas de los

hallazgos angiográficos, de la determinación de marcadores de

necrosis miocárdica, de otras exploraciones, del diagnóstico al alta o

de combinaciones de dichos criterios (tabla).
Una red de atención al IAMCEST eficiente serı́a aquella con el

menor número posible de activaciones inapropiadas y con un

porcentaje aceptable de falsos positivos en los casos activados

adecuadamente. Algunos autores han cifrado como aceptable una

tasa de falsos positivos entre el 10 y el 20% según las observaciones

de las series angiográficas7,9. En contraste con la abundante

información disponible sobre los porcentajes de falsas activaciones

realizadas en diferentes redes de atención al IAMCEST, se tiene

menos conocimiento acerca de los predictores de activaciones

inapropiadas y de falsos positivos.
En un artı́culo recientemente publicado en REVISTA ESPAÑOLA DE

CARDIOLOGÍA, Regueiro et al.10 describen, en 5.701 pacientes en los

que se activó el código infarto por sospecha de IAMCEST en la red

catalana Codi Infart entre enero de 2010 y diciembre de 2011, el

porcentaje de activaciones inapropiadas y el de falsos positivos,

definidos mediante criterios angiográficos o clı́nicos. Tras la

llegada del paciente al centro de ICP primaria, los cardiólogos

responsables definieron como activación inapropiada la realizada

en ausencia de los criterios electrocardiográficos (nueva elevación

del segmento ST o bloqueo de rama izquierda nuevo o

presumiblemente nuevo) o clı́nicos (sı́ntomas que indicaran un

posible origen isquémico) establecidos por la red. Los falsos

positivos se adjudicaron según un criterio angiográfico, definido
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Tabla
Criterios utilizados en los principales estudios para definir las falsas
activaciones del código infarto7,8

� Activación inapropiada por falta de criterios clı́nicos y/o electrocardiográficos

o por contraindicaciones para la coronariografı́a emergente que conduce a la

cancelación del procedimiento

� Activación inapropiada que no conduce a cancelar el procedimiento

� Diagnóstico al alta distinto de IAMCEST

� Ausencia de una lesión coronaria culpable identificada en la angiografı́a

� Ausencia de lesiones coronarias significativas en la angiografı́a

� Ausencia de elevación de marcadores de necrosis miocárdica

� Combinaciones de datos angiográficos y clı́nicos

IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevación del ST.
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como la ausencia de una arteria coronaria culpable identificable, o
según un criterio clı́nico, definido como un diagnóstico al alta
distinto de IAMCEST.

De las 5.701 activaciones del código, se consideró apropiadas el
87,8% e inapropiadas el 12,2%. En 2/3 casos, el motivo para
considerar la activación como inapropiada fue una diferente
interpretación de los sı́ntomas por el cardiólogo del centro con ICP
primaria y en el tercio restante, divergencias en la interpretación
del ECG. No hubo diferencias significativas en el porcentaje de
activaciones inapropiadas en relación con el punto de activación
(hospital con ICP primaria, hospital sin ICP primaria o servicio de
emergencias extrahospitalarias). La edad avanzada, la presencia de
infarto previo o de bloqueo de rama izquierda y las complicaciones
iniciales fueron predictores independientes de activación inapro-
piada del código infarto. La mortalidad hospitalaria y a los 30 dı́as
de los pacientes con activaciones apropiadas fue parecida que con
las inapropiadas.

En los 5.007 pacientes con activaciones apropiadas, se identificó
una arteria culpable en el 85,4% y no se pudo identificar ninguna
lesión causal en el 14,6%. En esos mismos pacientes, el diagnóstico
al alta fue IAMCEST en el 88,4%, mientras que el 11,6% fue dado de
alta con otros diagnósticos. Las menores tasas de falsos positivos se
observaron cuando fue el servicio de emergencias médicas el que
activó el código infarto, especialmente cuando se usó el criterio
clı́nico. El sexo femenino, el antecedente de infarto, el bloqueo de
rama izquierda y, para la definición clı́nica, la atención en un
hospital sin ICP primaria y la ausencia de complicaciones graves
iniciales fueron predictores independientes de falsos positivos. En
la mayorı́a de los pacientes considerados falsos positivos, el
diagnóstico al alta fue diferente del sı́ndrome coronario agudo. La
mortalidad ajustada a corto plazo de los pacientes con verdadero
IAMCEST fue parecida que para los falsos positivos.

El estudio aporta un análisis detallado sobre la prevalencia
actual de las falsas activaciones del código infarto en nuestro
medio en una serie de gran tamaño, distinguiendo claramente
entre las activaciones inapropiadas y los falsos positivos, definidos
estos, además, mediante criterios angiográficos o clı́nicos. Además,
proporciona información sobre predictores de activaciones ina-
propiadas y de falsos positivos y sobre el pronóstico de estos
pacientes. Los autores merecen felicitación por la exhaustividad de
su análisis y la claridad en la exposición de los resultados,
reconocimiento que debe extenderse a todos los profesionales
involucrados en el diseño, registro y mantenimiento de la base de
datos del Codi Infart, sin cuyo esfuerzo el estudio no habrı́a sido
posible.

Algunos resultados merecen comentario. En relación con las
activaciones inapropiadas, aunque su frecuencia está dentro de lo
reportado en otros estudios7, es relativamente elevada y se deberı́a
intentar reducirla. Teniendo en cuenta que el criterio para definir
una activación como inapropiada fue la discrepancia entre los
responsables de la activación y los cardiólogos del centro receptor,
es llamativo que su frecuencia haya sido similar en los hospitales
con ICP primaria, que cuentan con un cardiólogo de guardia, que en
los otros puntos de activación. No se detalla en cuántos casos se
canceló la activación ni si la clasificación como apropiada o
inapropiada se pudo hacer después de conocer los resultados de la
coronariografı́a, lo que podrı́a haber influido en la adjudicación en
casos limı́trofes y explicar en parte esta contradicción. Conside-
rando que el periodo analizado es 2010-2011, poco después de la
puesta en marcha del Codi Infart, es plausible actualmente que el
porcentaje de activaciones inapropiadas sea menor, en particular
las realizadas por los servicios de emergencias extrahospitalarias,
que con el rodaje de la red han ganado experiencia y protagonismo
en la toma de decisiones en pacientes con IAMCEST. La asociación
de las activaciones inapropiadas con el antecedente de infarto de
miocardio subraya las limitaciones del diagnóstico de IAMCEST en
estos pacientes, que son solo en parte soslayables mediante la
comparación del ECG con trazados antiguos. El diagnóstico de
IAMCEST todavı́a es más difı́cil en presencia de bloqueo de rama
izquierda11,12. En ambos casos, la correcta interpretación de los
sı́ntomas del paciente es esencial, aunque en caso de duda siempre
será preferible asumir una activación innecesaria que pasar por
alto un IAMCEST sin activar el código. La asociación de las
activaciones inapropiadas con la presencia de complicaciones
iniciales y el porcentaje no despreciable de ICP en este subgrupo
indican que, en bastantes casos, se trataba de pacientes con
SCASEST de muy alto riesgo con indicación de coronariografı́a
emergente o urgente.

Los porcentajes de pacientes con activación apropiada del
código pero que fueron falsos positivos para IAMCEST son también
similares a los descritos previamente7,8. A diferencia de las
activaciones inapropiadas, los falsos positivos dependen más de
factores relacionados con el paciente que con el proceso asistencial,
por lo que su número puede ser difı́cil de reducir. La menor
frecuencia de falsos positivos en las activaciones realizadas por el
servicio de emergencias extrahospitalarias indica posibles dife-
rencias basales entre los pacientes que avisan a dicho servicio y los
que acuden directamente al hospital. Una pequeña proporción de
los falsos positivos podrı́a deberse a lisis del trombo, ya que el
tratamiento trombolı́tico se usó con más frecuencia en esos
pacientes. Hubo una mayor prevalencia de falsos positivos en las
mujeres, de las que se sabe que tienen con mayor frecuencia que
los varones infartos sin lesiones obstructivas coronarias13 y una
diferente presentación electrocardiográfica14, ası́ como diagnósti-
cos que se confunden fácilmente con el IAMCEST, como la
discinesia apical transitoria15. El infarto previo y el bloqueo de
rama izquierda también se asociaron con los falsos positivos, cuya
frecuencia posiblemente aumente en el futuro teniendo en cuenta
la reciente recomendación9 de atribuir al bloqueo de rama derecha
las mismas implicaciones que al bloqueo de rama izquierda a la
hora de activar el código infarto. Dada la elevada frecuencia de
falsos positivos en pacientes con trastornos de conducción en el
ECG, parece prudente priorizar en ellos especialmente la ICP
primaria sobre la trombolisis, a no ser que el diagnóstico de
IAMCEST sea indudable.

Habrı́a sido interesante conocer los diagnósticos alternativos y
las causas de mortalidad en los pacientes con falsas activaciones, al
igual que su impacto económico. A pesar de sus limitaciones, la
mayorı́a reconocidas en el artı́culo original, el estudio de Regueiro
et al. ilustra la importancia del registro continuo de los pacientes
incluidos en las redes de atención al IAMCEST como herramienta
fundamental para monitorizar su funcionamiento y diseñar
estrategias de mejora. Los resultados también refuerzan clara-
mente el acierto de fomentar el trabajo coordinado de todos los
especialistas y servicios implicados en la atención a los pacientes
con IAMCEST para obtener los mejores resultados.
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2. Barrabés JA, Bardajı́ A, Jiménez-Candil J, et al. Prognosis and management of acute
coronary syndrome in Spain in 2012: the DIOCLES study. Rev Esp Cardiol.
2015;68:98–106.
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