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RESUMEN

Contexto. Una de las dificultades a las que se enfrentan los
servicios de emergencias médicas (SEM) es la identificacién
precisa de los sindromes coronarios agudos (SCA) y de los
cuadros de infarto de miocardio con elevacién del segmento
ST (IMEST) con objeto de llevar a cabo su tratamiento y su
traslado inmediatos. Se ha demostrado previamente que el
instrumento predictivo de la isquemia cardiaca aguda inde-
pendiente del tiempo (ACI-TIPL, acute cardiac ischemia time in-
sensitive predictive instrument) fundamentado en el electrocar-
diégrafo y el instrumento predictivo respecto a la trombdlisis
(TPI, thrombolytic predictive instrument) mejoran todo lo relati-
vo al diagndstico y el tratamiento en los servicios de urgencias
(SU), pero su uso por los profesionales de la emergencia pre-
hospitalaria en el contexto extrahospitalario ha sido menos
estudiado. Objetivo. Para la identificacién de candidatos a la
participacién en el estudio Potenciacién metabélica miocardi-
co inmediata durante la valoracién y el tratamiento iniciales
en la asistencia de emergencias (IMMEDIATE, Immediate
Myocardial Metabolic Enhancement During Initial As-
sessment and Treatment in Emergency Care) implementamos
el uso por parte de los SEM de los instrumentos predictivos
ACI-TIPI y TPI en los estudios electrocardiograficos efectua-
dos en el contexto extrahospitalario y, después, evaluamos su
impacto sobre la identificacién de los cuadros de SCA y
IMEST por parte de los profesionales de la emergencia pre-
hospitalaria en el propio escenario del incidente en forma de
una estrategia de base extrahospitalaria dirigida hacia la po-
tenciacion de la asistencia cardiolégica de emergencia. Méto-
dos. Las ambulancias pertenecientes a las localidades partici-
pantes en el estudio fueron equipadas con dispositivos de
electrocardiografia y con software correspondiente a los instru-
mentos predictivos ACI-TIPI y TPI. Mediante un disefio de
tipo semiexperimental con comparacién de los resultados
previos y posteriores a la intervencién durante la fase 1 a lo
largo de un periodo de 7 meses, los profesionales de la emer-
gencia prehospitalaria recibieron de forma continua y auto-
matica predicciones del 0-100% fundamentadas en los instru-
mentos ACI-TIPI/TPI, en formato impreso sobre los
encabezamientos de texto de los electrocardiogramas (ECG),
con objeto de complementar su capacidad de identificacién
de los cuadros de SCA. En la fase 2, que se llevé a cabo duran-
te 11 meses, a los profesionales de la emergencia prehospitala-
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ria se les pidi6 que identificaran los SCA en funcién de una
probabilidad limite de SCA = 75% en el instrumento ACI-TI-
PI'y también que llevaran a cabo la detecciéon de los cuadros
de IMEST en funcién del instrumento TPL. En la fase 3 esta
estrategia de tipo limite fue aplicada en 7 localidades adicio-
nales. La confirmacién de los diagndsticos los cuadros de
SCA, de infarto agudo de miocardio (IAM) y de IMEST la lle-
varon a cabo en el 100% de los pacientes médicos que desco-
nocian la asignacioén de grupo de cada caso. Resultados. Los
profesionales de la emergencia prehospitalaria identificaron
107 pacientes con SCA en la fase 1 y 104 en la fase 2. En la fase
1 se confirmé el SCA en el 45,8% (49) de los pacientes asi iden-
tificados inicialmente y esta cifra se incremento hasta el 76,0%
(79) en la fase 2 (p < 0,001). En el conjunto de los pacientes con
SCA, el 59,2% (29) presenté un IAM en la fase 1y el 84,8% (67)
presenté unIAM en la fase 2 (p < 0,01), y se confirmé el IMEST
en el 40,8% (20) y el 68,4% (54) de estos pacientes, respectiva-
mente (p < 0,01). En la fase 3 se confirm6 el SCA en el 74,3%
(168) de los 226 pacientes identificados por los profesionales
de la emergencia prehospitalaria como cuadros de SCA; el
81,0% (136) de ellos habia presentado un IAM y el 65,5% (110)
un IMEST. En el conjunto de los pacientes con SCA se llevé a
cabo una intervencién coronaria percutanea (ICP) en el 30,6%
(15) durante la fase 1 y esta cifra se incrementé hasta el 57,0%
(45) en la fase 2 (p < 0,004) y hasta el 50,6% (85) en la fase 3,
mientras que la proporcién de pacientes con IMEST tratados
mediante ICP aumentd desde el 75,0 (15) hasta el 83,3% (45)
(p < 0,4) y hasta el 82,7% (91) en las fases 1, 2 y 3, respectiva-
mente. Conclusiones. En una amplia gama de sistemas SEM,
el uso de electrocardiégrafos equipados con los sistemas de
apoyo a la decisién clinica ACI-TIPI y TPI utilizando un limite
del 75% en el instrumento ACI-TIPI incrementa el rendimien-
to diagnostico de los profesionales de la emergencia prehospi-
talaria respecto a los SCA, el IAM y el IMEST, y también au-
menta las proporciones de pacientes que son tratados
mediante ICP. Palabras clave: sindromes coronarios agudos;
infarto agudo del miocardio; electrocardiologia; servicios de
emergencias médicas; apoyo a la decision clinica
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INTRODUCCION

En los pacientes atendidos en el contexto extrahospita-
lario debido a cuadros sintomaticos sugestivos de sin-
dromes coronarios agudos (SCA) la rapidez y la preci-
sién en la valoracion, el tratamiento y el traslado por
parte de los servicios de emergencias médicas (SEM)
tienen un cardcter critico, especialmente en lo que se
refiere a los pacientes que sufren un infarto de miocar-
dio con elevacién del segmento ST (IMEST). Se ha de-
mostrado que estas funciones, ademas de la notifica-
cién previa a los hospitales receptores, mejoran con el
uso de los electrocardidgrafos de 12 derivaciones por
parte de los profesionales de la emergencia prehospita-
laria en el contexto prehospitalario’®. No obstante, los
resultados obtenidos en este sentido podrian no ser
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aplicables a los sistemas SEM en los que no ejercen pro-
fesionales de la emergencia prehospitalaria con un ele-
vado nivel de entrenamiento en la interpretacién del
electrocardiograma (ECG). Para optimizar el impacto
de los ECG extrahospitalarios es necesaria una estrate-
gia que permita identificar los SCA y los IMEST, lo que
presumiblemente incrementaria las tasas de realiza-
cién de la intervencién coronaria percutanea (ICP), una
medida que seria eficaz y aplicable en una amplia
gama de zonas geograficas y de sistemas SEM.

En el conjunto de los pacientes que realizan un aviso
al 911 o son trasladados a un servicio de urgencias (SU)
debido a cuadros de dolor toracico o de sintomas rela-
cionados, solamente alrededor del 25% presenta final-
mente un SCA. En el conjunto de los pacientes con
SCA, aproximadamente las dos terceras partes sufre
una angina de pecho inestable y la tercera parte restan-
te un infarto agudo del miocardio (IAM), mientras que
alrededor del 40% de estos tiltimos presenta un IMEST.
Por tanto, la tarea de identificacién de los casos de
IMEST implica realmente la identificacion correcta del
3-5% de todos los pacientes que son atendidos debido
a cuadros de posible sintomatologia cardiaca®’. Incluso
los médicos que tienen a su disposicién todas las facili-
dades diagndsticas que brinda el hospital encuentran
dificultades para la identificacion rapida y precisa de
los pacientes que sufren realmente un SCA; asi, las di-
ficultades a las que se enfrentan para ello los profesio-
nales de la emergencia prehospitalaria que ejercen en
una ambulancia en el contexto extrahospitalario son
todavia mayores. No obstante, la oportunidad para el
impacto positivo introducido por el SEM depende de
la identificacién temprana de estos pacientes por parte
de los profesionales de la emergencia prehospitalaria,
con objeto de agilizar y mejorar el tratamiento de los
cuadros de SCA y la realizacién de métodos de reper-
fusién coronaria en los casos de IMEST.

En los estudios efectuados sobre sistemas SEM de
elevado nivel de efectividad®” se ha demostrado que el
rendimiento diagnostico de los ECG que se realizan en
el contexto prehospitalario es suficiente como para in-
troducir 2 mejoras importantes en la asistencia presta-
da a los pacientes con IMEST: 4) el traslado directo de
estos pacientes a centros con posibilidades de realiza-
cién de ICP, pasando por alto los centros que carecen
de los elementos necesarios para realizar la ICP, y b) la
activacién de los equipos de los laboratorios de ICP
antes de la llegada del paciente, con objeto de reducir
el tiempo que transcurre hasta que se consigue la re-
perfusion. Estas 2 mejoras estan vinculadas de manera
directa con la mejoria en la evolucién de los pacientes
y también tienen utilidad para evitar trasladados po-
tencialmente mas prolongados a centros con capaci-
dad para realizar la ICP en los casos en los que dicha
intervencién es innecesaria. Sin embargo, en los estu-
dios citados no quedan reflejadas claramente diversas
estrategias que se pueden aplicar de manera inmedia-
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ta en los miles de sistemas SEM existentes en este pafs.
Se ha propuesto la potenciacién del diagnéstico ex-
trahospitalario mediante la transmision electrénica de
los ECG desde el escenario hasta el centro de supervi-
sion médica, pero estos sistemas son caros y comple-
jos, y se acompaiian de abundantes dificultades técni-
cas, ademas de que no se ha demostrado su impacto
positivo. Sin embargo, en los SU si se ha demostrado
que el apoyo al proceso de toma de decisiones que se
consigue mediante el instrumento predictivo de la is-
quemia cardiaca aguda independiente del tiempo
(ACI-TIPI, acute cardiac ischemia time insensitive predicti-
ve instrument) y mediante el instrumento predictivo
respecto a la trombolisis (TPI, thrombolytic predictive
instrument) incrementa la velocidad y la precision del
diagndstico, la clasificacion y el tratamiento de los pa-
cientes con SCA y IMEST®®. Se ha propuesto el uso de
estos instrumentos por parte de los SEM”", pero hasta
el momento no han sido evaluados de manera directa
en este contexto.

El estudio IMMEDIATE (Immediate Myocardial Me-
tabolic Enhancement During Initial Assessment and
Treatment in Emergency Care) es un ensayo clinico
multicéntrico para la valoracién de la efectividad, efec-
tuado con asignacion aleatoria y control placebo por
parte del National Institutes of Health (NIH), en el que
se estd evaluando la administracién intravenosa de
glucosa, insulina y potasio (GIP) por parte de los profe-
sionales de los SEM a pacientes con SCA (www.imme-
diatetrial.com). Para la identificacion 6ptima de los
candidatos a la administracién intravenosa de GIP en
este estudio, implementamos y valoramos la aplica-
cién de los instrumentos predictivos ACI-TIPI y TPI en
los electrocardidgrafos extrahospitalarios y su uso por
parte de los profesionales de la emergencia prehospita-
laria de los SEM, y evaluamos su impacto sobre la
identificacién por parte de los profesionales de la emer-
gencia prehospitalaria de los cuadros de SCA y los
IMEST en el escenario en forma de una estrategia ex-
trahospitalaria para potenciar la asistencia de emer-
gencia a los pacientes con problemas cardiacos.

METoDpOos

Localidades

Las localidades participantes en el estudio a partir del
invierno de 2006 fueron Dallas, Texas; Milwaukee,
Wisconsin, y Brockton y Concord, Massachusetts; des-
pués, entre la primavera y el otofio de 2008 se afiadie-
ron las localidades participantes que fueron: Albuquer-
que, New Mexico; Anchorage, Alaska; Bellingham,
Washington; El Paso, Texas; Macon, Georgia; New Ha-
ven, Connecticut, y Sioux Falls, South Dakota. En cada
una de estas localidades se obtuvieron las aprobacio-
nes de los comités de revision institucional de los SEM
y los hospitales para la investigacién sobre personas y,
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por otra parte, todos los pacientes otorgaron su consen-
timiento por escrito.

Criterios de participacion

Cumplieron los criterios de participacién en el estudio
todos los pacientes de 30 o mas afios de edad que pre-
sentaban sintomatologia congruente con un SCA 'y en
los que los profesionales de la emergencia prehospita-
laria habian efectuado un ECG de 12 derivaciones.
Fueron excluidos los pacientes con inestabilidad he-
modindmica y los que presentaban insuficiencia car-
diaca (clases 3 o0 4 de Killip), asi como los pacientes con
insuficiencia renal terminal con necesidad de didlisis.

Fases del estudio

El estudio se llevo a cabo en 3 fases. En la fase 1 los pro-
fesionales de la emergencia prehospitalaria recibieron
una formacién exhaustiva en la interpretacién del ECG
y en el uso convencional de los instrumentos predictivos
ACI-TIPI y TP], tal como aparecen impresos en el enca-
bezamiento del ECG, con el objetivo de identificar a los
pacientes con SCA. En la fase 2 los profesionales de la
emergencia prehospitalaria aprendieron a identificar a
los pacientes con SCA en funcién de una nueva estrate-
gia respecto al uso de los instrumentos predictivos ACI-
TIPI y TPI definida especificamente para su uso en el
contexto de los SEM. La fase 3 consisti6 en la aplicacién
de esta estrategia en una serie de localidades adiciona-
les. Asi, los profesionales de la emergencia prehospitala-
ria recibieron formacién para identificar a los pacientes
con SCA y IMEST segtin los criterios siguientes:

Fase 1

Tras la formacion tedrica y practica en la interpretacién
del ECG y en el uso de los instrumentos predictivos
ACI-TIPI y TP], los profesionales de la emergencia pre-
hospitalaria recibieron instrucciones para aplicar su
juicio clinico respecto a la posibilidad de que un pa-
ciente pudiera presentar un SCA en funcién del cuadro
clinico y de las alteraciones detectadas en el ECG, in-
cluyendo el uso de las predicciones ACI-TIPI y TPIim-
presas de manera automatica en los ECG y con obser-
vaciéon de alguna de las alteraciones siguientes en 2 o
mas derivaciones continuas:

¢ Elevacion del segmento ST = 1 mm o criterios IMEST
locales para la notificacién al SEM respecto al aviso a
los hospitales para un acceso rapido a un laboratorio
de ICP.

* Depresion del segmento ST = 0,5 mm.

¢ Inversién de la onda T u otras alteraciones de la onda
T (p. €j., ondas T hiperagudas).

* Bloqueo de rama izquierda en pacientes sin antece-
dentes aparentes de ello.
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Fases 2y 3

En los casos en los que los sintomas de un paciente
eran congruentes con un SCA, los profesionales de la
emergencia prehospitalaria recibieron instrucciones
para considerar la posibilidad de que presentara un
SCA o un IMEST si cumplia alguno de los criterios si-
guientes:

® Prediccion ACI-TIPI del 75% o superior, indicativa de
una probabilidad muy elevada de SCA.

® Predicciones TPI impresas en el ECG, indicativas de la
deteccion de un IMEST con el electrocardidgrafo

* Ninguno de los anteriores, pero deteccién de un
IMEST en el ECG con notificacién al sistema SEM
para el aviso a los hospitales receptores de manera
que fuera posible el acceso rapido a un laboratorio de
ICP.

Formacion

Durante la fase 1, los profesionales de la emergencia
prehospitalaria recibieron una formacién exhaustiva
en la interpretacién del ECG segtin lo definido por el
Comité de formacion del estudio IMMEDIATE consti-
tuido por investigadores, directores médicos de SEM,
educadores y profesionales de la emergencia prehos-
pitalaria. Antes del estudio, todos los profesionales de
la emergencia prehospitalaria de los sistemas SEM
participantes habian realizado ECG en el escenario
durante al menos 2 afios y todos ellos habian llevado a
cabo también diversos programas formativos para la
interpretacion de los ECG. El programa formativo co-
rrespondiente al estudio IMMEDIATE se inici6 me-
diante una prueba de valoracién de la interpretacién
del ECG en linea constituida por 20 preguntas, para
identificar la capacidad de lectura de los ECG de
12 derivaciones y también los puntos fuertes y débiles
de caracter general. La formacién estuvo centrada en
la identificacién precisa de los SCA y los cuadros de
IMEST en funcién de criterios clinicos y ECG, inclu-
yendo una formacion exhaustiva de caracter practico.
La informacién procedente de la prueba de valoracién
de la interpretacion del ECG permitié que los sistemas
SEM llevaran a cabo una formacién especifica respec-
to a la interpretacién de los ECG de 12 derivaciones,
con insistencia en los puntos débiles, en funcién de lo
necesario. A cada profesional de la emergencia pre-
hospitalaria se le solicité que completara 2 médulos
ECG (un total de 4 h): un médulo centrado en las alte-
raciones basicas del ECG (p. €j., elevacion y depresién
del segmento ST y de la onda T), y otro médulo cen-
trado en los problemas que pueden imitar alteraciones
en el segmento ST (p. ej., bloqueos de rama, hipertro-
fia ventricular izquierda, repolarizaciéon temprana).
Tras la finalizacién de los médulos, a los profesionales
de la emergencia prehospitalaria se les solicité que
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realizaran de nuevo la prueba de valoracién del ECG
para determinar su avance en ésta y para identificar
nuevas areas de interés respecto a la formacién. La va-
loraciéon del ECG se llevé a cabo a través de la inter-
pretacion de varios cientos de ECG, cada uno de ellos
clasificados segtn la elevacion o la depresion del seg-
mento ST o de la onda T, o bien segtin la apariciéon de
alguno de los problemas que pueden imitar estas alte-
raciones. El sistema en linea seleccion6 de manera
aleatoria los ECG utilizados en cada prueba con objeto
de garantizar que los profesionales de la emergencia
prehospitalaria llevaban a cabo pruebas diferentes an-
tes y después de haber participado en el programa
formativo. A todos los profesionales de la emergencia
prehospitalaria también se les solicité que completa-
ran otros médulos con pruebas de revisién, incluyen-
do el uso de la tecnologia de instrumentos predictivos (el
software de apoyo a la decisién correspondiente a los
instrumentos ACI-TIPI y TPI fue el programa Physio-
Control LIFEPAK 12, ZOLL M Series, y los electrocar-
diégrafos fueron Philips MRx). En esta fase también
fueron incluidos aspectos practicos para que los profe-
sionales de la emergencia prehospitalaria demos-
traran su capacidad en el uso de los instrumentos
ACI-TIPI y TP], y su habilidad en la identificacion de
los pacientes con SCA o con IMEST, con objeto de que
cumplieran los criterios de participacion en el estudio.
En la fase 1, estos aspectos practicos fueron las valora-
ciones clinicas y del ECG, y el uso del instrumento
ACI-TIPI en una escala del 0-100%, asi como del ins-
trumento TPI como complemento del anterior, aun-
que no con el objetivo de que el resultado obtenido
con dichos instrumentos influyera decisivamente en
la decision respecto al diagndstico.

Durante la fase 2 los profesionales de la emergencia
prehospitalaria recibieron una formacién adicional
para aprender los cambios en la identificacién de los
SCA y los cuadros de IMEST en funcién del requeri-
miento de un limite del 75% en el instrumento ACI-TIPI
o de la deteccién del IMEST mediante el instrumento
TPI. Esta formacién adicional se llevé a cabo como par-
te de un programa de recuerdo formativo que tuvo
una duracién de tan s6lo 15 min y en las zonas adecua-
das, para ello se colocaron pdsters como elemento de
recuerdo.

Durante la fase 3 la formacién que se llevé a cabo en
las 7 nuevas localidades participantes en el estudio no
incluyé ninguno de los elementos formativos en la in-
terpretacién del ECG que se aplicaron en la fase 1. Los
profesionales de la emergencia prehospitalaria sola-
mente recibieron formacion en el uso de la tecnologia de
los instrumentos predictivos (el software de apoyo a la de-
cisién correspondiente a los instrumentos predictivos
ACI-TIPI y TPI) que ahora contemplaba el requisito del
limite del 75% respecto al instrumento ACI-TIPI y tam-
bién el proceso de deteccion. Este médulo formativo
tuvo una duracién de 1,5 h.
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En todas las fases, el rendimiento de cada profesional
de la emergencia prehospitalaria se determiné median-
te el sistema de notificacién en tiempo real del estudio
IMMEDIATE con objeto de que cada profesional de la
emergencia prehospitalaria tuviera informacién res-
pecto a su rendimiento global.

Desarrollo de los umbrales
ACI-TIPI/TPI para su aplicaciéon en
los servicios de emergencias médicas

Como fundamento de la nueva estrategia de los SEM
para la identificacién de los SCA y los IMEST, se eva-
luaron varios umbrales limite ACI-TIPI mediante anali-
sis de las bases de datos de pacientes de los SEM y los
SU, y también a través de discusiones entre los distin-
tos investigadores de las diferentes localizaciones parti-
cipantes en el estudio IMMEDIATE. De manera especi-
fica, se analizaron los datos de las bases de datos de los
ECG del estudio ACI-TIPI Trial?, el estudio TPI Trial’ y
el estudio IMMEDIATE (que en aquel momento incluia
mas de 3.000 personas evaluadas), con el objetivo de
desarrollar criterios de participacion ACI-TIPI y TPI
que permitieran alcanzar el objetivo del estudio de la
participacion de una cohorte de pacientes en la que no
presentaran SCA mas del 25% de sus componentes (es
decir, con una tasa de diagndsticos falsamente positi-
vos de SCA no superior al 25%). Los analisis efectuados
en las bases de datos sefialadas indicaron que este obje-
tivo se podia alcanzar mediante la participacién exclu-
siva de pacientes con probabilidades ACI-TIPI de SCA
= 75% o con deteccién de un IMEST segtin lo recogido
en el texto impreso relativo al instrumento TPI. Asi se
aplicaron estos umbrales ACI-TIPI y TPI en la segunda
fase del estudio.

Disefo del estudio

La estrategia semiexperimental de valoracién antes y
después del uso del limite ACI-TIPI se llevé a cabo en
3 fases. Durante la fase 1, en los 4 sistemas SEM que
iniciaron su participacién en los afios 2006 o 2007 los
profesionales de la emergencia prehospitalaria utiliza-
ron convencionalmente el instrumento ACI-TIPI con
valoracién de la prediccion del 0-100% respecto a los
SCA con objeto de complementar su proceso de toma
de decisiones y , ademas, se determinaron sus tasas de
identificacion correcta de los cuadros de SCA, IAM y
IMEST. Durante la fase 2, que se inici6 el 1 de julio de
2008, se implemento la estrategia del limite del 75% en
el instrumento ACI-TIPI y el limite en el instrumento
TPI, con valoracién del rendimiento en los mismos
4 sistemas SEM. Durante la fase 3 se implementaron el
mismo limite ACI-TIPI y la misma estrategia TPI en
7 sistemas SEM nuevos con objeto de determinar el
rendimiento de los profesionales de la emergencia pre-
hospitalaria en una gama mas amplia de sistemas SEM
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y localidades. En todos los casos, los diagnésticos efec-
tuados por los profesionales de la emergencia prehos-
pitalaria en el escenario fueron comparados con los
diagnosticos «de referencia» asignados por los médi-
cos en funcién de la historia clinica, el ECG y los mar-
cadores biolégicos (concentraciones séricas de creatina
cinasa y de troponina), utilizando para ello métodos
previamente validados®.

Obtencion de los datos

En este analisis fueron considerados todos los partici-
pantes evaluados en el estudio IMMEDIATE desde su
inicio el 1 de diciembre de 2006 hasta el 31 de julio de
2009. Los datos obtenidos fueron las caracteristicas de-
mograficas y la informacién clinica contenida en las
historias clinicas, las predicciones ACI-TIPI y TPI co-
rrespondientes a los encabezamientos de texto de los
ECG (fig. 1) y los ECG obtenidos con los electrocardio-
grafos extrahospitalarios.

Anilisis

Los pacientes se clasificaron en funcién de la fase de
estudio en la que participaron. Se realiz6 la compara-
cién de las caracteristicas de los participantes en las
fases 1 y 2 utilizando para ello pruebas t de Student
(valores medios de la edad, la presion sistélica, la fre-
cuencia cardiaca y la puntuacién ACI-TIPI), pruebas x*
(sexo, origen racial, antecedentes médicos, sintoma
principal de dolor toracico, TPl determinado por el
ECG) o pruebas exactas de Fisher (raza).

El limite ACI-TIPI estuvo fundamentado en los anali-
sis de los datos obtenidos en el estudio ACI-TIPI Trial® y
en el estudio TPI Trial’, asi como en informacién corres-
pondiente a la base de datos ECG del estudio IMME-
DIATE. Las combinaciones potenciales de los limites de
puntuacién ACI-TIPI y del instrumento predictivo TPI
fueron revisadas por los investigadores en lo relativo a
sus grados de sensibilidad y especificidad, y a sus valo-
res predictivos positivo y negativo. En funcién de la re-
visién de estos analisis y de las caracteristicas de rendi-
miento de los modelos publicados, se considerd que los
pacientes presentaban una evidencia de SCA suficiente
como para justificar el tratamiento de un cuadro de
SCA/IMEST si su probabilidad ACI-TIPI de SCA era de
al menos el 75% y si se activaba el sistema predictivo TPI
tras la detecciéon de un IMEST en el electrocardidégrafo.

Los diagnésticos fueron asignados por médicos resi-
dentes en cada localidad (que desconocian la asigna-
cién de grupo de los participantes) en funcién de las
manifestaciones clinicas, la evolucion clinica, los ECG
inicial y de seguimiento, y las determinaciones de las
concentraciones de creatina cinasa (fraccion MB) y de
troponina, utilizando para ello los criterios de la Orga-
nizacién Mundial de la Salud y de la Canadian Cardio-
vascular Society''2. El sindrome coronario agudo se
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Rame: 12-Lead1 HR 81 bpm | * *** ACUTE M | SUSPECTED *** | acute infarct
0 BA2087073954 | 20 Sep 67 07:41:31 | * Abnormal ECG **Unconfirmed™
Patient 1D: PRt 8. 168s ORS 6.808s | * Mormal sinus riythm
Incident: /e 8,3743/8.468s | = Left atrial enlargement
Age: Sex: M| P-QRS-T Axes 56° 61 181° | » ST elevation consider inferior injury or | |
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Mame: Primary symptom: Chest pain/left armpain | 12-Lead 1 HR 91 bpm
10; #92087973954 | Blood Pressure: 138 / 79 | 28 Sep 87 07:41:31
Patient 1D: Diabetes: Ho|PRA. 168s ORS 8. 898s
Incident: Hyper tension: Yes | GT/UTc 0.374s/8, 468s
Age: 63 Sex: M | Symptom Onset : 1:15 | P-GAS-T Axes 56° 617 1017
ACI-TIP1 PREDICTED PROBABIL ITY OF ACUTE CARDIAC ISCHEMIA = 95% THROMBOLYTIC PREDICTIVE INSTRUMENT (TPI)
Based on

Age greater than 58, patient lsmale TPI PREDICTED OUTCOMES: WITHOUT / W1 TH THROMBOLYSIS

Patient has chief chest pain/discomTort or left arm pain as pr imary symptom 30-Day Mortality........ e TLAL/2.60

Significant 0 wave detected One-Year Mortality......... + e LB /5.51

ST elevation of 8, 2mV or more Cardiac Arrest within 48 Hrs. .. : .21

T waves elevated (hyperacute) Thrombolysis-Related Intracranial Hemorrhage. .. ... .. 8.5
Thrombolysis-Related Other Major Bleeding............ ia

WOTE: Consider above in context of patient contraindications to thrembolysis

PRELIM INARY - MD MUST REVIEW
ACI-TIP1 PROBABILITY INTENDED TO SUPPLEMENT CL INICIAN JUDGEMENT

Ficura 1. Ejemplo de un electrocardiograma (ECG) con un instrumento predictivo de la isquemia cardfaca aguda independiente del tiempo
(ACI-TIPL, acute cardiac ischemia time-insensitive predictive instrument)/instrumento predictivo de la idoneidad de la tromboélisis (TPI, thrombolytic
predictive instrument) efectuado en el contexto prehospitalario. HR: frecuencia cardiaca; MI: infarto de miocardio.

definié como un IAM (incluyendo el IMEST) o como
una angina inestable.

Los parametros determinados en el estudio fueron el
porcentaje de pacientes identificados por los profesio-
nales de la emergencia prehospitalaria como cuadros
de SCA y que realmente habian sufrido un SCA (es de-
cir, los pacientes que fueron casos «verdaderamente
positivos») y las proporciones de pacientes con IAM y
con IMEST. Estas proporciones, ademas de las propor-
ciones de pacientes identificados por los profesionales
de la emergencia prehospitalaria como cuadros de SCA
en los que finalmente se demostré que #o correspon-
dian a cuadros de SCA (es decir, los pacientes que fue-
ron casos «falsamente positivos») se compararon entre
las fases 1 y 2 con ajuste respecto a las localidades y
utilizando para ello la prueba de Cochran-Mantel-
Haenszel. A pesar de que también se determinaron las
caracteristicas y los parametros en la fase 3, no se com-
pararon estadisticamente con los datos de las otras fa-
ses debido a que en las localizaciones afiadidas a la
fase 3 no hubo grupo previo a la intervenciéon que pu-
diera compararse con el grupo posterior a la interven-
cién, de manera que no era posible el ajuste respecto a
la localidad.

Todos los valores p presentados correspondieron a
pruebas bilaterales y se consideraron estadisticamente
significativos si < 0,05. Los analisis se llevaron a cabo
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mediante la version 9.2 del programa informatico SAS
para Windows (SAS Institute Inc., Cary, NO).

REsuLTADOS

Entre el 1 de diciembre de 2006 y el 31 de julio de 2009
participaron 11 sistemas SEM (tabla 1) con un total de
437 pacientes (tabla 2). En la fase 1 participaron 107 pa-
cientes correspondientes a 4 localidades: Brockton,
Massachusetts; Concord, Massachusetts; Dallas, Texas,
y Milwaukee, Wisconsin. En la fase 2 participaron 104
pacientes de las mismas localidades. En la fase 3 parti-
ciparon 226 pacientes correspondientes a 7 localidades
nuevas: Albuquerque, New Mexico; Anchorage, Alas-
ka; Bellingham, Washington; El Paso, Texas; Macon,
Georgia; New Haven, Connecticut, y Sioux Falls, South
Dakota.

Las caracteristicas de los participantes fueron simila-
res en las distintas fases (tabla 3), pero en congruencia
con la modificacién perseguida del incremento de las
proporciones de pacientes con SCA, la probabilidad
ACI-TIPI media de los cuadros de SCA aument6 signi-
ficativamente desde el 48,0% en la fase 1 hasta el 70,5%
en la fase 2 (p < 0,0001). Por otra parte, la proporciéon de
pacientes que cumplieron los criterios del limite ACI-
TIPI/TPI aumenté desde el 27,6% en la fase 1 hasta el
72,5% en la fase 2. Esta proporcién se increment6 hasta
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TaBLA 1. Caracteristicas de las localidades

Nuimero de profesionales de

Nuimero de vehiculos Nuimero de hospitales

Localidad Tipo de sistema SEM Poblacién atendida  la emergencia prehospitalaria con SVA receptores
Brockton, MA Privado 110.000 50 14 2
Concord, MA Hospital 63.306 20 2 2
Dallas, TX Bomberos 1.200.000 1.100 60 13
Milwaukee, WI Bomberos 604.477 350 20 3
Albuquerque, NM Privado y bomberos 1.166.096 121 54 5
Bellingham, WA Bomberos 166.814 30 8 1
New Haven, CT Privado y bomberos 408.288 210 59 2
Macon, GA Hospital 293.447 70 21 1
Sioux Falls, SD Privado 158.424 27 8 3
El Paso, TX Bomberos 676.365 126 20 6
Anchorage, AK Bomberos 258.455 50 16 2

SEM: servicios de emergencias médicas; SVA: soporte vital avanzado.

el 81,2% en la fase 3. Esta modificacion también quedé
reflejada por la participacién de mas pacientes de sexo
masculino en la fase 2, en comparacién con la fase 1 (el
81,7 y el 56,1%, respectivamente, p < 0,001), y también
por la participacién de un niimero mayor de pacientes
con insuficiencia cardiaca congestiva en la fase 2, en
comparacién con la fase 1 (el 26,0 y el 13,1%, respecti-
vamente, p = 0,02). En lo relativo al parametro a deter-
minar, la proporcién de participantes con SCA confir-
mado fue significativamente mayor en la fase 2 que en
la fase 1 (el 76,0 y el 45,8%, respectivamente, p < 0,0001)
y, tal como se muestra en la tabla 4, entre los participan-
tes con SCA los porcentajes con IAM y IMEST fueron
también significativamente mayores en la fase 2 que en
la fase 1. Tras la aplicacién de la misma intervencién
que en la fase 2, la proporcion de participantes con SCA
confirmado en la fase 3 (74,3%) fue similar a la observa-
da en la fase 2 al tiempo que las proporciones de los
pacientes con IAM y IMEST también fueron similares
en ambas fases.

En la tabla 4 también es destacable el hecho de que las
proporciones de pacientes tratados mediante ICP tam-
bién se incrementaron a raiz de la aplicaciéon del siste-
ma predictivo ACI-TIPI con limite/TPI. En los pacien-

TaBLA 2. Seleccion de los participantes en funcién
de la localidad y de la fase (n = 437)

Localidad del SEM* Fase1(n=107) Fase2(n=104) Fase3 (n=226)
A 36 50

B 29 30

C 33 12

D 9 12

E 61
F 35
G 34
H 25
I 26
J 23
K 22

SEM: servicios de emergencias médicas.
*Las mismas localidades que las recogidas en la tabla 1, con ocultamiento de su
identificacion en esa tabla por motivos de confidencialidad.

tes con SCA, la proporcién de los tratados mediante
ICP fue del 30,6% (15) en la fase 1 y dicha proporcion se
increment6 hasta el 57,0% (45) en la fase 2 (p < 0,004),
mientras que en la fase 3 fue del 50,6% (85). En con-
gruencia, la proporciéon de pacientes con IMEST trata-
dos mediante ICP se incrementd desde el 75,0% (15) en
la fase 1 hasta el 83,3% (45) en la fase 2 (p < 0,4), mien-
tras que en la fase 3 dicha proporcién fue del 82,7% (91).

Con el objetivo de evaluar retrospectivamente y con
mayor detalle el posible impacto de las instrucciones
limite en los sistemas predictivos ACI-TIPI con limite/
TP]I, entre los pacientes asi identificados por los profe-
sionales de la emergencia prehospitalaria los porcen-
tajes de pacientes con confirmacién de los cuadros de
SCA, IAM y IMEST fueron comparados entre los pa-
cientes que cumplian realmente los criterios limite
ACI-TIPI con limite/ TP1 y los que no los cumplian. Tal
como se puede observar en la tabla 5, la proporcién de
participantes con SCA fue significativamente mayor
entre los que cumplian los criterios ACI-TIPI con limi-
te/TPI, en comparacién con los que no los cumplian
(el 79,6 y el 45,2%, respectivamente, p < 0,0001); este
mismo patrén se observo respecto a las proporciones
de los pacientes con SCA que presentaron IAM (el 85,8
y el 53,0%, respectivamente, p < 0,0001) y que presen-
taron IMEST (el 73,0 y el 25,8%, respectivamente,
p <0,0001).

DiscusiON

Cuando en un SEM se recibe un aviso para evaluar a
un paciente que presenta dolor toracico en el contexto
extrahospitalario, los profesionales de la emergencia
prehospitalaria deben identificar con rapidez y preci-
si6n los cuadros de SCA con objeto de iniciar el trata-
miento adecuado en el propio escenario del incidente.
Por otra parte, en lo que se refiere al IMEST, los profe-
sionales de la emergencia prehospitalaria tienen que
determinar el hospital al que van a trasladar al paciente
en funcién de la posibilidad de que sea necesaria una
intervencién para la reperfusion coronaria. Para que en
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TaBLA 3. Caracteristicas de los pacientes estratificados en funcion de la fase en la que fueron seleccionados para participar
en el estudio (N = 437)

Valor de p para
Caracteristica® Fase 1 (n =107) Fase 2 (n = 104) las fases 1y 2°  Fase 3 (n = 226)
Edad, afios 60,9 + 15,5 62,1 +13,5 0,54 63,5+ 13,6
Sexo, masculino 56,1% (60) 81,7% (85) < 0,0001 71,2% (161)
Origen racial, hispano 3,7% (4) 4,8% (5) 0,7 17,0% (38)
Raza 0,53
Blanca 72,0% (77) 68,3% (71) 77 4% (175)
Negra 20,6% (22) 22,1% (23) 8,4% (19)
Otras 3,7% (4) 1,9% (2) 4,4% (10)
Desconocida 3,7% (4) 7,7% (8) 9,7% (22)
Antecedentes médicos
Infarto de miocardio 23,4% (25) 35,6% (37) 0,06 35,8% (81)
Injerto de derivacién coronaria 15,9% (17) 15,4% (16) 0,92 17,3% (39)
Insuficiencia cardiaca congestiva 13,1% (14) 26,0% (27) 0,02 15,0% (34)
ICP 21,5% (23) 24,0% (25) 0,66 34,1% (77)
Angina 21,5% (23) 14,4% (15) 0,18 8,8% (20)
Arritmia 24,3% (26) 22,1% (23) 0,71 18,1% (41)
Diabetes 29,0% (31) 28,8% (30) 0,99 26,5% (60)
Hipertension 62,6% (67) 63,5% (66) 09 68,6% (155)
Hipercolesterolemia 48,6% (52) 37,5% (39) 0,11 51,8% (117)
Accidente cerebrovascular 6,5% (7) 8,7% (9) 0,57 8,4% (19)
Datos correspondientes a los SEM
Dolor toracico como sintoma principal 77,6% (83) 85,6% (89) 0,14 88,5% (200)
Presién sistélica, mmHg 1452 + 31,3 147,7 £ 35,2 0,59 142,2 + 33,8
Frecuencia cardiaca, latidos por minuto 91,6 +249 86,1 +23,4 0,11 85,6 +25,3
ACI-TIPI, porcentaje de prediccion del SCA 48,0 + 26,2 705 +£22,7 < 0,0001 794 +173
Activacion por el instrumento TPI 17,0% (18) 47 1% (49) < 0,0001 37,2% (84)
ACI-TIPI = 75% o activacion por el instrumento TPI 27,6% (29) 72,5% (74) < 0,0001 81,2% (181)

ACI-TIPL instrumento predictivo de la isquemia cardiaca aguda independiente del tiempo; ICP: intervencién coronaria percutdnea; SCA: sindrome coronario
agudo; SEM: servicios de emergencias médicas; TPI: instrumento predictivo de la idoneidad de la trombdlisis.

Los datos corresponden a la media + desviacién estandar (edad, presién arterial, frecuencia cardiaca y puntuacién ACI-TIPI) o al porcentaje (tamafo de la
muestra) respecto a las demds caracteristicas. Faltaron datos correspondientes a algunas de las caracteristicas. Especificamente, no hubo datos del origen racial en
2 participantes (fase 3). Faltaron los datos de la presion arterial, la frecuencia cardiaca y la puntuacién ACI-TIPI en menos del 3% de los participantes. Faltaron los
datos necesarios para determinar si «<ACI-TIPI = 75» o si «activado por el instrumento TPI» eran ciertos en 7 participantes (2 de la fase 1, 2 de la fase 2 y 3 de la fase 3).
"Valores p correspondientes a la prueba x* (sexo, origen racial y localidad), a la prueba exacta de Fisher (raza) o a la prueba t de Student (edad), utilizados para

comparar las caracteristicas entre las fases 1y 2.

el estudio IMMEDIATE fuera posible evaluar el trata-
miento agudo mediante GIP administrado por los pro-
fesionales de la emergencia prehospitalaria a pacientes
con SCA, la tasa de diagnésticos falsamente positivos
de SCA en los pacientes tratados no podia superar el
25%. Este nivel de rendimiento también es necesario
para una implementacion efectiva del tratamiento en el
escenario por parte de los SEM y también para el tras-
lado del paciente y las intervenciones relacionadas con
la comunicacién en lo relativo a los cuadros de SCA,
IAM y IMEST. No obstante, éste es un reto dificil debi-
do a que dicho nivel de rendimiento obliga a que la
tasa de diagnoésticos falsamente positivos efectuados
por los profesionales de la emergencia prehospitalaria
en el escenario sea sustancialmente mejor que la tasa
tipica del 50% correspondiente a los médicos que ejer-
cen en los SU®.

Se ha demostrado que los electrocardiégrafos que lle-
van incorporados los sistemas de apoyo a la decisién
ACI-TIPI y TPI mejoran los diagndsticos efectuados
por los médicos en los SU y también el tratamiento de
los cuadros de SCA y IMEST, pero hasta el momento

PREHOSPITAL EMERGENCY CARE (ed. esp.), voL 4, NUM. 3, 2011

dichos instrumentos predictivos no ha sido evaluados
de manera prospectiva respecto a su uso por los profe-
sionales de la emergencia prehospitalaria en contextos
extrahospitalarios. A través de la evaluacion del uso en
una amplia gama de sistemas SEM de una probabili-
dad limite ACI-TIPI = 75% respecto a los cuadros de
SCA, junto con la aplicacién del instrumento predicti-
vo TPI, en nuestro estudio se demuestra que estas es-
trategias permiten que los profesionales de la emergen-
cia prehospitalaria adquieran la capacidad diagnéstica
necesaria en lo que se refiere a los cuadros de SCA y
IMEST. Por otra parte, esta mejora se tradujo en un au-
mento de las proporciones de pacientes con SCA y
IMEST que fueron tratados mediante ICP, lo que repre-
senta un objetivo ultimo importante de todo este pro-
ceso.

En nuestro estudio también se ha demostrado que la
forma con la que los médicos de los SU utilizan el ins-
trumento predictivo ACI-TIPI para complementar su
juicio clinico (con un rango de probabilidad 0-100%
respecto al SCA) no es la manera 6ptima con la que
dicho instrumento se debe aplicar en el contexto de los
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TaBLA 4. Resultados relativos al diagndstico y el tratamiento (N = 437, nimero total de participantes)

Valor de p para
Diagnéstico confirmado Fase 1 Fase 2 las fases 1y 2* Fase 3
Todos los participantes n=107 n=104 n=226
Diagnéstico de SCA (diagnésticos verdaderamente positivos), % del total 45,8% (49) 76,0% (79) < 0,0001 74,3% (168)
Diagnéstico de IAM, % del total 27,1% (29) 64,4% (67) < 0,0001 60,2% (136)
Diagnostico de IMEST, % del total 18,7% (20) 51,9% (54) <0,0001 48,7% (110)
Subgrupo de participantes con SCA n =49 n=79 n=168
Diagnéstico de IAM, % de SCA 59,2% (29) 84,8% (67) 0,001 81,0% (136)
Diagnéstico de IMEST, % del subgrupo 40,8% (20) 68,4% (54) 0,002 65,5% (110)
ICP, % del subgrupo 30,6% (15) 57,0% (45) < 0,004 50,6% (85)
Subgrupo de participantes con IMEST n=20 n=>54 n =110
ICP, % del subgrupo 75,0% (15) 83,3% (45) 04 82,7% (91)

IAM: infarto agudo del miocardio; ICP: intervencién coronaria percutanea; IMEST: infarto miocardico con elevacién del segmento ST; SCA: sindrome coronario

agudo.

*Los valores de p proceden de la prueba de Cochran-Mantel-Haenszel para la asociacién general con control de la localidad, con comparacién de los porcentajes de

diagndstico confirmado entre las fases 1y 2. Las interacciones entre la fase y la localidad fueron evaluadas mediante la prueba de Breslow-Day para la homogeneidad
de los cocientes de posibilidades respecto a cada diagnéstico confirmado y en ningtin caso se alcanz6 la significacion (p > 0,10 en todos los resultados).

SEM. Cuando los profesionales de la emergencia pre-
hospitalaria utilizaron la estrategia 0-100% en la fase 1
tras una formacién exhaustiva en la interpretacion del
ECG y en el uso de los instrumentos predictivos ACI-
TIPIy TPI, su nivel de rendimiento fue similar al de los
médicos de los SU: el 45,8% de sus diagnosticos de SCA
correspondié a diagnésticos «verdaderamente positi-
vos» (tabla 5). A pesar de que este nivel de rendimiento
es aceptable para el diagndstico de los cuadros de
SCA/IAM en el SU, no suficiente para la aplicacion de
tratamientos frente a los cuadros de SCA y de IMEST
en el escenario. Por otra parte, cuando se aplicé una
escala ACI-TIPI continua 0-100% en los pacientes iden-
tificados como cuadros de SCA por los profesionales
de la emergencia prehospitalaria, solamente el 59,2%
present6 realmente un IAM y el 40,8% un IMEST, en lo
que son proporciones insuficientes de IAM y de IMEST
para justificar la activacién por parte del SEM de los
equipos del laboratorio de ICP en el hospital receptor.
Por el contrario, al aplicar el limite en el instrumento

ACI-TIPI y el instrumento TPI, estos porcentajes se in-
crementaron hasta el 85,8 y el 73,0%, respectivamente,
lo que se consider6 por los hospitales participantes
como porcentajes suficientes para activar la denomina-
da «alerta IMEST».

Tras la aplicacion en la fase 2 del limite del 75% en el
instrumento ACI-TIPI, ademas del instrumento predic-
tivo TPI, la proporcién de diagndsticos falsamente po-
sitivos de SCA se redujo a menos de la mitad, hasta el
20,4%. Por otra parte, durante la fase 2 hubo en los pa-
cientes con SCA una proporcién mayor de cuadros de
SCA que correspondieron a IAM (84,8%) y dentro
del grupo de los casos de IAM hubo una proporcién
mayor de IMEST (80,6%) (el 68,4% de todos los pacien-
tes con SCA). Esta identificacion de los cuadros de
SCA, con una proporcién mayor de pacientes de este
tipo con IAM y IMEST, permitié alcanzar el objetivo
del estudio IMMEDIATE y posiblemente hubiera cu-
bierto los requerimientos para un elevado ntimero de
tratamientos dirigidos contra los cuadros de SCA. Des-

TabLA 5. Diagnésticos confirmados en funcién de la clasificacion retrospectiva mediante el instrumento predictivo
de la isquemia cardiaca aguda independiente del tiempo (ACI-TIPI, acute cardiac ischemia time-insensitive predictive instrument)
con un limite (= 75%) o en funcién de la deteccién mediante el instrumento predictivo de la idoneidad de la trombélisis
(TPI, thrombolytic predictive instrument) respecto a la presencia de infarto miocardico con elevacion del segmento ST (N = 437)*

ACI-TIPI = 75% o
activacion por el

ACI-TIPI = 75% y ausencia
de activacién por el

instrumento TPI instrumento TPI Valor de p*
Todos los pacientes con dolor toracico o con sintomatologia sugestiva de SCA
Proporcién de pacientes con SCA (diagndsticos verdaderamente positivos) 79,6% (226/284) 45,2% (66/146) < 0,0001
Proporcién de pacientes sin SCA (diagnésticos falsamente positivos) 20,4% (58/284) 54,8% (80/146)
Pacientes con SCA
Proporcién con IAM 85,8% (194/226) 53,0% (35/66) < 0,0001
Proporcién con IMEST 73,0% (165/226) 25,8% (17/66) < 0,0001

ACI-TIPL instrumento predictivo de la isquemia cardiaca aguda independiente del tiempo; IAM: infarto agudo del miocardio; IMEST: infarto de miocardio con
elevacién del segmento ST; SCA: sindrome coronario agudo; TPI: instrumento predictivo de la idoneidad de la trombdlisis.
En 7 participantes no fue posible obtener los datos necesarios para determinar si estaban presentes o no los criterios «ACI-TIPI = 75%» o «activacion por el

instrumento TPI».

*Los porcentajes de los diagndsticos confirmados fueron comparados mediante la prueba x*
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de la perspectiva de los sistemas de SEM, estas cifras
cumplieron los requisitos necesarios para la identifica-
cién de los pacientes con SCA por parte de los SEM en
el contexto extrahospitalario, con lo que ello conlleva
respecto a su tratamiento y su traslado. Ademas, los
sistemas de SEM que participaron en el estudio consi-
deraron sencillo el uso del limite en el instrumento pre-
dictivo ACI-TIPI, ademas del TP, tras su aplicacién en
el contexto extrahospitalario en el que los profesionales
de la emergencia prehospitalaria deben evaluar a los
pacientes, ademas de que dicho uso no exigié la adqui-
sicién de ningtn tipo de equipo adicional. (Con el obje-
tivo de no alterar las practicas de los SEM locales res-
pecto a la identificacién del IMEST, incluyendo el
control mediante supervisién médica, si estas estrate-
gias se hubieran aplicado realmente los pacientes que
cumplieron los criterios de «alerta por IMEST» en fun-
cién del SEM local también habrian sido considerados
por los profesionales de la emergencia prehospitalaria
como pacientes con SCA /IMEST y, por tanto, suscepti-
bles de participacién en el estudio IMMEDIATE y de
tratamiento posterior.) Aplicada en el conjunto amplia-
do de 11 sistemas de SEM extrahospitalario, esta estra-
tegia dio lugar a impacto similar.

En esta primera aplicacion de la estrategia propues-
ta, los profesionales de la emergencia prehospitalaria
no utilizaron de manera exclusiva el instrumento
ACI-TIPI con limite y el instrumento TPI para la deter-
minacién de los cuadros de SCA. Especialmente al
principio, durante la fase 2, cuando pasaron del uso
de una puntuacién ACI-TIPI continua a la aplica-
cién de un limite todavia incluyeron a pacientes que
no cumplian estos criterios. (En la fase 3, cuando la
formacién incluy6 tnicamente el uso del instrumento
ACI-TIPI con limite, la inclusién de los pacientes fue
mas selectiva.) Por tanto, para comprender el poten-
cial de estas estrategias, clasificamos retrospectiva-
mente a todos los pacientes como si se hubiera aplica-
do de manera estricta la estrategia ACI-TIPI con
limite/TPI. De esta manera, la proporcion de diagnds-
ticos falsamente positivos de SCA fue incluso inferior
a la correspondiente al escenario (19,2%) y en el con-
junto de los pacientes identificados como cuadros de
SCA el 86,4% present6 un IAM, mientras que el 84,3%
de estos ultimos pacientes presenté un IMEST (es de-
cir, el 72,8% de los cuadros de SCA correspondi6 a un
IMEST). Estos datos sugieren que, aunque se consi-
guidé un rendimiento excelente tan sélo con la forma-
cién de los profesionales de la emergencia prehospita-
laria respecto a la aplicacion de la estrategia ACI-TIPI
con limite/TPI en los electrocardiégrafos, es posible
que con la mejora obtenida en funcién de la informa-
cién que se les ofrecié posteriormente a los profesiona-
les de la emergencia prehospitalaria'* hubiera sido po-
sible alcanzar un rendimiento todavia mejor.

Es destacable el hecho de que la estrategia utilizada
por los diversos sistemas de SEM que participaron en
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el estudio no requirié equipos, sistemas ni habilidades
especiales para la trasmision del ECG, no dio lugar a
ninguna forma de interferencia o retraso asistenciales,
y no requirié ningtn tipo de formacién especial para la
identificacion del IMEST. Asi, tal como queda ilustrado
en la fase 3, la formacién solamente requiri6 1,5 h. La
aplicacién de la intervencién solamente necesito el soft-
ware ACI-TIPI y TPI convencional en los electrocardio-
grafos de los SEM. Esta estrategia podria constituir una
opcidn atractiva en las localidades o zonas geograficas
en las que se pretenda mejorar los diagndsticos de los
cuadros de SCA y IMEST efectuados por los sistemas
de SEM minimizando, al mismo tiempo, las interferen-
cias con la asistencia y también los costes econémicos.
También podria tener utilidad para que los sistemas de
SEM pudieran identificar a los pacientes que deben ser
trasladados directamente a centros con posibilidades
de realizacion de ICP y, simultaneamente, para la iden-
tificacién de los pacientes en los que no esta justificado
un traslado especial para la aplicacién de medidas de
reperfusion. La estrategia sefialada podria facilitar la
preparacién apropiada de los hospitales receptores y
podria tener utilidad para incrementar la efectividad
del uso de los recursos de ICP y de los hospitales co-
munitarios.

En la actualidad, la mitad de los pacientes que llegan
al SU con sintomatologia sugestiva de SCA es trasla-
dada por un SEM y es de esperar que en el futuro la
mayor parte de estos pacientes pueda recibir una asis-
tencia prehospitalaria. En el caso de estos pacientes, la
asistencia de emergencia se inicia antes de su llegada
al SU y las mejoras en el reconocimiento y el trata-
miento de los cuadros de SCA en el contexto prehospi-
talario deberian dar lugar a una evoluciéon mejor de los
pacientes una vez que alcanzan el hospital. Especial-
mente en lo que se refiere a los pacientes con cuadros
clinicos mas graves, se deberian mejorar los procesos
de transiciéon desde el SEM hasta el SU y la asistencia
hospitalaria a través de los procesos de comparticién
de la informacién y de apoyo a la decisién clinica, es-
pecialmente en lo que se refiere a los tratamientos de
los cuadros en los que el tiempo es importante, como
los SCA y los IMEST. Por otra parte, el incremento en
la capacidad de reconocimiento de los cuadros de SCA
y de IMEST en el contexto prehospitalario va a permi-
tir una alerta mas rapida de los profesionales y los
equipos del SU receptor, con reduccién del retraso
hasta el tratamiento, incluyendo la ICP. Los progra-
mas STEMI Alert™ y Cardiac Point of Entry'®', inclu-
yendo la participacién de los sistemas de SEM vy los
hospitales comunitarios en los programas de mejora
de la calidad, ofrecen la oportunidad de influir en el
resultado de la asistencia prestada a los pacientes con
IMEST". La estrategia utilizada en nuestro estudio
apoya la implementacién de estos programas, sobre
todo teniendo en cuenta sus posibilidades en cuanto a
la mejora asistencial.
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LIMITACIONES

Los resultados obtenidos en nuestro estudio muestran
varias posibles limitaciones. En primer lugar, en este
estudio se aplicé un disefio semiexperimental de tipo
antes-después respecto a la aplicacién de una interven-
cién, mas que una estrategia de asignacién aleatoria.
Este disefio fue necesario debido a la naturaleza de la
intervencién experimental y de las operaciones practi-
cas que llevan a cabo los sistemas SEM. Una vez que
los electrocardiégrafos fueron programados para ofre-
cer resultados ACI-TIPI y TPI en cada paciente, y que
los profesionales de la emergencia prehospitalaria reci-
bieron la formacion necesaria para el uso del limite en
el instrumento predictivo ACI-TIPI, fue imposible que
el limite del 75% pudiera ser utilizado de manera alea-
toria. No hubo, en este sentido, ninguna otra posibili-
dad practica que nos permitiera comparar la estrategia
de la aplicacién del limite con la estrategia de la escala
continua utilizada en los SU; el disefio mas adecuado
para este estudio fue el que permitié determinar los pa-
rametros basales de rendimiento con la estrategia ACI-
TIPI habitual antes de la aplicacién de la nueva estrate-
gia para, después de ello, aplicar la intervencion. Este
disefio tuvo la ventaja de permitir que los mismos sis-
temas de SEM utilizaran ambas estrategias para eva-
luar de forma directa el impacto de la intervencién. El
hecho de que el impacto de la intervencién fuera eva-
luado en todas las localidades durante las fases 1y 2, y
también cuando se afiadieron localidades nuevas du-
rante la fase 3, apoya la conclusiéon de que la interven-
cién experimental fue la causa del cambio observado y
de que la intervencién experimental dio lugar a un im-
pacto reproducible.

Una posible limitacion estd relacionada con el hecho
de que la prevalencia de los cuadros de SCA y las ca-
racteristicas generales de un grupo de poblacién pue-
den variar en funcién del contexto, lo que podria limi-
tar la posibilidad de extrapolaciéon de los resultados.
En nuestro estudio, los hallazgos positivos en toda la
gama de sistemas SEM de las distintas localidades
participantes en el estudio, incluyendo los correspon-
dientes a las areas urbanas, suburbanas y rurales, re-
presentan una evidencia de la amplia aplicabilidad de
la estrategia utilizada. Una posible limitacién a la ex-
trapolacion de los resultados en los estudios corres-
pondientes a la clasificacion y el tratamiento por parte
de los sistemas SEM (y en los SU) podria estar relacio-
nada con las restricciones en los criterios de participa-
cién. Por ejemplo, si solamente hubieran participado
pacientes con dolor toracico, los resultados podrian
no ser aplicables al 13-25% de los pacientes con SCA/
IAM que no presentaban dolor toracico. Dado que en
el estudio IMMEDIATE se consider6 la participacién
de todos los pacientes con sintomas sugestivos de
SCA, sus resultados deberian ser aplicables a los pa-
cientes con una amplia gama de sintomas sugestivos
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de SCA atendidos por los SEM en el contexto ex-
trahospitalario.

Otra dificultad que acompana a estos estudios es la
relacionada con la consideracién de todos los cuadros
de SCA, mas que tinicamente de los correspondientes a
IAM o a IMEST, en el sentido de que el diagnédstico de-
finitivo del SCA ofrece mas dificultades que el diagnéds-
tico del IAM o del IMEST. No obstante, la identifica-
cién de la angina de pecho inestable como parte del
SCA es importante desde el punto de vista clinico no
solamente debido a que se acompafia de su propia tasa
de mortalidad (aunque inferior a la del IAM) sino tam-
bién a que la monitorizacién y el tratamiento durante
el periodo inicial de riesgo alto persigue la prevencién
de la progresion hacia un IAM, que puede tener lugar
finalmente en alrededor del 9% de los pacientes con an-
gina inestable®?'. Por tanto, la importancia de conside-
rar la asistencia de todos los pacientes con SCA, mas
que Unicamente la de los pacientes con IAM, IMEST o
ambos, llevé al NIH National Heart Attack Alert Pro-
gram a modificar su objetivo inicial de valoracién de
los casos de IAM por el de la valoraciéon de todos los
cuadros de SCA?. Asi, con objeto de maximizar la rele-
vancia clinica de nuestro estudio en la practica ex-
trahospitalaria de los SEM, en él se evaluo la estrategia
de intervencién en todos los pacientes con SCA.

CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos en nuestro estudio demues-
tran que en una amplia gama de contextos la aplica-
cién en los electrocardidgrafos extrahospitalarios y
por parte de los profesionales de la emergencia pre-
hospitalaria de un limite del 75% en el instrumento
predictivo ACI-TIP], junto con el instrumento predic-
tivo TPI, puede dar lugar a niveles de rendimiento
excelentes en la identificacion de los cuadros de SCA,
incluyendo los casos de IAM y de IMEST, al tiempo
que permite incrementar la tasa de realizacion de ICP
en los pacientes atendidos por los SEM. Esta estrate-
gia podria facilitar la identificacién y el tratamiento
rapidos y precisos de los pacientes con SCA y con
IAM/IMEST en el contexto extrahospitalario y, por
ello, podria influir de manera importante en los resul-
tados de caracter asistencial.
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