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Objetivo: Valorar el test de la proteina cardiaca citoplasmatica transportadora de aci-
dos grasos (h-FABP) como prueba complementaria para el diagnéstico del infarto agu-
do de miocardio (IAM) en el medio prehospitalario, y especialmente para aquellos pa-
cientes con una clinica de menos de 3 horas de evolucién.

Método: Estudio prospectivo transversal en pacientes con sospecha de IAM atendidos
por 3 unidades de soporte vital avanzado del Servicio de Salud de Castilla-La Mancha
(SESCAM). Se recogieron datos clinico-epidemiolégicos, un registro electrocardiografico
y se les realizé un test rapido de determinacién de h-FABP. Se realiz6 un seguimiento
hospitalario del caso y se consideré su diagnéstico final en el hospital como el patrén
oro. Se calcularon los indices de rendimiento diagnéstico de la prueba.

Resultados: Se incluyeron 73 pacientes. En 21 casos se repitié la determinacion de h-
FABP, ya que se detect6 cierta dificultad en la lectura y conservacion del test, y en 7 ca-
sos (9,6%) fue considerado finalmente nulo. En 50 se los 66 casos restantes con resulta-
do legible de h-FABP dicha prueba se realiz6 durante las primeras 3 horas del inicio de
los sintomas. En estos casos, la h-FABP obtuvo una sensibilidad del 91% (intervalo de
confianza del 95%: 76%-98%), una especificidad del 37% (15%-65%), una eficiencia
del 74% (64%-85%), un valor predictivo positivo del 76% (60%-88%) y un valor pre-
dictivo negativo del 67% (30%-93%). Cuando se considerd a la totalidad de pacientes
sin tener en cuenta el tiempo transcurrido desde el inicio de la clinica, la h-FABP incre-
menté la especificidad, pero el resto de indices fueron parecidos. Para los casos con cli-
nica y/o electrocardiogramas (ECG) no tipicos, el rendimiento diagnéstico de la prueba
fue bajo y significativamente inferior que para los casos con clinica y ECG tipicos.
Conclusion: En el IAM de menos de tres horas de evolucién, la h-FABP no ayuda al
diagnéstico prehospitalario, y su rendimiento es especialmente bajo en aquellos pacien-
tes en los que existen dudas diagnésticas. [Emergencias 2009;21:333-338]
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Introduccion

pecificos que nos sirvan de ayuda en el diagnésti-
co precoz del infarto agudo de miocardio (IAM).

Los marcadores miocardicos han cobrado una
relevancia creciente desde que hace aproximada-
mente 5 décadas se cuantificaron y correlaciona-
ron las primeras determinaciones enzimaticas en
relaciéon a la lesion miocardica'. La investigacion
en este campo es constante desde entonces, con
objeto de incorporar en la practica clinica biomar-
cadores miocérdicos cada vez mas sensibles y es-

Desde principios de los afios 90, se estan realizan-
do ensayos mediante la aplicacion del test detec-
tor de la proteina cardiaca citoplasmatica trans-
portadora de acidos grasos (h-FABP; del inglés
Heart Fatty Acid Binding Protein), marcador miocar-
dico que algunos investigadores consideran el
mas precoz y sensible para el IAM en compara-
cién con los actuales?, incluso superior a la mio-
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globina® y la fraccion MB de la creatincinasa CK-
MB en fases muy precoces’, aunque aln existe
controversia sobre cual de ellos se podria conside-
rar el patron oro*c. Esta proteina es abundante en
las fibras musculares cardiacas, y se encuentra en
el individuo sano en concentraciones plasmaticas
entre 1,6-19 ng/ml, que aumentan paulatinamen-
te con la edad. Estas concentraciones basales de-
penden en su mayoria de su presencia y del me-
tabolismo/catabolismo en otros tejidos como
miusculo esquelético —en relacién con el ejerci-
cio’-, rifién, higado, intestino, cerebro, tejido adi-
poso y células nerviosas, en forma de distintos iso-
enzimas.

Ante una isquemia y/o lesién del miocardio, la
h-FABP se libera precozmente al plasma, lo que
permite detectar una elevacién progresiva de sus
niveles por encima de los 19 ng/ml a partir de los
20 minutos (algunos autores refieren que estos ni-
veles se elevan a partir de los 90 minutos), que al-
canzan su pico maximo a las 4 horas, y se mante-
nienen los valores hasta las 12-24 horas. Para su
deteccién se ha desarrollado una tecnologia de
sencilla aplicacién, que permite determinar los ni-
veles de h-FABP y utilizar un procedimiento basa-
do en la quimica seca®, con anticuerpos monoclo-
nales especificos de la h-FABP cardiaca, y que
presenta una buena correlacién con respecto al
procedimiento clasico mediante ELISA (Enzyme-lin-
ked Immunosorbent Assay)’. Esta técnica ha permi-
tido incluir este marcador en la clinica diaria en
algunos hospitales y, en algunos paises, en las
Unidades de Soporte Vital Avanzado (USVA) extra-
hospitalarias™.

Actualmente, el diagndstico de IAM en el me-
dio extrahospitalario se fundamenta en dos crite-
rios: la clinica y el electrocardiograma (ECG). La
existencia, ademas, de antecedentes patoldgicos y
factores de riesgo de cardiopatia isquémica apoya
la presuncién diagndstica. Sin embargo, si uno de
los dos criterios no se cumple, sélo podemos sos-
pechar el IAM vy ello nos impide aplicar un trata-
miento precoz. Es preciso pues encontrar otro cri-
terio diagnéstico para complementarlo. En la
actualidad, una de las posibles lineas de investiga-
cion es la realizaciéon de un test que detecte alte-
raciones bioquimicas cuando se produce lesién
miocardica, fundamentalmente si existe la posibili-
dad de realizarlo de manera precoz, por parte de
los equipos de primeros intervinientes. En este
sentido, la h-FABP podria ser un buen candidato
para alcanzar el cumplimiento de este tercer crite-
rio. Dicho test ha sido objeto de distintos ensayos
en el medio hospitalario", pero se han llevado a
cabo menos estudios en el medio prehospitalario.

Este hecho justifica la realizacién de investigacio-
nes que evalGen no sélo la positividad o negativi-
dad de h-FABP frente al IAM de forma precoz, si-
no también sus posibilidades como medio fiable,
de facil uso y manipulacién en un entorno de por
si mas hostil para la practica de la medicina. Si
existiera un buen comportamiento, podria pro-
porcionar un tercer criterio diagnéstico en los ca-
sos en que esté ausente uno de los dos criterios
diagnésticos anteriormente mencionados (clinica
y ECG). Asi pues, los objetivos planteados en este
estudio fueron valorar la fiabilidad y factibilidad
de realizar el test, a la vez que determinar sus in-
dices de rendimiento diagnéstico.

Método

Se ha realizado un estudio prospectivo trans-
versal en el area sanitaria extrahospitalaria de in-
fluencia de las USVA de Tomelloso y Valdepefias
(Ciudad Real) y Almansa (Albacete), pertenecien-
tes a la Gerencia de Urgencias, Emergencias y
Transporte Sanitario (GUETS) del Servicio de Salud
de Castilla-La Mancha (SESCAM). Estas tres unida-
des tienen una cobertura demogréfica aproxima-
da de unos 180.000 habitantes de la Comunidad
Auténoma de Castilla-La Mancha, y su actividad
esta regulada por el Centro Coordinador de Emer-
gencias 112, Unico para toda la Comunidad. Los
hospitales de referencia de estas tres unidades se
encuentran ubicados en Tomelloso, Valdepenas,
Almansa, Alcazar de San Juan, Albacete y Ciudad
Real. El estudio fue aprobado por el Comité Etico
de Investigacion Clinica del Complejo Hospitalario
de Toledo. Siguiendo las indicaciones de dicho
Comité, se solicitd autorizacion verbal a todos los
pacientes para ser incluidos en el estudio.

El periodo en el que se realiz6 el trabajo de
campo se extendié desde el 1 de enero del 2006
hasta el 31 de marzo del 2008. La unidad de estu-
dio es un paciente atendido por una USVA de las
poblaciones mencionadas con sospecha de posible
IAM. Preferentemente se incluy6 a los pacientes
con una clinica de menos de 3 horas de evoluciéon.

Para la deteccién de h-FABP se utilizé la tarjeta
detectora Cardio-Detect®, cuya técnica consiste en
aplicar 4 gotas de sangre capilar y/o completa del
paciente en la tira reactiva de la misma. Una vez
aplicada la muestra, aparece en primer lugar una
linea roja (test de control), indicativa de que el test
esta en correctas condiciones para detectar la pre-
sencia de h-FABP cuando dicha proteina se en-
cuentra con una concentracién igual o mayor de 7
ng/ml de sangre. Seguidamente aparece una se-
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gunda linea con la misma coloracién, paralela a la
primera pero en la zona inferior de la tira reactiva
(Iinea de deteccidn), que significa que se han de-
tectado niveles significativos h-FABP (> 19 ng/ml).
Si no aparece esta segunda linea el resultado del
test es negativo. Estos resultados aparecen en un
intervalo comprendido entre los 15-20 minutos
tras la introducciéon de la muestra de sangre en la
pequefa cubeta de la tarjeta. En el reverso de las
tarjetas reactivas observamos un control de idonei-
dad de la misma. Se trata de un circulo de color
blanco (control test) que nos indica que la tarjeta
es apta para la realizacién de la prueba. En el caso
de que este circulo se tornase de color grisaceo la
tarjeta no podria utilizarse y deberia ser desecha-
da. Segun la informacién facilitada por el laborato-
rio fabricante, este hecho sucederia en el caso de
no seguir las recomendaciones en cuanto a su
conservacion, ya que en un principio éstas se de-
berian mantener a una temperatura entre 2° a 8°C
hasta la realizacion del test.

Se escogieron como variables el sexo, la tipolo-
gia del dolor torécico (diferenciando entre dolor
tipico y el resto de posibilidades), el tiempo tras-
currido desde el inicio del dolor hasta la realiza-
cion del test, las alteraciones ECG (diferenciando
elevacion del ST del resto de situaciones). Se con-
signé el diagnéstico final (IAM y no I1AM), y se
acepté como patrén oro, cuando el diagnéstico
extrahospitalario no era seguro o no se daba algu-
no de los dos criterios, el diagnéstico hospitalario.
El resultado de h-FABP se consigné como positivo,
negativo o nulo. Ademas se recogieron otras va-
riables no bésicas, como edad, factores de riesgo
tales como tabaquismo, hipertensién, hiperlipe-
mia, diabetes, obesidad, alcoholismo y cardiopatia
previa, tiempo desde inicio del sintoma hasta la
asistencia en la cabecera del paciente por el equi-
po de la USVA y lugar donde se atendié (domici-
lio, via publica o centro de salud).

Con los datos recogidos, se realizé la formula-
cion para el calculo estadistico de los indices de
rendimiento de la h-FABP (sensibilidad, especifici-
dad y eficiencia, y los valores predictivos positivo
y negativo), tanto para los pacientes cuya evolu-
cion sintomatica fue inferior a 3 horas, asi como
para la totalidad de pacientes. Para estos calculos,
se excluyé los casos en los que el test de h-FABP
resulté nulo. Para los pacientes con clinica de me-
nos de 3 horas de evolucién, se repitieron los cal-
culos en dos subgrupos de pacientes: aquellos
con clinica tipica y ECG con elevacién del ST (sin
dudas diagnésticas) y en el resto de pacientes
(con dudas diagnésticas). Cada uno de los indices
de estos dos subgrupos se compararon entre si

mediante el test exacto de Fisher. Los resultados
se expresaron con el intervalo de confianza al
95%, y se aceptdé que las diferencias eran signifi-
cativas cuando el valor de p era inferior a 0,05.

Resultados

Se incluyé a 73 personas, 19 (26%) mujeres y
54 (74%) hombres. El 74% fue inicialmente atendi-
do en un centro de salud, un 22% directamente en
su domicilio y un 4% en la via pudblica. Tenian uno
o varios factores de riesgo cardiovascular un 94%
de las mujeres y el 90% de los hombres. En la Ta-
bla 1 se puede observar la distribuciéon del resto de
variables en funcién del tiempo transcurrido entre
el sintoma inicial y la realizacién del test.

Respecto a la factibilidad y fiabilidad a la hora
de realizar la determinacién de h-FABP, observamos
que en muchas de las tarjetas reactivas variaba la
coloracién del control test a pesar de haber sido al-
macenadas siguiendo las indicaciones del fabrican-
te. Este hecho fue notificado a los técnicos del la-
boratorio fabricante quienes nos informaron que,
en las Ultimas pruebas realizadas, las tarjetas detec-
toras habian mostrado una mayor estabilidad si
eran almacenadas en un lugar seco y a una tempe-
ratura no menor de 15°C, y que ademas la auténti-
ca idoneidad del test se asegura con la aparicién
de una primera linea roja en la zona superior de la
tira reactiva tras la aplicaciéon de la muestra. No
obstante, las tarjetas tedricamente defectuosas cuyo
control test habia virado a color gris fueron sustitui-
das por nuevos reactivos facilitados por el fabrican-
te, y que en esta ocasion no mostraban ya el circu-
lo de control test en su reverso. En relacién a la
lectura del test in situ, observamos que hubo difi-
cultad en el momento de analizar los resultados del
test, sobre todo en el momento de visualizar la 22
linea roja detectora de la h-FABP, que en algunas

Tabla 1. Caracteristicas de la serie

Menos de  Mas de
Total 3 horas 3 horas
(n=73) (n=54) (n=19)

19(26,0) 14(19,1) 5(6,9)
Edad [media (DE)] 66 (14,8)  65(15,3) 69(13,3)
Clinica tipica [n (%)] 45 (61,6) 36 (66,7) 9(47,4)
ECG con elevacion ST [n (%)] 48 (65,8) 40 (74,1) 8(42,1)
Existencia de factores de riesgo

Sexo mujer [n (%)]

[n (%)] 66 (90,4) 57(78,0)  9(12,32)
Diagnéstico final de IAM [n (%)] 48 (65,8) 37 (68,5) 11 (57,9)
Test h-FARB nulos [n (%)] 7(9,6) 4(7,4) 3(15,8)

Test h-FARB positivo [n (%)] 50 (68,5) 41 (75,9) 9 (47,4)

ECC: Electrocardiograma; IAM: Infarto agudo de miocardio. DE:
Desviacién estandar.
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Tabla 2. Resultados del test de la proteina transportadora
de acidos grasos especifica del miocardio (h-FABP) en relacién
a todos los pacientes en los que se obtuvo un resultado (n = 66)

Resultados del test h-FABP

Diagnéstico final Positivo Negativo

No IAM 1 11 22
IAM 39 5 44
Total 50 16 66

Sensibilidad: 82% (IC 95%: 75%-96%). Especificidad: 50% (IC 95%:
28%-72%). Eficiencia: 76% (IC 95%: 64%-85%). Valor predictivo
positivo: 78% (IC 95%: 64%-88%). Valor predictivo negativo: 69%
(IC 95%: 41%-89%). IAM: Infarto agudo de miocardio.

ocasiones se mostraba casi imperceptible a la vista,
si bien deba considerarse el test positivo indepen-
dientemente de la intensidad del color y del tono
de la linea. Hubo ocasiones en las que no apareci6é
ninguna linea, por lo que en estas ocasiones se de-
cidio repetir la prueba.

Esta dificultad de conservacion y los resultados
nulos obtenidos fue lo que obligé a repetir 21 de
los test realizados. Por tanto, al final se usaron 94
tarjetas para 73 pacientes. A pesar de ello, siete
de los 73 casos analizados (9,6%) fueron exclui-
dos debido al irregular comportamiento de la tar-
jeta utilizada (no aparecen la linea de control ni la
detectora de h-FABP a pesar de la adecuada reco-
gida de la muestra).

Los indices de rendimiento diagndstico de la h-
FABP se calcularon para los 66 pacientes en los que
dicho test resulté positivo o negativo. Los valores
obtenidos se muestran en la Tabla 2. Cuando se tu-
vo en cuenta los pacientes con una duracién de la
clinica inferior a 3 horas (50 casos), se obtuvo una
menor especificidad del test, en tanto que el resto
de indices mostraron valores similares (Tabla 3). En
general, destaca una elevada sensibilidad con una
especificidad baja, y unos valores predictivos positi-
vo y negativo para esta muestra seleccionada de
pacientes que oscil6 entre en 66% y el 78%.

En los pacientes en los que la determinacién de
h-FABP se realizé6 durante las tres primeras horas del

Tabla 3. Resultados del test de la proteina transportadora

de acidos grasos especifica del miocardio (h-FABP) en relacién
a los pacientes con clinica de menos de tres horas de evolucién
en los que se obtuvo un resultado (n = 50)

Resultados del test h-FABP

Diagnéstico final Positivo Negativo

No IAM 10 6 16
IAM 31 3 34
Total 41 9 50

Sensibilidad: 91% (IC 95%: 76%-98%). Especificidad: 37% (IC 95%:
15%-65%). Eficiencia: 74% (IC 95%: 60%-85%). Valor predictivo
positivo: 76% (IC 95%: 60%-88%). Valor predictivo negativo: 67%
(IC 95%: 30%-93%). IAM: Infarto agudo de miocardio.

Tabla 4. Pacientes con menos de tres horas de evolucion

del dolor torécico cuando se realizé el test de la proteina
transportadora de écidos grasos especifica del miocardio
(h-FABP), separados segun el subgrupo “Sin dudas diagndsticas”
(N =29, arriba) y “Con dudas diagnésticas” (N = 21, abajo)

Resultados del test h-FABP

Diagnéstico final Positivo Negativo

No IAM 0 2 2
IAM 26 1 27
Total 26 3 29

Sensibilidad: 96% (IC 95%: 81%-100%). Especificidad: 100% (IC 95%:
16%-100%). Eficiencia: 97% (IC 95%: 87%-100%). Valor predictivo
positivo: 100% (IC 95%: 87%-100%). Valor predictivo negativo: 67%
(IC 95%: 9%-99%).

Resultados del test h-FABP

Diagnéstico final Positivo Negativo

No IAM 10 4 14
IAM 5 2 7
Total 15 6 21

Sensibilidad: 71% (IC 95%: 29%-96%). Especificidad: 29% (IC 95%:
8%-58%). Eficiencia: 43% (IC 95%: 22%-66%). Valor predictivo
positivo: 33% (IC 95%: 12%-62%). Valor predictivo negativo: 67%
(IC 95%: 22%-96%). IAM: Infarto agudo de miocardio.

inicio de la clinica, en el subgrupo de pacientes sin
dudas diagnoésticas a nivel prehospitalario se obtu-
vieron unos buenos indices de rendimiento diagnos-
tico, mientras que estos indices fueron bajos para
aquellos pacientes con dudas diagnésticas durante
su atencién prehospitalaria (Tabla 4), y fueron signi-
ficativamente inferiores a los obtenidos para los pa-
cientes en los que no existian dudas para el caso
concreto de la eficiencia (43% versus 97%, respecti-
vamente; p < 0,001) y del valor predictivo positivo
(33% versus 100%, respectivamente; p < 0,001).

Discusion

El test detector de la h-FABP, segun los resulta-
dos mencionados y utilizando la marca Cardio-
Detect®, tiene una alta sensibilidad, aunque en
nuestra experiencia, no suficiente
especificidad'*"?, por lo que a priori no parece ra-
zonablemente seguro considerar el test como
prueba complementaria para confirmar el diag-
néstico del IAM™. No mejora, en nuestra expe-
riencia, la prediccién diagnéstica cuando falta al-
guno de los criterios diagnésticos que utilizamos
en el medio extrahospitalario. Asi, mientras que
cuando existen los 2 criterios diagnésticos de cli-
nica y alteracion ECG (esto es, cuando su realiza-
cién no seria tedricamente imprescindible al con-
tar con una alta sospecha diagnéstica) el test
tiene alta sensibilidad (e incluso especificidad),
cuando falta uno de los 2 criterios observamos
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que la prueba no tiene apenas sensibilidad ni es-
pecificidad. No obstante, existen estudios que
arrojan datos en la direccién opuesta'®.

Una dificultad afiadida ha sido el hecho que la
conservacion de las tarjetas ha sido dificultosa,
debido a las discrepancias en cuanto a la tempe-
ratura idénea para la misma. La informacién con-
fusa por parte del laboratorio productor del reac-
tivo, en relaciéon a la forma de conservacion del
mismo, probablemente ha contribuido a ello. En
otros casos, hemos comprobado que existe una
gran limitaciéon para determinar su lectura, y se
ha necesitado ocasionalmente lentes de aumento
para determinar la aparicién de la linea de positi-
vad de h-FABP". Todo ello es lo que posiblemen-
te ha motivado un porcentaje no despreciable
(cercano al 10%) de test nulos. En este contexto,
pues, el test pierde fiabilidad y factibilidad en
cuanto a su aplicacién en el entorno prehospita-
lario.

En otras publicaciones referentes a estudios so-
bre dicho reactivo, tanto en el hospital como en
unidades prehospitalarias, concluyen que la prueba
puede mejorar'® o incluso resultar valida per se co-
mo elemento diagndstico precoz de IAM™. Por ello,
creemos que seria positiva la realizacion de futuros
ensayos cinicos, a la vez que desarrollar un test que
cuantifique mejor la deteccién de h-FABP en sangre
y que permita su lectura de forma fécil y precisa.

Addendum

Los siguientes profesionales aportaron datos necesarios para la rea-
lizacion del presente estudio:

— SESCAM (Unidades de Tomelloso, Almansa y Valdepefias; estudio
de campo): Javier de Buen Torralba, José Miguel Edo Cebollada, Rafael
Ferrer Estelles, Félix Gomez de Juan, José Manuel Iriarte Osa, M.* Car-
men Martin Fernandez, M.? Teresa Moreno Moreno, Juan Luis Mufioz
Fernandez, Andrés Pacheco Rodriguez, Eduardo Juan Rodes Serrano, Su-
sana Romero Castro, Juan Antonio Sinisterra Aquilino, M.? Jests Toro Al-
calde.

— Areas de Salud de Atencién Primaria de Tomelloso, Valdepefias y
Almansa (informacion sobre los pacientes): Raul Arrufat, Laura Castell,
Pilar Espinosa, Antonio Garcia Sanchez, Israel Gomez, Miguel Angel
Gonzélez Rodriguez, Dimitri Krunchey, Inmaculada Moreno Garcia, Car-
los Mufoz, M.* Belén Palomares, M.* Amparo Pinero Mora, Alicia Pinta-
do, Juan Sanchez Espinosa.

— Hospitales de Alcazar de San Juan, Albacete, Almansa, Valdepefias
y Ciudad Real (datos de seguimiento de los pacientes): Pilar Albo, José
Maria Alises Moraleda, Manuel Ausalan, Isidoro Bernabeu, Elena Carras-
co, Carmen Diaz Torres, Antonio Entierrez, José Francisco Flores Pérez,
Isabel Gallego Mingue, Pilar Granados, Javier Lépez Carmona, Blanca
Lépez Matamales, Juan Tomas Lépez Mondéjar, Miguel Mora Fernan-
dez, Angel Maria Sanchez Gonzélez, Jaime Serrano Castarieda, Ernesto
Javier Veloso Mendieta, Carmen Zafra.
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Assessment of a heart-type fatty acid-binding protein test in the prehospital diagnosis
of acute myocardial infarction

Saguar Lera M, Estudillo Mustafa A, Guerra Garcia S, Diego Hernandez AM, Alvarez Rello A, Cano Mufoz F)

Objective: To assess the usefulness of testing for heart-type fatty acid-binding protein (h-FABP) to obtain complementary
information for the diagnosis of acute myocardial infarction (AMI) in the prehospital setting, particularly in patients
whose symptoms began less than 3 hours earlier.

Methods: Prospective cross-sectional study in patients with probable AMI attended by 3 advanced life support units
belonging to the health service of Castile-La Mancha, Spain. The recorded variables were clinical and epidemiologic
data, electrocardiograms, and the results of a rapid h-FABP test. The patients were followed while in hospital, and the
definitive diagnosis was considered to be the one eventually made in hospital. Indices reflecting the diagnostic yield of
the test were calculated.

Results: Seventy-three patients were tested. The h-FABP test had to be repeated for 21 patients because of problems
related to storage of the strips or interpreting the results, and in 7 cases (9.6%) test results were judged unusable. In 50
of the 66 patients for whom readable h-FABP results were obtained, the test was done within 3 hours of the onset of
symptoms. In this group, the h-FABP test achieved a sensitivity of 91% (95% confidence interval [Cl]), 76%-98%),
specificity of 37% (95% Cl, 15%-65%), efficiency of 74% (95% Cl, 64%-85%), positive predictive value of 76% (95%
Cl, 60%-88%), and negative predictive value of 67% (95% Cl, 30%-93%). The specificity of the h-FABP test was higher
when calculated for the entire patient sample regardless of time elapsed since the onset of symptoms, but the other
indices were similar. The diagnostic yield of the test was lower in patients with atypical clinical pictures and/or
electrocardiograms than in those with more characteristic signs and symptoms.

Conclusion: The h-FABP test result does not help make a prehospital diagnosis of AMI when symptoms have started less
than 3 hours before the patient reaches the hospital, and the diagnostic yield of the test is particularly low in cases in
which the clinical picture is nuclear. [Emergencias 2009;21:333-338]

Key words: Cardiac biomarkers. Myocardial infarction. Heart-type fatty acid-binding protein (h-FABP). Biological
markers.
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