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En la sesión solemne del 4 de noviembre de 2003, se hizo la entrega de los
premios, en reconocimiento a los mejores trabajos de investigación en las
Áreas Clínica, de Ciencias Básicas y Experimentales, y al mejor Proyecto de
Investigación en el Área Biomédica realizados por médicos colombianos.

Área Clínica:
Análisis de costo utilidad de la perfusión miocárdica

en reposo y las troponinas en el tamizaje de pacientes
con dolor torácico y electrocardiograma normal

o no diagnóstico en urgencias

Introducción

La elección de una adecuada estrategia
diagnóstica para los pacientes con dolor
torácico sin antecedeiltes de infarto que con-

sultan a urgencias, es una cuestión de manejo clínico
controvertido y un tema económico aún sin estudiar
en nuestro medio. En los Estados Unidos cada año
consultan a urgencias 5 millones de pacientes (1) por
dolor torácico. El 60% de los pacientes se hospitalizan
y menos del 15% de ellos, terminan con diagnóstico
de infarto agudo del miocardio (IAM) (2). De acuerdo
con algunos estudios, un evento coronario se diagnos-
tica en menos del 20% de estos pacientes con un costo
total de más de 10 mil millones de dóiares (3).

El objetivo del médico de urgencias, con este
grupo de pacientes, es identificar aquellos con supra-
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desnivel del segmento ST para iniciar terapia trombo-
lítica (4). Aun en sujetos con enfermedad coronaria
conocida la causa del dolor precordial no siempre es
de origen cardíaco. Sin embargo, el pronóstico no es
benigno en todos los casos. Un estudio reportó que
25% de pacientes con dolor precordial en reposo
refractario a la terapia médica fallecieron, presentaron
infarto agudo de miocardio o requirieron revascula-
rización miocárdica (5).

Puede encontrarse un electrocardiograma normal
o no diagnóstico en 3 a 35% de las personas con an-
gina o infarto agudo en curso (6;7). Además, la gran
mayoría de pacientes no tienen cambios concluyentes
en el electrocardiograma(8).Se ha observado que en
los departamentos de urgencias, 4 a 5% de los
pacientes con infarto son dados de alta erróneamente
(9; 1O).
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Los pacientes deben ser clasificados de acuerdo
al riesgo tan rápido como sea posible. Con este objetivo
se han utilizado la CK-MB y sus isoenzimas que
resultan positivas a partir de las seis horas (11). Más
recientemente, la evidencia muestra que las troponinas
tienen una sensibilidad del 100% a las doce horas.
Estas cifras son mucho menores a las 8 horas (50%)
y a las cuatro horas puede ser tan baja como 25%
(12;12-14)

La troponina sérica T y la troponina 1 son altamente
específicas después de las seis horas para IAM pero
tienen una baja sensibilidad. Sin embargo, un estudio
reciente mostró que utilizando complejos de alta
afinidad puede obtenerse una sensibilidad de 82.6%
y una especificidad de 86.8% a las 4 horas(15).

Por otro lado, en un modelo de regresión multiva-
riada, solamente la perfusión miocárdica de reposo y
la diabetes fueron predictores independientes de
enfermedad coronaria (16) En este trabajo se estudia-
ron 75 pacientes con dolor precordial y electrocardio-
grama no diagnóstico en quienes se midieron CK-MB,
troponina T, troponina l,y mioglobina en el momento
del ingreso, a las 8 y las 24 horas. La confirmación de
la existencia de enfermedad coronaria en pruebas
diagnósticas o la identificación del infarto fue el desen-
lace elegido. Todos los pacientes con infarto compro-
bado tuvieron estudios de perfusión miocárdica de
reposo anormal. La sensibilidad global de la perfusión
miocárdica fue de 73%. Las troponinas fueron poco
sensibles en las tomas iniciales para detectar infarto y
en todas las ventanas de tiempo para identificar
pacientes sintomáticos sin infarto pero con enfermedad
coronaria.

Los médicos de urgencias necesitan contar con
pruebas que en las primeras seis horas, faciliten la
clasificación adecuada de los pacientes que no
pudieron ser estratificados desde el principio como de
alto riesgo (8).

Los estudios de perfusión miocárdica en reposo
pueden contribuir en la reducción de costos, dado que
si se utiliza la perfusión miocárdica en reposo negativa
como criterio para justificar el manejo ambulatorio del
paciente, se puede reducir hasta en 57% las admisio-
nes hospitalarias. Por otra parte, si el resultado es
positivo, se acelera el proceso diagnóstico y terapéutico
puesto que se recurriría de una manera más oportuna
a la angiografía coronaria o a la terapia adecuada si
se trata de un síndrome coronario agudo en curso. El
uso de la perfusión miocárdica en reposo en Estados
Unidos, ha reportado ahorros hasta de 4258 dólares
por paciente (17).

En el estudio de carga de la enfermedad en Co-
lombia publicada por el Ministerio de Salud para el
período 1985-1995 la tasa de mortalidad reportada
para hombres entre 45-54 años fue de 187,72 x
100.000 habitantes y de 113,60 por 100.000 para las
mujeres. En los sujetos mayores de 70 años las tasas

de mortalidad son aún mayores: En hombres 2771,19
y en las mujeres 2470,30 por 100.000 habitantes.

Para 1995, la cardiopatía isquémica representó
la primera causa de años saludables perdidos por
enfermedad superando en cerca del doble a los homici-
dios que es la segunda causa (18).

Esto implicaría que los servicios de urgencias
deben contar con estrategias de tamizaje razonables
y costo-efectivas.

En un centro de referencia para enfermedad
coronaria durante 1996, 3756 pacientes consultaron
por dolor torácico; 67.2% (2525), de ellos fueron dados
de alta. El 8.22%(309) ingresaron con diagnóstico de
infarto agudo del miocardio, 552 (14.69%) con diag-
nóstico de angina. El 9.85%(370) con electrocardiogra-
ma normal o no diagnóstico y enzimas no conclusivas
se hospitalizaron, con sospecha de enfermedad
coronaria para estudio y seguimiento (19).

En la actualidad la mayoría de los pacientes con
dolor torácico con electrocardiograma normal o no
diagnóstico y enzimas no conclusivas, son hospitali-
zados para estudio incurriendo en costos innecesarios
si se tiene en cuenta que un alto porcentaje se
consideran de riesgo bajo de encontrarse cursando
con un infarto que lo pueda conducir a la muerte y se
podrían estudiar ambulatoriamente sin olvidar que un
importante porcentaje de pacientes con estudios
negativos sí tienen enfermedad coronaria y requieren
tratamiento (20,21).

La propuesta es utilizar el estudio de perfusión
miocárdica de reposo en el departamento de urgencias
en aquellos pacientes con dolor torácico típico o atípico
y electrocardiograma normal o no diagnóstico. Hospi-
talizar a los pacientes con resultado positivo y realizar
la prueba de esfuerzo o la vasodilatación farmacológica
ambulatoriamente en las siguientes 48 a 72 horas en
aquellos con resultados negativos.

Las investigaciones previas han confirmado que
un estudio de perfusión miocárdica normal realizada
en ejercicio predice un resultado benigno para el pa-
ciente. Incluso existen publicaciones con seguimientos
prolongados a un número razonable de pacientes que
indican que la probabilidad de que un paciente con
enfermedad coronaria documentada por arteriografía,
con perfusión miocárdica normal, presente un cuadro
de muerte súbita o infarto es inferior al 1%. (22)

El 99mTc-Sestamibi es un radiofármaco que refleja
en forma precisa el flujo sanguíneo miocárdico. Puesto
que su redistribución es mínima, las imágenes pueden
adquirirse incluso 6 a 8 horas después de inyectado el
paciente y aun reflejar la distribución del flujo en el
momento de la inyección (10;23;24).

Puesto que la perfusión miocárdica predice con
credibilidad el riesgo en el que un paciente con sospe-
cha de enfermedad coronaria se encuentra, y dado
que existe demostración suficiente sobre el desenlace
siempre benigno de los pacientes con perfusión
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miocárdica normal, independiente de si tienen o no
lesiones anatómicas coronarias, entonces la medicina
nuclear podría evitar la realización de procedimientos
costosos e innecesarios en persona catalogadas como
de bajo riesgo. (25) Pero de otro lado, utilizar la perfu-
sión miocárdica en reposo en urgencias, podria resultar
muy costoso en las ventanas de tiempo en las cuales
las troponinas son altamente sensibles.

Los individuos con dolor torácico espontáneo y
un estudio tomográfico de reposo con 99mTc-sestamibi
no isquémico se consideran de riesgo razonablemente
bajo para eventos cardíacos severos -infarto del
miocardio o muerte cardíaca- si bien el 18% de este
grupo de pacientes puede requerir revascularización
(26-28). Se decidió encontrar las razones de costo-
utilidad de las alternativas de cribado derivadas del
uso de la perfusión miocárdica en reposo y de las
troponinas en urgencias en los pacientes que consultan
por dolor torácico y electrocardiograma normal o no
diagnóstico.

Desde el punto de vista de análisis económicos
en este contexto c1ínico,en la literatura encontramos
que Stowers y colaboradores incluyeron 46 pacientes
sin infarto previo y los asignaron aleatoriamente a dos
alternativas: ser tamizados y guiar la hospitalización
según la perfusión miocárdica o lo que denominaron
el estudio convencional: Decidir hospitalización sin
conocimiento del resultado de la gamagrafía. Ellos
encontraron que el uso del estudio de perfusión miocár-
dica en reposo ahorró costos (29) .

Previamente Radensky y colaboradores habían
encontrado resultados similares en un estudio retros-
pectivo con 102 pacientes (30).

El grupo poblacional que presenta dificultades
diagnósticas es el conjunto de pacientes en las prime-
ras 6 horas de iniciados los sintomas, con riesgos tres
y cuatro definidos como aquellos que presentan dolor
precordial típico y electrocardiograma normal o no diag-
nóstico y aquellos con dolor precordial atípico yelectro-
cardiograma normal o no diagnóstico respectivamente
y que se consideran los primeros de nivel de riesgo
moderado y los segundos de nivel de riesgo bajo
(22;24).

En una revisión con 660 pacientes realizada en la
Escuela de Medicina de la Universidad de Virginia se
encontró que estos dos grupos de pacientes consti-
tuían e167% pero la tasa de infartos agudos del miocar-
dio fue de tan solo el 3% para los pacientes con dolor
típico y electrocardiograma normal o no diagnóstico y
del 0.7% para el grupo de menor riesgo. En este estu-
dio solamente el 9% presentó el evento definido como
infarto agudo.

En la literatura se encuentran 5 trabajos cuyo
objetivo es evaluar la capacidad de la perfusión miocár-
dica de reposo para clasificar adecuadamente los
pacientes que consultan a urgencia por dolor torácico
con riesgo tres y cuatro entre baja y alta probabilidad

para tener eventos adversos. Suman 1013 pacientes
con un valor predictivo de la prueba negativa que varió
entre 97 y 100% (17;22;26;28;31).

Miller y cols siguieron 111 pacientes con perfusión
en reposo negativa por un lapso promedio de 2.7 años
y aun cuando a 58% de los pacientes se les documentó
enfermedad coronaria la sobrevida fue del 97% y se
presentaron 5 infartos no fatales.(32) En este estudio
la sobrevida a 3 años entre los pacientes sin defectos
en el estudio de perfusión miocárdica fue del1 00% en
contraposición al 76% entre los pacientes con defectos
fijos.

El uso de la prueba de esfuerzo en las unidades
de dolor torácico está sujeta a la observación del
individuo por un lapso de 6 a 24 horas hasta documen-
tar que por hallazgos clínicos y enzimas se puede
realizar la prueba de esfuerzo en forma segura para el
paciente (33). Se necesita encontrar métodos con una
buena relación costo-utilidad para clasificar a los
pacientes con dolor torácico que consultan a urgencias
en las primeras 6 horas de iniciados los síntomas.

Basados en las razones de costo-utilidad encon-
tradas, sugerimos la manera más costo-efectiva de
orientar el diagnóstico en urgencias en los pacientes
que consultan con dolor torácico y electrocardiograma
normal o no diagnóstico en las primeras 12 horas de
iniciados los síntomas entre el uso de la perfusión
miocárdica y las troponinas.

Métodos

Diseño: Análisis económico de costo-utilidad
mediante el uso de árboles de decisiones.

Árboles de decisiones:
Para evaluar en primera instancia la utilidad espe-

rada y posteriormente encontrar las razones de costo-
utilidad del uso temprano de la perfusión miocárdica
en reposo con 99mTc Sestamibi en urgencias en aque-
llos pacientes que consultan por dolor precordial típico
o atípico con electrocardiograma normal o no diagnós-
tico se construyeron tres modelos de árboles de deci-
siones basados en tres diferentes alternativas de apro-
ximación diagnóstica en este contexto clínico. Se
compararon las siguientes situaciones: en el árbol A
(figura 1), los efectos de hospitalizar solo aquellos
pacientes con estudio de perfusión en reposo anormal
Vs hospitalizar a todos los pacientes. Se denominó la
primera rama de este nódulo de decisión: Hospitali-
zación guiada por la clínica más el resultado de la
perfusión miocárdica en reposo realizada durante las
seis horas de iniciados los síntomas, y la otra alterna-
tiva hospitalización no guiada, es decir, basada exclu-
sivamente en los hallazgos clínicos y electrocardio-
gráficos.

El segundo árbol de decisión B (figura 2) compara
la alternativa de definir hospitalización basada en el
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FIGURA 1:
ÁRBOL A PERFUSiÓN MIOCÁRDICA DE REPOSO VS HOSPITALIZACiÓN

r--------------------
I A. Perfusión Miocárdica de Reposo Ys Hospitalización 1
-------------------_--1
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Evento O
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Evento
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FIGURA2:
ÁRBOL B TROPONINAS VS HOSPITALIZACiÓN

B.Troponinas Ys Hospitalización

Positiva
Evento

Clínica + ECG + Troponina
No Evento

Evento
Pacientes con dolor típico o atípico que
consultan a urgencias con electrocardiograma
normal o no diagnóstico.
-------------10

Clínica + ECG

Hospitalización Evento O
No Event

Casa
Evento

No Evento

resultado de la troponina en las primeras doce horas
de iniciados los síntomas en contraposición a la hospi-
talización basada exclusivamente en los hallazgos
clínicos y electrocardiográficos.

Por último, el tercer modelo: árbol de decisiones
e (figura 3): establece la comparación entre el uso de
las troponinas dentro de las primeras doce horas de
iniciados los síntomas en relación con la utilización de

la perfusión miocárdica en reposo con 99mTc Sestami-
bi dentro de las seis horas de iniciados los síntomas o
inyectando el paciente durante el episodio de dolor.

Los desenlaces en los tres árboles fueron clasifica-
dos de acuerdo con las siguientes probabilidades:

Verdadero positivo: Probabilidad de tener el
evento -infarto, muerte o necesidad de revasculariza-
ció n -en presencia de un estudio positivo (troponinas

98 Revista MEDICINA - Vol. 26 No. 2 (65) - Junio 2004



FIGURA3:
ÁRBOL C PERFUSiÓN MIOCÁRDICA DE REPOSO VS TROPONINAS

-------------------1
I C. Perfusión Miocárdica de reposo Vs Troponina J-------------------

Positiva
Evento

No Evento
Perfusión miocárdica de reposo

Pacientes con dolor típico o atipico que
consultan a urgencias con electrocardiograma
normal o no diagnóstico.
---------------10

Evento

Positiva

Troponinas

o Mibi en reposo) o después de ser clasificado
clínicamente como de alto riesgo.

Falso positivo: Probabilidad de tener un resul-
tado positivo o de ser clasificado clínicamente como
de alto riesgo en ausencia de la enfermedad.

Verdadero negativo: Probabilidad de tener un
resultado negativo en la prueba clasificatoria en
ausencia de evento o de ser clasificado de bajo riesgo
y ser dado de alta sin la enfermedad.

Falso Negativo: La probabilidad de ser clasificado
clínicamente como de bajo riesgo o de tener un resul-
tado negativo en la prueba de tamizaje inicial y tener
el evento-infarto, muerte o enfermedad coronaria que
requiera revascularización.

Probabilidades:

Las probabilidades de ocurrencia de los desen-
laces a partir del juicio crítico de la mejor evidencia
disponible. La calidad de la evidencia fue juzgada por
dos personas entrenadas en forma independiente
utilizando las guías de medicina basada en evidencia,
con un formato estandarizado definido previamente,
(35;36;37); solamente aquellos artículos considerados
válidos fueron incluidos. Los desenlaces se conside-
raron mutuamente excluyentes, por lo tanto, las
probabilidades de cada rama deben sumar 1.

Medición de las utilidades:

Para la evaluación de las utilidades se empleó el
método de ordenamiento directo basado en preferen-

Evento

No Evento

cias (38) para cada desenlace favorable y desfavorable
entre los individuos potencialmente afectados por las
decisiones -pacientes y médicos de urgencias-(39).
Se calculó la utilidad promedio utilizando una escala
lineal con valores de O a 1 (40). Una vez medidas en
la misma escala tanto las probabilidades como las
utilidades, las probabilidades se multiplicaron por las
utilidades para producir la utilidad esperada. Por lo
tanto, la utilidad esperada puede ser considerada como
la probabilidad de un desenlace ajustado por su
utilidad. Las utilidades esperadas fueron calculadas
utilizando el programa TreeAge 3.5 con el método
denominado en inglés "roll-back" y cuya traducción
aceptada no está aún establecida. Consiste en multi-
plicar de atrás hacia delante las utilidades por las
probabilidades para obtener la utilidad esperada de
cada alternativa planteada en el árbol de decisiones.
Se calcularon las diferencias de las utilidades espe-
radas para cada árbol y el número ajustado necesario
a tratar -que en este caso debería denominarse
necesario a diagnosticar- para los tres árboles de
decisiones planteados.

Medición de costos:

Punto de vista y horizonte de tiempo:
Se tomaron en cuenta el punto de vista del paga-

dor, con 90 días de horizonte de tiempo para la clasi-
ficación de los desenlaces favorables y desfavorables.
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Categorías de costos considerados:
Con el objeto de establecer el costo que cada uno

de los desenlaces posibles se tuvieron en cuenta los
siguientes aspectos:

a. Costos médicos directos:
Honorarios médicos
Exámenes paraclínicos
Pruebas diagnósticas
Procedimientos terapéuticos
Elementos de consumo
Medicamentos
Días de hospitalización y estancia en unidades
de cuidado intensivo.

Resultados:

Se incorporaron las probabilidades basadas en la
literatura, de acuerdo con las tablas 1 y 2.

Se encontraron todas las probabilidades necesa-
rias, no se utilizó ningún dato aproximado.

Los costos:

Se revisaron las facturas de un total de 235 histo-
rias clínicas: 125 historias clínicas de pacientes con
diagnóstico de ingreso de sospecha de infarto y 110
pacientes con diagnóstico presuntivo de angina inesta-
ble. La mediana del cobro causado por pacientes con
diagnóstico de infarto fue de $ 9.779.242 millones de
pesos con un valor mínimo de $1.552.283 y un valor
máximo de $28.4 millones. En el evento de angina, la
mediana del consumo de recursos fue de $ 2.883.438
millones de pesos con un valor mínimo de $555.091 y
un valor máximo de $14.2 millones.

Incorporación de las utilidades:

El cálculo de las utilidades promedios, para los
tres árboles, se derivó del juicio de preferencias de 10
pacientes y 10 médicos cardiólogos que trabajan en
departamentos de urgencias por medio de entrevistas
cara a cara con un entrevistador entrenado y un cues-
tionario basado en la descripción de los escenarios

TABLA 1.
TROPONINAS VS HOSPITALIZACiÓN

Denominación de las variables Referencias

Probabilidad de tener troponinas
positiva .16.22
(ptroppos) (46)
promedio X .19

Probabilidad de quedar hospitalizado como riesgo alto .37-.63
(phospclin) (19) (14;41;42)
promedio X .480

0-6h 6.1-12 h Referencias

Troponina positiva con evento (VPP) .92.94
(ptropposyeve) .92.94 (46)
promedio X .93

Troponina negativa sin evento .61 .66
(VPN) .61 .66 (46)
(ptropnegsineve) .63
promedio X

Hospitalización riesgo alto y evento .03-0.17
(Phospyeve1 ) .03-.17 (22;43)
promedio X .1

Hospitalización riesgo bajo y evento 0.021-0.1
(prbajoyeve) 0.021-0.1 (3;13;22;41 ;43-45)
promedio X .06
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TABLA 2.

PERFUSiÓN DE REPOSO VS TROPONINAS

Denominación de variables Referencias

Probabilidad de tener troponinas positiva .16.22
(ptroppos) (46)

promedio X .19

Probabilidad de tener perfusión miocárdica positiva .37-.63

(positivo) (19) (14;41;42)

promedio X .34

0-6h 6.1-12h Referencias

Perfusión miocárdica anormal con evento(VPP)

(pposteve) .42 - .90 .42 -.90 (22) (26,28)

promedio X

Perfusión negativa sin evento (VPN) .90 - 1

(pmibinegsineve) (17;22;26;28;31 )

promedio X .97

Troponina positiva con evento (VPP) .92.94 .92.94

(ptropposyeve) (46)

promedio X .93 .93

Troponina negativa sin evento (VPN)

(ptropnegsineve) .61 .66 .61 .66 (46)

promedio X

usados derivados de las diferentes alternativas y sus
respectivos desenlaces.(40).

Las figuras 4,5 y 6 muestran los árboles con las
utilidades y las probabilidades incorporadas.

Cálculo de las utilidades esperadas:

La utilidad esperada global de la rama que plantea
como alternativa el uso de la perfusión miocárdica

FIGURA 4:

ÁRBOL A PROBABILIDADES Y UTILIDADES PROMEDIO INCORPORADAS
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A. Perfusión Miocárdica de reposo Ys Hospitalización I--------------------
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-------------10
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FIGURA 5:
ÁRBOL B PROBABILIDADES Y UTILIDADES PROMEDIO INCORPORADAS

B. Troponinas Vs Hospitalización--------------
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FIGURA 6:

ÁRBOL C PROBABILIDADES y UTILIDADES PROMEDIO INCORPORADAS
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tomográfica (SPECT) con isonitrilos (Mibi) en reposo
para decidir la hospitalización fue de .79 mientras que
para el brazo que basa la decisión en los hallazgos
clínicos y electrocardiográficos fue de 0.45. La utilidad
esperada más alta que se encontró fue de 0,89 para
la decisión de no hospitalizar aquellos con estudio de
perfusión en reposo normal en quienes se descartó
un síndrome coronario agudo. Cuando se compararon
las troponinas y la hospitalización basada en clínica y

hallazgos electrocardiográficos, la utilidad esperada
encontrada para la alternativa que utiliza troponinas
fue de .59, mayor que 0.46 para la alternativa de decidir
la hospitalización basada en la clínica y los hallazgos
electrocardiográficos. Por último, cuando se comparó
la perfusión miocárdica con las troponinas dentro de
las primeras doce horas, la mayor utilidad esperada
encontrada fue de 0,81 para el estudio de cardiología
nuclear contra 0.62 para las troponinas. El análisis
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también se realizó en el mejor y el peor escenario y en
todos los casos los valores de utilidades esperadas
favorecieron el uso del MISI SPECT gatillado en reposo
en los departamentos de urgencias en pacientes con
dolor torácico típico o atípico y electrocardiograma
normal o no diagnóstico.

Esperanza de vida y descuentos

La esperanza de vida en años para los hombres
en este período es de 69.40, para las mujeres es de
75.52 con un total para el grupo de 72.39 años. Se
definió la esperanza de vida para aquellos individuos
con desenlace No evento -EV2 como 32.39 con
descuento del 5% según la tabla publicada para aplicar
en las evaluaciones económicas (49).

La esperanza de vida para pacientes con diagnós-
tico de angina inestable o infarto no complicado trata-
dos según las guías de manejo fluctúa entre 23 y 27
años cuando el evento sucede antes de los 45 años,
independientemente de la estrategia diagnóstica - EV1
(50).

La mortalidad de aquellos pacientes con infarto
que no son tratados adecuadamente puede aumentar
hasta el doble (42), por tanto, la esperanza de vida
calculada será 1/probabilidad de muerte. A todos los
valores de esperanza de vida se les aplicó un des-
cuento del 5% según las tablas para valor presente.
Se definieron en consecuencia las siguientes variables:

1. EV15: esperanza de vida después de infarto
tratado adecuadamente. Valor con el descuento
del 5%.

2. EV25: esperanza de vida después de descartar
el infarto. Valor con el descuento del 5%.

3. EV35: esperanza de vida luego de un evento grave
definido como la presencia de infarto en paciente
dado de alta sin el diagnóstico, luego de asistir a
urgencias.

Las razones de costo-utilidad

Para calcular las razones de costo-utilidad se
utilizó el programa DATA Treage 3.5. Se definieron
cada una de las variables de los árboles según los
consumos derivados de cada opción en el numerador
y los QALYS definido como la utilidad esperada
multiplicada por la esperanza de vida con un descuento
del 5% en el denominador.

La perfusión miocárdica parece ser según estos
análisis la alternativa de mejor relación de costo - utili-
dad para el manejo de estos pacientes. La figura 7
muestra que el costo-utilidad de la perfusión miocárdi-
ca, cuando se compara con la hospitalización guiada
por la clínica y el electrocardiograma en urgencias es
de 291.267.88 pesos por año de vida ajustado por

calidad (DALY) en contra poslclon al valor de
1.240.484.50 pesos por QALY.

Aun cuando en el árbol C se compara con el uso
de las troponinas dentro de las primeras doce horas,
la perfusión miocárdica muestra una mejor razón de
costo-utilidad con un valor de 284.011.90 pesos por
QALY en contraposición a 925.740.39 pesos por años
ajustados por calidad. (Figura 8).

En el árbol S se observa que es preferible decidir
la hospitalización del paciente basado en el resultado de
las troponinas. La razón de costo-utilidad para las tro-
poninas fue de 854.624.68 pesos por QALY. (Figura 9).

Todas las razones de costo-utilidad favorecen la
alternativa de utilizar la perfusión miocárdica como
herramienta de cribado inicial en urgencias en el grupo
de pacientes de 40 años o más con al menos un fac-
tor de riesgo que consulten por dolor torácico atípico o
típico y presenten un electrocardiograma normal o no
diagnóstico.

El análisis de sensibilidad

La influencia de la incertidumbre de los datos,
sobre los resultados en cada uno de los modelos se ,
midió mediante análisis de sensibilidad.

Se realizó un número importante de pruebas de
una vía con los diferentes valores de probabilidades,
utilidades, costos y QALYS definidas en los árboles.
Para efectos del análisis de sensibilidad se ingresaron
al mismo tiempo los valores máximos y mínimos de
cada variable.

Adicionalmente, se condujeron análisis de dos
vías que permitieran medir el impacto sobre las razones
de costo-utilidad de las variaciones en el costo según
la fluctuación en las probabilidades de equivocarse con
las diferentes pruebas y el tipo de desenlace obtenido.

Cuando se realizó el análisis a una sola vía de la
variable Cmibi se observó que independiente del costo
de la perfusión miocárdica en reposo, dentro del rango
definido, la decisión más favorable es el uso de la perfu-
sión miocárdica en reposo en urgencias.

Al cambiar las probabilidades de tener un resul-
tado positivo que, según lo encontrado en la literatura,
fluctúa entre 0.23 y 0.46, la estrategia más favorable
es la de usar la perfusión miocárdica.

De otro lado, al realizar los múltiples análisis cam-
biando el valor de las utilidades y de las probabilida-
des en todos los escenarios la perfusión miocárdica
fue una mejor alternativa.

Discusión

A medida que la toma de decisiones en salud se
ha convertido en un proceso cada vez más complejo,
la mejor evidencia disponible y las medidas adecua-
damente estructuradas han ido reemplazando la
opinión de los expertos.
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FIGURA 7:

ÁRBOL A RAZONES DE COSTO-UTILIDAD
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FIGURA 8:

ÁRBOL B RAZONES DE COSTO-UTILIDAD
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La meta de los estudios de análisis de decisiones
es medir todo el proceso de la toma de decisiones.

El análisis de decisiones del cálculo de la utilidad
esperada es un paso muy importante en las investiga-
ciones sobre toma de decisiones que permite calcular
la probabilidad global de que un determinado desenla-
ce ocurra en un proceso especifico de decisión. Por lo
tanto, la utilidad esperada debe verse como una
probabilidad que toma en cuenta el valor relativo del
desenlace (39). Ha probado ser una herramienta de
gran utilidad -si bien imperfecta- como marco de juicio
para analizar la conductas en escenarios de incerti-
dumbre (38).

Los pacientes con infarto agudo del miocardio que
por equivocación son enviados a la casa pueden llegar
a tener mortalidades a corto plazo hasta del 25%, esto
representa por lo menos el doble de lo que se esperaría
si se hospitalizan (42).

La existencia de pruebas confiables que puedan
usarse tan temprano como sea posible una vez inicia-
dos los sintomas que permitan clasificar cuáles pacien-
tes con dolor torácico con electrocardiograma normal
o no diagnóstico son de bajo riesgo y pueden ser dados
de alta para su estudio en forma ambulatoria son de
gran utilidad. El porcentaje de pacientes sin alteracio-
nes electrocardiográficas concluyentes de isquemia o
infarto que cumplan criterios para iniciar terapias fluctúa
entre 3-35% (6;7). Las troponinas cardíacas T e 1, son
más específicas para determinar lesión cardíaca que
la CK-MB. Después de la lesión cardiaca, el máximo
nivel de sensibilidad se alcanza entra la décima y la
duodécima horas. Pasado este tiempo las troponinas
detectan virtualmente todos los infartos agudos del
miocardio (13).Sin embargo, la sensibilidad de las
troponinas a las ocho horas puede estar alrededor de
50% y puede ser tan baja como del 25% en las prime-
ras cuatro horas (12; 14). Lee menciona un estudio
realizado con técnicas rápidas en 773 pacientes con-
secutivos con dolor precordial sin elevación del seg-
mento ST en el cual 94% de los pacientes con infarto
tuvieron troponina T positiva y la totalidad presentó
troponina 1 positiva en las primeras seis horas (13).
Por lo tanto, parecería que el tiempo crítico de la confia-
bilidad de las troponinas está alrededor de las seis
horas. Además, las pruebas enzimáticas no pueden
diferenciar angina inestable sin infarto de dolores pre-
cordiales no cardiacos.(29).

De otro lado, todos los pacientes con infarto o
angina inestable tienen estudios de perfusión miocár-
dica en reposo anormal en el momento de la admisión.
Si dentro de las primeras seis horas de iniciados los
síntomas existiera una forma confiable de estratificar
el riesgo de cada paciente, se podria ganar una gran
oportunidad de salvar tejido miocárdico. Adicionalmen-
te, un resultado en reposo negativo, seguido por una
prueba de esfuerzo puede reducir significativamente
los costos y el tiempo de hospitalización de aquellos

pacientes con dolor precordial y electrocardiograma
no diagnóstico (16).

Los árboles de decisiones planteados incluyen
todos los desenlaces realistas posibles y en todas las
circunstancias las utilidades esperadas favorecen el
uso de la perfusión miocárdica tomográfica con isonitri-
los en reposo en aquellos pacientes que consultan a
urgencias con electrocardiograma normal o no diag-
nóstico. Estos hallazgos fueron consistentes en el
escenario con las mejores probabilidades y utilidades
(el mejor caso) y también en el escenario desfavorable
con las peores probabilidades y utilidades (el peor
caso). Los hallazgos están de acuerdo con estudios
económicos previos en donde se encontró que la eva-
luación de los pacientes con dolor torácico en urgencias
mediante el uso de la perfusión miocárdica en reposo
no solamente es segura y efectiva sino también poten-
cialmente capaz de reducir en forma importante los
costos del cuidado médico de estos pacientes. (29;30)

Este estudio tiene varias limitaciones. En primer
lugar cabe la posibilidad de que las pruebas para medi-
ción de troponinas denominadas de complejos de alta
afinidad puedan cambiar significativamente la habilidad
del estudio para estratificar el riesgo más temprana-
mente. En segundo lugar, estos resultados son solo
aplicables a aquellos centros que cuenten con todas
las facilidades. En tercer lugar los costos incluidos son
específicos de cada centro. Por último, el análisis de
sensibilidad aplicado a los valores de la utilidades
esperadas -mejor caso, peor caso- puede no ser tan
probable en la medida que se ha discutido sobre la
posibilidad que los cambios en la incertidumbre se
produzcan en la misma dirección.(39).

Cada médico de urgencias necesita decidir con
qué nivel de certeza y de responsabilidad puede dar
de alta un paciente que con dolor torácico tiene una
sola troponina negativa en las primeras doce horas.

Conclusiones

La estrategia de utilizar la perfusión miocárdica
tomográfica y gatillada con sestamibi en reposo en
urgencias en pacientes con dolor torácico típico o
atípico y electrocardiograma normal o no diagnóstico
en las primeras seis horas de iniciados los sintomas
parece ser una decisión favorable y costo-útil para el
paciente y para los recursos del sistema de salud.
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