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El presente articulo revisa los metédos emplea-
dos en el proceso del razonamiento clinico clasico,
para la toma de decisiéon, sus problemas y sus limi-
taciones, y plantea como alternativa para una toma
de decisiones eficiente la utilizaciéon del proceso de
Medicina Basada en Pruebas. En el articulo se des-
criben también las bases tedricas (probabilisticas)
y las estrategias formales empleadas en la técnica
de la toma de decisiones. Se presentan conceptos
especificos y se describen los componentes basicos
para la construcciéon de arboles de decision.

Por udltimo, en un caso real se plantea paso a
paso el abordaje de un problema de decisiéon, desde
la estructuraciéon del problema, el planteamiento
de posibles alternativas, la asignacion de probabili-
dades mediante revisiéon de la evidencia, hasta la
realizacion de los calculos pertinentes (valores es-
perados, coste-efectividad y sensibilidades) utili-
zando un programa informatico de ayuda a la toma
de decisiones.

MEDICAL DECISION MAKING IN CARDIOLOGY:
METHODOLOGY

This article reviews the methods employed in
usual clinical thinking for making decisions, the
problems and limitations inherent in them and
claims that a more frequent utilization of the so ca-
lled “Evidence Based Medicine” methods is a more
valid and efficient alternative for medical decision
making. We also describe the theoretical basis and
strategies used in the medical decision process; the
specific concepts and basic components for buil-
ding decision trees are also shown.

Finally, a real case is presented and approached
step by step: the statement of the decision pro-
blem, its possible alternatives, the allocation of
probabilities to each outcome based on the best
available evidence, and the calculations of the ex-
pected values (projected usefulness, cost-effective-
ness) and sensitivity analysis by means of specific
software for making decisions.

(Rev Esp Cardiol997; 50: 573-585)

INTRODUCCION

Sin embargo, la enorme complejidad (variabilidad
de la enfermedad, heterogeneidad de los pacientes,

La toma de decisiones (TD), bien sea de indoleetc.) y la incertidumbre asociada a la practica de la
diagnoéstica o terapéutica, es el camino final comunmedicina hacen dificil muchas veces saber de antema-
del gquehacer médico cotidiano. El médico usa consno cual seria la decision correcta ante un caso concre-
tantemente de forma intuitiva términos como «bastan-to. Esta realidad ha servido de estimulo al desarrollo

te o poco probable» como aproximacion al razo-de una nueva modalidad geictica clinica basada en

namiento probabilistico y aun se acepta que lapruebas que esta resultando de ayuda inestimable en

experiencia clinica es la mejor garantia para la soluda TD.

cion de la mayoria de los problemas médicos.
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Este nuevo enfoque combina elementos nuevos no
contemplados en el modelo tradicional de practica cli-
nica con las habilidades clinicas clasicas. El proceso
exige plantear el problema con precision, identificar la
informacién especifica existente sobre el tema a través
de la busqueda sistematica de toda la evidencia dispo-
nible, determinar su validez y limitaciones, seleccio-
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nar los estudios mas relevantes, sintetizar la evidencia El proceso habitual del razonamiento clinico sigue
acumulada y aplicar sus conclusiones al problema esesta misma estrategia heuristica y los clinicos suelen
pecifico del paciente mostrarse a priori reacios a sustituirla por otra mas ob-

Para el abordaje de un problema de decision con lgetiva que obligue a considerar por adelantado (a ha-
metodologia mencionada es imprescindible ante todacer explicitas) todas y cada una de las posibles alter-
disponer de informacion clinicamente vdlida (datos nativas, a estimar la probabilidad de que sucedan, a
cientificamente contrastados). La necesidad de inforponderar su rentabilidad y a definir previamente una
macion ha propiciado el desarrollo de numerosos enestrategia de seleccion para dichas alternativas. La
sayos clinicos en un intento de dar respuesta a un sirprincipal limitacion del razonamiento heuristico viene
nimero de interrogantes. Sin embargo, la grandeterminada precisamente por su condicién de proce-
cantidad de escenarios posibles en cualquier processo subjetivo existiendo estudios que muestran cémo la
patolégico hace que muchas de las recomendacionesstimacion de probabilidades mediante el proceso
de los ensayos pierdan especificidad ante un pacienteognitivo heuristico (modo implicito inconsciente) in-
con un perfil sociodemografico y clinico distinto de duce a errores importantes. Los mas importantes y fre-
los participantes en el ensayo publicado. Seguramenteuentes son:
muchos de los pacientes a quienes tedricamente seriana) Distorsién del modelo de enfermedad en la expe-
aplicables los resultados de un ensayo clinico, por unaiencia personal del médicbjen por discordancia en-

u otra razon (edad, estadio de la enfermedad, falta d&e el «patrén tipico de la enfermedad» y el cuadro
consentimiento, etc.), no hubieran sido elegibles parajue presenta el paciente bien por conocimiento parcial
dicho estudio. del problema, o bien por estimacién inadecuada de la

Estos hechos dificultan, por un lado, la generaliza-probabilidad de ocurrencia en su entorno.
cion de las recomendaciones de los ensayos y, por b) Excesiva utilizacion de «pistag»signos poco
otro, su incorporacion a la practica clifid@ara tratar ~ especificos para poder aventurar el diagnostico, pre-
de solucionar este problema se han desarrollado técndecir el curso o adelantar el desenlace de la enferme-
cas como el analisis de subgrupos, cuyo objetivo eslad.
ofrecer recomendaciones especificas para «pacientes c) Desmesurada tendencia a atribuir cambios en el
tipo» o0 el metaanalisis, que persigue la generalizaciércurso de la enfermedad a factores o intervenciones es-
de las recomendaciones al mayor nimero de situaciopecificosaunque aquéllos hubieran podido producirse
nes y escenarios clinicos posibles simplemente por azar.

No obstante, cuando no existe evidencia cientifica, d) Sesgo de recuerdbfavor de los hechos y feno-
ésta es limitada o existe controversia, la decision desmenos mas raros (los casos y acontecimientos mas lla-
cansa con frecuencia en la experiencia personal deinativos suelen estar mas acccesibles en la memoria
médico o simplemente en las opiniones de los experdel médico).
tos. Este método subjetivo no contrastado de TD esta e) El «sesgo del ancla o del anzuelo» o «la primera
sujeto a un amplio margen de error y su validez cientiimpresién es la que valegonsiste en la infravalora-
fica es cuestionable. cién o inutilizacion de datos relevantes obtenidos tar-

Alternativamentegl andlisis de decisionesporta  diamente, una vez construida la hipétesis, y que difi-
un método formal que permite alcanzar una decisiéncilmente llegan a incorporarse a la TD. En el proceso
Optima ante un problema concreto, combinando lasdiagndstico por ejemplo, la informaciéon obtenida a
probabilidades de todos sus posibles desenlacts ( posteriori puede resultar de gran utilidad para ajustar
come} con las utilidades asignadas a cada uno ddas probabilidades estimadas inicialmente (preprueba),
ellos. De este modo, podra alcanzarse la «decisién 6pa menudo demasiado extremas (préximas a uno o a
tima»: aquella que obtenga la «maxima utilidad espe-cero).
rada». El uso de este método esta, por tanto, justifica-
do en cualquier situacion de indole diagndstica OEUNDAMENT OS DE LA TOMA

terapéutica en la que exista incertidumbre en un inteNy e e - 5 |0NES: OBJETIV OS, PRINCIPALES
to de hacer mas obijetivos los juicios clinicos.

USOS Y HERRAMIENTAS

El método probabilistico intensa reducir el error sis-
CLINICO: PRINCIPALES LIMITACIONES tematico asoma_do al _subjetlwsmo_c_) a la inexperiencia
personal y al mismo tiempo cuantificar el error aleato-
Y SESGOS . ; .
rio. Por ejemplo, los resultados de un estudio de preva-
El razonamiento heuristioes el proceso mental uti- lencia en un determinado grupo de poblacion pueden
lizado habitualmente para el aprendizaje, recuerdo wtilizarse para estimar la probabilidad de dicha enfer-
comprension de conceptos. Es, en esencia, la regla dehedad en un individuo perteneciente al mismo grupo
saber que cotidianamente utilizamos de forma incons{probabilidad preprueba, o prevalencia) y para clasifi-
ciente. car a priori a un paciente en una determinada categoria

EL MODO HABITUAL DEL RAZONAMIENTO
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diagnéstica. Por su lado, los resultados sobre rentabiliun tipico algoritmo diagndstico en cardiologia: la pau-
dad de las pruebas diagnésticas utilizadas en dichda de actuacion ante la insuficiencia cardiaca
estudio podrian servir también para ajustar la probabi- b) El arbol de decisioes esencialmente un algorit-
lidad diagnéstica inicial. Igualmente, los datos proce-mo en el que se representan todas las estrategias dis-
dentes de estudios de cohortes y de ensayos clinicgsonibles de forma que puedan abordarse cuantitativa-
pueden ser utilizados para estimar un prondstico y paranente los problemas de decisiones. Un arbol de
decidir entre alternativas terapéuticas individiales decision consiste en nodos que describen todas las al-
La principal utilidad de la TD son los dilemas diag- ternativas posibles y donde se comparan todos los po-
nosticos y terapéuticos asociados a incertidumbre. Ersibles desenlaces esperables para cada una de ellas
cardiologia son frecuentes las situaciones en las que léhacer angioplastia o cirugia), todos los posibles esta-
decision de realizar 0 no una determinada prueba tiendos (como estadios de la insuficiencia cardiaca segun
consecuencias sobre la estrategia a seguir o sobre la clasificacién de la NYHA) y resultados (muerte/su-
intervencion a realizar. Por ejemplo, dependiendo depervivencia tras la cirugia o la angioplastia). En él se
su resultado (positivo 0 negativo), la decision de reali-especifican las probabilidades de que se produzca
zar 0 no una coronariografia tiene irremediablementecada uno de los resultados clinicos considerados y
consecuencias sobre la decision terapéutica (tratapermite cuantificar, en términos de salud, el valor del
miento médico, revascularizacion, etc.). La estimaciénresultado asociado con cada decisién (utilidad). Su
a priori de los riesgos y ventajas de realizar la pruebarincipal diferencia con el algoritmo es que en éste
y la utilidad de la informacion suministrada por ella no se especifican probabilidades ni utilidadesfilLa
para despejar un dilema terapéutico pueden ambas seura 2presenta la estructura basica de un tipico arbol
tenidas en cuenta en un analisis formal de decision. de decision en el que pueden identificarse sus compo-
Las dos herramientas mas utilizadas en los problenentes esenciales: nodos electivos representados por
mas de decision son: un cuadrado; nodos aleatorios representados por un
a) El algoritmo clinicoaunque no es en esencia un circulo, y todos los posibles resultadast€ome}
método probabilistico, resulta un instrumento espe-La concatenacién de las probabilidades de los nodos
cialmente (til para describir secuencias de actuacioneasume que las probabilidades son independientes (si
clinicas y sirve como guia para el manejo estandarizano lo son debemos usar los procedimientos de célculo
do de pacientes (protocolos clinicos). Su estructurade probabilidad condicionada). Los arboles de deci-
basica sirve de soporte al arbol de decision, la herrasion se usan, sobre todo, para representar las estrate-
mienta por excelencia en la TD (igura 1 presenta gias disponibles y calcular la probabilidad de ocu-
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TABLA 1
Escala para la evaluacion de la calidad del grado
de evidencia cientifica
Nodo
aleatorio Origen de los datos Grado de evidencia cientifica
I. ECA controlado y multicéntrico
Muerte V" o Metaanalisis de ECA
o cualificados Muy bueno
Cirugia Il. Pequefios ECC Bueno
"""" Ill. Estudios de cohortes Bueno
Nodo IV. Estudios de casos y controles Regular
elecvo (| | V. Estudios pobremente
0 no controlados (series de casos) Regular
VI. Evidencia conflictiva que
Muerte favorece la recomendacion Regular
VII. Opinién de expertos Unicamente Pobre
ACTP,
[ I: mejor evidencia; VII: peor evidencia; ECA: ensayo clinico aleatorio;
Exito | tomada y modificada de Clinical Practice Guid€line
de cada uno de los acontecimientos (nodos) goberna-
dos por el azar.

Sumge entonces la pregunta: ¢donde podemos obte-
ner informacién relevante para la asignacion de proba-
bilidades a los nodos de incertidumbre? Son varias las
,,,,,,, estrategias posibles:

a) Investigacion propia: el uso de datos propios, si
Fig. 2. Esquema y componentes basicos de un arbol tipico de decgon disponibles, esti especialmente justificado, ya que

Tratamiento
médico

Muerte

sion; tomada de Gabriel et‘amodificada. la informacién de nuestro medio es esencial para un
mejor ajuste de los modelos resultantes a nuestra rea-
lidad.
rrencia de cada resultado tras emplear una determina- b) Informacion publicada procedente de estudios de
da estrategia calidad resulta muy util y fiable para la estimacion de
Para su construccion basicamente se precisa: probabilidades en aquellos nodos en los que la in-

— Cuantificar la probabilidad de ocurrencia de re- fluencia de las peculiaridades de la poblaciéon o del
sultadosen cada nodo la asignacion de «utilidades» medio es pequefia.
a los resultados. ¢) Agregacion de resultados de distintos trabajos
A la hora de construir un arbol de decision, existenmediante metaanalisis para aumentar la precision y el
una serie de reglas y consejos de utilidad a tener epoder de las inferencias.
cuenta: d) La opinién de expertos: aunque recabarla siem-
— Es preciso definir claramente el inicio, sin que pre es recomendable, de cara a la TD formal la trans-
haya lugar a dudas sobre el escenario inicial. formacién de intuiciones en probabilidades resulta
— Las soluciones a los nodos deben ser concretas yn ejercicio dificil, y en cualquier caso requiere utili-
excluyentes. zar mas de un experto y cuantificar su grado de
— Una vez disefiado debe utilizarse un caso real paracuerdo.
verificar su funcionamiento y hacer que un experto en Actualmente se acepta que la revisién critica y sis-
la materia verifique las conclusiones concatenadas. tematica de toda la evidencia cientifica disponible
— Probarlo y medir la consistencia en un nimero su<{publicada o no) sobre un tema concreto es el método
ficiente de casos y por distintos usudtios mas eficiente para la obtencion de los datos mas fia-
bles y representativos ante un problema de decision.
COMPONENTES BASICOS DE LA TOMA E_I grado de vaIiQez cigntifica de Iq informacion reco-
DE DECISIONES pilada depen(_jera del tipo de e§tud|o gue apoya los da—
tos, de su calidad, de su tamafio y del grado de consis-
tencia de los resultados entre centros y/o estudios.
Existen actualmente diversas escalas para puntuar la
Ya se ha comentado anteriormente que para que laalidad de la informacién y el grado de evidencia
TD sea eficiente es necesario en primer lugar contacientifica en funcién del tipo de estudio. Una de las
con datos validos sobre la probabilidad de ocurrencianas populares en cardiologia es la propuesta por la

La asignacion de probabilidade$
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AHCPC en USA en I&uia de Préctica Clinica para se le asigna el valor 0, y al preferido el valor 1. La
el Manejo de la Insuficiencia Cardidtg@abla J). asignacion de los valores intermedios puede hacerse
Obviamente, aunque la tendencia suele ser selecciacarbitrariamente por el investigador, mediante una en-
nar aquellos estudios que aporten el maximo nivel decuesta a una muestra de la poblacién o a un grupo de

evidencia cientifica, esto no significa que el ensayoexpertos.

clinico aleatorio multicéntico sea el Unico que ofrezca EIl uso discutido y discutible de las utilidades es la

datos validos. Un buen estudio transversal, por ejemimejor forma de incorporar las preferencias subjetivas
plo, es insustituible para estimar la probabilidad prep-y/o las prioridades de los profesionales, usuarios y
rueba (prevalencia) de una enfermedad y la rentabili-gestores al proceso de TD. El planteamiento, por
dad de una prueba diagnéstica en el mismo escenariejemplo, de estudios que informen al paciente tanto de
del problema. los potenciales beneficios (lado positivo de la inter-

Precisamente una de las posibles limitaciones inhevencién) como de los inconvenientes (lado negativo)
rentes a la elaboracion de arboles de decision es la var comprueben su grado de aceptacién segun el forma-
riabilidad de la validez externa de los resultados de lao de informacién que los sustente es una posibilidad
bibliografia, lo que obliga a decidir en qué medida atractiva. Resulta también muy interesante incorporar
pueden éstos aplicarse a cada situacion en particulaal proceso habitual de asignacién de utilidades otros
Los célculos deben basarse en aquellos trabajos de swvesultados poco considerados en la practica diaria y
ficiente validez interna que mejor representen al gruposoélo considerados recientemente a los ensayos clini-
de pacientes objeto del analisis. De ahi que la eleccidios. El efecto sobre la calidad de vida es un ejefplo
de aguellos trabajos que se juzguen realmente pertiEn definitiva, la participacion activa del paciente en el
nentes y aplicables sea un paso crucial. Este es uno geoceso de decision es decisiva para que las utilidades
los principales hechos que hacen problemética la aplielegidas tengan relevancia y la asignacién de valores
cacion de los arboles de decision a la practica clinicase adapte a sus preferencias, aunque son todavia muy
particularmente de modo no critico y con un criterio escasos los estudios que utilizan esta metodétogia
excesivamente literal.

Por todo ello, es muy aconsejable disponer de infor-, ... . .
macion propia para gontrastai las puglicaciones deAnaIISIS de sensibilidad
otros autores. En cualquier caso, la combinacion La mayor utilidad de la TD no es simplemente ha-
de informacién de distintas fuentes, como el conoci-cer evidente el proceso, sino trabajar con situaciones
miento propio, publicado y las opiniones de expertos,cambiantes («jugar con el modelo») de forma que po-
posibilita considerar un amplio rango de probabilida- damos responder a preguntas del tipo: ¢qué pasaria si
des, de forma que el modelo de decision resultante el test fuera menos preciso, o esta complicacion me-
los andlisis de sensibilidad que se realicen representenos frecuente, o si el tratamiento tuviera resultados
mas adecuadamente la realidad. menos brillantes, etc.?

Este tipo de simulacion se denomina andlisis de
sensibilidad y esencialmente consiste en cambiar los
valores asignados a los distintos nodos, para estudiar

Podriamos definir utilidades como la cuantificacion el efecto de estos cambios de situacién sobre las dis-
de las preferencias personales de los resultados de ldmtas vias del arbol de decision.
procesos de TD. Esta cuantificacion siempre es discu- Estos cambios pueden afectar a la utilidad de una
tida y discutible, pero muy util. Distintas personas o via concreta de forma que ésta sea funcion de las va-
incluso las mismas en distinta situacion asignarian urriaciones de los pardmetros en uno o varios nodos.
valor de utilidad diferente a un mismo resultado. En Con frecuencia la eleccién por una u otra via se toma
general, los médicos suelen discrepar de los pacientesas analizar estas variaciones, ya que las funciones de
en esta asignacion, ya que la clase social, el sexo o eitilidad de las distintas ramas pueden no ser paralelas,
nivel cultural son variables que afectan bastante a estsiendo posible definir un determinado umbral en el
procesé’. gue la utilidad de una via sobrepase a las demas. Estas

En el campo de la cardiologia, un ejemplo clasicointersecciones. Se pueden representar grafidamen
de controversia en la asignacién de utilidades podrisse denominarumbrales de decisién (decision thres-
ser el desarrollo de impotencia en hombres tratado$olds).
con betabloqueantes: ¢tendrian las mismas preferen- EI umbral de decisiose define como el nivel de
cias un grupo de mujeres que un grupo de varones, loprobabilidad en el que el beneficio esperable de to-
pacientes que los médicos, los profesionales sanitariomar una decision iguala al de no tomarla (o al de to-
gue otros profesionales (p. €j., psicélogos), los pacienmar una alternativa); es el llamadivel de indiferen-
tes con hijos que sin hijos, etc.? cia. En dicho punto, el médico puede o bien estimar

Arbitrariamente, y por facilitar el célculo, se fijan intuitivamente el coste-beneficio de cada decisién o
los limites entre 0 y 1; al resultado que nadie desearidien calcularlo objetivamente. Las decisiones genera-

Definicion y asignacion de utilidades
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- _ En los andlisis de eficacia, ya sean terapéuticos o

Probabilidad de infarto (%) diagnosticos, se consideran los resultados en términos
0 17 50 66 75 100 de tasas de curacion, recidiva, de verdaderos positivos
0 negativos, etc. En estos casos, la asignacion de utili-
dades es «poco util» pues toman sélo valores de 0 o 1,
por lo que la informaciéon que aportan es redundante.
Sin embargo, otros resultados de la accién sanitaria

Test + T T Test — | como son las tasas de incidencia o los afios de vida
perdidos son formas mas objetivas y atractivas de
Umbral de ingreso cuantificar la eficacia.

Cuando el interés es el analisis de la efectividad re-
Fig. 3. Toma de decisiones de indole diagnéstica en el campo déulta imprescindible la inclusion de hechos como los
la medicina de urgencias; tomada de Latour ét al efectos secundarios. Un indicador especial de efectivi-
dad de creciente popularidad es el QARQUGIlity Ad-
justed Life Yeaps que permite cuantificar los afios de

das con este método permiten considerar también elida perdidos (o ganados) corregidos por el nivel
grado asociado de certidumbre diagndstica, lo quede calidad de vida.
posibilita su aplicacién a situaciones relativamente Si conocemos, ademas de los resultados, el coste de
comunes en clinica en las que desconociéndose o dicada posible accion en el arbol, podremos evaluar
dandose sobre la presencia de la enfermedad puedd¢ambién la eficiencia de nuestros procedimientos. Esta
plantearse distintas alternativas: no tratar, solicitarestimacion debe ser considerada siempre, y es impres-
mas informacion (nuevas pruebas antes de tratar) @indible en los casos en los que la eficacia, la efectivi-
tratar sin someter al paciente a nuevas pruebas (tratalad o las utilidades de las distintas alternativas son si-
miento empiricdy. milares, ya que en estos casos la decision final debe

La eleccion final de una u otra alternativa se basabasarse fundamentalmente en el analisis de eficiencia.
en comparar la probabilidad de que el paciente tenga\l considerar los costes deben estimarse no soélo los
la enfermedad (probabilidad preprueba) con los llama-directos, sino también otros indirectos y a veces intan-
dos «umbral de prueba» (nivel de fiabilidad y riesgo gibles como mortalidad, efectos secundarios, etc. Es-
de la prueba en cuestion) y con el «xumbral de pruebatos abordajes deben usarse conjuntamente siempre
tratamiento» (riesgos y/o beneficios de un tratamientoque sea posible, ya que ofrecen enfoques complemen-
especifico). El tratamiento debe desaconsejarse si léarios de los problemas de decision.
probabilidad de enfermedad es menor que el «umbral
Seguro o cuando comporta poco fiesgo) y adminstrar A\ TOMA DE DECISIONES PASO A PASO:

; S . EJERCICIO PRACTICO

se sin mas si la probabilidad preprueba es mayor que
el umbral prueba-tratamiento. La nueva prueba se rea- (Caso clinico presentado en Sesion General celebra-
lizara solamente si la probabilidad de la enfermedadda en el Hospital Universitario de La Princesa de
se encuentra entre ambos umbraledidiaa ilustra Madrid.)
un ejemplo de este tipo ante un dilema muy frecuente
en cardiologia, ingresar o no en la UC a un pacient
con sospecha de infarto agudo de miocatdio

Sdentificacion del problema

Varon de 76 afios con historia de asma bronquial in-
trinseca de larga evolucién en tratamiento permanente
con broncodilatadores e ingresos hospitalarios fre-

En otro articulo de esta s€fise describen en deta- cuentes por crisis de broncospasmo. Neumonia del 16-
lle los principales conceptos y técnicas de analisisbulo medio en el pasado. Diabetes mellitus tipo Il
economico en la practica clinica, a él remitimos al lec-controlada con dieta sin afectacion de 6rganos diana.
tor para facilitar la comprensién de este apartado. NoSin otros factores de riesgo coronarios, ni otras co-
obstante, recordaremos aqui el concepto de andlisis daorbilidades conocidas.
coste-efectividad: «Aquella forma de andlisis socio- Cardiopatia isquémicainfarto inferoposterior Ki-
economico en el que los costes se miden en términoBip | en 1985, sin fibrindlisis. Coronariografia: lesio-
economicos y los resultados se expresan como efectines severas en la bifurcacion de arteria descendente
vidad.» anterior (DA) proximal con primera diagonal (D1) y

Evidentemente, podemos utilizar los modelos deen la primera obtusa marginal (OM1). Coronaria dere-
andlisis de TD para estudiar eficacia global, efectivi-cha (CD) sin lesiones significativas. En octubre de
dad y eficiencia tanto de procedimientos diagndstico-1985 es sometido a cirugia revascularizadora con in-
terapéuticos como de cualquier programa de cuidadogertos aortocoronarios de safena a circunfleja (CX) y

Andlisis de coste-efectividad
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secuencialkissing a DA-D1. Postoperatorio sin inci- ponemos de datos nacionales sobre pacientes ancianos
dencias con buena recuperacion posterior. con disfuncién ventricular y enfermedad del tronco
En situacién funcional 1l de la NYHA, salvo en pe- con tres vasos sometidos a reintervencion. La presen-
riodos de reagudizaciones bronquiales y asintoméaticaia de enfermedad severa del tronco es un factor adver-
para angina, con ergometrias normales, hasta diciemso conocido, identificado no sélo para el pronéstico a
bre de 1993 en que comienza a padecer episodios dargo plazo sino también en la mortalidad hospitalaria
angina de esfuerzo progresiva, pese a tratamiento code series quirirgicas. No obstante, debemos considerar
tres farmacos antianginosos. Ingresa en junio de 1994jue este paciente, con injerto permeable a la DA-D1,
por un episodio de angina prolongada en reposo corunque con lesiones en vasos nativos, tenia relativa-
evidencia de cambios ECG en region anterior y late-mente protegida la regién anterolateral. Los pacientes
ral. Se realizd6 nueva coronariografia: oclusién delcon injertos aortocoronarios sometidos a reinterven-
100% en anastomosis proximal del injerto a la CX. cién tienen una mayor mortalidad inicial y a largo pla-
Lesion severa del 80% en el tronco de la coronaria izzo que aquellos pacientes que son operados por prime-
quierda afectando el origen de CX y DA. Lesiones se-ra vez. Como regla simple Kirklih establece la
veras en dos niveles de OM1. Lesién subtotal en CDmortalidad hospitalaria de una primera reintervencion
media, con buen vaso distal. Injerto a DA-D1 permea-en aproximadamente el doble que la mortalidad de la
ble. DA difusamente enferma con vaso distal limite. primera cirugia revascularizadora. Asi lo apoyan series
Acinesia posteroinferior e hipocinesia anterolateral yrecientes de centros americafiésque sitian la mor-
apical. Insuficiencia mitral moderada. Fraccién de talidad hospitalaria global por reintervencion en el 7%,
eyeccion del ventriculo izquierdo (VI) del 36%. Pre- en el 11% para mayores de 70 afios y en hasta el

sion ventricular izquierda basal de 136/33 mmHg. 16,4% para procedimientos emergentes. Las variables
El caso fue discutido en sesion médico-quirdrgicaque guardan mejor correlacion con un prondstico mas
para decidir actitud terapéutica. adverso parecen ser el caracter urgente o emergente de

la cirugia, la edad superior a 70 afios y la fraccion de
DECISION CLINICA ADOPTADA eyeccion reducida, siendo estas dos Ultimas no sélo
Y EVOLUCION DEL CASO s[gnlflcatlva_ls en la mortalldad a corto plazo sino tam-

bién los principales determinantes de supervivencia a

Se propuso angioplastia coronaria con soporte carlargo plazo. Se dispone de poca informacién sobre el
diopulmonar percutaneo (SCPP), que el pacienteefecto de la insuficiencia mitral en la mortalidad de
acepto. este tipo de cirugia, si bien algunos grupos de pacien-

El 28 de julio de 1994, bajo SCPP profilactico, se tes con disfuncién ventricular severa no parecen en-
realiz6 ACTPprimero a la lesiobn en CD media y tras contrar diferencias significativas en los resultados, al
su dilatacién exitosa, a las lesiones en el tronco, DAmenos en lo referente a mortalidad hospitalaria y a lar-
proximal —CX proximal mediantérue-kissing, y a go plazé® Respecto a la presencia de enfermedades
OM1 con éxito en todas ellas. Se obtuvo revasculari-significativas asociadas (comorbilidades) se han identi-
zacion completa sin complicaciones. La evolucion ficado miltiples entidades que podrian influir negati-
posterior ha sido favorable, permaneciendo en situavamente en el prondstico de la enfermedad coronaria
cion funcional para disnea Il de la NYHA y libre de arteriosclerética, y que podrian afectar adversamente a
angina. La ergometria a los tres meses alcanzé dbs resultados de la revascularizacion quirdrgica. Sim-
102% de frecuencia cardiaca maxima, 8 METS: clini- plemente debe destacarse la presencia en este paciente
camente negativa. Eléctricamente no valorable porde diabetes mellitus de larga evolucién, que ha sido
bloqueo completo de rama izquierda. identificada como un factor de riesgo independiente en

La ultima revision en diciembre de 1995 el pacientela mortalidad a largo plazo de pacientes reinterveni-
caminaba 4 km al dia, sin nuevos episodios de doloidos’, muy probablemente por su influencia en la pro-
torécico. gresién acelerada de enfermedad no s6lo en los vasos

nativos sino también en los injertos. Otro aspecto a
JUSTIEICA CION CLINICA considerar en este pa}ci'ente seria la presencia dg enfer-
DE LA DECISION TOMADA medaq pqlmonar crénica como fugnte potencial de
complicaciones en este tipo de cirugia.

Los tratamientos basados en la revascularizacion de Con la ponderacion de todos los datos anteriormen-
areas miocéardicas isquémicas parecen superiores @ expuestos se podria estimar una mortalidad de al
otras alternativas terapéuticas en pacientes con disfurmenos el 11% en la reintervencion de un paciente de
cién ventricular de origen isquémico, siendo pues elestas caracteristicas. Es de interés subrayar la opinion
tipo de tratamiento planteado en este caso. del paciente que no deseaba ser sometido nuevamente

Segun el Registro de la Sociedad Espafiola de Cirua una intervencién quirargica. Por todos estos motivos
gia Cardiovascul&rla mortalidad global para procedi- se plantearon alternativas de tratamiento revasculari-
mientos coronarios es del 5,4%; por desgracia, no diszador.
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La incorporacion de los sistemas de soporte cardiociones significativas de la repolarizacién en la cara
pulmonar a los laboratorios de cardiologia interven-anterior con dolor sobre un bloqueo de rama izquierda
cionista junto a la mayor experiencia de los equipos ybasal (el beneficio tedrico de la dilatacién de la CD
la tecnologia actualmente disponible (balon de auto-con acinesia en su territorio es disponer de una fuente
perfusién,stents etc.) permite la revascularizacién de potencial de colaterales en el supuesto de complica-
algunos pacientes complejos de alto riesgo que previaeiones al tratar la coronaria izquierda).
mente eran inabordables con unos resultados inmedia- En la valoracion de pacientes candidatos a revascu-
tos satisfactorios (mortalidad relacionada con el pro-larizacién resulta de gran interés la demostracion y la
cedimiento en torno al 6-8% en procedimientos estimacion de la cantidad de miocardio viable, si bien
electivos para equipos entrenados y con unos resultase ha informado una escasa sensibilidad en la capaci-
dos a largo plazo [supervivencia y clase funcional] su-dad de los tests habitualmente disponibles (en algunos
perponibles a los obtenidos con la revascularizacioncasos con sensibilidad inferior al 50%) y, por otro
quirdrgica). lado, hasta el momento existen pocos estudios que in-

La ACTPcon SCPP es un tratamiento mediante el formen sobre los beneficios reales en términos de fun-
cual se hace circular mecanicamente la sangre en uaion sistélica ventricular de pacientes con disfuncién
paciente mientras es sometido a dilatacion de lesionegentricular previa sometidos a revascularizacion, fun-
coronarias en arterias que suplen areas miocérdicadamentalmente por problemas metodoldgicos.
viables.

El término <<ang|opla}§t|a_ de alto riesgo con soporte»ANALISIS FORMAL DE DECISIONES
se refiere al uso profilactico del soporte dmypass
cardiopulmonar durante la angioplastia en pacientes
con disfuncién ventricular severa o con amplias éreasl
de miocardio en riesgo («pacientes de alto riesgo»)yq yecision y asignacion de probabilidades
que no podrian tolerar la disminucion del flujo sangui- a los nodos)
neo coronario que se produce mientras el balén es hin-
chado. El fin de usar un dispositivo de soporte es dis- Las tres principales opciones terapéuticas sobre las
minuir el riesgo de colapso hemodinamico durante laque construir un arbol de decision en el paciente que
angioplastia 0 en el caso de que suceda una oclusiénos ocupa quedan ilustradas efidara 4 Es casi una
aguda. obviedad establecer que dichas opciones son el trata-

El SCPP es la forma mas eficiente de apoyo dispo-miento quirdrgico, la revascularizaciéon percutanea y
nible para el médico intervencionista, dado que permi-el tratamiento médico; por lo tanto, éstas deben ser las
tiria un soporte completo circulatorio incluso en au- tres ramas fundamentales del arbol de decision.
sencia de bombeo cardiaco eficaz (con cénulas En consecuencia, deben asignarse, segun la eviden-
grandes es capaz de brindar flujos de hasta 5 I/min). cia existente en la bibliografia, las probabilidades de

La ACTPcon SCPP sigue siendo una practica infre- supervivencia global y supervivencia libre de infarto
cuente en nuestro medio, habiéndose usado hastaara cada una de las tres opciones terapéuticas.

1993 solamente en cuatro centros de nuestro pais (so- Aunque los trabajos en los que nos hemos basado
bre 61 centros que realizaron intervencionismo) y enpara elaborar el presente arbol de decisiones repre-
15 procedimientds (el 1,6% de las ACTP). sentan necesariamente una eleccion discutible, el cri-

Sus resultados, en pacientes con disfuncién severa terio fundamental por el que los hemos escogido ha
con amplias areas del ventriculo izquierdo en riesgosido el representar una experiencia amplia, preferible-
guardan una relacion significativa con el grado de re-mente multicéntrica y correspondiente a una pobla-
vascularizaciéon obtenida con la dilataciéon de lesionescién bien definida. Siempre que ha sido posible, aun-
«responsables», siendo menor la mortalidad globalgque no ha sido siempre asi, hemos dado prioridad a
hospitalaria y a largo plazo, asi como la mejoria fun-los trabajos representativos de una experiencia comu-
cional para angina e insuficiencia cardiaca en aquellositaria sobre los procedentes de ensayos clinicos o de
casos con revascularizacion mas completa. Por otr@entros de especial referencia. Por Gltimo, no debe ol-
lado, el efecto de la revascularizacion de areas viablesidarse que el caso que nos ocupa representa una si-
parece repercutir mas en el prondstico que otros factotuacion relativamente inhabitual (operacién previa
res como la fraccion de eyeccidn previa o la &dad con oclusidn parcial de los injertos, disfuncién ventri-
cular izquierda e insuficiencia mitral), sobre la cual
LIMITACIONES existe en la biinogrgf_ig informacién_ipsuficiente para

establecer con precision las probabilidades evolutivas

Debemos destacar que en este paciente no se obtgegun el tratamiento. Por lo tanto, la informacién pro-
vo informacién con la prueba de isquemia inducible cedente de varios de los trabajos escogidos, que ha-
realizada, ergometria convencional, si bien se consideeen referencia a poblaciones méas habituales, debe
raron como datos de isquemia la presencia de alteraaceptarse so6lo con cautela como estrictamente aplica-

. Estructuracion del problema (descripcién del arbol
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Supervivencia a:
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— - B pervivencia para la cirugia corres-

Tratamiento ponden a asumir una mortalidad del
médico 2% y del 1%, respectivamente, en

aquellos casos sin factores de riesgo.

ble al caso que nos ocupa. Este tipo de dilema es tam- La probabilidad de supervivencia tras la cirugia se
bién muy relevante para la metodologia del analisisha estimado a partir del ensayo de la Administracion
de decisiones. de \kteranos sobre angina inestdbla sabiendas de
Uno de los trabajos fundamentales en el que nos hegue se trata de un ensayo clinico mas que de un estu-
mos basado para asignar probabilidades a la opciddio de efectividad (como seria 6ptimo), representa la
del tratamiento quirirgico en el caso que nos ocupa haxperiencia de un extenso grupo de centros; por otra
sido el importante estudio realizado en el Estado departe, en este grupo de pacientes son escasos en la bi-
Nueva York por Hannan et al sobre la mortalidad qui- bliografia los resultados quirtrgicos a largo plazo que
rirgica y sus determinantes en la cirugia corofaria permitan una estratificacion segin numero de vasos
Este trabajo representa uno de los intentos mas seriafectados y funcién ventricular y que, ademas, se ba-
y exhaustivos de predecir la mortalidad tras el injertosen en una amplia poblacién.
aortocoronario segun la presencia o ausencia de un El célculo de la probabilidad de supervivencia con
importante nimero de variables de riesgo, cardiacas yratamiento médico es, en este caso, bastante proble-
extracardiacas (comorbilidad). Su solidez se basa ematica. En primer lugar, existe escasa bibliografia ba-
haber recogido los resultados de la préactica real, no deada en seguimiento prospectivo de pacientes con in-
ensayos clinicos ni en poblaciones seleccionadas, eauficiencia mitral isquémiéa En segundo lugar,
virtualmente la totalidad del Estado, y en haber vali- aunque esta aceptablemente establecida la superviven-
dado prospectivamente el modelo teérico obtenido.cia de los pacientes afectados de lesién del tronco co-
Los limites inferior y superior del intervalo de proba- man en sus distintos subgrupos angiograficos
bilidad que hemos calculado para el presente arbol deaso especial del paciente con estenosis comin some-
decisiones corresponden a suponer una mortalidad deldo a revascularizacion quirdrgica pero con oclusion
1% y 2%, respectivamente, en ausencia de cualquiergarcial de los injertos es escasamente conocido, aun-
de las variables de riesgo contempladas en la ecuague en este caso concreto puede asumirse que corres-
cién. Para la asignacion de dichas probabilidades, adgsonde al de un paciente con enfermedad de dos a tres
mMAas, es necesario tener en cuenta que el paciente preasos, con angina inestable, insuficiencia mitral y fun-
sentaba inestabilidad clinica, lo que conlleva uncién ventricular deprimida. Hemos estimado las pro-
significado prondstico evidente, tanto en cuanto a lababilidades de supervivencia, para los pacientes con
evolucién espontanea como a la morbimortalidad deenfermedad de tres vasos y funcion ventricular depri-
las distintas intervenciones cruentas. mida, a partir del registro de la Universidad de Duke y
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TABLA 2
Utilidades asignadas a cada desenlace y probabilidad
inicial de alcanzar dicha utilidad (tasa de efectividad
para cada alternativa)

Desenlace Utilidad Prqb_apllldad
inicial
a) Supervivencia a los 5 afios con
Angioplastia 1 0,535
Cirugia 0,9 0,382
Tratamiento médico 0,75 0,385
b) Supervivencia a los 3 afios con
Angioplastia 0,6 0,765
Cirugia 0,5 0,637
Tratamiento médico 0,4 0,642
¢) Mortalidad inicial tras
Angioplastia 0 0,10
Cirugia 0 0,15
Tratamiento médico 0 0,07
TABLA 3

Tasas de efectividad y utilidad global esperada
a 5 afos para cada alternativa considerando
todos los posibles desenlaces

Efectividad
Estrategia Utilidad esperada global
3 afios| 5 afio$
Angioplastia 0,76 0,53 0,594
Cirugia* 0,64 0,38 0,510
Tratamiento
médico 0,64 0,38 0,473

problemética precisamente por las caracteristicas del
paciente) sin mas subdivisiones.

El céalculo de las probabilidades correspondientes
a la angioplastia es alin mas problematico, ya que no
existen series amplias representativas de lo que suce-
de en la poblacién general sometida a angioplastia
sobre lesién de tronco comuln «protegido», y menos
aun con la técnica que finalmente se uso en el pa-
ciente, la angioplastia con soporte cardiopulmonar
percutaneo. Hemos debido basarnos en los datos de
la serie de O’Keefe et al sobre angioplastia conven-
cional sobre tronco coméfi que, sin proceder de un
ensayo clinico y siendo al parecer representativa de
la experiencia de un centro, corresponde a una insti-
tucién de elite con resultados dudosamente extrapo-
lables al término medio de hospitales de tercer nivel.
Como puede comprobarse, la rama correspondiente a
angioplastia presenta una nueva subdivision corres-
pondiente a la aparicion de complicaciones graves
gue obligan, en muchos casos, a la practica de ciru-
gia de urgencia.

Asignando las probabilidades correspondientes a
cada opcibn terapéutica en funcion de los datos de los
trabajos mencionados, puede comprobdige4) que
la probabilidad de supervivencia (y de supervivencia
libre de infarto) a medio plazo es baja, no superior a la
calculada para el tratamiento médico. La correspon-
diente a angioplastia convencional es algo superior,
aunque deben tenerse en cuenta las limitaciones exis-
tentes en la evidencia bibliogréafica sobre esta opcion,
ya comentadas en el parrafo anterior.

*Las cifras para la cirugia han sido calculadas asumiendo una mortali-2. Definicion y asignacion de utilidades

dad intraoperatoria del 1%.

Desde el punto de vista clinico hemos considerado
como resultadoso(itcomeyla supervivencia inicial, a
los tres y a los cinco afios para cada uno de las tres al-

otras observacion&s® y del grupo asignado a trata- ternativas: cirugia, angioplastia y tratamiento médico
miento médico en el ensayo clinico de la Administra-y cuya combinacion da lugar a 7 posibles desenlaces

cion de Veteranos sobre angina inestablelemos

(utilidades). Latabla 2presenta los valores asignados

considerado que la presencia de insuficiencia mitral,a cada utilidad y la probabilidad inicial del paciente de
en el paciente que nos ocupa, representaba un fact@lcanzar cada una de ellas.

de gravedad afiadido que tendia a empeorar los valo- El calculo de los valores esperadpara las distin-

res de supervivencia de forma dificilmente cuantifica- tas estrategias de tratamiento ha sido realizado con el

ble.

programa SMLTREE,

La probabilidad calculada de supervivencia de 0,60 El calculo de la probabilidad inicial de alcanzar las

a los cinco afios con tratamiento médico, incluso con-diferentes utilidades asignadas a cada alternativa, para
siderando que se refiere al subgrupo concreto con funun periodo de supervivencia concreto, resulta de mul-
cion ventricular izquierda deprimida, es una estima-tiplicar la tasa de eficacia (éxitos) (p. €j., 0,85 para la
cién global. Esta podria quiza precisarse mas segun adirugia) por la probabilidad de sobrevivir dicho perio-
paciente tuviera o no isquemia inducible, por ejemplo,do (0,75 a los 3 afios y 0,60 a los 5 afios, respectiva-
en una gammagrafia de perfusién. Sin embargo, esnente) {abla J.

cuestionable que los datos pronésticos de la bibliogra- Por su parte, las utilidades globales esperadas para
fia existente puedan ser utilizados con resultadosada alternativa se calculan como probabilidades con-
cuantitativos fiables en un subgrupo tan particulardicionadas ajustadas por su utilidad para cada periodo.
como el del caso que nos ocupa. Por ello, hemos preEn nuestro ejemplo fueron: del 59,4% para la angio-
ferido mantener la estimacion global (que ya es algoplastia, del 51% para la cirugia y del 47,3% para el
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tratamiento médico, de lo que se deduce que la elec- TABLA 4
cion éptima en este caso seria la angioplastia. Analisis de sensibilidad para la angioplastia frente
Latabla 3resume las tasas de efectividad y de utili- a cirugia para diferentes tasas de mortalidad
dades globales esperadas (ajustadas segun la supervi- (fracaso) de la angioplastia
vencia) para cada una de las tres estrategias considera-r, . 4o - _
das. fracaso Utilidades Alte’rna_ltlva
ACTP (%) esperadas Optima
3. Andlisis de sensibilidad 0,00 UE (cirugia) = 0,510
. . . - UE (ACTP) = 0,660
Consideremos ahora dos escenarios posibles distin- UE (tratamiento médico) = 0,472 ACPT
tos hospitales Ay Bon distintas tasas de éxitos para 905  UE (cirugia) = 0,510
la angioplastia) y comprobemos a partir de qué nivel UE (ACTP) = 0,627
de eficacia se modifica la utilidad de la decision con- UE (tratamiento médico) = 0,472 ACPT
siderada 6ptima en nuestro ejemplo. 0,10  UE (cirugia) = 0,510
En nuestro caso (hospital A) la tasa de mortalidad UE (ACTP) = 0,594
atribuible al procedimiento era del 10% y la utilidad UE (tratamiento médico) = 0,472 ACPT

global de la angioplastia, una vez consideradas todas 015  UE (cirugia) = 0,510
las probabilidades de supervivencia (a 3 y 5 afios) y UE (ACTP) = 0,561

. - UE (tratamiento médico) = 0,472 ACPT
0 ,
sus respectivas utilidades, del 59%. 020  UE (cirugia) = 0,510

En el analisis de_ sensibilidathipla Z) se o_bserva, UE (ACTP) = 0,528
sin embargo, que si la tasa de mortalidad directamente UE (tratamiento médico) = 0,472  ACPT
atribuible a la angioplastia superara el 22% (umbral 022  UE (cirugia, ACTP) Umbral de
de decisiéon o de indiferencia) la utilidad esperada de similar incertidumbre
la cirugia superaria la de la angioplastia y aquélla se 0,25  UE (cirugia) = 0,510
convertiria ahora en la eleccion 6ptima. UE (ACTP) = 0,495

Como puede verse, la eficiencia de las dos alterna- UE (tratamiento médico) = 0,472 Cirugia

tivas terapéuticas mejor consideradas (angioplastiay 030  UE(cirugia) = 0,510
cirugia) varia de forma divergente en funcion de su UE (ACTP) = 0,462 _ L
eficacia (se asume que la angioplastia con soporte UE (ratamiento medico) = 0,472 Cirugia
cardiopulmonar seria la alternativa con mayor varia-ACTP: angioplastia; UE: utilidad esperada.
bilidad entre grupos, pues se trata de una técnica
nueva y con la que todavia existe escasa experien-
cia). El analisis de sensibilidad permite, por tanto, miento médico: a igual efectividad, tanto a los 3 como
responder a la pregunta: ¢qué estrategia es mas efelos 5 afios, gana la cirugia, pues de nuevo las utilida-
ciente?, con otra, ¢cudl es la probabilidad de éxito dales asignadas al tratamiento médico fueron las mas
la angioplastia con soporte cardiopulmonar? bajas debido a que la supervivencia con tratamiento
médico suele asociarse a una peor calidad de vida.
INTERPRETACION Y DISCUSION La repre;entacic’m gyéfica d(? Ios: qnélisis de sens[bi-
lidad permite una mejor y mas rapida interpretacion

Desde el punto de vista clinico, el objetivo principal del fendmeno. En el eje de abscisas se presentan la
del tratamiento de la cardiopatia isquémica es obteneeficacia del procedimiento o intervencion, la prevalen-
la mayor supervivencia con la mejor calidad de vidacia de la enfermedad o la rentabilidad diagnostica del
posible. No obstante, a igual tasa de efectividad es imiest y en el de ordenadas la utilidad esperada o el cos-
portante no producir aumento del gasto. En nuestrae-efectividad. Cuando, como en nuestro ejemplo, am-
ejemplo, al no contar con estimaciones reales de lo$as lineas se crucen es facil comprender que a un ni-
costes directos de cada uno de los procedimientos yel determinado de probabilidad (el punto de cruce o
del proceso se ha obviado el andlisis de coste-efectivi«de indiferencia») ninguna de las decisiones posibles
dad. (angioplastia o cirugia) se ve favorecida.

Para nuestro caso, se observa que las tasas de efec-
tividad son S|m|Iare~s para los tres procedlmlentos, SO-=ONCLUSIONES
bre todo a los 3 afios donde los datos utilizados para
su célculo son mas fiables. Sin embargo, la eleccibn Los resultados de ensayos aleatorizados de ACTP
Optima resulté ser la angioplastia debido a que las utifrente a cirugia en enfermedad multivaso han demos-
lidades a ella asignadas, de forma arbitraria por logrado un mayor grado de revascularizacion, una mayor
autores, fueron mayores que las asignadas a cirugia groporcion de pacientes libres de angina a medio pla-
tratamiento médico. Este fendmeno resulta si cabezo y una necesidad menor de procedimientos revascu-
mas evidente si se compara la cirugia con el tratalarizadores adicionales en los pacientes con revascula-
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rizacién quirdrgica. Hoy dia, aun debemos consideraranalisis de decisiones, representa un avance teodrica-
a la cirugia como la primera opcion de tratamiento re-mente prometedor en cuanto a reduccién de riesgos
vascularizador en pacientes con enfermedad multivasobre la revascularizacién convencional.

so. Conviene destacar, sin embargo, que el objetivo
primario de estos estudios demuestra tasas similares

(muertes e infartos con onda Q) para ambos tratagg ,0GRrRAFIA

mientos y que, con objeto de realizar la comparacién
ha sido preciso aleatorizar a los pacientes siempre cont-
lechos adecuados para la cirugia y no sometidos pre-
viamente a revascularizacion, pero no siempre con las,
lesiones mas idoneas para la angioplastia. Por estas ra-
zones, los autores de estos estudios concluyen que al
no diferir significativamente los resultados, la elec- 3
cion de un procedimiento u otro deberia realizarse te- ,
niendo en cuenta las preferencias de los pacientes
(factor no analizado por el momento), la calidad de 5.
vida y la posible necesidad de procedimientos subsi-
guientes (objetivos secundarios de estos estudios), a I
que probablemente hubiera que afadir los resultados
de los distintos equipos. Junto a estos argumentos es
notable recalcar que los grupos con mayor riesgo (dis-
funcion ventricular, edad avanzada y enfermedad del /-
tronco) no se han podido aleatorizar por motivos ob-
Vios, y que estos pacientes podrian ser los mas benefig,
ciados de revascularizacién percutanea, mas o menos
completa, cuando su riesgo quirdrgico es «prohibiti- 9
vox». Por otro lado, cuando se analiza consideracione§0
de indole econdmica, la diferencia claramente favora-
ble en favor de la angioplastia parece invertirse cuan-1
do son mas de dos vasos los tratados y seria aun mas
desfavorable si tuviera que utilizarse soporte, a pesat?-
de las estancias medias mas breves que tras cirugia.
Sin embargo, y teniendo en cuenta que los procediqs,
mientos de revascularizacidon percutanea subsiguientes
raramente van a requerir nuevo SCPP, tanto sus costé$
como su tasa de mortalidad, con menos zonas en ries-
go, serian los de la angioplastia convencional con un
1-2% de mortalidad. 15.

En el panorama actual, con muchos factores aun por
evaluar la angioplastia con SCPP se presenta comoté-
una alternativa de tratamiento revascularizador para
individuos con amplias zonas de miocardio en riesgo; 7
gque dependan de lesiones «diana» con una alta proba-
bilidad de éxito para el intervencionista y que el ciru-
jano no pueda abordar por sus caracteristicas anatomt®
cas 0 por un riesgo operatorio excesivo.

En definitiva, la utilidad del analisis de decisiones 19.
en este caso reside, basicamente, en la ilustracion de
que las probabilidades de supervivencia libre de infar-
to son reducidas con cualquiera de las opciones tera-
péuticas planteadas, debido a la pobre evolucion con
tratamiento médico y el riesgo inherente a las técnica1.
de revascularizacion. Esta valoracion justifica de al-
gun modo el que se decidiera adoptar una técnica d
revascularizacién (angioplastia con soporte cardiopul-
monar percutaneo) que, aunque sea aun insuficiente la
evidencia existente con ella para su inclusion en un
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