
INTRODUCCIÓN

La toma de decisiones (TD), bien sea de índole
diagnóstica o terapéutica, es el camino final común
del quehacer médico cotidiano. El médico usa cons-
tantemente de forma intuitiva términos como «bastan-
te o poco probable» como aproximación al razo-
namiento probabilístico y aún se acepta que la
experiencia clínica es la mejor garantía para la solu-
ción de la mayoría de los problemas médicos.

Sin embargo, la enorme complejidad (variabilidad
de la enfermedad, heterogeneidad de los pacientes,
etc.) y la incertidumbre asociada a la práctica de la
medicina hacen difícil muchas veces saber de antema-
no cuál sería la decisión correcta ante un caso concre-
to. Esta realidad ha servido de estímulo al desarrollo
de una nueva modalidad de práctica clínica basada en
pruebas, que está resultando de ayuda inestimable en
la TD1.

Este nuevo enfoque combina elementos nuevos no
contemplados en el modelo tradicional de práctica clí-
nica con las habilidades clínicas clásicas. El proceso
exige plantear el problema con precisión, identificar la
información específica existente sobre el tema a través
de la búsqueda sistemática de toda la evidencia dispo-
nible, determinar su validez y limitaciones, seleccio-
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El presente artículo revisa los metódos emplea-

dos en el proceso del razonamiento clínico clásico,

para la toma de decisión, sus problemas y sus limi-

taciones, y plantea como alternativa para una toma

de decisiones eficiente la utilización del proceso de

Medicina Basada en Pruebas. En el artículo se des-

criben también las bases teóricas ( probabilísticas)

y las estrategias formales empleadas en la técnica

de la toma de decisiones. Se presentan conceptos

específicos y se describen los componentes básicos

para la construcción de árboles de decisión.

Por último, en un caso real se plantea paso a

paso el abordaje de un problema de decisión, desde

la estructuración del problema, el planteamiento

de posibles alternativas, la asignación de probabili-

dades mediante revisión de la evidencia, hasta la

realización de los cálculos pertinentes ( valores es-

perados, coste-efectividad y sensibilidades)  utili-

zando un programa informático 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.
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nar los estudios más relevantes, sintetizar la evidencia
acumulada y aplicar sus conclusiones al problema es-
pecífico del paciente2.

Para el abordaje de un problema de decisión con la
metodología mencionada es imprescindible ante todo
disponer de información clínicamente válida (datos
científicamente contrastados). La necesidad de infor-
mación ha propiciado el desarrollo de numerosos en-
sayos clínicos en un intento de dar respuesta a un sin-
número de interrogantes. Sin embargo, la gran
cantidad de escenarios posibles en cualquier proceso
patológico hace que muchas de las recomendaciones
de los ensayos pierdan especificidad ante un paciente
con un perfil sociodemográfico y clínico distinto de
los participantes en el ensayo publicado. Seguramente
muchos de los pacientes a quienes teóricamente serían
aplicables los resultados de un ensayo clínico, por una
u otra razón (edad, estadio de la enfermedad, falta de
consentimiento, etc.), no hubieran sido elegibles para
dicho estudio.

Estos hechos dificultan, por un lado, la generaliza-
ción de las recomendaciones de los ensayos y, por
otro, su incorporación a la práctica clínica3. Para tratar
de solucionar este problema se han desarrollado técni-
cas como el análisis de subgrupos, cuyo objetivo es
ofrecer recomendaciones específicas para «pacientes
tipo» o el metaanálisis, que persigue la generalización
de las recomendaciones al mayor número de situacio-
nes y escenarios clínicos posibles4.

No obstante, cuando no existe evidencia científica,
ésta es limitada o existe controversia, la decisión des-
cansa con frecuencia en la experiencia personal del
médico o simplemente en las opiniones de los exper-
tos. Este método subjetivo no contrastado de TD está
sujeto a un amplio margen de error y su validez cientí-
fica es cuestionable.

Alternativamente, el análisis de decisiones aporta
un método formal que permite alcanzar una decisión
óptima ante un problema concreto, combinando las
probabilidades de todos sus posibles desenlaces (out-
comes) con las utilidades asignadas a cada uno de
ellos. De este modo, podrá alcanzarse la «decisión óp-
tima»: aquella que obtenga la «máxima utilidad espe-
rada». El uso de este método está, por tanto, justifica-
do en cualquier situación de índole diagnóstica o
terapéutica en la que exista incertidumbre en un inten-
to de hacer más objetivos los juicios clínicos.

EL MODO HABITUAL DEL RAZONAMIENTO
CLÍNICO: PRINCIPALES LIMITACIONES 
Y SESGOS

El razonamiento heurísticoes el proceso mental uti-
lizado habitualmente para el aprendizaje, recuerdo y
comprensión de conceptos. Es, en esencia, la regla del
saber que cotidianamente utilizamos de forma incons-
ciente.

El proceso habitual del razonamiento clínico sigue
esta misma estrategia heurística y los clínicos suelen
mostrarse a priori reacios a sustituirla por otra más ob-
jetiva que obligue a considerar por adelantado (a ha-
cer explícitas) todas y cada una de las posibles alter-
nativas, a estimar la probabilidad de que sucedan, a
ponderar su rentabilidad y a definir previamente una
estrategia de selección para dichas alternativas. La
principal limitación del razonamiento heurístico viene
determinada precisamente por su condición de proce-
so subjetivo existiendo estudios que muestran cómo la
estimación de probabilidades mediante el proceso
cognitivo heurístico (modo implícito inconsciente) in-
duce a errores importantes. Los más importantes y fre-
cuentes son:

a) Distorsión del modelo de enfermedad en la expe-
riencia personal del médico,bien por discordancia en-
tre el «patrón típico de la enfermedad» y el cuadro
que presenta el paciente bien por conocimiento parcial
del problema, o bien por estimación inadecuada de la
probabilidad de ocurrencia en su entorno.

b) Excesiva utilización de «pistas»y signos poco
específicos para poder aventurar el diagnóstico, pre-
decir el curso o adelantar el desenlace de la enferme-
dad.

c) Desmesurada tendencia a atribuir cambios en el
curso de la enfermedad a factores o intervenciones es-
pecíficos, aunque aquéllos hubieran podido producirse
simplemente por azar.

d) Sesgo de recuerdo a favor de los hechos y fenó-
menos más raros (los casos y acontecimientos más lla-
mativos suelen estar más acccesibles en la memoria
del médico).

e) El «sesgo del ancla o del anzuelo» o «la primera
impresión es la que vale».Consiste en la infravalora-
ción o inutilización de datos relevantes obtenidos tar-
díamente, una vez construida la hipótesis, y que difí-
cilmente llegan a incorporarse a la TD. En el proceso
diagnóstico por ejemplo, la información obtenida a
posteriori puede resultar de gran utilidad para ajustar
las probabilidades estimadas inicialmente (preprueba),
a menudo demasiado extremas (próximas a uno o a
cero).

FUNDAMENT OS DE LA TOMA 
DE DECISIONES: OBJETIV OS,PRINCIPALES
USOS Y HERRAMIENTAS

El método probabilístico intensa reducir el error sis-
temático asociado al subjetivismo o a la inexperiencia
personal y al mismo tiempo cuantificar el error aleato-
rio. Por ejemplo, los resultados de un estudio de preva-
lencia en un determinado grupo de población pueden
utilizarse para estimar la probabilidad de dicha enfer-
medad en un individuo perteneciente al mismo grupo
(probabilidad preprueba, o prevalencia) y para clasifi-
car a priori a un paciente en una determinada categoría
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diagnóstica. Por su lado, los resultados sobre rentabili-
dad de las pruebas diagnósticas utilizadas en dicho 
estudio podrían servir también para ajustar la probabi-
lidad diagnóstica inicial. Igualmente, los datos proce-
dentes de estudios de cohortes y de ensayos clínicos
pueden ser utilizados para estimar un pronóstico y para
decidir entre alternativas terapéuticas individuales5.

La principal utilidad de la TD son los dilemas diag-
nósticos y terapéuticos asociados a incertidumbre. En
cardiología son frecuentes las situaciones en las que la
decisión de realizar o no una determinada prueba tiene
consecuencias sobre la estrategia a seguir o sobre la
intervención a realizar. Por ejemplo, dependiendo de
su resultado (positivo o negativo), la decisión de reali-
zar o no una coronariografía tiene irremediablemente
consecuencias sobre la decisión terapéutica (trata-
miento médico, revascularización, etc.). La estimación
a priori de los riesgos y ventajas de realizar la prueba
y la utilidad de la información suministrada por ella
para despejar un dilema terapéutico pueden ambas ser
tenidas en cuenta en un análisis formal de decisión.

Las dos herramientas más utilizadas en los proble-
mas de decisión son:

a) El algoritmo clínico, aunque no es en esencia un
método probabilístico, resulta un instrumento espe-
cialmente útil para describir secuencias de actuaciones
clínicas y sirve como guía para el manejo estandariza-
do de pacientes (protocolos clínicos). Su estructura
básica sirve de soporte al árbol de decisión, la herra-
mienta por excelencia en la TD (la figura 1 presenta

un típico algoritmo diagnóstico en cardiología: la pau-
ta de actuación ante la insuficiencia cardíaca6).

b) El árbol de decisiónes esencialmente un algorit-
mo en el que se representan todas las estrategias dis-
ponibles de forma que puedan abordarse cuantitativa-
mente los problemas de decisiones. Un árbol de
decisión consiste en nodos que describen todas las al-
ternativas posibles y donde se comparan todos los po-
sibles desenlaces esperables para cada una de ellas
(hacer angioplastia o cirugía), todos los posibles esta-
dos (como estadios de la insuficiencia cardíaca según
la clasificación de la NYHA) y resultados (muerte/su-
pervivencia tras la cirugía o la angioplastia). En él se
especifican las probabilidades de que se produzca
cada uno de los resultados clínicos considerados y
permite cuantificar, en términos de salud, el valor del
resultado asociado con cada decisión (utilidad). Su
principal diferencia con el algoritmo es que en éste
no se especifican probabilidades ni utilidades. La fi-
gura 2presenta la estructura básica de un típico árbol
de decisión en el que pueden identificarse sus compo-
nentes esenciales: nodos electivos representados por
un cuadrado; nodos aleatorios representados por un
círculo, y todos los posibles resultados (outcomes).
La concatenación de las probabilidades de los nodos
asume que las probabilidades son independientes (si
no lo son debemos usar los procedimientos de cálculo
de probabilidad condicionada). Los árboles de deci-
sión se usan, sobre todo, para representar las estrate-
gias disponibles y calcular la probabilidad de ocu-
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Fig. 1. Ejemplo de algoritmo. Manejo
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de investigación; tomada de Clinical
Practice Guideline6.



rrencia de cada resultado tras emplear una determina-
da estrategia7.

Para su construcción básicamente se precisa:
– Cuantificar la probabilidad de ocurrencia de re-

sultadosen cada nodo y la asignación de «utilidades»
a los resultados.

A la hora de construir un árbol de decisión, existen
una serie de reglas y consejos de utilidad a tener en
cuenta:

– Es preciso definir claramente el inicio, sin que
haya lugar a dudas sobre el escenario inicial.

– Las soluciones a los nodos deben ser concretas y
excluyentes.

– Una vez diseñado debe utilizarse un caso real para
verificar su funcionamiento y hacer que un experto en
la materia verifique las conclusiones concatenadas.

– Probarlo y medir la consistencia en un número su-
ficiente de casos y por distintos usuarios8.

COMPONENTES BÁSICOS DE LA TOMA 
DE DECISIONES

La asignación de probabilidades9

Ya se ha comentado anteriormente que para que la
TD sea eficiente es necesario en primer lugar contar
con datos válidos sobre la probabilidad de ocurrencia

de cada uno de los acontecimientos (nodos) goberna-
dos por el azar.

Surge entonces la pregunta: ¿dónde podemos obte-
ner información relevante para la asignación de proba-
bilidades a los nodos de incertidumbre? Son varias las
estrategias posibles:

a) Investigación propia: el uso de datos propios, si
son disponibles, está especialmente justificado, ya que
la información de nuestro medio es esencial para un
mejor ajuste de los modelos resultantes a nuestra rea-
lidad.

b) Información publicada procedente de estudios de
calidad resulta muy útil y fiable para la estimación de
probabilidades en aquellos nodos en los que la in-
fluencia de las peculiaridades de la población o del
medio es pequeña.

c) Agregación de resultados de distintos trabajos
mediante metaanálisis para aumentar la precisión y el
poder de las inferencias.

d) La opinión de expertos: aunque recabarla siem-
pre es recomendable, de cara a la TD formal la trans-
formación de intuiciones en probabilidades resulta
un ejercicio difícil, y en cualquier caso requiere utili-
zar más de un experto y cuantificar su grado de
acuerdo.

Actualmente se acepta que la revisión crítica y sis-
temática de toda la evidencia científica disponible
(publicada o no) sobre un tema concreto es el método
más eficiente para la obtención de los datos más fia-
bles y representativos ante un problema de decisión.
El grado de validez científica de la información reco-
pilada dependerá del tipo de estudio que apoya los da-
tos, de su calidad, de su tamaño y del grado de consis-
tencia de los resultados entre centros y/o estudios.
Existen actualmente diversas escalas para puntuar la
calidad de la información y el grado de evidencia
científica en función del tipo de estudio. Una de las
más populares en cardiología es la propuesta por la
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Fig. 2. Esquema y componentes básicos de un árbol típico de deci-
sión; tomada de Gabriel et al7, modificada.

TABLA 1
Escala para la evaluación de la calidad del grado 

de evidencia científica

Origen de los datos Grado de evidencia científica

I. ECA controlado y multicéntrico 
o Metaanálisis de ECA 
cualificados Muy bueno

II. Pequeños ECC Bueno
III. Estudios de cohortes Bueno
IV. Estudios de casos y controles Regular
V. Estudios pobremente 

o no controlados (series de casos) Regular
VI. Evidencia conflictiva que 

favorece la recomendación Regular
VII. Opinión de expertos únicamente Pobre

I: mejor evidencia; VII: peor evidencia; ECA: ensayo clínico aleatorio;
tomada y modificada de Clinical Practice Guideline6.



AHCPC en USA en la Guía de Práctica Clínica para
el Manejo de la Insuficiencia Cardíaca6 (tabla 1).

Obviamente, aunque la tendencia suele ser seleccio-
nar aquellos estudios que aporten el máximo nivel de
evidencia científica, esto no significa que el ensayo
clínico aleatorio multicéntico sea el único que ofrezca
datos válidos. Un buen estudio transversal, por ejem-
plo, es insustituible para estimar la probabilidad prep-
rueba (prevalencia) de una enfermedad y la rentabili-
dad de una prueba diagnóstica en el mismo escenario
del problema.

Precisamente una de las posibles limitaciones inhe-
rentes a la elaboración de árboles de decisión es la va-
riabilidad de la validez externa de los resultados de la
bibliografía, lo que obliga a decidir en qué medida
pueden éstos aplicarse a cada situación en particular.
Los cálculos deben basarse en aquellos trabajos de su-
ficiente validez interna que mejor representen al grupo
de pacientes objeto del análisis. De ahí que la elección
de aquellos trabajos que se juzguen realmente perti-
nentes y aplicables sea un paso crucial. Éste es uno de
los principales hechos que hacen problemática la apli-
cación de los árboles de decisión a la práctica clínica,
particularmente de modo no crítico y con un criterio
excesivamente literal.

Por todo ello, es muy aconsejable disponer de infor-
mación propia para contrastar las publicaciones de
otros autores. En cualquier caso, la combinación 
de información de distintas fuentes, como el conoci-
miento propio, publicado y las opiniones de expertos,
posibilita considerar un amplio rango de probabilida-
des, de forma que el modelo de decisión resultante y
los análisis de sensibilidad que se realicen representen
más adecuadamente la realidad.

Definición y asignación de utilidades

Podríamos definir utilidades como la cuantificación
de las preferencias personales de los resultados de los
procesos de TD. Esta cuantificación siempre es discu-
tida y discutible, pero muy útil. Distintas personas o
incluso las mismas en distinta situación asignarían un
valor de utilidad diferente a un mismo resultado. En
general, los médicos suelen discrepar de los pacientes
en esta asignación, ya que la clase social, el sexo o el
nivel cultural son variables que afectan bastante a este
proceso10.

En el campo de la cardiología, un ejemplo clásico
de controversia en la asignación de utilidades podría
ser el desarrollo de impotencia en hombres tratados
con betabloqueantes: ¿tendrían las mismas preferen-
cias un grupo de mujeres que un grupo de varones, los
pacientes que los médicos, los profesionales sanitarios
que otros profesionales (p. ej., psicólogos), los pacien-
tes con hijos que sin hijos, etc.?

Arbitrariamente, y por facilitar el cálculo, se fijan
los límites entre 0 y 1; al resultado que nadie desearía

se le asigna el valor 0, y al preferido el valor 1. La
asignación de los valores intermedios puede hacerse
arbitrariamente por el investigador, mediante una en-
cuesta a una muestra de la población o a un grupo de
expertos.

El uso discutido y discutible de las utilidades es la
mejor forma de incorporar las preferencias subjetivas
y/o las prioridades de los profesionales, usuarios y
gestores al proceso de TD. El planteamiento, por
ejemplo, de estudios que informen al paciente tanto de
los potenciales beneficios (lado positivo de la inter-
vención) como de los inconvenientes (lado negativo)
y comprueben su grado de aceptación según el forma-
to de información que los sustente es una posibilidad
atractiva. Resulta también muy interesante incorporar
al proceso habitual de asignación de utilidades otros
resultados poco considerados en la práctica diaria y
sólo considerados recientemente a los ensayos clíni-
cos. El efecto sobre la calidad de vida es un ejemplo11.
En definitiva, la participación activa del paciente en el
proceso de decisión es decisiva para que las utilidades
elegidas tengan relevancia y la asignación de valores
se adapte a sus preferencias, aunque son todavía muy
escasos los estudios que utilizan esta metodología12.

Análisis de sensibilidad

La mayor utilidad de la TD no es simplemente ha-
cer evidente el proceso, sino trabajar con situaciones
cambiantes («jugar con el modelo») de forma que po-
damos responder a preguntas del tipo: ¿qué pasaría si
el test fuera menos preciso, o esta complicación me-
nos frecuente, o si el tratamiento tuviera resultados
menos brillantes, etc.?

Este tipo de simulación se denomina análisis de
sensibilidad y esencialmente consiste en cambiar los
valores asignados a los distintos nodos, para estudiar
el efecto de estos cambios de situación sobre las dis-
tintas vías del árbol de decisión.

Estos cambios pueden afectar a la utilidad de una
vía concreta de forma que ésta sea función de las va-
riaciones de los parámetros en uno o varios nodos.
Con frecuencia la elección por una u otra vía se toma
tras analizar estas variaciones, ya que las funciones de
utilidad de las distintas ramas pueden no ser paralelas,
siendo posible definir un determinado umbral en el
que la utilidad de una vía sobrepase a las demás. Estas
intersecciones. Se pueden representar gráficamente y
se denominan umbrales de decisión (decision thres-
holds).

El umbral de decisiónse define como el nivel de
probabilidad en el que el beneficio esperable de to-
mar una decisión iguala al de no tomarla (o al de to-
mar una alternativa); es el llamado nivel de indiferen-
cia. En dicho punto, el médico puede o bien estimar
intuitivamente el coste-beneficio de cada decisión o
bien calcularlo objetivamente. Las decisiones genera-
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das con este método permiten considerar también el
grado asociado de certidumbre diagnóstica, lo que
posibilita su aplicación a situaciones relativamente
comunes en clínica en las que desconociéndose o du-
dándose sobre la presencia de la enfermedad pueden
plantearse distintas alternativas: no tratar, solicitar
más información (nuevas pruebas antes de tratar) o
tratar sin someter al paciente a nuevas pruebas (trata-
miento empírico)13.

La elección final de una u otra alternativa se basa
en comparar la probabilidad de que el paciente tenga
la enfermedad (probabilidad preprueba) con los llama-
dos «umbral de prueba» (nivel de fiabilidad y riesgo
de la prueba en cuestión) y con el «umbral de prueba-
tratamiento» (riesgos y/o beneficios de un tratamiento
específico). El tratamiento debe desaconsejarse si la
probabilidad de enfermedad es menor que el «umbral
de prueba» (esto ocurre o bien cuando el test es muy
seguro o cuando comporta poco riesgo) y administrar-
se sin más si la probabilidad preprueba es mayor que
el umbral prueba-tratamiento. La nueva prueba se rea-
lizará solamente si la probabilidad de la enfermedad
se encuentra entre ambos umbrales. La figura 3ilustra
un ejemplo de este tipo ante un dilema muy frecuente
en cardiología, ingresar o no en la UC a un paciente
con sospecha de infarto agudo de miocardio14.

Análisis de coste-efectividad

En otro artículo de esta serie15 se describen en deta-
lle los principales conceptos y técnicas de análisis
económico en la práctica clínica, a él remitimos al lec-
tor para facilitar la comprensión de este apartado. No
obstante, recordaremos aquí el concepto de análisis de
coste-efectividad: «Aquella forma de análisis socio-
económico en el que los costes se miden en términos
económicos y los resultados se expresan como efecti-
vidad.»

Evidentemente, podemos utilizar los modelos de
análisis de TD para estudiar eficacia global, efectivi-
dad y eficiencia tanto de procedimientos diagnóstico-
terapéuticos como de cualquier programa de cuidados.

En los análisis de eficacia, ya sean terapéuticos o
diagnósticos, se consideran los resultados en términos
de tasas de curación, recidiva, de verdaderos positivos
o negativos, etc. En estos casos, la asignación de utili-
dades es «poco útil» pues toman sólo valores de 0 o 1,
por lo que la información que aportan es redundante.
Sin embargo, otros resultados de la acción sanitaria
como son las tasas de incidencia o los años de vida
perdidos son formas más objetivas y atractivas de
cuantificar la eficacia.

Cuando el interés es el análisis de la efectividad re-
sulta imprescindible la inclusión de hechos como los
efectos secundarios. Un indicador especial de efectivi-
dad de creciente popularidad es el QALY (Quality Ad-
justed Life Years), que permite cuantificar los años de
vida perdidos (o ganados) corregidos por el nivel 
de calidad de vida.

Si conocemos, además de los resultados, el coste de
cada posible acción en el árbol, podremos evaluar
también la eficiencia de nuestros procedimientos. Esta
estimación debe ser considerada siempre, y es impres-
cindible en los casos en los que la eficacia, la efectivi-
dad o las utilidades de las distintas alternativas son si-
milares, ya que en estos casos la decisión final debe
basarse fundamentalmente en el análisis de eficiencia.
Al considerar los costes deben estimarse no sólo los
directos, sino también otros indirectos y a veces intan-
gibles como mortalidad, efectos secundarios, etc. Es-
tos abordajes deben usarse conjuntamente siempre
que sea posible, ya que ofrecen enfoques complemen-
tarios de los problemas de decisión.

LA TOMA DE DECISIONES PASO A PASO:
EJERCICIO PRÁCTICO

(Caso clínico presentado en Sesión General celebra-
da en el Hospital Universitario de La Princesa de 
Madrid.)

Identif icación del problema

Varón de 76 años con historia de asma bronquial in-
trínseca de larga evolución en tratamiento permanente
con broncodilatadores e ingresos hospitalarios fre-
cuentes por crisis de broncospasmo. Neumonía del ló-
bulo medio en el pasado. Diabetes mellitus tipo II
controlada con dieta sin afectación de órganos diana.
Sin otros factores de riesgo coronarios, ni otras co-
morbilidades conocidas.

Cardiopatía isquémica:infarto inferoposterior Ki-
llip I en 1985, sin fibrinólisis. Coronariografía: lesio-
nes severas en la bifurcación de arteria descendente
anterior (DA) proximal con primera diagonal (D1) y
en la primera obtusa marginal (OM1). Coronaria dere-
cha (CD) sin lesiones significativas. En octubre de
1985 es sometido a cirugía revascularizadora con in-
jertos aortocoronarios de safena a circunfleja (CX) y
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secuencial (kissing) a DA-D1. Postoperatorio sin inci-
dencias con buena recuperación posterior.

En situación funcional II de la NYHA, salvo en pe-
ríodos de reagudizaciones bronquiales y asintomático
para angina, con ergometrías normales, hasta diciem-
bre de 1993 en que comienza a padecer episodios de
angina de esfuerzo progresiva, pese a tratamiento con
tres fármacos antianginosos. Ingresa en junio de 1994
por un episodio de angina prolongada en reposo con
evidencia de cambios ECG en región anterior y late-
ral. Se realizó nueva coronariografía: oclusión del
100% en anastomosis proximal del injerto a la CX.
Lesión severa del 80% en el tronco de la coronaria iz-
quierda afectando el origen de CX y DA. Lesiones se-
veras en dos niveles de OM1. Lesión subtotal en CD
media, con buen vaso distal. Injerto a DA-D1 permea-
ble. DA difusamente enferma con vaso distal límite.
Acinesia posteroinferior e hipocinesia anterolateral y
apical. Insuficiencia mitral moderada. Fracción de
eyección del ventrículo izquierdo (VI) del 36%. Pre-
sión ventricular izquierda basal de 136/33 mmHg.

El caso fue discutido en sesión médico-quirúrgica
para decidir actitud terapéutica.

DECISIÓN CLÍNICA ADOPTADA 
Y EVOLUCIÓN DEL CASO

Se propuso angioplastia coronaria con soporte car-
diopulmonar percutáneo (SCPP), que el paciente
aceptó.

El 28 de julio de 1994, bajo SCPP profiláctico, se
realizó ACTPprimero a la lesión en CD media y tras
su dilatación exitosa, a las lesiones en el tronco, DA
proximal –CX proximal mediante true-kissing-, y a
OM1 con éxito en todas ellas. Se obtuvo revasculari-
zación completa sin complicaciones. La evolución
posterior ha sido favorable, permaneciendo en situa-
ción funcional para disnea II de la NYHA y libre de
angina. La ergometría a los tres meses alcanzó el
102% de frecuencia cardíaca máxima, 8 METS: clíni-
camente negativa. Eléctricamente no valorable por
bloqueo completo de rama izquierda.

La última revisión en diciembre de 1995 el paciente
caminaba 4 km al día, sin nuevos episodios de dolor
torácico.

JUSTIFICA CIÓN CLÍNICA 
DE LA DECISIÓN TOMADA

Los tratamientos basados en la revascularización de
áreas miocárdicas isquémicas parecen superiores a
otras alternativas terapéuticas en pacientes con disfun-
ción ventricular de origen isquémico, siendo pues el
tipo de tratamiento planteado en este caso.

Según el Registro de la Sociedad Española de Ciru-
gía Cardiovascular16 la mortalidad global para procedi-
mientos coronarios es del 5,4%; por desgracia, no dis-

ponemos de datos nacionales sobre pacientes ancianos
con disfunción ventricular y enfermedad del tronco
con tres vasos sometidos a reintervención. La presen-
cia de enfermedad severa del tronco es un factor adver-
so conocido, identificado no sólo para el pronóstico a
largo plazo sino también en la mortalidad hospitalaria
de series quirúrgicas. No obstante, debemos considerar
que este paciente, con injerto permeable a la DA-D1,
aunque con lesiones en vasos nativos, tenía relativa-
mente protegida la región anterolateral. Los pacientes
con injertos aortocoronarios sometidos a reinterven-
ción tienen una mayor mortalidad inicial y a largo pla-
zo que aquellos pacientes que son operados por prime-
ra vez. Como regla simple Kirklin17 establece la
mortalidad hospitalaria de una primera reintervención
en aproximadamente el doble que la mortalidad de la
primera cirugía revascularizadora. Así lo apoyan series
recientes de centros americanos18,19 que sitúan la mor-
talidad hospitalaria global por reintervención en el 7%,
en el 11% para mayores de 70 años y en hasta el
16,4% para procedimientos emergentes. Las variables
que guardan mejor correlación con un pronóstico más
adverso parecen ser el carácter urgente o emergente de
la cirugía, la edad superior a 70 años y la fracción de
eyección reducida, siendo estas dos últimas no sólo
significativas en la mortalidad a corto plazo sino tam-
bién los principales determinantes de supervivencia a
largo plazo. Se dispone de poca información sobre el
efecto de la insuficiencia mitral en la mortalidad de
este tipo de cirugía, si bien algunos grupos de pacien-
tes con disfunción ventricular severa no parecen en-
contrar diferencias significativas en los resultados, al
menos en lo referente a mortalidad hospitalaria y a lar-
go plazo20. Respecto a la presencia de enfermedades
significativas asociadas (comorbilidades) se han identi-
ficado múltiples entidades que podrían influir negati-
vamente en el pronóstico de la enfermedad coronaria
arteriosclerótica, y que podrían afectar adversamente a
los resultados de la revascularización quirúrgica. Sim-
plemente debe destacarse la presencia en este paciente
de diabetes mellitus de larga evolución, que ha sido
identificada como un factor de riesgo independiente en
la mortalidad a largo plazo de pacientes reinterveni-
dos17, muy probablemente por su influencia en la pro-
gresión acelerada de enfermedad no sólo en los vasos
nativos sino también en los injertos. Otro aspecto a
considerar en este paciente sería la presencia de enfer-
medad pulmonar crónica como fuente potencial de
complicaciones en este tipo de cirugía.

Con la ponderación de todos los datos anteriormen-
te expuestos se podría estimar una mortalidad de al
menos el 11% en la reintervención de un paciente de
estas características. Es de interés subrayar la opinión
del paciente que no deseaba ser sometido nuevamente
a una intervención quirúrgica. Por todos estos motivos
se plantearon alternativas de tratamiento revasculari-
zador.
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La incorporación de los sistemas de soporte cardio-
pulmonar a los laboratorios de cardiología interven-
cionista junto a la mayor experiencia de los equipos y
la tecnología actualmente disponible (balón de auto-
perfusión, stents, etc.) permite la revascularización de
algunos pacientes complejos de alto riesgo que previa-
mente eran inabordables con unos resultados inmedia-
tos satisfactorios (mortalidad relacionada con el pro-
cedimiento en torno al 6-8% en procedimientos
electivos para equipos entrenados y con unos resulta-
dos a largo plazo [supervivencia y clase funcional] su-
perponibles a los obtenidos con la revascularización
quirúrgica).

La ACTPcon SCPP es un tratamiento mediante el
cual se hace circular mecánicamente la sangre en un
paciente mientras es sometido a dilatación de lesiones
coronarias en arterias que suplen áreas miocárdicas
viables.

El término «angioplastia de alto riesgo con soporte»
se refiere al uso profiláctico del soporte con bypass
cardiopulmonar durante la angioplastia en pacientes
con disfunción ventricular severa o con amplias áreas
de miocardio en riesgo («pacientes de alto riesgo»),
que no podrían tolerar la disminución del flujo sanguí-
neo coronario que se produce mientras el balón es hin-
chado. El fin de usar un dispositivo de soporte es dis-
minuir el riesgo de colapso hemodinámico durante la
angioplastia o en el caso de que suceda una oclusión
aguda.

El SCPP es la forma más eficiente de apoyo dispo-
nible para el médico intervencionista, dado que permi-
tiría un soporte completo circulatorio incluso en au-
sencia de bombeo cardíaco eficaz (con cánulas
grandes es capaz de brindar flujos de hasta 5 l/min).

La ACTPcon SCPP sigue siendo una práctica infre-
cuente en nuestro medio, habiéndose usado hasta
1993 solamente en cuatro centros de nuestro país (so-
bre 61 centros que realizaron intervencionismo) y en
15 procedimientos21 (el 1,6% de las ACTP).

Sus resultados, en pacientes con disfunción severa o
con amplias áreas del ventrículo izquierdo en riesgo,
guardan una relación significativa con el grado de re-
vascularización obtenida con la dilatación de lesiones
«responsables», siendo menor la mortalidad global,
hospitalaria y a largo plazo, así como la mejoría fun-
cional para angina e insuficiencia cardíaca en aquellos
casos con revascularización más completa. Por otro
lado, el efecto de la revascularización de áreas viables
parece repercutir más en el pronóstico que otros facto-
res como la fracción de eyección previa o la edad22-26.

LIMITACIONES

Debemos destacar que en este paciente no se obtu-
vo información con la prueba de isquemia inducible
realizada, ergometría convencional, si bien se conside-
raron como datos de isquemia la presencia de altera-

ciones significativas de la repolarización en la cara
anterior con dolor sobre un bloqueo de rama izquierda
basal (el beneficio teórico de la dilatación de la CD
con acinesia en su territorio es disponer de una fuente
potencial de colaterales en el supuesto de complica-
ciones al tratar la coronaria izquierda).

En la valoración de pacientes candidatos a revascu-
larización resulta de gran interés la demostración y la
estimación de la cantidad de miocardio viable, si bien
se ha informado una escasa sensibilidad en la capaci-
dad de los tests habitualmente disponibles (en algunos
casos con sensibilidad inferior al 50%) y, por otro
lado, hasta el momento existen pocos estudios que in-
formen sobre los beneficios reales en términos de fun-
ción sistólica ventricular de pacientes con disfunción
ventricular previa sometidos a revascularización, fun-
damentalmente por problemas metodológicos.

ANÁLISIS FORMAL DE DECISIONES

1. Estructuración del problema (descripción del árbol
de decisión y asignación de probabilidades 
a los nodos)

Las tres principales opciones terapéuticas sobre las
que construir un árbol de decisión en el paciente que
nos ocupa quedan ilustradas en la figura 4. Es casi una
obviedad establecer que dichas opciones son el trata-
miento quirúrgico, la revascularización percutánea y
el tratamiento médico; por lo tanto, éstas deben ser las
tres ramas fundamentales del árbol de decisión.

En consecuencia, deben asignarse, según la eviden-
cia existente en la bibliografía, las probabilidades de
supervivencia global y supervivencia libre de infarto
para cada una de las tres opciones terapéuticas.

Aunque los trabajos en los que nos hemos basado
para elaborar el presente árbol de decisiones repre-
sentan necesariamente una elección discutible, el cri-
terio fundamental por el que los hemos escogido ha
sido el representar una experiencia amplia, preferible-
mente multicéntrica y correspondiente a una pobla-
ción bien definida. Siempre que ha sido posible, aun-
que no ha sido siempre así, hemos dado prioridad a
los trabajos representativos de una experiencia comu-
nitaria sobre los procedentes de ensayos clínicos o de
centros de especial referencia. Por último, no debe ol-
vidarse que el caso que nos ocupa representa una si-
tuación relativamente inhabitual (operación previa
con oclusión parcial de los injertos, disfunción ventri-
cular izquierda e insuficiencia mitral), sobre la cual
existe en la bibliografía información insuficiente para
establecer con precisión las probabilidades evolutivas
según el tratamiento. Por lo tanto, la información pro-
cedente de varios de los trabajos escogidos, que ha-
cen referencia a poblaciones más habituales, debe
aceptarse sólo con cautela como estrictamente aplica-
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ble al caso que nos ocupa. Este tipo de dilema es tam-
bién muy relevante para la metodología del análisis
de decisiones.

Uno de los trabajos fundamentales en el que nos he-
mos basado para asignar probabilidades a la opción
del tratamiento quirúrgico en el caso que nos ocupa ha
sido el importante estudio realizado en el Estado de
Nueva York por Hannan et al sobre la mortalidad qui-
rúrgica y sus determinantes en la cirugía coronaria27.
Este trabajo representa uno de los intentos más serios
y exhaustivos de predecir la mortalidad tras el injerto
aortocoronario según la presencia o ausencia de un
importante número de variables de riesgo, cardíacas y
extracardíacas (comorbilidad). Su solidez se basa en
haber recogido los resultados de la práctica real, no de
ensayos clínicos ni en poblaciones seleccionadas, en
virtualmente la totalidad del Estado, y en haber vali-
dado prospectivamente el modelo teórico obtenido.
Los límites inferior y superior del intervalo de proba-
bilidad que hemos calculado para el presente árbol de
decisiones corresponden a suponer una mortalidad del
1% y 2%, respectivamente, en ausencia de cualquiera
de las variables de riesgo contempladas en la ecua-
ción. Para la asignación de dichas probabilidades, ade-
más, es necesario tener en cuenta que el paciente pre-
sentaba inestabilidad clínica, lo que conlleva un
significado pronóstico evidente, tanto en cuanto a la
evolución espontánea como a la morbimortalidad de
las distintas intervenciones cruentas.

La probabilidad de supervivencia tras la cirugía se
ha estimado a partir del ensayo de la Administración
de Veteranos sobre angina inestable28. A sabiendas de
que se trata de un ensayo clínico más que de un estu-
dio de efectividad (como sería óptimo), representa la
experiencia de un extenso grupo de centros; por otra
parte, en este grupo de pacientes son escasos en la bi-
bliografía los resultados quirúrgicos a largo plazo que
permitan una estratificación según número de vasos
afectados y función ventricular y que, además, se ba-
sen en una amplia población.

El cálculo de la probabilidad de supervivencia con
tratamiento médico es, en este caso, bastante proble-
mática. En primer lugar, existe escasa bibliografía ba-
sada en seguimiento prospectivo de pacientes con in-
suficiencia mitral isquémica29. En segundo lugar,
aunque está aceptablemente establecida la superviven-
cia de los pacientes afectados de lesión del tronco co-
mún en sus distintos subgrupos angiográficos30, el
caso especial del paciente con estenosis común some-
tido a revascularización quirúrgica pero con oclusión
parcial de los injertos es escasamente conocido, aun-
que en este caso concreto puede asumirse que corres-
ponde al de un paciente con enfermedad de dos a tres
vasos, con angina inestable, insuficiencia mitral y fun-
ción ventricular deprimida. Hemos estimado las pro-
babilidades de supervivencia, para los pacientes con
enfermedad de tres vasos y función ventricular depri-
mida, a partir del registro de la Universidad de Duke y
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otras observaciones31-33, y del grupo asignado a trata-
miento médico en el ensayo clínico de la Administra-
ción de Veteranos sobre angina inestable27. Hemos
considerado que la presencia de insuficiencia mitral,
en el paciente que nos ocupa, representaba un factor
de gravedad añadido que tendía a empeorar los valo-
res de supervivencia de forma difícilmente cuantifica-
ble.

La probabilidad calculada de supervivencia de 0,60
a los cinco años con tratamiento médico, incluso con-
siderando que se refiere al subgrupo concreto con fun-
ción ventricular izquierda deprimida, es una estima-
ción global. Ésta podría quizá precisarse más según el
paciente tuviera o no isquemia inducible, por ejemplo,
en una gammagrafía de perfusión. Sin embargo, es
cuestionable que los datos pronósticos de la bibliogra-
fía existente puedan ser utilizados con resultados
cuantitativos fiables en un subgrupo tan particular
como el del caso que nos ocupa. Por ello, hemos pre-
ferido mantener la estimación global (que ya es algo

problemática precisamente por las características del
paciente) sin más subdivisiones.

El cálculo de las probabilidades correspondientes
a la angioplastia es aún más problemático, ya que no
existen series amplias representativas de lo que suce-
de en la población general sometida a angioplastia
sobre lesión de tronco común «protegido», y menos
aún con la técnica que finalmente se usó en el pa-
ciente, la angioplastia con soporte cardiopulmonar
percutáneo. Hemos debido basarnos en los datos de
la serie de O’Keefe et al sobre angioplastia conven-
cional sobre tronco común34, que, sin proceder de un
ensayo clínico y siendo al parecer representativa de
la experiencia de un centro, corresponde a una insti-
tución 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 subdivisión corres-
pondiente a la aparición de complicaciones graves
que obligan, en muchos casos, a la práctica de ciru-
gía de urgencia.

Asignando las probabilidades correspondientes a
cada opción terapéutica en función de los datos de los
trabajos mencionados, puede comprobarse (fig. 4) 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 bibliográfica sobre esta opción,
ya comentadas en el párrafo anterior.

2. Definición y asignación de utilidades

Desde el punto de vista clínico hemos considerado
como resultados (outcomes) la supervivencia inicial, a
los tres y a los cinco años para cada uno de las tres al-
ternativas: cirugía, angioplastia y tratamiento médico
y cuya combinación da lugar a 7 posibles desenlaces
(utilidades). La tabla 2presenta los valores asignados
a cada utilidad y la probabilidad inicial del paciente de
alcanzar cada una de ellas.

El cálculo de los valores esperadospara las distin-
tas estrategias de tratamiento ha sido realizado con el
programa SMLTREE35.

El cálculo de la probabilidad inicial de alcanzar las
diferentes utilidades asignadas a cada alternativa, para
un período de supervivencia concreto, resulta de mul-
tiplicar la tasa de eficacia (éxitos) (p. ej., 0,85 para la
cirugía) por la probabilidad de sobrevivir dicho perío-
do (0,75 a los 3 años y 0,60 a los 5 años, respectiva-
mente) (tabla 2).

Por su parte, las utilidades globales esperadas para
cada alternativa se calculan como probabilidades con-
dicionadas ajustadas por su utilidad para cada período.
En nuestro ejemplo fueron: del 59,4% para la angio-
plastia, del 51% para la cirugía y del 47,3% para el
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TABLA 2
Utilidades asignadas a cada desenlace y probabilidad
inicial de alcanzar dicha utilidad (tasa de efectividad

para cada alternativa)

Probabilidad
Desenlace Utilidad

inicial

a) Supervivencia a los 5 años con
Angioplastia 1 0,535
Cirugía 0,9 0,382
Tratamiento médico 0,75 0,385

b) Supervivencia a los 3 años con
Angioplastia 0,6 0,765
Cirugía 0,5 0,637
Tratamiento médico 0,4 0,642

c) Mortalidad inicial tras
Angioplastia 0 0,10
Cirugía 0 0,15
Tratamiento médico 0 0,07

TABLA 3
Tasas de efectividad y utilidad global esperada 
a 5 años para cada alternativa considerando 

todos los posibles desenlaces

Estrategia
Efectividad

Utilidad esperada global
3 años 5 años

Angioplastia 0,76 0,53 0,594
Cirugía* 0,64 0,38 0,510
Tratamiento

médico 0,64 0,38 0,473

*Las cifras para la cirugía han sido calculadas asumiendo una mortali-
dad intraoperatoria del 1%.



tratamiento médico, de lo que se deduce que la elec-
ción óptima en este caso sería la angioplastia.

La tabla 3resume las tasas de efectividad y de utili-
dades globales esperadas (ajustadas según la supervi-
vencia) para cada una de las tres estrategias considera-
das.

3. Análisis de sensibilidad

Consideremos ahora dos escenarios posibles distin-
tos (hospitales A y Bcon distintas tasas de éxitos para
la angioplastia) y comprobemos a partir de qué nivel
de eficacia se modifica la utilidad de la decisión con-
siderada óptima en nuestro ejemplo.

En nuestro caso (hospital A) la tasa de mortalidad
atribuible al procedimiento era del 10% y la utilidad
global de la angioplastia, una vez consideradas todas
las probabilidades de supervivencia (a 3 y 5 años) y
sus respectivas utilidades, del 59%.

En el análisis de sensibilidad (tabla 4) se observa,
sin embargo, que si la tasa de mortalidad directamente
atribuible a la angioplastia superara el 22% (umbral
de decisión o de indiferencia) la utilidad esperada de
la cirugía superaría la de la angioplastia y aquélla se
convertiría ahora en la elección óptima.

Como puede verse, la eficiencia de las dos alterna-
tivas terapéuticas mejor consideradas (angioplastia y
cirugía) varía de forma divergente en función de su
eficacia (se asume que la angioplastia con soporte
cardiopulmonar sería la alternativa con mayor varia-
bilidad entre grupos, pues se trata de una técnica
nueva y con la que todavía existe escasa experien-
cia). El análisis de sensibilidad permite, por tanto,
responder a la pregunta: ¿qué estrategia es más efi-
ciente?, con otra, ¿cuál es la probabilidad de éxito de
la angioplastia con soporte cardiopulmonar?

INTERPRETACIÓN Y DISCUSIÓN

Desde el punto de vista clínico, el objetivo principal
del tratamiento de la cardiopatía isquémica es obtener
la mayor supervivencia con la mejor calidad de vida
posible. No obstante, a igual tasa de efectividad es im-
portante no producir aumento del gasto. En nuestro
ejemplo, al no contar con estimaciones reales de los
costes directos de cada uno de los procedimientos y
del proceso se ha obviado el análisis de coste-efectivi-
dad.

Para nuestro caso, se observa que las tasas de efec-
tividad son similares para los tres procedimientos, so-
bre todo a los 3 años donde los datos utilizados para
su cálculo son más fiables. Sin embargo, la elección
óptima resultó ser la angioplastia debido a que las uti-
lidades a ella asignadas, de forma arbitraria por los
autores, fueron mayores que las asignadas a cirugía y
tratamiento médico. Este fenómeno resulta si cabe
más evidente si se compara la cirugía con el trata-

miento médico: a igual efectividad, tanto a los 3 como
a los 5 años, gana la cirugía, pues de nuevo las utilida-
des asignadas al tratamiento médico fueron las más
bajas debido a que la supervivencia con tratamiento
médico suele asociarse a una peor calidad de vida.

La representación gráfica de los análisis de sensibi-
lidad permite una mejor y más rápida interpretación
del fenómeno. En el eje de abscisas se presentan la
eficacia del procedimiento o intervención, la prevalen-
cia de la enfermedad o la rentabilidad diagnóstica del
test y en el de ordenadas la utilidad esperada o el cos-
te-efectividad. Cuando, como en nuestro ejemplo, am-
bas líneas se crucen es fácil comprender que a un ni-
vel determinado de probabilidad (el punto de cruce o
«de indiferencia») ninguna de las decisiones posibles
(angioplastia o cirugía) se ve favorecida.

CONCLUSIONES

Los resultados de ensayos aleatorizados de ACTP
frente a cirugía en enfermedad multivaso han demos-
trado un mayor grado de revascularización, una mayor
proporción de pacientes libres de angina a medio pla-
zo y una necesidad menor de procedimientos revascu-
larizadores adicionales en los pacientes con revascula-
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TABLA 4
Análisis de sensibilidad para la angioplastia frente 

a cirugía para diferentes tasas de mortalidad
(fracaso) de la angioplastia

Tasa de 
fracaso

Utilidades Alternativa

ACTP (%)
esperadas óptima

0,00 UE (cirugía) = 0,510
UE (ACTP) = 0,660
UE (tratamiento médico) = 0,472 ACPT

0,05 UE (cirugía) = 0,510
UE (ACTP) = 0,627
UE (tratamiento médico) = 0,472 ACPT

0,10 UE (cirugía) = 0,510
UE (ACTP) = 0,594
UE (tratamiento médico) = 0,472 ACPT

0,15 UE (cirugía) = 0,510
UE (ACTP) = 0,561
UE (tratamiento médico) = 0,472 ACPT

0,20 UE (cirugía) = 0,510
UE (ACTP) = 0,528
UE (tratamiento médico) = 0,472 ACPT

0,22 UE (cirugía, ACTP) Umbral de
similar incertidumbre

0,25 UE (cirugía) = 0,510
UE (ACTP) = 0,495
UE (tratamiento médico) = 0,472 Cirugía

0,30 UE (cirugía) = 0,510
UE (ACTP) = 0,462
UE (tratamiento médico) = 0,472 Cirugía

ACTP: angioplastia; UE: utilidad esperada.



rización quirúrgica. Hoy día, aún debemos considerar
a la cirugía como la primera opción de tratamiento re-
vascularizador en pacientes con enfermedad multiva-
so. Conviene destacar, sin embargo, que el objetivo
primario de estos estudios demuestra tasas similares
(muertes e infartos con onda Q) para ambos trata-
mientos y que, con objeto de realizar la comparación
ha sido preciso aleatorizar a los pacientes siempre con
lechos adecuados para la cirugía y no sometidos pre-
viamente a revascularización, pero no siempre con las
lesiones más idóneas para la angioplastia. Por estas ra-
zones, los autores de estos estudios concluyen que al
no diferir significativamente los resultados, la elec-
ción de un procedimiento u otro debería realizarse te-
niendo en cuenta las preferencias de los pacientes
(factor no analizado por el momento), la calidad de
vida y la posible necesidad de procedimientos subsi-
guientes (objetivos secundarios de estos estudios), a lo
que probablemente hubiera que añadir los resultados
de los distintos equipos. Junto a estos argumentos es
notable recalcar que los grupos con mayor riesgo (dis-
función ventricular, edad avanzada y enfermedad del
tronco) no se han podido aleatorizar por motivos ob-
vios, y que estos pacientes podrían ser los más benefi-
ciados de revascularización percutánea, más o menos
completa, cuando su riesgo quirúrgico es «prohibiti-
vo». Por otro lado, cuando se analiza consideraciones
de índole económica, la diferencia claramente favora-
ble en favor de la angioplastia parece invertirse cuan-
do son más de dos vasos los tratados y sería aún más
desfavorable si tuviera que utilizarse soporte, a pesar
de las estancias medias más breves que tras cirugía.
Sin embargo, y teniendo en cuenta que los procedi-
mientos de revascularización percutánea subsiguientes
raramente van a requerir nuevo SCPP, tanto sus costes
como su tasa de mortalidad, con menos zonas en ries-
go, serían los de la angioplastia convencional con un
1-2% de mortalidad.

En el panorama actual, con muchos factores aún por
evaluar, la angioplastia con SCPP se presenta como
una alternativa de tratamiento revascularizador para
individuos con amplias zonas de miocardio en riesgo
que dependan de lesiones «diana» con una alta proba-
bilidad de éxito para el intervencionista y que el ciru-
jano no pueda abordar por sus características anatómi-
cas o por un riesgo operatorio excesivo.

En definitiva, la utilidad del análisis de decisiones
en este caso reside, básicamente, en la ilustración de
que las probabilidades de supervivencia libre de infar-
to son reducidas con cualquiera de las opciones tera-
péuticas planteadas, debido a la pobre evolución con
tratamiento médico y el riesgo inherente a las técnicas
de revascularización. Esta valoración justifica de al-
gún modo el que se decidiera adoptar una técnica de
revascularización (angioplastia con soporte cardiopul-
monar percutáneo) que, aunque sea aún insuficiente la
evidencia existente con ella para su inclusión en un

análisis de decisiones, representa un avance teórica-
mente prometedor en cuanto a reducción de riesgos
sobre la revascularización convencional.
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