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El High Value Care Task Force del Colegio Médico Americano aporta este papel que
aunque no es una revision sistematica de la literatura, muestra la importancia del costo en la
realizacion de paraclinicos en pacientes asintomaticos considerados de bajo riesgo para
eventos cardiovasculares. La poblacidn que se discute aqui es:

e Asintomaticos

e De bajo riesgo para eventos cardiovasculares a 10 afios establecido como un score
de Framingham < 10%, o un score del panel de colesterol 2013 < 5%.

e Como ejemplo de este tipo de pacientes estan casi todas las mujeres no diabéticas en
cualquier rango de edad, sin factores de riesgo cardiovascular 6 mujeres menores de
60 afios con 1 o 2 factores de riesgo u hombres menores de 55 afios sin factores de
riesgo. Para poner en contexto, se establecen como factores de riesgo: colesterol
total > 200mg/dL, HDL < 40 hombres 6 50 en mujeres, tabaquismo activo, e
hipertension arterial.

No se incluyeron nifios o adolescentes, antes de participacion en atletas de alta
competencia, valoracion preoperatoria, electrocardiograma como monitorizacién de
medicaciones, o en la evaluacion de sintomas sugestivos de isquemia miocéardica.

¢, Cual es la recomendacion basada en evidencia para el uso de examenes cardioldgicos
en adultos asintomaticos y cual podria ser el beneficio o dafio?

En las diferentes guias y recomendaciones basadas en evidencia, no se recomienda la
realizacion de ningn examen cardiolégico diferente al examen fisico general en pacientes
asintomaticos de bajo riesgo cardiovascular. Incluso, no se recomienda realizar
electrocardiograma como prueba de deteccion de anormalidad. Esta recomendacion no
incluye la presencia de hipertension arterial en donde como factor de riesgo, se recomienda
un electrocardiograma al menos cada 5 afios.



Incluso las mismas guias no recomiendan el uso rutinario de ergometria, eco de estrés o
perfusion miocardica en este grupo de pacientes. Incluso considera no solamente un
procedimiento sin costoefectividad sino que incluso si se evalta la perfusion miocérdica
sola, se esta incurriendo en una posible iatrogenia dado que la irradiacion que se recibe en
este estudio es 2 veces la proporcionada por una TAC de abdomen.

Ademas, un resultado anormal en cualquiera de estas pruebas de documentacion isquemia,
daria aproximadamente un 1% de probabilidad de terminar con alguna intervencion
percutanea. Aqui se cita el ejemplo de estudio CASS (Coronary Artery Surgery Study)
donde pacientes con dolor torécico leve 40% de los hombres y 24% de las mujeres tenian
enfermedad ateroesclerosa coronaria, y de estos, 3% en hombres y 0,6% en mujeres tenian
enfermedad de tronco izquierdo (> 50%), tronco equivalente, o 3 vasos; y esto era en
pacientes levemente sintomaticos, que al extrapolar los datos a este grupo de pacientes es
muy probable que el impacto en morbimortalidad de encontrar este tipo de enfermedad va a
ser muy bajo.

Se plantea incluso la tasa de complicaciones derivadas de los procedimientos con
arteriografia en este grupo de pacientes con beneficio marginal en sobrevida.

Entonces porqué se solicitan estudios no indicados en este grupo de pacientes

La respuesta es variada, desde el susto de qué pasa si no se solicita ningun estudio cardiaco,
hasta la mal llamada “practica médica defensiva” ante la solicitud del paciente de estudiar
alguna anormalidad. Hoy no hay ningun estudio de costoefectividad que indique si es
prudente o necesario solicitar algun estudio cardiaco en este grupo de pacientes. Sin
embargo se insiste en individualizar los casos, las comorbilidades, incluso los antecedentes
familiares de enfermedad coronaria temprana en familiares de primer grado de
consanguinidad.

Conclusion

No hay una evidencia que los estudios de diagnostico cardiaco como electrocardiograma,
Eco de estrés, o medicina nuclear (perfusion) en pacientes de bajo riesgo cardiovascular de
eventos, mejoren los desenlaces cardiovasculares y si se asocian a un aumento en el costo y
posibles dafios iatrogénicos como resultado de su anormalidad. Se recomienda enfocar mas
el espectro de la prevencion a aplicar juiciosamente las escalas de riesgo cardiovascular
disefiadas para estratificar los pacientes en prevencion primaria, y centrarse en tratar de
controlar adecuadamente los factores de riesgo acompafiado de conductas sanas en el estilo
de vida.

Considero que la revision merece dar la importancia de los estudios innecesarios en un
sistema de salud que puede tener una labilidad importante por las falencias y corrupcion
que maneja. El grano de arena que aportamos los médicos es a realizar un cuidado muy
centrado en los paraclinicos de poco rendimiento en el grupo de pacientes asintomaticos de
bajo riesgo. Cabe decir que todas las escalas de riesgo utilizadas no tiene poblacion latina, y
la validacion de Mufioz y colaboradores en Colombia demostré que la aplicacion del score
de Framingham x 0,75 (factor) si es menor del 10% podria considerarse no de alto riesgo.
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