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RESUMEN

Objetivo: Realizar un análisis de costes con la utilización del gated SPET pre-
coz de reposo en los pacientes con dolor torácico y ECG no diagnóstico en Urgen-
cias.

Métodos: Se estudiaron 222 pacientes (51 mujeres, m: 60 ± 12 años) con dolor
torácico y ECG no diagnóstico divididos de forma aleatoria en dos grupos: grupo
A: 111 pacientes a los que, además del manejo convencional (ECG y determinacio-
nes de CK-MB y troponina I al ingreso, a las cuatro y ocho horas) se les practicó un
gated SPET precoz de reposo (< seis horas con respecto a la finalización del dolor);
grupo B: 111 pacientes a los que sólo se les aplicó el manejo convencional. 

Resultados: Ocho pacientes (7,2%) del grupo A y seis (5,4%) del grupo B cum-
plieron criterios de infarto agudo de miocardio según los marcadores bioquímicos.
Los pacientes sin infarto del grupo A (n: 103) permanecieron menos horas en Ur-
gencias que los del grupo B (13,2 ± 6,9 vs 15,9 ± 8,6, p = 0,004) y fueron ingresados
en menor proporción (13,6% vs 27,6%, p = 0,013). De la evaluación económica re-
alizada se desprende que el diagnóstico y tratamiento del paciente promedio al que
se le realizó el gated-SPET en Urgencias supuso un coste de 675 € frente a un cos-
te de 855 € en el caso del paciente al que no se le realizó el gated-SPET. Una re-
ducción por tanto, de 180 €, consecuencia básicamente de la menor estancia hos-
pitalaria del el primer grupo de pacientes. 

Conclusiones: La reducción en costes que supone la introducción del gated-
SPET precoz de reposo en los pacientes con dolor torácico y ECG no diagnóstico
en Urgencias está en la línea de lo obtenido en otras series y, si bien la incorpora-
ción de esta técnica supone un coste adicional, la reducción potencial de hospitali-
zaciones inapropiadas lo compensa de forma significativa.

Palabras clave: Gammagrafía, infarto de miocardio, enfermedad coronaria, isó-
topos radiactivos, imagen, Medicina nuclear.
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ABSTRACT

Objective: To conduct a cost analysis involving the use of early resting gated
SPET in patients with chest pain and non-diagnostic ECG in the Emergency room.

Methods: A total of 222 patients (51 females, mean age: 60 ± 12 years) with
chest pain and non-diagnostic ECG were randomized into two groups: group A:
111 patients who in addition to conventional management (ECG and CK-MB and
troponin I measurements on admission and after four and eight hours) were sub-
jected to early resting gated SPET (< six hours from cessation of pain); group B:
111 patients subjected to conventional management only.

Results: Eight patients (7.2%) in group A and six (5.4%) in group B met cri-
teria of acute myocardial infarction based on biochemical markers. The patients
without infarctio in grupo A (n: 103) remained fewer hours in the Emergency ro-
om than those in group B (13.2 ± 6.9 vs 15.9 ± 8.6, p = 0.004), and required less ad-
missions (13.6% vs 27.6%, p = 0.0013). The economical evaluation made suggest
that the diagnosis and treatment of the average patient subjected to gated-SPET in
the Emergency room generated an expense of 675 €, as compared to 855 € for pa-
tients not subjected to gated-SPET. This implies a reduction of 180 €, basically at-
tributable to the lesser hospital stay in the patients belonging to group A.

Conclusions: The cost reduction obtained by the use of early resting gated-
SPET in patients with chest pain and non-diagnostic ECG in the Emergency room
is consistent with the results reported in other series. Althoug incorporation of the
technique involves and added expense, the potential reduction of inappropriate hos-
pitalizations significantly compensates for this.

Key words: Scintigraphy, myocardial infarction, coronary disease, radioisotopes,
imaging, Nuclear medicine.
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INTRODUCCIÓN

Con la incorporación de los compuestos tec-
neciados y la sincronización con el ECG, el gated-
SPET (single photon emission tomography) de
perfusión miocárdica permite una valoración si-
multánea de la perfusión y de la función ventri-
cular izquierda y últimamente algunos hospitales
la están indicando en pacientes con dolor toráci-
co y ECG no diagnóstico (1, 2). Por las caracterís-
ticas farmacocinéticas y físicas de los agentes tec-
neciados pueden obtenerse las imágenes hasta
seis horas después de su administración, refle-
jando la perfusión miocárdica en el momento de
la inyección. La mayoría de publicaciones que han
utilizado el SPET de reposo en este contexto han
mostrado una alta sensibilidad y valor predictivo
negativo, sobre todo si el radionúclido se inyecta
durante el dolor o dentro de las primeras seis ho-
ras después del mismo (3-10). La creación de
unidades de dolor torácico, funcionales o estruc-
turales, y la incorporación de diferentes técnicas
encaminadas a descartar el diagnóstico de enfer-
medad coronaria parece que permiten disminuir
los costes sanitarios de este tipo de pacientes ya
que se reducen ingresos innecesarios (11-18). 

En este estudio se pretende realizar un análi-
sis de costes en una serie consecutiva de pacien-
tes aleatoriamente divididos en dos grupos según
se les practicara o no el SPET de perfusión mio-
cárdica precoz en Urgencias. 

MÉTODOS

Población y protocolo de estudio

Se han estudiado 222 pacientes (edad media:
60 ± 12 años, 51 mujeres) que acudieron a Urgen-
cias con dolor torácico que no cumpliera las ca-
racterísticas de una angina típica según un cues-
tionario previamente establecido (19) y con un
ECG no diagnóstico (sin ascenso ni descenso del
segmento ST > 0,5 mV). Se incluyeron consecuti-
vamente aquellos pacientes que cumplían estos
criterios a razón de dos pacientes por día durante
el horario de disponibilidad de detección gamma-
gráfica por parte del servicio de Medicina Nuclear.
A todos los pacientes se les aplicó el manejo con-
vencional en Urgencias: ECG y determinaciones
de marcadores bioquímicos de daño miocárdico
(CK-MB y troponina I) a su llegada y a las cuatro
y ocho horas. 

Los pacientes fueron aleatoriamente asignados
a dos grupos:

— Grupo A (111 pacientes): a todos ellos se les
practicó un gated SPET con 99mTc metoxi-isobu-
til-isonitrilo (MIBI) inyectando el trazador durante
el dolor o con un intervalo < seis horas con res-
pecto a la finalización del mismo.

— Grupo B (111 pacientes): siguieron sólo el
protocolo convencional sin la práctica del gated
SPET. 

Marcadores bioquímicos de daño miocárdico

Se siguió un protocolo que incluía tres deter-
minaciones de CK-MB masa y troponina I a la lle-
gada del paciente a Urgencias y a las cuatro y
ocho horas. Se realizó el diagnóstico de infarto
agudo de miocardio cuando los valores de CK-MB
y troponina I fueron superiores a 5 y 0,5 micro-
gramos/L respectivamente. 

Gated SPET 

A todos los pacientes del grupo A se les ad-
ministró una dosis intravenosa de 900 MBq (unos
25 mCi) de 99mTc-MIBI durante el dolor, o con un
mínimo de seis horas antes de la finalización del
mismo, realizándose la detección entre una y tres
horas más tarde. 

La adquisición de las imágenes tomográficas
se realizó con una gammacámara Siemens ECAM
de doble cabezal a 90°, con colimadores de alta
resolución, realizando una órbita semicircular de
180°, iniciada en oblicua anterior derecha 45° , a
intervalos de 3° con una duración de 25 s por in-
tervalo, y con sincronización con la onda R del
ECG. Se realizó la reconstrucción de las imágenes
usando un filtro Butterworth de orden 5, frecuen-
cia de corte 0,5 (0,45 para las imágenes del gated-
SPET) y se obtuvieron cortes de eje corto, eje largo
horizontal y eje largo vertical según las recomen-
daciones existentes (20). 

Se evaluaron 13 segmentos por paciente: an-
terior-basal, anterior-medio, anterior-apical, sep-
tal-basal, septal-medio, septal-apical, inferior-ba-
sal, inferior-medio, inferior-apical, lateral-basal,
lateral-medio, lateral-apical y apical. Cada uno de
los segmentos fue valorado por tres expertos des-
conocedores del resultado de los marcadores bio-
químicos según la siguiente escala: 1 = normal, 2
= defecto ligero, 3 = defecto moderado, y 4 = de-
fecto severo (similar a la captación de fondo). 

En el gated SPET se valoraron los volúmenes
ventriculares y la fracción de eyección del ventrí-
culo izquierdo según la metodología de Germano
(21) y en cada uno de los segmentos del ventrí-
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culo izquierdo se evaluó la contractilidad y el en-
grosamiento según la siguiente puntuación: 1 =
normal, 2 = alteración ligera, 3 = alteración mo-
derada, y 4 = alteración severa. Se consideraron
como positivos aquellos estudios con grados 3 y
4 en el SPET y/o en el gated SPET, y como nega-
tivos los grados 1 y 2. 

Análisis estadístico y de costes

Se utilizó el test del chi-cuadrado para compa-
rar la asociación entre variables categóricas y el t-
Student para variables continuas. El nivel de sig-
nificación estadística se estableció en el 5%. 

La identificación de los costes que la introduc-
ción del gated-SPET supone en el manejo del pa-
ciente con dolor torácico y ECG no diagnóstico en
Urgencias se ha realizado contabilizando los con-
ceptos referentes a días de estancia hospitalaria,
tratamientos, exploraciones complementarias y
tratamientos derivados de las complicaciones en
cada grupo. 

En relación a la cuantificación monetaria de los
costes se han utilizado los siguientes criterios. En
los costes por cama y día se engloban los costes
hoteleros, de capital, de personal sanitario y ad-
ministrativo, específicos del área de hospitaliza-
ción donde el paciente estuvo ingresado. Los cos-
tes de tratamiento incluyen los correspondientes
al fármaco administrado y el personal sanitario y,
si el tratamiento es quirúrgico, también la amorti-
zación del instrumental utilizado. En las explora-
ciones complementarias el coste de la prueba in-
cluye el material utilizado, el personal sanitario y la
amortización del instrumental. Los costes mone-
tarios unitarios de los conceptos citados han sido
proporcionados por la gerencia de nuestro hospital.

RESULTADOS

Las características clínicas de los pacientes de
los grupos A y B se exponen en la Tabla I. No hu-
bo diferencias estadísticas entre ambos grupos.
Ocho (7,2%) y seis (5,4%) de los pacientes del gru-
po A y B respectivamente cumplieron criterios de
infarto agudo de miocardio según los marcadores
bioquímicos. 

Gated SPET

En el gated SPET de reposo de los pacientes
del grupo A se obtuvieron 24 resultados positivos

(17 de localización infero-lateral y 7 anteriores), 87
resultados negativos. En 48 pacientes la inyección
del radiotrazador tuvo lugar durante el dolor (43%)
obteniéndose un resultado positivo en 11 pacien-
tes (23%), lo cual no fue significativamente dife-
rente con respecto a los pacientes en que se in-
yectó después del dolor (13/63 = 21%). En los
ocho pacientes con criterios de IAM se obtuvieron
resultados positivos (tres inyectados durante el
dolor): siete infero-laterales y uno anterior. 

Características evolutivas durante la estancia

en Urgencias

No hubo diferencias significativas entre los
ocho pacientes con infarto del grupo A y los seis
del grupo B a excepción de que los primeros in-
gresaron más rápidamente en la Unidad Corona-
ria que los segundos y, por tanto, estuvieron me-
nos horas en Urgencias (11,1 ± 3,1 horas vs 22,7 ±
5,1 horas, p < 0,0001).

Los pacientes sin infarto del grupo A (n: 103)
también permanecieron menos horas en Urgen-
cias que los del grupo B (13,2 ± 6,9 vs 15,9 ± 8,6,
p = 0,004) y fueron ingresados en menor propor-
ción (13,6% vs 27,6%, p = 0,013) (Tabla II).  

En las Tablas III y IV se presentan los costes de
un paciente promedio en cada grupo. Como se
puede observar, el grupo A presentó un coste por
paciente de 675 €, mientras que el coste por pa-
ciente en el caso del grupo B fue de 855 €. Es de-
cir, se disminuyó el coste en 180 €, lo que repre-
senta un 21%. Esta reducción en costes se debió,
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TABLA I. Características clínicas de

los pacientes del grupo A y del grupo B

Grupo A Grupo B

(n: 111) (n: 111) P

Edad 60,4 ± 12,4 62,1 ±13,5 0,324
Mujeres 51 (46%),0 58 (52%),0 0,347
Diabetes 19 (17%),0 18 (16%),0 0,857
Hipertensión 55 (49,5%) 61 (55%),0 0,420
Tabaquismo 52 (47%),0 41 (37%),0 0,274
Hipercolesterolemia 40 (36%),0 30 (27%),0 0,113
Ningún factor de

riesgo 14 (12,6%) 16 (14,4%) 0,695
Un factor de riesgo 42 (37,8%) 47 (42,3%) 0,494
Dos factores de riesgo 41 (36,9%) 40 (36%),0 0,889
Tres factores de riesgo 14 (12,6%) 08 0(7,2%) 0,252
FC ingreso 178 ± 15 178 ± 18 0,774
PA ingreso 143 ± 21 137 ± 33 0,128
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básicamente, a la menor estancia hospitalaria del
primer grupo de pacientes. 

DISCUSIÓN

A finales de la década de los setenta se pro-
puso la utilización de imágenes de perfusión mio-
cárdica con radionúclidos en la evaluación de pa-
cientes con infarto de miocardio. La gammagrafía
planar de perfusión miocárdica con talio-201 de-
mostró tener una sensibilidad superior al 90% pa-
ra el diagnóstico de infarto de miocardio cuando

TABLA II. Características evolutivas durante

el ingreso del grupo A y del grupo B

excluyendo los pacientes con infarto (n = 208)

Grupo A Grupo B

(n: 103) (n: 105) P

Horas en Urgencias 13,2 ± 6,9 15,9 ± 8,6 0,004
N.° pacientes ingresados
en hospital 14 (13,6%) 29 (27,6%) 0,013
Días en hospital 8,57 ± 7,01 7,3 ± 5,1 0,061
Cateterismo 6 (5,8%) 8 (7,6%) 0,606
ACTP-stent 1 (1%) 4 (3,8%) 0,174
Cirugía coronaria 0 1 (0,9%) 0,321

TABLA III. Partidas de coste del grupo A

(N.° pacientes: 103)

Valores promedios Costes unitarios (en €€) Coste total (en €€)

Ingresos en Urgencias 103,0 ,132 13.596
Ingresos en Hospital 014,0
Días en Hospital (promedio) 108,6 0,246 27.552

Pruebas realizadas durante el ingreso

SPET 103,0 0,204 021.012
Cateterismo 005,0 1.031 0005.155,
ACTP-stent 001,0 2.218 002.218
Cirugía coronaria 000,0 1.754

COSTE TOTAL (103 PACIENTES) 69.533 €
COSTE TOTAL POR PACIENTE 000675 €

TABLA IV. Partidas de coste del grupo B

(N.° pacientes: 105)

Valores promedios Costes unitarios (en €€) Coste total (en €€)

Ingresos en Urgencias 105 0,132 13.860
Ingresos en Hospital 129
Días en Hospital (promedio) 108 0,246 057.072

Pruebas realizadas durante el ingreso

SPET 10 0,204
Cateterismo 18 1.031 28.248
ACTP-stent 14 2.218 08.872
Cirugía coronaria 11 1.754 01.754

COSTE TOTAL (105 PACIENTES) 89.806 €
COSTE TOTAL POR PACIENTE 000855 €
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demostraba ausencia de perfusión en la zona ne-
crótica (22). Con el advenimiento de la técnica to-
mográfica y la incorporación de los compuestos
tecneciados, el SPET de perfusión miocárdica se
ha indicado más recientemente en pacientes con
dolores torácicos y ECG no diagnóstico (23-25). En
nuestra serie de pacientes con dolor torácico y
ECG no diagnóstico estudiados en Urgencias se
confirma la alta sensibilidad y valor predictivo ne-
gativo del gated SPET practicado con un interva-
lo máximo de seis horas con respecto al dolor (26).

Entre las técnicas de evaluación económica
que se han aplicado al ámbito sanitario se en-
cuentran el análisis coste beneficio (ACB), el aná-
lisis coste efectividad (ACE), el análisis coste utili-
dad (ACU) y la minimización de costes. El ACB es
una técnica de evaluación en la que las alternati-
vas que se toman en consideración conducen a
resultados distintos. Impone medir todos los cos-
tes y beneficios de cada curso de acción en unas
mismas unidades monetarias, de forma que, cal-
culando la diferencia entre los beneficios y costes
de cada alternativa, se pueda elegir la mejor de
ellas (27-31). Por otra parte, en el caso del análisis
coste efectividad (ACE), si bien los costes se mi-
den en unidades monetarias, los beneficios se
evalúan en unidades físicas; por ejemplo, número
de pacientes que reciben un tratamiento adecua-
do, años de vida ganados, casos de enfermedad
evitados, etc. Se calcula la relación coste/efectivi-
dad en la que el numerador puede reflejar los cos-
tes brutos totales o bien los costes netos. El de-
nominador es la medida del efecto más relevante
para el programa de estudio. Asimismo, el análi-
sis coste utilidad (ACU), que puede considerarse
un tipo especial de ACE, contempla una medición
multidimensional de los resultados. Se suelen uti-
lizar como unidades de medida los años de vida
ganados ajustados por calidad (Quality Adjusted
Life Years, QALY) y se selecciona la alternativa
que presente un coste por QALY más bajo. Por úl-
timo, en la minimización de costes se selecciona
la alternativa que produce el efecto con un míni-
mo coste.

A la hora de decidir la técnica de evaluación
que más se adecuaba al presente estudio se con-
sideró tanto el ámbito del estudio que se preten-
de abordar como la disponibilidad de información
adecuada. Por una parte, la inadecuación de los
QALY como unidad de medida del resultado no
hace posible la implementación de un ACU. Por
otra parte el enfoque del estudio (repercusión eco-
nómica de la introducción del gated SPET de per-
fusión miocárdica en el diagnóstico de los pa-
cientes con dolor torácico en urgencias) y las
dificultades que supone la valoración monetaria

de los efectos que puede tener en los individuos
que el diagnóstico no sea adecuado desde un
primer momento, conduce a descartar el ACB.
Tampoco el ACE se ha considerado la técnica de
elección ya que, si bien en la alternativa que con-
templa la ampliación del protocolo tradicional con
la introducción de gated SPET, se ha estimado el
número de complicaciones evitadas tomando co-
mo referencia la situación de origen, únicamente
puede determinarse un ratio coste/efectividad
(coste por complicación evitada), el del caso del
protocolo ampliado, no existiendo ningún otro re-
ferente con el que compararlo. Es decir, el ACE no
resulta adecuado para determinar si la implemen-
tación de una acción concreta resulta adecuada o
no, ya que no informa del valor de una alternati-
va en sí misma.

Todas estas dificultades conducen a la decisión
de buscar una alternativa al ACE para efectuar la
evaluación. Revisando los perfiles de manejo clí-
nico, se observa que la introducción del gated-
SPET puede alterar dichos perfiles, registrándose
variaciones importantes en las estancias medias
hospitalarias, tanto en Urgencias como en planta.
Por tanto, parece lógico pensar que la mayor ade-
cuación diagnóstica que se logra con la introduc-
ción del gated-SPET puede conducir a una reduc-
ción de los costes por paciente hasta el momento
del alta. De este modo, la solución que se adoptó
fue evaluar el coste medio por paciente para ca-
da uno de los dos grupos.

La reducción en costes que supone la intro-
ducción del gated-SPET precoz de reposo en los
pacientes con dolor torácico y ECG no diagnósti-
co en Urgencias que hemos obtenido (180 €) es-
tá en la línea de lo publicado en trabajos en los
que se han realizado estudios similares. Así, si
bien la incorporación de gated-SPET supone un
coste adicional por la realización de esta prueba,
la reducción potencial de hospitalizaciones ina-
propiadas compensa sobradamente el coste adi-
cional de la prueba (32). Weissman et al. (13) en-
contraron que prácticamente un 50% de las
decisiones de los médicos resultaron afectadas
por los resultados del gated-SPET y supusieron
un ahorro de coses de 786 $. Radensky et al. (17)
obtuvieron una reducción de 1.032 $ y Ziffer et al.
(33) de 1.892 $ por paciente. La reducción en cos-
tes que hemos observado en nuestra serie es in-
ferior al de estos estudios. La explicación de este
resultado se puede encontrar, entre otros factores,
en el menor coste de los tratamientos y de la es-
tancia hospitalaria en nuestro país con respecto a
Estados Unidos, así como en el menor tiempo de
seguimiento de nuestra serie, la cual sólo incluye
la evolución durante el primer ingreso.
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Para ilustrar la incidencia global que puede su-
poner la ampliación del protocolo tradicional con
la introducción del gated-SPET, desde el punto de
vista del centro hospitalario, puede evaluarse cuál
hubiese sido la reducción de costes en caso de
haberse utilizado el gated SPECT en una pobla-
ción de similares características. En concreto, la
reducción en los costes en un año, para los 2.610
pacientes con dolor torácico y ECG no diagnósti-
co que acudieron a Urgencias de nuestro hospital
durante el año 2000, hubiera sido de 469.800 €. 

Finalmente, al ahorro en costes obtenido gra-
cias a la introducción del gated-SPET en el diagnós-
tico de los pacientes con dolor torácico no típico,
de ECG no diagnóstico y marcadores bioquímicos
negativos, hemos de sumarle la ganancia en se-
guridad que supone evitar que el paciente sea da-
do de alta de Urgencias con el diagnóstico de
«dolor torácico de origen desconocido». Este diag-
nóstico genera en el paciente una incertidumbre
que, en la mayoría de ocasiones, motiva más con-
sultas posteriores al médico de cabecera y al car-
diólogo, así como otros posibles ingresos en Ur-
gencias ante síntomas similares, o en el peor de
los casos, por un síndrome coronario agudo o por
un infarto agudo de miocardio. 
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