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RESOLUCION DE INSTITUTO DE EVALUACION DE TECNOLOGIAS EN SALUD E
INVESTIGACION N° 7/ -[ETSI-ESSALUD-2022

Libdis, 18 MAY 2022
VISTO:

El Informe N° 06-DGPCFYT-IETSI-ESSALUD-2022 de fecha 18 de mayo de 2022,
elaborado por la Direccion de Guias de Practica Clinica, Farmacovigilancia y
Tecnovigilancia del Instituto de Evaluacién de Tecnologias en Salud e Investigacion -
IETSI; y,

A\b“mTemo/Dg,‘.,

CONSIDERANDO:

Que, el numeral 1.2 del articulo 1 de la Ley N° 27056, Ley de Creacién del Seguro Social
de Salud, establece que EsSalud tiene por finalidad dar cobertura a los asegurados y
sus derechohabientes, a través del otorgamiento de prestaciones de prevencion,
promocién, recuperacién, rehabilitacion, prestaciones econdémicas y prestaciones
sociales que corresponden al régimen contributivo de la Seguridad Social en Salud, asi
como otros seguros de riesgos humanos”;

Que, el articulo 200 del Reglamento de Organizacion y Funciones del Seguro Social de
Salud (ESSALUD), aprobado por Resolucién de Presidencia Ejecutiva N° 656-PE-
ESSALUD-2014 y sus modificatorias, sefiala que el IETSI es el 6rgano desconcentrado
responsable, entre otras funciones, del petitorio de medicamentos y del listado de bienes
de tecnologias sanitarias y guias de practica clinica en la institucion;

Que, mediante Resolucion de Presidencia Ejecutiva N° 152-PE-ESSALUD-2015 se
aprueba el Reglamento de Organizacion y Funciones del IETSI, el cual establece en su
articulo 5, inciso j, como una de sus funciones “Evaluar y aprobar guias de practica
clinica, asi como elaborar las mismas en casos se traten de temas priorizados en
ESSALUD”;

I

Que, el articulo 8 del Reglamento de Organizacién y Funciones del IETSI, incisos d y e
respectivamente, establece que la Direccion del Instituto es el érgano responsable de
“Aprobar las prioridades en la evaluaciéon de tecnologias sanitarias, la elaboracion de
guias de practica clinica y el desarrollo de la investigacion” y “Conducir la evaluacién
sistematica y objetiva de tecnologias sanitarias, la elaboracién de guias de practica
clinica y el desarrollo de la investigacién en salud en ESSALUD”;

Que, asimismo, el articulo 16 del citado Reglamento, inciso f, establece que la Direccién
de Guias de Practica Clinica, Farmacovigilancia y Tecnovigilancia es el 6rgano de linea
encargado de “Elaborar o adaptar y proponer la aprobacién de las guias de practica
clinicas priorizadas” (sic);
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Que, mediante Resolucion Ministerial N° 414-2015/MINSA del Ministerio de Salud, se
aprueba el Documento Técnico “Metodologia para la elaboracién de Guias de Practica
Clinica”, el cual es de obligatorio cumplimiento para el Ministerio de Salud y los
establecimientos de salud publicos, entre los cuales este documento normativo
considera a EsSalud;

Que, mediante Resolucion de Instituto de Evaluacion de Tecnologias en Salud e
Investigacion N° 12-IETSI-ESSALUD-2016 se aprueba la Directiva N° 02-IETSI-
ESSALUD-2016 “Directiva para el Desarrollo de Guias de Préactica Clinica en
ESSALUD’, la cual establece las normas, criterios y procedimientos que regulan la
priorizacion, elaboracion, evaluacion, aprobacion y difusion de Guias de Practica Clinica
en EsSalud, acorde con la normativa sectorial;

Que, mediante Resoluciéon de Instituto de Evaluacion de Tecnologias en Salud e
Investigacion N° 63-IETSI-ESSALUD-2021 se aprueba el .Instructivo N° 001-IETSI-
ESSALUD-2021 “Instrucciones para.el desarrollo de Guias. de Practica Clinica en la
Direccién de Guias de Préactica Clinica, Farmacovigilancia y Tecnovigilancia del IETSI”,
el cual tiene por objeto estandarizar la metodologia de desarrollo y elaboracién de las
guias de practica clinica por IETSI-ESSALUD;

Que, mediante el documento de Visto y sus anexos, la Direccién de Guias de Practica
Clinica, Farmacovigilancia y Tecnovigilancia, sustenta y remite la propuesta de la “Guia
de Préctica Clinica para el Manejo Inicial del Infarto Agudo de Miocardio con Elevacion
Persistente del Segmento ST” en sus versiones extensa y corta; por lo que solicita la
emision del acto resolutivo respectivo para su aprobacion;

Que, por tanto, toda vez que la propuesta remitida se ha efectuado de conformidad con
la normativa institucional, asi como con las demas normas de nuestro ordenamiento
juridico que guardan relacion con la materia, corresponde proceder con la aprobacion
de la Guia de Practica Clinica citada;

En ese sentido, estando a lo propuesto por la Direccién de Guias de Practica Clinica,
Farmacovigilancia y Tecnovigilancia, y en uso de las facultades conferidas en el
Reglamento de Organizacion y Funciones del Instituto de Evaluacion de Tecnologias en
Salud e Investigacion, aprobado por Resolucién de Presidencia Ejecutiva N° 152-PE-
ESSALUD-2015;

SE RESUELVE:

1. APROBAR la “Guia de Practica Clinica para el Manejo Inicial del Infarto Agudo
de Miocardio con Elevacion Persistente del Segmento ST”, que, en sus versiones
extensa y corta, forma parte integrante de la presente Resolucion.

2. DISPONER que la Direccién de Guias de Practica Clinica, Farmacovigilancia y
Tecnovigilancia haga de conocimiento la presente Resolucion a todos los
6rganos de EsSalud, incluyendo los 6rganos desconcentrados, oérganos
prestadores nacionales, establecimientos de salud y demas o¢rganos que
correspondan; asi como que realice las acciones pertinentes para la difusion de
la presente Guia a nivel nacional.
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3. DISPONER que la Direccion de Guias de Practica Clinica, Farmacovigilancia y
Tecnovigilancia coordine con la Gerencia Central de Tecnologias de Informacion
y Comunicaciones la publicacién de la presente Resolucion en la pagina web

Institucional.

REGISTRESE Y COMUNIQUESE
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. Tabla 1. Lista de recomendaciones y buenas practicas clinicas (BPC)

Enunciado ‘ Tipo * | Certeza **

Tratamiento durante la fase aguda

Pregunta 1: En adultos con infarto agudo de miocardio con elevacion persistente del segmento ST
(IMCEST) écual es el maximo retraso de tiempo aceptable para la realizacion de una intervencion
coronaria percutanea (ICP) primaria antes de optar por una estrategia farmacoinvasiva (fibrindlisis e
intervencidn coronaria percutanea)?

Se debe priorizar el uso de ICP en el menor tiempo posible para el

tratamiento del IMCEST. BPC

En adultos con IMCEST, recomendamos realizar la ICP primaria dentro

R .. M .
de los primeros 120 minutos luego de establecido el diagndstico de la f:::ee:?::::n (@lggg)
enfermedad por EKG.

Pregunta 2: En adultos con infarto agudo de miocardio con elevacion persistente del segmento ST
(IMCEST), donde el tiempo desde el diagnostico por EKG a la realizacion de la ICP primaria es mayor de
120 minutos, ése deberia brindar estrategia farmacoinvasiva (fibrindlisis e intervencion coronaria
percutanea) en lugar de solo fibrindlisis?

En pacientes adultos con IMCEST, donde el tiempo desde el diagnéstico
por EKG a la realizacidn de la ICP primaria es mayor de 120 minutos, | Recomendaciéon | Muy baja
recomendamos brindar estrategia farmacoinvasiva (fibrindlisis seguida | fuerte afavor | (POOO)
de intervencidn coronaria percutdnea) en lugar de solo fibrindlisis.

En los pacientes adultos con IMCEST, en quienes se le realizé fibrindlisis
y esta fue efectiva para la disolucion del trombo, realizar ICP dentro de
las 2 a 24 horas posterior a la fibrindlisis, como parte de una estrategia
farmacoinvasiva

BPC

En los pacientes adultos con IMCEST, en quienes se le realizé fibrindlisis
y esta no fue efectiva para la disolucién del trombo, realizar ICP de
rescate de manera inmediata, como parte de una estrategia
farmacoinvasiva.

BPC

Considere la fibrindlisis efectiva cuando haya “caida” de la elevacion del
segmento ST > 50% a los 60-90 minutos del inicio de la administracion
del fibrinolitico, arritmia tipica de reperfusion, y desaparicién del dolor
toracico.

BPC

Considere brindar la fibrindlisis pre-hospitalaria (en ambulancia o en

centro de salud sin capacidad de ICP), segun disponibilidad. BPC

El cumplimiento de las estrategias de reperfusion recomendadas se
deberia dar en el marco de una red integrada de atencién del paciente
con infarto agudo de miocardio (esta red incluye los establecimientos
de salud, sistema de ambulancias, tecnologias sanitaria con protocolos BPC
de triaje y evaluacién clinica del paciente con sintomas de IAM
empleando herramientas de telemedicina, como se explicitan en el
ejemplo del Anexo 4).

Se deben de seguir las “recomendaciones” de manejo farmacoldgico

B
coadyuvante en los pacientes con IMCEST establecidos en el Anexo 5. PC

Pregunta 3: En adultos con infarto agudo de miocardio con elevacion persistente del segmento ST
(IMCEST) y obstruccion de muiltiples vasos, écudl deberia ser la estrategia de Intervencion Coronaria
Percutanea (ICP) a realizar: ICP multivaso, ICP a vaso culpable o ICP por estadios?




AfxEssalud IETSI =

Perd saludable EsSalud | e

LU .
INVESTIGACION

En adultos con IMCEST hemodinamicamente estables y con
enfermedad coronaria multivaso, recomendamos realizar ICP de todas | Recomendacidn Baja

las lesiones obstructivas severas no relacionadas con el infarto antes de | fuerte a favor (DDOO)
salir de alta de la hospitalizacion primaria.

En adultos con IMCEST en quienes se les realizara ICP multivaso, se
debe considerar el estado del paciente, criterio clinico del médico, y
recursos disponibles de la institucidn sanitaria donde se realizara la ICP, BPC
para decidir si la intervencion se realizara en un solo procedimiento o
por estadios.

En adultos con enfermedad multivaso, el método para determinar la
estenosis de las lesiones obstructivas no relacionadas con el infarto
(angiografico, reserva de flujo fraccional, u otros) quedara a criterio del
cardidlogo intervencionista y segun disponibilidad de recursos.

BPC

Rehabilitacion luego de la fase aguda

Pregunta 4: En adultos que han padecido infarto agudo de miocardio con elevacién persistente del
segmento ST (IMCEST), ése deberia realizar ejercicio fisico como parte de la rehabilitacion cardiaca?

En adultos que han sufrido de IMCEST, recomendamos realizar
ejercicios fisicos como parte de un programa de rehabilitacién cardiaca | Recomendacion | Muy baja
integral (apoyo psicoldgico, nutricional y control de factores de riesgo | fuerte afavor | (POOO)
cardiovascular) una vez que el paciente es estabilizado.

El programa de rehabilitacién cardiaca integral estd compuesto por los
ejercicios fisicos, apoyo psicoldgico, educacidn, control de factores de BPC
riesgo y cambios en el estilo de vida.

La implementacién de esta rehabilitacidon cardiaca integral estara a
cargo de un equipo multidisciplinario capacitado liderado por el médico
cardiélogo en conjunto con las enfermeras, nutricionistas, psicélogos y
fisioterapeutas, e idealmente con una trabajadora social.

BPC

La rehabilitacion cardiaca empieza con una evaluacién inicial por el
médico cardidlogo para definir la modalidad, intensidad y gradualidad
del ejercicio, segin cada paciente (tratamiento individualizado); y
siguiendo protocolos definidos por cada centro hospitalario.

BPC

En pacientes post IMCEST, se prefiere iniciar la rehabilitacion cardiaca
integral desde las 24 horas posterior a su estabilizacién (fase I). La fase
| inicia durante la hospitalizacidn hasta el alta del paciente, mientras
que la fase Il inicia desde el alta. La fase Il debe tener una duracién
minima de 3 meses. Ambas fases deber realizarse bajo supervision del
equipo multidisciplinario de rehabilitacién cardiaca.

BPC

* Recomendacién basada en evidencias, (R) o buenas practicas clinicas (BPC) basadas en
consenso.

** La certeza de la evidencia solo se establece para las recomendaciones, mas no para las BPC.
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Il. Flujogramas

Flujograma 1. Flujograma para el manejo de pacientes con con elevacion persistente del

Realizar en marco de redes integradas

segmento ST (IMCEST)
Paciente con IMCEST dentro de las primeras 12 horas de
sintomas
éEl tiempo desde el diagndstico (realizacion del EKG)
hasta la realizacion de la ICP primaria es menor o igual
a 120 minutos?
No Si
Realizar fibrindlisis y realizar traslado para Preparar al paciente para realizar la ICP
realizacion de intervencion coronaria primaria
percutanea
v
La fibrindlisis se realizara con:
Fibrinolitico
*  Alteplase
Afiadir terapia farmacoldgica conjunta** con:
Antiagregante plaquetario
»  Acido acetil salicilico + clopidogrel
Anticoagulante

. Heparina no fraccionada o Enoxaparina

*La posologia de los medicamentos se encuentran
descritos en el Anexo 5

**La terapia farmacoldgica debe ser brindada lo mds
brevemente posible, ya sea de manera conjunta o previo a

la fibrindlisis
L A
L2 Afadir terapia farmacoldgica conjunta** con:
éLa fibrinolisis fue efectiva*** Antiagregante plaguetario
para la disolucién del trombo? +  Acido acetil salicilico + ticagrelor o Acido
acetil salicilico + clopidogrel
Anticoagulante
Si l ¢ No . Heparina no fraccionada o Enoxaparina
Brindar ICP dentro de Brindar ICP de rescate *La posologia de los medicamentos se encuentran
las 2 a las 24 horas de manera inmediata descritos en el Anexo 5
**La terapia farmacoldgica debe ser brindada lo
mds brevemente posible, ya sea de manera conjunta
o previo a la realizacion de ICP

***Considere la fibrindlisis efectiva cuando haya “caida” de la elevacién del segmento ST > 50% a los 60-90 minutos del inicio de la
administracion del fibrinolitico, arritmia tipica de reperfusion, y desaparicion del dolor toracico.
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Flujograma 2. Flujograma para el manejo con intervencion coronaria percutanea (ICP) de
pacientes con infarto agudo de miocardio con elevacidn persistente del segmento ST (IMCEST)

y obstruccion de muiltiples vasos

Paciente con IMCEST en quien se le
realizara ICP

v

¢La angiografia muestra obstruccion de
multiples vasos?

Si

v

Realizar ICP multivaso de todas las
lesiones obstructivas no relacionadas
con el infarto antes de salir de alta de la
hospitalizacidn primaria

¢ No

y

Realizar la ICP para tratar el vaso
culpable del infarto

sanitaria donde se realizara la ICP

Considerar el estado del paciente, criterio clinico del
médico, y recursos disponibles de la institucion

ICP multivaso en un solo
procedimiento

ICP multivaso por estadios

Rehabilitacién cardiaca integral (ejercicios fisicos, apoyo nutricional, psicoldgico y control de factores de riesgo)

*El método (angiografia o reserva del flujo fraccional) para determinar la severidad de las lesiones obstructivas no relacionadas con el
infarto quedard a criterio del cardidlogo intervencionista y sequn disponibilidad de recursos
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1. Introduccion

El infarto agudo de miocardio con elevacidon persistente del segmento ST (IMCEST) es una
emergencia médica, producto de la oclusiéon de las arterias coronarias, que conllevan a la
isquemia miocdrdica transmural, y que de persistir lleva a una lesién miocardica o necrosis (1).

Se ha reportado una mortalidad de la enfermedad del 23 % antes de llegar al hospital, 13%
durante el ingreso hospitalario, y de 10% posterior al alta. Lo cual, inclusive, puede aumentar en
ausencia de tratamiento entre un 5 a 10% (2). En el caso de Perd, se ha reportado una por
IMCEST de aproximadamente 9%, pero con una incidencia de insuficiencia cardiaca postinfarto
fue de 28% y de choque cardiogénico de 12% (3). Esta alta tasa de mortalidad y morbilidad hace
hincapié en la necesidad de garantizar una evaluacién y manejo adecuado de la enfermedad.
Por ello, el Seguro Social de Salud (EsSalud) priorizo la realizacidén de la presente guia de practica
clinica (GPC) para establecer lineamientos basados en evidencia para gestionar de la mejor
manera los procesos y procedimientos asistenciales de la presente condicién.

Esta GPC fue realizada por la Direccién de Guias de Practica Clinica, Farmacovigilancia y
Tecnovigilancia del Instituto de Evaluacidon de Tecnologias en Salud e Investigacién (IETSI) de

EsSalud.

Iv. Objetivo y poblacion de la GPC

e Objetivos de la GPC:

O

Brindar recomendaciones para el manejo infarto agudo de miocardio con
elevacion persistente del segmento ST (IMCEST) dentro de las primeras 12 horas
de inicio de los sintomas, con el fin de contribuir a reducir la mortalidad, mejorar
la calidad de vida, y reducir las complicaciones de los pacientes con esta
condicidn

e Poblacion a la cual se aplicara la GPC:

O

Pacientes con infarto agudo de miocardio con elevacion persistente del
segmento ST (IMCEST) dentro de las primeras 12 horas de inicio de los sintomas

Usuarios y ambito de la GPC

e Usuarios de la GPC:

O

Esta GPC esta dirigida al personal médico y no médico, que participa en la
atencién multidisciplinaria del paciente con IMCEST

Las recomendaciones seran aplicadas por médicos generales, cardiélogos,
emergencidlogos, internistas, intensivistas, cardidlogos intervencionistas,
médicos residentes de las diversas especialidades, médicos gestores,
paramédicos, enfermeros y personal técnico. Asimismo, podra ser utilizada
como referencia por estudiantes de profesiones relacionadas al ambito de la
salud y pacientes.

e Ambito asistencial:

O

El ambito asistencial incluye los servicios o unidades de emergencia, servicios o
unidades de cardiologia, y servicios o unidades de medicina interna, en lo que
corresponda a cada nivel, de EsSalud.
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Procedimiento o proceso a estandarizar:

e Nombrey cédigo CIE —10:
o Infarto agudo de miocardio con elevacién de ST (IMCEST): 121.0

Metodologia

El procedimiento seguido para la elaboracidn de la presente GPC esta detallado en su versién
“in extenso”, la cual puede descargarse de la pagina web del IETSI de EsSalud
(http://www.essalud.gob.pe/ietsi/guias_pract clini.html).

En resumen, se aplico la siguiente metodologia:
Conformacion del grupo elaborador de la guia (GEG):

Se conformd un GEG, que incluyé metoddlogos, médicos cardidlogos, emergenciélogos, y
licenciados de enfermeria.

Formulacién de preguntas:

En concordancia con los objetivos y alcances de esta GPC, el GEG formulé 4 preguntas clinicas
(Tabla 1), cada una de las cuales pudo tener una o mas preguntas PICO (Population, Intervention,
Comparator, Outcome). A su vez, cada pregunta PICO pudo tener uno o mas desenlaces (o
outcomes) de interés.

Busqueda y seleccidn de la evidencia:

Para cada pregunta PICO, durante enero del 2022, se buscaron revisiones sistematicas (RS)
publicadas como articulos cientificos (mediante busquedas sistematicas en PubMed o realizadas
como parte de una GPC previa (mediante una busqueda sistematica de GPC). Cuando se
encontraron RS de calidad aceptable segln el instrumento A Measurement Tool to Assess
Systematic Reviews-1l (AMSTAR 1l) (4), se escogid una para cada desenlace de interés, la cual fue
actualizada cuando el GEG lo considerd necesario. Cuando no se encontré ninguna RS de calidad
aceptable, se realizé una busqueda de novo de estudios primarios.

Evaluacién de la certeza de la evidencia y calculo de efectos absolutos:

Para cada desenlace de cada pregunta PICO, se evalud la certeza de la evidencia siguiendo la
metodologia de Grading of Recommendations Assessment, Development, and Evaluation
(GRADE) (5).

Asimismo, se calcularon los efectos absolutos para cada desenlace (diferencias de riesgos para
desenlaces dicotdomicos, o diferencias de medias para desenlaces numéricos). Para el calculo de
las diferencias de riesgos, se considerd que la incidencia del desenlace en el grupo control fue la
reportada por el cuerpo de la evidencia, salvo se mencione lo contrario para alguna pregunta.

Formulacion de las recomendaciones:

El GEG revisé la evidencia seleccionada para cada pregunta clinica en reuniones periddicas,
usando los marcos Evidence to Decision (EtD) de la metodologia GRADE (6, 7). Para ello, tuvo en
consideracion: 1) Beneficios y dafios de las opciones, 2) Valores y preferencias de los pacientes,
3) Aceptabilidad por parte de los profesionales de salud y pacientes, 4) Equidad, 5) Factibilidad
de las opciones en EsSalud, y 6) Uso de recursos. Luego de discutir estos criterios para cada
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pregunta, el GEG, por consenso o por mayoria simple, formulé cada recomendacion,
asignandole una fuerza (fuerte o condicional) y una certeza de la evidencia (alta, moderada,
baja, o muy baja) (Tabla 2).

Tabla 2. Significado de los niveles de certeza de la evidencia y de la fuerza de la recomendacién

Fraseo que se uso para
Enunciado Significado expresar esta certeza o
fuerza en el texto
Alta Nuestra confianza en la | “Se evitardn/causaran,
DPDD) evidencia usada para tomar | incrementara/disminuird, no
la decisidn es alta. modificara ...”.
. “Probablemente se
Nuestra confianza en la o .
Moderada ) ) evitaran/causaran,
evidencia usada para tomar | . g
(DD O) L incrementara/disminuird, no
la decisién es moderada. e
modificara ...”.
Nuestra confianza en la
Certeza dela evidencia usada para tomar | “Posiblemente se
evidencia Baja la decision es baja. El | evitardan/causarén,
(CIDISIS) verdadero efecto podria ser | incrementara/disminuira, no
sustancialmente diferente al | modificara ...”.
efecto estimado.
Nuestra confianza en la | “Posiblemente se
Muy baja evidencia usada para tomar | evitaran/causaran,
la decisién es muy baja. | incrementard/disminuird, no
(SYSISIS)
Existe mucha incertidumbre | modificara... aunque esto es
sobre los efectos evaluados. | incierto”.
El GEG considera que esta
Recomendacion recomendacion debe , _
. Se uso el término
fuerte (a favor o | seguirse en todos los casos, “Recomendamos”
en contra) salvo excepciones puntuales
y bien justificadas.
Fuerza de la El GEG considera que esta
recomendacién recomendaciéon se seguira
Recomendacion en la gran mayoria de casos,
condicional (a | aunque podria ser oportuno | Se usé el término “Sugerimos”
favor o en contra) | no aplicarlas en algunos
casos, siempre que esto sea
justificado.

Formulacién de buenas practicas clinicas:

El GEG formuld buenas prdacticas clinicas (BPC), usualmente en base a su experiencia clinica o a
adopciones de otras guias o protocolos (Tabla 1).

Revisién por expertos externos:

La presente GPC fue revisada en reuniones con especialistas representantes de otras
instituciones y tomadores de decisiones de EsSalud. Asimismo, su version extensa fue enviada
por via electrénica a expertos externos para su revision (mencionados en la seccion de
agradecimientos). Cuando fue pertinente, el GEG tuvo en cuenta los resultados de estas
revisiones para modificar las recomendaciones finales.
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Actualizacion de la GPC:

La presente GPC tiene una vigencia de tres afios. Al acercarse al fin de este periodo, se procedera
a realizar una RS de la literatura para su actualizacién, luego de la cual se decidira si se actualiza
la presente GPC o se procede a realizar una nueva version.

VI. Desarrollo de recomendaciones

La presente GPC abordd 4 preguntas clinicas, en base a las cuales se formularon 4
recomendaciones (4 fuertes), 13 BPC, y 2 flujogramas (dos de manejo) (Tabla 1, Figuras 1y 2).

A continuacién, se expondran las recomendaciones para cada pregunta clinica, asi como un
resumen del razonamiento seguido para llegar a cada recomendaciéon. No se incluyd la
justificaciéon de las BPC adicionales (que no respondian directamente a la pregunta clinica
planteada), las cuales se pueden leer en el documento in-extenso.

Pregunta 1: En adultos con infarto agudo de miocardio con elevacién persistente del segmento
ST (IMCEST) écudl es el maximo retraso de tiempo aceptable para la realizacion de una
intervencidon coronaria percutanea (ICP) primaria antes de optar por una estrategia
farmacoinvasiva (fibrindlisis e intervencion coronaria percutanea)?

Evidencia: En la busqueda sistematica se encontrd una RS (8), de las cuales se eligié la RS de Fu
2020 (8) por abordar los desenlaces priorizados.

Beneficios: Si brindamos la ICP primaria antes de los 120 min desde el diagndstico con EKG a
1000 personas en lugar de brindarla después de los 120 min, posiblemente se evitardn 28
muertes (IC95%: -37 a -19), aunque esto es incierto.

Daios: No se encontrd evidencia que abordaran alguno de los desenlaces de dafo priorizados
por lo que se determind que se desconoce los dafios ocasionados.

Recomendacion: El beneficio se considerd grande (puesto que los efectos sobre mortalidad se
consideraron clinicamente relevantes). Por ello, se emitié una recomendaciéon a favor del uso
de la ICP primaria antes de los 120 min desde el diagndstico con EKG. A pesar que la certeza de
la evidencia fue muy baja, se considerd que tanto los costos, ahorros y la aceptabilidad serian
iguales para ambas estrategias, pero el beneficio potencial seria significativamente mayor y
clinicamente relevante. Si bien la intervencién podria no ser factible en ciertas zonas geograficas
del pais, esta podria ser suplantada por otras estrategias de tratamiento, cuyo inicio precéz
posiblemente podria disminuir la mortalidad de los pacientes. Por ello se decidié emitir una
recomendacion fuerte.

Pregunta 2: En adultos con infarto agudo de miocardio con elevacidn persistente del segmento
ST (IMCEST), donde el tiempo desde el diagndstico por EKG a la realizacion de la ICP primaria
es mayor de 120 minutos, ése deberia brindar estrategia farmacoinvasiva (fibrindlisis e
intervencion coronaria percutanea) en lugar de solo fibrindlisis?

Cuando se realiza la terapia de reperfusién durante el infarto de miocardio con elevacion
persistente del segmento ST manera oportuna (<120 min), se prefiere brindar la intervencion
coronaria percutanea (ICP) primaria en lugar de fibrindlisis sola (9). Sin embargo, en nuestro
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contexto persisten algunas barreras logisticas (como la extension geografica entre el
departamento de residencia y el centro de salud, falta de centros con capacidad para realizar
ICP, centralismo de los centros con capacidad para realizar ICP, etc.) que impiden brindar la ICP
primaria en ese lapso. Ante esta situacidn, se hipotetiza que la estrategia estrategia
farmacoinvasiva (fibrindlisis e intervencion coronaria percutanea) podria ofrecer beneficios en
las primeras 24 horas.

Evidencia: En la blisqueda sistemdtica se encontrd cuatro RS: Fazel 2020 (9), Russo 2017 (10), Al
Shammeri 2013 (11), y D’Souza 2011 (12). De las cuales no se eligié ninguna debido a que las
cuatro RS encontradas tenian una calidad metodoldgica criticamente baja (AMSTAR 4 a 6), los
desenlaces principales fueron compuestos (mortalidad, re-infarto del miocardio, e isquemia), y
meta-analizados a corto tiempo de seguimiento (1 mes). Por lo se realizé una busqueda de novo
de ensayos clinicos aleatorizados, en donde se identificaron 8 ECA: Scheller 2003 (13),
Fernandez-Avilés 2004 (14), Thiele 2005 (15), Le May 2005 (16), Armstrong 2006 (17), Di Mario
2008 (18), Cantor 2009 (19), Bghmer 2010 (20). Estos estudios fueron sintetizados
cuantitativamente mediante un meta-analisis.

Beneficios: Si brindamos la estrategia farmacoinvasiva (fibrindlisis + intervencién coronaria
percutdnea) a 1000 personas en lugar de brindar sélo fibrindlisis o trombdlisis, posiblemente no
modificariamos las muertes (-11; IC95%: -21 a +4) y las revascularizaciones de la lesion (-163;
IC95% -258 a +123), aunque esto es incierto. Asi mismo, evitariamos posiblemente 28 re-infartos
de miocardio (IC95%: -37 a -14) y 52 eventos isquémicos (IC95% -66 a -19), siendo este ultimo
resultado incierto.

Daios: Si brindamos la estrategia farmacoinvasiva a 1000 personas en lugar de brindar solo
fibrindlisis, posiblemente no modificariamos el riesgo de ACV (-7; 1C95%: -10 a +1) , disfuncién
ventricularizquierda (+1.31%; 1C95%: -3.47 a +6.10), ni de sangrado mayor (-3; IC95%: -15 a +15),
pero esto es incierto.

Recomendacion: Los beneficios de brindar la estrategia farmacoinvasiva se consideraron
grandes (puesto que los efectos sobre el re-infarto de miocardio y eventos isquémicos se
consideraron importantes) y los dafios se consideraron triviales (puesto que los efectos sobre
ACV, disfuncidn ventricular izquierda, y de sangrado mayor no fueron mayores con la estrategia
farmacoinvasiva). Por ello, se emiti6 una recomendacién a favor de la estrategia
farmacoinvasiva. A pesar de que la certeza de la evidencia fue muy baja y que la estrategia
farmacoinvasiva podria generar costos moderados, esta intervencion seria aceptada por parte
de los profesionales de la salud y pacientes dada la magnitud de sus efectos beneficiosos, asi
también posiblemente se evaluaron los desenlaces mas importantes para estos pacientes, y
probablemente sea factible su implementacidn dentro de la institucion. Por ello, esta
recomendacion fue fuerte.

Pregunta 3: En adultos con infarto agudo de miocardio con elevacidn persistente del segmento
ST (IMCEST) y obstruccion de miiltiples vasos, écual deberia ser la estrategia de Intervencion
Coronaria Percutanea (ICP) a realizar: ICP multivaso, ICP a vaso culpable o ICP por estadios?

Evidencia: En la busqueda sistematica se encontré una GPC que realizd la RS (21), de las cuales
se eligid la GPC de NICE 2020 (21) por abordar los desenlaces priorizados.

Beneficios: Si brindamos la estrategia de ICP multivaso a 1000 personas en lugar de brindar ICP
solo del vaso culpable, posiblemente no modifique la mortalidad por cualquier causa (-8; 1C95%:
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-17 a +2), aunque la evidencia es incierta. Sin embargo, posiblemente la intervencidn evite 10
muertes cardiovasculares (1C95%: -0 a -16), 16 reinfartos (IC 95%: -9 a -22), aunque la evidencia
es incierta para ambos casos, y 87 revascularizaciones no planeadas (IC 95%: -80 a -93).

Daios: Si brindamos la estrategia de ICP multivaso a 1000 personas en lugar de brindar ICP solo
del vaso culpable, podria ser que esto no tenga impacto en la incidencia de sangrado mayor (+3;
IC95%: 0 a +10), evento cerebro vascular (+5; 1C95%: -2 a +16), y nefropatia por contraste (-1;
IC95%: -10 a +17), aunque la evidencia es incierta.

Recomendacion: El beneficio se consideré como moderado (puesto que los efectos sobre
mortalidad cardiovascular, reinfarto y revascularizacién no planeada se consideraron criticos y
clinicamente relevantes) y los dafos se consideraron pequefios (puesto que no se observd
diferencias significativas). Por ello, se emitié una recomendacidon a favor del uso de la ICP
multivaso. A pesar de que la certeza de la evidencia fue muy baja y que la estrategia de ICP
multivaso podria generar costos moderados, esta intervencién seria aceptada por parte de los
profesionales de la salud y pacientes dada la magnitud de sus efectos beneficiosos, asi también
posiblemente se evaluaron los desenlaces mas importantes para estos pacientes. Por ello, esta
recomendacion fue fuerte.

Pregunta 4: En adultos que han padecido infarto agudo de miocardio con elevacién persistente
del segmento ST (IMCEST), ése deberia realizar ejercicio fisico como parte de la rehabilitacion
cardiaca?

Evidencia: En la busqueda sistematica se encontrd dos RS: Huang 2020 (22) y Dibben 2021 (23),
de las cuales se eligié la RS DE Huang 2020 (22) por abordar los desenlaces priorizados, incluir la
mayor cantidad de estudios, y realizar un andlisis de multiples comparaciones.

Beneficios: Si brindamos rehabilitacion cardiaca con ejercicio fisico a 1000 personas en lugar de
no brindarla, posiblemente no modifique la mortalidad por todas las causas (-14; 1C95%: -33 a
+10) y la calidad de vida en el componente fisico (DM -1.70; 1C95%: -0.08 a 3.47), aunque este
resultado es incierto; sin embargo, posiblemente se evite 20 muertes (1C95%: -34 a -1), siendo
el resultado incierto, y aumente el puntaje en 2.14 puntos la calidad de vida en el componente
mental (1C95%: 1.07 a 3.22). Asi mismo, posiblemente se evite también 72 hospitalizaciones por
todas las causas (IC95%: -150 a -2) y cardiovasculares (IC95%: -85; -159 a -26).

Daiios: Si brindamos rehabilitacion cardiaca con ejercicio fisico a 1000 personas en lugar de no
brindarla, posiblemente se evite 37 eventos cardiovasculares por eventos adversos mayores
(1C95%: -53 a -14); sin embargo, esto es incierto.

Recomendacion: El beneficio se considerd grande (puesto que los efectos sobre mortalidad
cardiovascular y hospitalizaciones son clinicamente relevantes) y los dafios se consideraron
triviales (puesto que en la intervencidn se observé una menor cantidad de eventos adversos
mayores). Por ello, se emitié una recomendacién a favor indicar ejercicios fisicos como parte de
un programa de rehabilitacién integral. A pesar de que la certeza de la evidencia fue muy baja,
los costos de la intervencion moderados y que probablemente la intervencién podria
incrementar la inequidad; laimplementacidn de los ejercicios fisicos como parte de un programa
de rehabilitacion cardiaca integral (apoyo psicoldgico, nutricional y control de factores de riesgo
cardiovascular) podria evitar desenlaces importantes como eventos cardiovasculares y
hospitalizaciones, generando asi ahorros a largo plazo. Por lo que el GEG decidié emitir una
recomendacion fuerte.
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