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RESOLUCION DE INSTITUTO DE EVALUACION DE TECNOLOGIAS EN SALUD E
INVESTIGACION N° // 7 -IETSI-ESSALUD-2023

Lima,

29 SEP 203

VISTA:

La Nota N° 53-DGPCFyT-IETSI-ESSALUD-2023 de fecha 29 de setiembre de 2023, elaborada
por la Direccién de Guias de Practica Clinica, Farmacovigilancia y Tecnovigilancia, y;

CONSIDERANDO:

Que, el numeral 1.2 del articulo 1 de la Ley N° 27056, Ley de Creacion 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, promocion,
recuperacion, rehabilitacion, prestaciones econémicas 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 Organizacién y Funciones del Seguro Social de Salud
(EsSalud), aprobado por Resolucion de Presidencia Ejecutiva N° 656-PE-ESSALUD-2014 y sus
modificatorias, sefiala que el Instituto de Evaluacién de Tecnologias en Salud e Investigacion
(IETSI), es el érgano desconcentrado responsable, entre otras funciones, de la evaluacién
econdmica, social y sanitaria de las tecnologias sanitarias para su incorporacion, supresion,
utilizacion o cambio en la institucion, asi como de proponer las normas y estrategias para la
innovacion cientifica tecnolégica, la promocion y regulacién de la investigacion cientifica en el
campo de la salud, que contribuya al acceso y uso racional de tecnologias en salud basada en
la evidencia, eficacia, seguridad y costo efectividad, a ser utilizadas por la red prestadora de
servicios de salud en el ambito nacional. Asimismo, es el responsable 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, en el articulo 5, inciso j, establece
como una de sus funciones del IETSI el “Evaluar y aprobar guias de practica clinica, asi como
elaborar las mismas en casos se traten de temas priorizados en ESSALUD";

Que, el articulo 8 del Reglamento de Organizaciéon 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 evaluacion de tecnologias sanitarias, la elaboracion de guias de practica
clinica y el desarrollo de la investigacién” y “Conducir la evaluacién sistematica y objetiva de
tecnologias sanitarias, la elaboracion de gufas de practica clinica y el desarrollo de la
investigacion en salud en ESSALUD",;

Que, asimismo, el articulo 16 del citado Reglamento, inciso c, establece que la Direccién de
Guias de Practica Clinica, Farmacovigilancia y Tecnovigilancia es el 6rgano de linea encargado
de “Proponer la incorporacion, uso, salida o cambio de guias de practica clinicas en EsSalud, en
base a la normatividad y metodologias aprobadas” (sic);

Que, mediante Resolucién Ministerial N° 414-2015/MINSA del Ministerio de Salud, se aprueba
el Documento Técnico “Metodologia para la Elaboracion 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;
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Que, mediante Resolucion de Instituto de Evaluacion de Tecnologias en Salud e Investigacion
N° 12-IETSI-ESSALUD-2016, de fecha 11 de abril de 2016, se aprueba la Directiva N° 02-IETSI-
ESSALUD-2016 “Directiva para el Desarrollo de Guias de Practica 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 Resolucion de Instituto de Evaluacion de Tecnologias en Salud e Investigacion
N° 63-IETSI-ESSALUD-2021 de fecha 6 de agosto de 2021, se aprueba el Instructivo N° 001-
IETSI-ESSALUD-2021 “Instrucciones para el desarrollo de Guias de Practica Clinica en la
Direccion de Guias de Practica Clinica, Farmacovigilancia y Tecnovigilancia del IETSI", el cual
tiene por objeto estandarizar la metodologia de desarrollo y elaboracion de las guias de practica
clinica por IETSI-ESSALUD;

.~ Que, mediante Resolucion de Instituto de Evaluacién de Tecnologias en Salud e Investigacion

i\ N° 82-IETSI-ESSALUD-2018 de fecha 29 de agosto de 2018, se aprueba la “Guia de Practica
-|Clinica para el Manejo del Paciente con Angina Estable” que, en sus versiones extensa, corta y
./ anexos, forman parte integrante de la citada Resolucion;

Que, mediante documento de Vista, la Direccion de Guias de Practica Clinica, Farmacovigilancia
y Tecnovigilancia remite el Informe N° 18-DGPCFVyTV-IETSI-ESSALUD-2023 de fecha 29 de
setiembre de 2023, que contiene el sustento para actualizar la “Guia de Préactica Clinica para el
Manejo del Paciente con Angina Estable”, asi como adjunta la Guia citada actualizada en sus
versiones extensa, corta y anexos, y solicita la aprobacion mediante acto resolutivo, de
conformidad con lo establecido en el articulo 14 del Instructivo N° 001-IETSI-ESSALUD-2021
“Instrucciones para el desarrollo de Guias de Practica Clinica en la Direccién de Guias de
Practica Clinica, Farmacovigilancia y Tecnovigilancia del IETSI";

Que, el numeral 7.2.4. de la Directiva N° 02-IETSI-ESSALUD-2016 “Directiva para el Desarrollo
de Guias de Practica Clinica en ESSALUD”, refiere que la aprobacion de las Guias de Practica
Clinica Institucionales, de Red y de Organos Prestadores Nacionales sera aprobada con acto
resolutivo del IETSI;

Que, la actualizacion solicitada por la Direccion de Guias de Practica Clinica, Farmacovigilancia
y Tecnovigilancia, se ha desarrollado de conformidad con la normativa institucional, y con las
demas normas de nuestro ordenamiento juridico que guardan relacion con la materia, razon por
la cual, corresponde proceder con la actualizacion solicitada;

En virtud a lo expuesto, estando a lo propuesto por la Direccion 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. ACTUALIZAR la “Guia de Practica Clinica para el Manejo del Paciente con Angina Estable”,
en sus versiones extensa, corta, y anexos, que forma parte integrante de la presente
Resolucion.

2. DEJAR SIN EFECTO la Resolucion de Instituto de Evaluacion de Tecnologias en Salud e
Investigacion N° 82-IETSI-ESSALUD-2018 de fecha 29 de agosto de 2018, que aprobd la
“Guia de Practica Clinica para el Manejo del Paciente con Angina Estable” que, en sus
versiones extensa, corta y anexos, formaban parte integrante de la mencionada Resolucién;
asi como cualquier otra disposicion que se oponga a la presente Resolucion.
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Ve \ 3 DISPONER que la Direccion de Guias de Practica Clinica, Farmacowg:lancm y
Tecnovigilancia haga de conocimiento la presente Resolucién a todos los érganos de
EsSalud, incluyendo los drganos desconcentrados, 6rganos prestadores nacionales,
establecimientos de salud y demas érganos que correspondan; asi como que realice las
acciones pertinentes para la difusion de la presente Guia a nivel nacional

4. DISPONER que la Direccion de Guias de Practica Clinica, Farmacovigilancia y
Tecnovigilancia coordine con la Gerencia Central de Tecnologias de Informacién y
Comunicaciones la publicacién de la presente Resolucion en la pagina web institucional.
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PARA EL MANEJO DE PACIENTES CON ANGINA ESTABLE - ACTUALIZACION

Lista de recomendaciones y puntos de buenas practicas clinicas

Enunciado ‘ Tipo*

Educacidn al paciente

Pregunta 1. En adultos con angina estable, é cudles son las necesidades de educacidn e informacion
de los pacientes con angina estable para optimizar el entendimiento de su diagndstico y su

participacion en las decisiones de tratamiento?

Aconseje al paciente sobre la necesidad de cambios en el estilo de vida (por
ejemplo, ejercicio, dejar de fumar y control del peso) y apoyo psicoldgico, y BPC
ofrezca intervencién de ser necesario.

Explique claramente la angina estable al paciente, incluyendo factores que la
provoquen (por ejemplo, ejercicio, estrés emocional, exposicién al frio, una

. L, . BPC
comida pesada), la evolucién a largo plazo y el manejo. Cuando sea relevante,
involucre a la familia o al cuidador del paciente en la discusién.
Explore y aborde temas de acuerdo con las necesidades del paciente que
pueden incluir:
- Habilidades de regular sus actividades y colocarse metas. BPC

- Preocupaciones sobre el impacto del estrés, ansiedad o depresién sobre la
angina.
- Aconseje acerca del ejercicio fisico incluyendo la actividad sexual.

Discuta las ideas, preocupaciones y expectativas del paciente y de ser
apropiado, de su familia y cuidador, acerca de su condicién, prondstico y
tratamiento. Explore y aborde cualquier malinterpretacion sobre angina BPC
estable y sus implicaciones para la actividad diaria, el riesgo de infarto y la
expectativa de vida.

Aliente al paciente a preguntar sobre su angina y su tratamiento. Dele

. . . BPC
oportunidad para expresar sus miedos y preocupaciones.

Discuta con el paciente el propdsito de su tratamiento, y cualquier riesgo y

. . BPC
beneficio asociado a este.

Explique al paciente que el objetivo del tratamiento antianginoso es prevenir
episodios de angina, y que el objetivo del tratamiento de prevencion BPC
secundaria es prevenir eventos como infarto o accidente cerebro vascular.

Los pacientes son diferentes en cuanto al tipo y cantidad de informacion que

necesitan y desean. Por eso, la provision de informacién debe individualizarse

y puede incluir, pero no limitarse a:

- Qué es la medicina.

- Como afectara la medicina a su condicion (es decir, sus beneficios).

- Los efectos adversos probables o significativos, y qué hacer si creen que estan BPC
experimentando alguno.

- Coémo usar la medicina.

- Qué hacer si olvidan una dosis.

- Sirequerirdn mas cursos de tratamiento luego de la primera prescripcion.

- Como pedir mas medicinas.

Explique al paciente que debe acudir a emergencia si tiene un empeoramiento

g . . i BPC
subito en la frecuencia o severidad de su angina.

Estratificacion del riesgo
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Pregunta 2. En pacientes con angina estable, ¢ cudles son los criterios para la estratificacion de alto
riesgo cardiovascular seguin pruebas funcionales o anatémicas? [Pregunta de novo]

En pacientes con angina estable, determinar la estratificacién del riesgo (bajo,
intermedio o alto) de muerte o infarto de miocardio segun la evaluacién clinica
del paciente, disponibilidad de uso y el resultado de alguna de las siguientes
pruebas funcionales o anatémicas no invasivas:

- Prueba de esfuerzo con ECG BPC**
- Ecocardiografia por estrés

- Perfusidn miocardica mediante SPECT

- Resonancia magnética cardiaca

- Angiotomografia coronaria

Considere determinar la estratificacidon del riesgo anual de muerte o infarto de

miocardio por pruebas funcionales o anatémicas no invasivas segun los BPC**
criterios de la Tabla N° 10.

En pacientes con angina estable y con resultado de alto riesgo segun la prueba

de esfuerzo con ECG, considere volver a determinar el resultado de alto riesgo

con las otras pruebas funcionales o anatémicas no invasivas de imagen BPC**
disponibles: ecocardiografia por estrés, perfusion miocardica mediante SPECT,

resonancia magnética cardiaca, o angiotomografia coronaria.

En pacientes con angina estable, considere realizar el seguimiento de la
estratificacion del riesgo de muerte o infarto de miocardio mediante la BPC**

reevaluacién con pruebas funcionales o anatdémicas no invasivas segln la
presencia de cambios en el estado clinico o funcional del paciente.

Manejo

Pregunta 3. En adultos con angina estable, écudl es la efectividad y seguridad de las capsulas de

aceite de pescado para reducir la morbimortalidad de la enfermedad?

En pacientes con angina estable, sugerimos evitar la prescripciéon de capsulas
de aceite de pescado para disminuir el nimero de episodios de angina por
semana.

Recomendacién
condicional en
contra

Certeza de la
evidencia: Baja

(SISISIS)

Pregunta 4. En adultos con angina estable ¢se deberia brindar tratamiento médico 6ptimo o

revascularizacion? [Pregunta de novo]

En pacientes con angina estable, sugerimos brindar tratamiento médico
Optimo, y decidir agregar o no la revascularizacidon segun el estado funcional
del paciente, enfermedades comdrbidas y experiencia del equipo quirdrgico o
intervencionista.

Recomendacién
condicional a
favor de la
intervencién y del
comparador**

Certeza de la
evidencia: Baja

(SISISIS)

En pacientes con angina estable de alto riesgo, sugerimos brindar
revascularizacion acompafiada con tratamiento médico éptimo.

Recomendacién
condicional a
favor de la
intervencion**

Certeza de la
evidencia: Baja
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(SISISIS))

En pacientes con angina estable de alto riesgo con fraccidn de eyeccién de
ventriculo izquierdo reducida, recomendamos brindar revascularizacion
coronaria acompafiada con tratamiento médico 6ptimo conforme a los

Recomendacién
fuerte a favor de
la intervencion**

Certeza de la

lineamientos establecidos para esta patologia. evidencia:
Moderada
(DDDO)
Considere la revascularizacion en personas:
- Con angina estable cuyos sintomas no se controlan satisfactoriamente con el
tratamiento médico dptimo. BPC**
- Cuyas pruebas no invasivas revelan una zona sustancial de miocardio en
riesgo.
Considere la revascularizacién en personas con alto riesgo segun los criterios BPC**
de la Tabla N° 10.
En pacientes con estenosis > 50% de tronco coronario izquierdo no protegido o
estenosis proximal > 70% de arterias descendente anterior y circunfleja, brinde BPC**
la revascularizacion.
En pacientes con cardiopatia coronaria y fraccidon de eyeccién de ventriculo
izquierdo reducida (FEVI < 35%), considere la revascularizacién quirargica BPC**

frente a percutanea.

Pregunta 5. En adultos con angina estable, écudl es la efectividad y seguridad medicamentos de

accion corta para el manejo de sintomas de angina?

En pacientes con angina estable previo a realizar algin esfuerzo fisico,
sugerimos administrar nitratos de accidn corta disponibles para incrementar el
tiempo libre de sintomas.

Recomendacién
condicional a
favor

Certeza de la
evidencia: Baja

(BDOO)
Ofrecer nitratos de accidn corta disponibles para aliviar los sintomas agudos BPC
desencadenados por el esfuerzo.
Aconseje al paciente:
- Reposo fisico ante un episodio de dolor anginoso, sino calma el dolor con el
reposo, administrar nitrato.
- Sentarse antes de usar un nitrato de accidn corta via sub-lingual.
- Repetir la dosis luego de 5 minutos si el dolor no cede.
- Acudir a emergencia si el dolor persiste luego de 5 minutos de tomar la BPC
segunda dosis.
- Acudir a cita con cardiologia, si nota que los episodios de dolor precordial se
presentan a menor esfuerzo o en reposo.
- Cémo administrar el nitrato de accidn corta.
- Los efectos secundarios como el rubor (flushing), cefalea y mareos.
- Sentarse o encontrar algo a qué aferrarse cuando sienta mareos.
Discuta como los efectos secundarios del tratamiento pueden afectar las
actividades diarias del paciente y explique por qué es importante que tome el BPC
tratamiento regularmente.
No excluya del tratamiento a un paciente con angina estable basado sdlo en su BPC

edad.
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El enfoque de manejo de angina estable no debe ser diferente, en hombres o

. . e BPC
mujeres o en diferentes grupos étnicos.

Pregunta 6. En adultos con angina estable, ¢ cudl es la efectividad y seguridad de los medicamentos
antianginosos estandares (beta bloqueadores, bloqueadores de canales de calcio, nitratos de
larga accidn) para reducir la morbimortalidad de la enfermedad?

Recomendacidén
condicional a
favor de la

En pacientes adultos con angina estable, sugerimos usar un betabloqueador o . .
intervencién

un bloqueador de canales de calcio para disminuir el nimero de episodios de

angina por semana.
giha p Certeza de la

evidencia: Baja

(SISISIS))

Recomendacién

En pacientes adultos con angina estable que no controlen sintomas de su condicional a

angina estable con un betabloqueador adicionar un bloqueador de canales de favor de la

calcio para disminuir el nimero de episodios de angina por semana*. intervencion

* Cuando se combine un betabloqueador con un bloqueador de canales de calcio use un Certeza de la

dihidropiridinico (ejemplo: nifedipino o amlodipino). evidencia: Baja
(BDPOO)

Decida qué medicamento utilizar basado en las comorbilidades, BPC

contraindicaciones, preferencias del paciente y costos.

Si el paciente no tolera el betabloqueador o el bloqueador de canales de calcio,

considere cambiar a la otra opcidon (bloqueador de canales de calcio o

betabloqueador*). BPC

* Cuando se combine un betabloqueador con un bloqueador de canales de calcio use un

dihidropiridinico (ejemplo: nifedipino o amlodipino).

En paciente adultos con angina estable que no toleren los beta bloqueadores BPC

ni bloqueadores de canales de calcio ofrecer nitratos de accidn prolongada.

No ofrezca rutinariamente medicamentos antianginosos diferentes a beta
bloqueadores (BB) o bloqueadores de canales de calcio (BCC) como tratamiento BPC
de primera linea para angina estable.

No ofrezca un tercer medicamento antianginoso a pacientes cuya angina

. . . . BPC
estable estd controlada con dos medicamentos antianginosos.

Si los sintomas del paciente no son satisfactoriamente controlados con dos

. S . s BPC
medicamentos antianginosos, considerar revascularizacion.

Si el paciente esta esperando revascularizacién o la revascularizacién no es
considerada apropiada o no es aceptada por el paciente considere afadir un BPC
tercer medicamento antianginoso (nitrato de accién prolongada).

Revise la respuesta al tratamiento, incluyendo cualquier efecto secundario, 2 a

. . L. BPC
4 semanas luego de empezar o cambiar el tratamiento farmacolégico.
Titule la dosis de acuerdo con los sintomas del paciente hasta la maxima dosis BPC
tolerable.
No administrar dihidropiridinas (nifedipino y amlodipino) de accién corta en BPC

pacientes con enfermedad arterial coronaria y episodios anginosos.

Pregunta 7. En adultos con angina estable, ¢cual es la efectividad y seguridad de AAS o clopidogrel
para aliviar los sintomas de angina y para reducir la morbimortalidad de la enfermedad?
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En pacientes con angina estable, sugerimos usar acido acetil salicilico 75-100
mg diariamente, teniendo en cuenta el riesgo de sangrado y comorbilidades,
para disminuir el riesgo de infarto no fatal.

Recomendacién
condicional a
favor

Certeza de la
evidencia: Baja

(SISISIS))

En pacientes con angina estable que no toleren el acido salicilico, prescribir
clopidogrel 75mg diario.

BPC

Pregunta 8. En adultos con angina estable, écual es la efectividad y seguridad
o ARA-II para reducir la morbimortalidad de la enfermedad?

de inhibidores ECA

En pacientes con angina estable diabéticos e hipertensos, sugerimos un
inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) para reducir la
morbimortalidad de la enfermedad.

Recomendacidén
condicional a
favor

Certeza de la
evidencia: Baja

(BDOO)

En pacientes no hipertensos, ni diabéticos considerar el uso de IECA segln los
niveles de presién arterial.

BPC

Pregunta 9. En pacientes adultos con angina estable, ése deberia brindar tratamiento

farmacolégico con estatinas? [Pregunta de novo]

En pacientes de 18 afios a mas con angina estable, recomendamos brindar
estatinas.

Recomendacién
fuerte a favor**

Certeza de la
evidencia: Baja

(BDOO)

Decidir el uso de estatinas tras una discusién informada entre el médico y el
paciente sobre los riesgos y beneficios del tratamiento, teniendo en cuenta la
polifarmacia, cambios en el estilo de vida y comorbilidades.

BPC**

Los objetivos del tratamiento son LDL colesterol (c-LDL) en ayunas < 1,4 mmol/I
(< 55 mg/dl) o una reduccién del c-LDL en ayunas en al menos un 50% desde el
valor inicial a los 3 meses de tratamiento.

BPC**

Titular la dosis de estatinas, dependiendo del logro de los objetivos del
tratamiento y la presencia de eventos adversos del paciente, hasta la maxima
dosis tolerable.

BPC**

Indicar a las personas en tratamiento con estatinas que acudan al médico si
presentan algun sintoma muscular (dolor, sensibilidad o debilidad muscular; o
rabdomidlisis) o reportan la presencia de estos sintomas en la evaluacidn con
su médico tratante. Evaluar si estos efectos adversos son debido a las estatinas,
y considerar suspender su uso segln la dosis que se administré y la gravedad
de los eventos adversos.

BPC**

Medir las transaminasas hepaticas a los 3 meses y a los 12 meses del inicio del
tratamiento con estatinas para evaluar si el paciente presenta elevacion de
transaminasas > 3 veces del nivel normal. Luego de este tiempo, realizarlo si
esta clinicamente indicado. Considerar suspender el uso de estatinas segun la
dosis que se administrd y la gravedad de los eventos adversos.

BPC**

Pregunta 10. En adultos con angina estable, écuadl es la eficacia y seguridad de las técnicas de
revascularizacion para aliviar los sintomas de angina y reducir la morbimortalidad de la
enfermedad?
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Discutir los riesgos y beneficios de la técnica de revascularizacién seleccionada

con el equipo multidisciplinario (un cirujano cardiovascular, un cardidlogo

intervencionista y un cardiélogo clinico) en:

- Paciente en quienes exista la duda del mejor método de revascularizacién por
condicién clinica: diabetes mellitus tipo 2, comorbilidades, edad.

- Pacientes con enfermedad coronaria compleja: tronco de coronaria
izquierda y enfermedad multivaso.

BPC

En la eleccion del procedimiento considere la mayor duracién de la

revascularizacion quirdrgica frente a la revascularizacion percutdnea en

pacientes con enfermedad multivaso cuyos sintomas no son adecuadamente

controlados con tratamiento médico y quienes:

- Tengan Diabetes Mellitus.

- Sea mayores a 65 afos.

- Tengan una anatomia compleja o enfermedad de tres vasos con o sin
compromiso de la coronaria izquierda.

BPC

Utilizar el score SYNTAX para estratificar la complejidad angiografica de las
estenosis coronarias significativas en pacientes con enfermedad multivaso.

BPC

En aquellos casos en que ambas técnicas de revascularizaciéon han demostrado
igual beneficio, individualizar el caso y discutirlo con el equipo multidisciplinario
para la toma de decisidn final.

BPC

En pacientes con enfermedad multivaso diabéticos, recomendamos brindar
CABG.

Recomendacién
fuerte a favor

Certeza de la
evidencia: Alta

(DDDD)

En pacientes con enfermedad multivaso mayores a 65 afios, recomendamos
bridar CABG.

Recomendacién
fuerte a favor

Certeza de la
evidencia:
Moderada

(SISISIS)

En pacientes con enfermedad multivaso con score SYNTAX leve,

recomendamos brindar IPC o CABG.

Recomendacién
fuerte a favor

Certeza de la
evidencia: Alta

(DDDD)

En pacientes con enfermedad multivaso con score SYNTAX moderado a severo,
recomendamos brindar CABG.

Recomendacidn
fuerte a favor

Certeza de la
evidencia: Alta

(DDDD)

En pacientes con enfermedad multivaso que incluye tronco coronario izquierdo
con score SYNTAX leve a moderado, recomendamos brindar IPC o CABG.

Recomendacién
fuerte a favor

Certeza de la
evidencia: Alta

(DDDD)
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Recomendacién
fuerte a favor
En pacientes con enfermedad multivaso que incluye tronco coronario izquierdo
con score SYNTAX severo, recomendamos brindar CABG. Certeza de la
evidencia: Alta

(DDDD)

Recomendacién
condicional a

En pacientes con enfermedad arterial descendente anterior proximal favor

sugerimos brindar IPC o CABG, siendo la tasa de revascularizacion repetida

mayor con IPC. Certeza de la
evidencia: Muy
baja (POOO)

Recomendacién
fuerte a favor

En pacientes con enfermedad de tronco coronario izquierda, recomendamos

I
brindar IPC o CABG, segun su complejidad. Certeza de la

evidencia:
Moderada
(DDDO)

* Recomendacion basada en evidencias o buenas practicas clinicas (BPC).
** Recomendacion basada en evidencias o puntos de buenas practicas clinicas (BPC) formuladas durante
el proceso de actualizaciéon de la GPC.
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Il. Flujogramas

Flujograma 1. Flujograma de manejo de la angina estable.

Pacientes con angina estable

Para prevenir y tratar episodios de
angina:
Nitratos de accidon corta

No ¢Riesgo Si
alto?

Tratamiento médico , o .
6ptimo: éSintomas ¢Ang|?graf|a
BB 0 BCC controlados? positiva?
Considere lo ) No
siguiente: Si v
- Para prevenir IMA Buscar otras
no fatal: AAS o | | Continue con el tratamiento causas de dolor
estatinas h médico éptimo. toracico.
- Segun el nivel de la Y Descartar angina
PA: IECA Solicite pruebas funcionales ValsoeSpéStica °
— y/o anatémicas para la microvascular.
estratificacidn del riesgo, si Si
no se realizd previamente, o
de ser necesario para el Revascularizacion
seguimiento clinico. (ver Flujograma 2)

BB: Beta bloqueadores; BCC: Bloqueadores de los canales de calcio; IMA: Infarto de miocardio agudo; AAS: Acido
acetil salicilico; PA: Presion arterial; IECA: Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina.
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Flujograma 2. Flujograma de revascularizacién en angina estable con riesgo alto.

Revascularizacion

4

Descendente anterior proximal o
Tronco coronario

PCI / CABG

Multivaso
Si
éDiabetes?
y
CABG
No

Evaluar score

SYNTAX
v ' }

A I Leve Moderado Severo
, Score SYNTAX !
| Leve: 0-22 !
1
! Moderado: 23-32 ! v y y
1 Severo: >33 '
b e . PCl / CABG CABG CABG

IPC: Intervencion percutdnea coronaria; CABG (por sus siglas en inglés): Cirugia de

bypass arterio-coronaria.
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a. Presentacion del problema y fundamentos para la realizacion de la guia

De acuerdo con el estudio de carga de enfermedad realizado en EsSalud el afio 2014, las
enfermedades cardiovasculares representan el 6.1% de la carga de enfermedad en la poblacién
asegurada; este tipo de enfermedades produce una importante mortalidad a nivel pais. La
cardiopatia isquémica es la tercera enfermedad cardiovascular mas frecuente, la cual esta
relacionada con la enfermedad coronaria, que incluye al sindrome coronario agudo y la angina
estable (1).

La angina tipica es un dolor o discomfort que se localiza en el térax anterior que se desencadena
ante un esfuerzo fisico o emocional, calma con el reposo o la administracién de nitratos
sublinguales. La angina atipica es aquella que cumple con algunas de las caracteristicas
previamente senaladas, pero que clinicamente orientan al médico a sospechar de presencia de
enfermedad coronaria. Para efectos de esta guia se define angina estable al paciente con
caracteristicas clinicas de angina tipica o atipica (2).

La evaluacidn y el manejo adecuados de los casos de angina estable reducirian la mortalidad y
las complicaciones de esta condicion. Por ello, el Seguro Social de Salud (EsSalud) priorizd la
realizacion 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.

b. Siglasy acrénimos

e Bases de datos y buscadores:
o CENTRAL: The Cochrane Central Register of Controlled Trials
o PUBMED: Public Library of Medicine
e Términos estadisticos
o DE: Desviacidn estandar
HR: Hazard ratio
OR: Odds ratio
RR: Riesgo relativo
SMD: Standardized mean difference
o 1€ 95%: Intervalo de confianza al 95%
e Tipos de estudios:
o ECA: Ensayo clinico aleatorizado
o RS: Revisidn sistematica

o O O O

e Términos clinicos:

o AE: Angina estable

o IPC: Intervencidn percutanea coronaria

o CABG: Cirugia de Bypass Arterio-coronaria

o BB: Beta bloqueador

o BCC: Blogueador de canales de calcio
e Instituciones:

o MINSA: Ministerio de Salud del Peru

o NICE: The National Institute for Health and Care Excellence, UK
e Otros:
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AGREE: Appraisal of Guidelines for Research and Evaluation
AMSTAR: A MeaSurement Tool to Assess systematic Reviews
EsSalud: Seguro Social de salud del Peru

GEG: Grupo Elaborador de la GPC

GEG-Local: Grupo Elaborador de la GPC local

GPC: Guia de Practica Clinica

GRADE: Grading of Recommendations Assessment, Development and
Evaluation

IETSI: Instituto de Evaluacion de Tecnologias en Salud e Investigacion

o PICO: Population, Intervention, Comparator, Outcome
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0O O 0O O O O O

(0]

c. Conformacidn del Grupo Elaborador de la Guia Local

La Direccién de Guias de Practica Clinica, Farmacovigilancia y Tecnovigilancia del Instituto de
Evaluacion de Tecnologias en Salud e Investigacion (IETSI), EsSalud, conformé el Grupo
Elaborador de la GPC local (GEG-Local) mediante invitaciones a expertos en la metodologia de
elaboracion de GPC y expertos clinicos en el manejo de la angina estable. La lista y el rol de los
miembros del GEG-Local se detalla en la Tabla N° 1.

Tabla N° 1. Roles de los miembros del grupo elaborador de la GPC local.

Nombre

Institucion

Rol

Funciones

Illatopa Cerna, Violeta

Instituto Nacional
del Corazon,
EsSalud

Lider de la
guia

Espinoza Rivas, Gladys
Martha

Instituto Nacional
del Corazon,
EsSalud

Experto Clinico

Reyes Torres, Andrés
Alejandro

Instituto Nacional
del Corazdn,
EsSalud

Experto Clinico

Cuevas De La Cruz, Cecilia
Aurora

Instituto Nacional
del Corazdn,
EsSalud

Experto Clinico

Gaélvez Caballero, David
German

Instituto Nacional
del Corazdn,
EsSalud

Experto Clinico

Carrera Acosta, Lourdes
del Rocio

IETSI, EsSalud

Metoddloga

Delgado Flores, Carolina
Jaqueline*

IETSI, EsSalud

Metoddloga

Brafiez Condorena, Ana
Lida*

IETSI, EsSalud

Metoddloga

Rivera Torrején, Oscar*

IETSI, EsSalud

Metoddlogo

Formulacion de
preguntas clinicas y
preguntas PICO de la
GPC.

Por cada pregunta PICO:
revision de la evidencia,
evaluacion de la
aceptabilidad y
aplicabilidad de las
potenciales
recomendaciones,
formulacion de
recomendaciones
finales, y revision de los
borradores de la GPC.

Timana Ruiz, Raul Alonso

IETSI, EsSalud

Coordinador
del Grupo
Elaborador

Planificacién del
desarrollo de la GPC,
evaluacion de
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Salvador Salvador, IETSI, EsSalud Coordinadora | aceptabilidady
Stefany* del Grupo aplicabilidad de las
Elaborador potenciales
Santos Sanchez, Vladimir | IETSI, EsSalud Coordinador recomendaciones.
Ernesto* del Grupo
Elaborador

* Equipo técnico que participé en el proceso de actualizacién de la guia de practica clinica.

Con fecha de 18 de marzo del 2018 se conformd el GEG-Local mediante Resolucidn de IETSI N°
008—-IETSI-ESSALUD-2018. Asimismo, con fecha de 21 de setiembre del 2023 se conformo el
GEG-Local para la actualizacién de la GPC mediante Resolucidn de IETSI N° 113-IETSI-ESSALUD-
2023. Estas resoluciones se encuentran en la siguiente direccion electrdnica:
http://www.essalud.gob.pe/ietsi/guias pract clini.html

d. Declaracién de conflictos de interés y derechos de autor

Todos los integrantes del GEG-Local firmaron una declaracion de conflictos de interés:

e Los integrantes del GEG-Local afirmaron no tener conflictos de interés con respecto a
las recomendaciones de la GPC, y no tener ningun tipo de relacién financiera y/o laboral
con alguna institucién/empresa o haber recibido financiacion alguna por cualquier
actividad en el ambito profesional, académico o cientifico dentro del area de la GPC en
los ultimos 24 meses a la elaboracion de la GPC.

Asimismo, los integrantes del equipo elaborador cedieron los derechos de autor de la
presente GPC a EsSalud.

e. Objetivo y poblacién de la GPC

e Objetivos de la GPC:

o Establecer recomendaciones basadas en la evidencia para el manejo del
paciente con angina estable.

e Poblacion a la cual se aplicara la GPC:
o Pacientes con sospecha o diagndstico de angina estable asegurados a EsSalud.

f. Usuarios y ambito de la GPC

e Usuarios de la GPC:

o Laguiaestd dirigida al personal médico y no médico, que participa en la atencién
multidisciplinaria del paciente con angina estable.

o Las recomendaciones serdn aplicadas por médicos generales, médicos
especialistas en cardiologia, médicos especialistas en medicina interna, médicos
especialistas en cardiologia intervencionista, médicos especialistas en cirugia
cardiovascular y gestores, en todos los niveles de atencién de EsSalud.
Asimismo, podra ser utilizada como referencia por estudiantes de profesiones
relacionadas al ambito de la salud y pacientes.
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e Ambito asistencial:

O

Iv. Métodos

El ambito asistencial incluye los servicios de medicina interna o cardiologia, en
lo que corresponda a cada nivel, de EsSalud.

a. Formulacidn de las preguntas clinicas, preguntas PICO, e identificacion de desenlaces

En concordancia con los objetivos y alcances de esta GPC, el GEG-Local formuld un listado de
preguntas clinicas mediante discusiones periddicas, intentando que estas preguntas aborden las
decisiones mas importantes que debe tomar el personal de salud con respecto al dmbito de la
GPC. El listado de estas preguntas clinicas se muestra en la Tabla N° 2.

Tabla N° 2. Preguntas clinicas para la GPC

Pregunta 1

En adultos con angina estable, écudles son las necesidades de educacién e
informacidn de los pacientes con angina estable para optimizar el
entendimiento de su diagndstico y su participacion en las decisiones de
tratamiento?

Pregunta 2*

En pacientes con angina estable, écuales son los criterios para la
estratificacion de alto riesgo cardiovascular segin pruebas funcionales o
anatomicas?

Pregunta 3

En adultos con angina estable, écudl es la efectividad y seguridad de las
capsulas de aceite de pescado para reducir la morbimortalidad de la
enfermedad?

Pregunta 4*

En adultos con angina estable ¢se deberia brindar tratamiento médico
Optimo o revascularizacion?

En adultos con angina estable, écudl es la efectividad y seguridad

Pregunta 5 . L . . , .
medicamentos de accidn corta para el manejo de sintomas de angina?
En adultos con angina estable, écudl es la efectividad y seguridad de los
medicamentos antianginosos estandares (beta bloqueadores, bloqueadores
Pregunta 6 . . - .
de canales de calcio, nitratos de larga acciéon) para reducir Ia
morbimortalidad de la enfermedad?
En adultos con angina estable, écual es la efectividad y seguridad de AAS o
Pregunta 7 clopidogrel para aliviar los sintomas de angina y para reducir la
morbimortalidad de la enfermedad?
En adultos con angina estable, écual es la efectividad y seguridad de
Pregunta 8

inhibidores ECA o ARA-II para reducir la morbimortalidad de la enfermedad?

Pregunta 9*

En adultos con angina estable, ¢se deberia brindar tratamiento
farmacoldgico con estatinas?

Pregunta 10

En adultos con angina estable, ¢ cual es la eficacia y seguridad de las
técnicas de revascularizacién para aliviar los sintomas de angina y reducir la
morbimortalidad de la enfermedad?

*Preguntas clinicas incluidas en la actualizacién de la GPC.

Una vez elaborada la lista definitiva de preguntas clinicas, se formularon las preguntas PICO para
cada pregunta clinica, teniendo en cuenta que cada pregunta clinica puede albergar a una o mas
preguntas PICO, y que cada pregunta PICO tuvo una poblacion e intervencidn/exposicion
definidas, aunque podia tener mas de un desenlace u outcome.
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Finalmente, el GEG-Local, en base a la revisién de la literatura y su experiencia, elaboré una lista
de desenlaces por cada pregunta PICO, los cuales fueron calificados por el GEG-Local usando un
puntaje de 1 a 9, y fueron categorizados en: desenlaces poco importantes (con puntaje
promedio menor a 4), desenlaces importantes (con puntaje promedio mayor o igual a 4, pero
menor a 7), y desenlaces criticos (con puntaje promedio de 7 o0 mas).

Para la toma de decisiones en el proceso de elaboracién de esta GPC, se seleccionaron los
desenlaces importantes y criticos.

b. Busqueday seleccion de la evidencia para la toma de decisiones en cada pregunta PICO

Para cada pregunta PICO (en base a sus desenlaces criticos o importantes), se realizd la
busqueda y seleccion de la evidencia, siguiendo los siguientes pasos:

e Se buscaron revisiones sistematicas (RS) publicadas como articulos cientificos o
realizadas como parte de una GPC.

e Cuando no se encontraron RS de calidad aceptable a criterio del GEG-Local, se realizé
una busqueda de novo de estudios primarios.

e Cuando se encontraron RS de calidad aceptable a criterio del GEG-Local, se escogié una
RS, la cual pudo o no ser actualizada de acuerdo a criterio del GEG-Local.

Este proceso se muestra en la Figura N° 1.

Figura N° 1. Flujograma de seleccién de la evidencia para la formulacién de recomendaciones y
puntos de buenas practicas clinicas.
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A continuacion, se detallan los procesos realizados para la busqueda y seleccién de la evidencia:
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i Busqueda y seleccion de RS publicadas dentro de las GPC:

Se realizé una busqueda sistematica con el objetivo de recolectar GPC publicadas
durante los ultimos 5 afios (periodo 2012-2017), que hayan realizado RS y respondan
alguna de las preguntas planteadas para la GPC local. Esta busqueda se realizd en
diversas bases de datos, durante enero del 2018.

En el Anexo N° 1 se exponen las bases de datos y las estrategias de busqueda utilizadas,
asi como el numero de resultados obtenidos en cada base de datos y la lista de GPC
recolectadas.

Se encontraron 9 GPC que abordaron el ambito de la presente GPC, de las cuales se
preseleccionaron las 5 GPC que cumplieron con realizar RS para responder al menos una
de las preguntas establecidas para la GPC local (ver Tabla N° 3). Esta RS debia cumplir
con las siguientes caracteristicas:

e Especificar en qué bases de datos se realizé la busqueda.

e Especificar los términos de busqueda utilizados.

e Especificar los criterios de inclusién de los estudios encontrados.
e Fue posible identificar todos los estudios incluidos.

Tabla N° 3. Listado de las GPC encontradas.

; RS cumple las
L . Pais o . .
Institucion o autor Titulo . Ano caracteristicas
region .
descritas
National Institute for Reino 2011
Health and Clinical | Stable Angina Unido (Act. Si
Excellence (NICE) 2016)
Canadian Cardiovascular | Diagnosis and
Societ Management of
ety & i Canada | 2014 No
Stable Ischemic
Heart Disease
Guideline for the
Diagnosis and
A i H M f
merlica!'l eart a.nageme.nt o] Perd 5014 No
Association Patients with Stable
Ischemic Heart
Disease
Guideline for the
Management
*AHA/ACC/ACCP/ 8 _ Estados
of Patients With . 2023 No
ASPC/NLA/PCNA . Unidos
Chronic  Coronary
Disease
. Guidelines for the
*European Society of . .
. diagnosis and | Europa | 2019 No
Cardiology (ESC)
management of
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chronic  coronary
syndromes

*GPC incluidas en el proceso de actualizacion.

Seguidamente, dos metoddlogos procedieron a evaluar las GPC preseleccionadas en
forma independiente utilizando el instrumento AGREE-II
(http://www.agreetrust.org/agree-ii/) (3). Se discutieron los items de AGREE-Il con
diferencias mayores a 2 puntos para llegar a un consenso, y un tercer metoddlogo
participé cuando no hubiese acuerdo. Se seleccionaron aquellas GPC con un puntaje
mayor de 60% en el dominio 3 (rigor metodolégico), punto de corte propuesto por el
Documento Técnico: Metodologia para la elaboracién de guias de practica clinica del
Misterio de Salud del Peru (4). Los puntajes obtenidos por las GPC preseleccionadas se
detallan en la Tabla N° 3.

Tabla N° 4. Puntajes en el dominio 3 del instrumento AGREE-II de las guias
preseleccionadas.

ftems GPC NICE
1. Se han utilizado métodos sistematicos para la busqueda de la
. . 100.0%
evidencia
2. Los criterios para seleccionar la evidencia se describen con
. 80.4%
claridad.
3. Las fortalezas y limitaciones del conjunto de la evidencia estan 80.0%
claramente descritas =
4. Los métodos utilizados para formular las recomendaciones 70.0%
. (o]

estan claramente descritos

5. Al formular las recomendaciones han sido considerados los
beneficios en salud, los efectos 80.0%
secundarios y los riesgos

6. Hay una relacidn explicita entre cada una de las

. . . 100.0%

recomendaciones y las evidencias en las que se basan
7. La guia ha sido revisada por expertos externos antes de su

o 83.3%
publicacion
8. Se incluye un procedimiento para actualizar la guia 82.3%
Total 80.0%
GPC NICE: National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE). Stable angina.
2011 (5).

De esta manera, se selecciond finalmente 1 GPC que realizé RS para responder al menos
una de las preguntas de interés para la GPC local:

1. National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE). Stable angina. 2011 (5).

iii. Busqueda de RS publicadas como articulos cientificos:

Para cada una de las preguntas PICO planteadas en la GPC local, se realizé una busqueda
sistematica de RS que respondan la pregunta y que hayan sido publicadas como articulos
cientificos. Esta busqueda fue realizada en la base de datos: Medline. Posteriormente,
se escogieron aquellas RS que hayan cumplido con los criterios de inclusién de cada
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pregunta PICO. Los términos de busqueda y las listas de RS incluidas y excluidas para
cada pregunta PICO se muestran en el Anexo N° 2.
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iii. Seleccion de la evidencia para la toma de decisiones para cada pregunta:

Para cada pregunta PICO, se listaron las RS encontradas que hayan respondido dicha
pregunta (ya sea RS realizadas por alguna GPC, o RS publicadas como articulos
cientificos). En la medida de lo posible, se prefirié aquellas RS que hayan recolectado
ensayos clinicos aleatorizados (ECA).

Para cada desenlace critico o importante, cuando no se encontraron RS de calidad
aceptable a criterio del GEG-Local, se realizé una bulsqueda sistematica de novo de
estudios primarios en Medline (los términos de busqueda, criterios de inclusién, y
numero de estudios encontrados en estas busquedas de novo se detallan en el Anexo
N° 2). Cuando se encontraron RS de calidad aceptable a criterio del GEG-Local, se
selecciond una RS, que idealmente fue aquella que tuvo: la mas alta calidad evaluada
con AMSTAR-II (6), la mas reciente fecha en la que realizé su busqueda bibliografica, y
el mayor nimero de estudios encontrados.

Una vez seleccionada una RS, el GEG-Local decidio si era pertinente actualizar dicha RS,
considerando para ello:

e El tiempo que ha transcurrido desde la busqueda realizada por la RS vy Ia
velocidad de produccion cientifica de estudios en el tema (2 afos en aquellos
temas en los que la produccidn cientifica es abundante, 5 afios en aquellos
temas en los que la produccidn cientifica es limitada).

e la actualidad de la pregunta (pues para algunas preguntas ya no se realizan
estudios).

e Laprecisién o calidad de los resultados de la RS (optando por actualizar aquellas
RS cuyos estimados globales fueron poco precisos o tuvieran una baja calidad
de la evidencia).

Cuando se decidid que era pertinente actualizar alguna RS, se realizé una busqueda
sistematica de estudios primarios en Medline, desde la fecha en la que la RS realizé su
busqueda. Los términos de busqueda, criterios de inclusién, y nimero de estudios
encontrados de las actualizaciones realizadas para cada pregunta se detallan en el
Anexo N° 2.

Una vez que se definio la evidencia a usar para el desenlace en cuestion, para la toma
de decisiones, se realizé lo siguiente:

e Sila RS seleccionada realizé un metaanalisis, que a consideracion del GEG-Local
haya sido correctamente realizado, se usé dicho metaanalisis.

e Sila RS seleccionada no realizd un metaanalisis o realizé un metaandlisis que a
consideracion del GEG-Local no haya sido correctamente realizado, se realizé un
meta-analisis siempre que sea posible realizarlo con los estudios recolectados,
y siempre que fue considerado Util contar con un meta-anlisis.
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e Si no se encontrd ni se pudo realizar un metaanalisis, se considerd el o los
estudios mds representativos para la toma de decisiones. Cuando solo se contd
con un estudio, se considerd dicho estudio para la toma de decisiones.

Evaluacion del riesgo de sesgo y de la calidad de la evidencia

Evaluacion de riesgo de sesgo

Para cada uno de los estudios primarios seleccionados, el GEG-Local determiné si era
necesario realizar la evaluacién de riesgo de sesgo. Esta evaluacion fue por lo general
realizada cuando la RS seleccionada no realizd la evaluacidon de los estudios que incluyd,
o cuando la RS seleccionada realizé dicha evaluacidn pero ésta no fue de calidad o fue
hecha para varios desenlaces y esperablemente el resultado de la evaluaciéon cambiaria
al enfocarnos en el desenlace que se estuviera evaluando (por ejemplo, el riesgo de
sesgo por no realizar el cegamiento de los evaluadores seria diferente para el desenlace
“dolor” que para el desenlace “muerte”).

Las evaluaciones realizadas para identificar el riesgo de sesgo de los estudios primarios
se muestran en el Anexo N° 3.

Las herramientas usadas para evaluar el riesgo de sesgo fueron:

e Los ECA fueron evaluados usando la herramienta de riesgo de sesgo de
Cochrane (7).

e Los estudios observacionales fueron evaluados usando la herramienta de
Newcastle-Ottawa (8).

e Los estudios de diagndstico fueron evaluados usando la herramienta QUADAS-
2 (9).

Evaluacion de la calidad de la evidencia

Para evaluar la calidad de la evidencia, se siguié la metodologia GRADE (Grading of
Recommendations Assessment, Development and Evaluation). La calidad de la evidencia
segln esta metodologia se basa en 9 aspectos: tipo de estudio, riesgo de sesgo,
inconsistencia, evidencia indirecta, imprecision, sesgo de publicacion, tamafo de efecto,
relacion dosis-respuesta, y efecto de confusores (los tres ultimos aspectos son
evaluados en estudios observacionales) (10). Finalmente, la calidad para cada desenlace
evaluado pudo ser alta, moderada, baja, y muy baja (Tabla N° 5).
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Calu.iad d? la Significado
evidencia

Alta Es muy probable que el verdadero efecto sea similar al

(PDDDD) efecto estimado.

Moderada !Es probable que futuros .estudios tengan un impacto
importante en nuestra confianza en el estimado del efecto,

(BODO) y es posible que cambien el estimado.

Baja Es muy probable que futuros estudios tengan un impacto
importante en nuestra confianza en el estimado del efecto,

(®SO0) y es probable que cambien el estimado.

?g;gga@) El estimado del efecto no es certero.

Para resumir la evaluacién de la calidad de la evidencia, se usaron tablas de perfil de
evidencias para cada pregunta PICO (Anexo N° 4). Para aquellos desenlaces para los
cuales no se conté con una tabla de perfil de evidencias GRADE previa (publicada en la
RS o GPC seleccionada para dicha pregunta PICO), se elaboraron estas tablas. De lo
contrario, se evalud si se podian usar estas tablas o se debian elaborar nuevas tablas. Se
elaboraron nuevas tablas cuando se sospechd que la tabla previa no correspondia a
nuestro contexto o presentaba inconsistencias.

En cada pregunta PICO, luego de asignar el nivel de calidad para todos sus desenlaces
de interés, se le asigné a la pregunta PICO el nivel de calidad mas bajo alcanzado por
alguno de estos desenlaces.

d. Formulacién de las recomendaciones y puntos de buenas practicas clinicas

Para la formulaciéon de las recomendaciones y puntos de buenas practicas clinicas (BPC), el GEG-
Local evalud la evidencia recolectada para cada una de las preguntas clinicas en reuniones
periddicas.

La elaboracion de las recomendaciones de la presente GPC estuvo en base a la metodologia
GRADE. De acuerdo a esta metodologia, las recomendaciones de las GPC se basan en: el balance
entre efectos deseables e indeseables, la calidad de la evidencia, los valores y preferencias de
los pacientes, y el uso de recursos (10). Ademas, para la presente GPC se evalud la aceptabilidad
y factibilidad de las recomendaciones, con miras a su implementacion. Asimismo, en base a la
metodologia GRADE, se establecié la direccidn (a favor o en contra) y la fuerza (fuerte o débil)
de cada recomendacion (11) (Ver Tabla N° 6).
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Tabla N° 6. Significado de fuerza y direccidn de las recomendaciones.
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Fuerza y direccidon de la
recomendacion
Fuerza de la recomendacion

Significado

El GEG-Local cree que todos o casi todos los profesionales
que revisan la evidencia disponible seguirian esta
recomendacién. En la formulacién de la recomendacién se
usa el término “recomiendamos”.

El GEG-Local cree que la mayoria de los profesionales que
revisan la evidencia disponible seguirian esta
Recomendacion condicional recomendacién, pero un grupo de profesionales no la
seguiria. En la formulacidn de la recomendacién se usa el
término “sugerimos”.

Recomendacion fuerte

Direccion de la recomendacion
A favor Se recomienda a favor de realizar cierta accion.
En contra Se recomienda en contra de realizar cierta accion.

Finalmente, se establecieron puntos de BPC (enunciados que el GEG-Local emite estos puntos
en base a su experiencia clinica), y se disefiaron los flujogramas que resumen las principales
recomendaciones de la GPC.

Para las preguntas que, en opinion del GEG-Local, no pudieron ser contestadas con la evidencia
actual (debido a que la pregunta no podia responderse en base a evidencias, a que el contexto
local para esta pregunta era tan particular que la evidencia disponible no seria util, o a otros
motivos), no se formularon recomendaciones sino puntos de BPC.

e. Validacidn de la Guia de Practica Clinica

Validacion con expertos

En esta etapa se realizd una reunidon con expertos temdaticos donde, en primer lugar, se expuso
la introduccién, la metodologia, las preguntas clinicas, las recomendaciones, los puntos de BPC
y el flujograma de la GPC. Como siguiente paso, se realizé una discusion entre le GEG-Local y los
expertos tematicos enfocada en las recomendaciones los puntos de BPC y el flujograma de la
GPC. Finalmente, se tomaron en cuenta las observaciones pertinentes para realizar cambios
menores en la formulacién o presentacion de las recomendaciones.

Se realizd la técnica Delphi para establecer el consenso y recoger los aportes de los expertos
tematicos en relacion a las recomendaciones, los puntos de BPCy el flujograma.

Los asistentes a esta reunion de validacidén con expertos se exponen en la Tabla N° 7.

Tabla N°7. Asistentes a la reuniéon de validacién de expertos.

Apellidos Nombres Especialidad Hospital

Hospital Nacional
Valdivieso Paredes | Ricardo Segundo | Cirugia Cardiovascular | Edgardo Rebagliati
Martins

Pinillos Ybafiez Elia Rosa Cardiologia H. Negreiros
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Almeri Estrada Marco Antonio Cardiologia H. Barton
Guzman Rodriguez | Rosario Elizabeth | Cardiologia INCOR
Hospital Nacional
Esteban Milla* Lizbel Cardiologia Alberto Sabogal
Sologuren
Hospital Nacional
Ludefa Riveros* Erika Cardiologia Guillermo Almenara
Irigoyen
Hospital Nacional
Segura Saldafia* Pedro Antonio Cardiologia Edgardo Rebagliati
Martins
Mendoza Calvo* Rocio Cardiologia Policlinico San Luis
Hospital Nacional
Maduefio* Jaime Cardiologia Guillermo Almenara
Irigoyen

*Asistentes a la reunion de validacion para la actualizacion de la GPC.

Validacion con tomadores de decisiones.

En esta etapa se realizd una reunidon con tomadores de decisiones donde, en primer lugar, se
expuso la introduccion, la metodologia, las preguntas clinicas, las recomendaciones, los puntos
de BPC y el flujograma de la GPC. Como siguiente paso, se realizé una discusién entre le GEG-
Local y los tomadores de decisiones enfocada en las recomendaciones los puntos de BPCy el
flujograma de la GPC. Finalmente, se tomaron en cuenta las observaciones pertinentes para
realizar cambios menores en la formulacidn o presentacidn de las recomendaciones.

Se solicitd que los participantes completaran una matriz de aceptabilidad/aplicabilidad.

Los asistentes a esta reunion de validacién con tomadores de decisiones se exponen en la Tabla
N° 8:

Tabla N°8. Asistentes a la reunidon de tomadores de decisiones.

Nombre Institucion
, . Gerencia Central de Prestaciones de Salud-
Calderdon Gamarra, Miluska
EsSalud
Gerencia Central de Prestaciones de Salud-
Zagas Correa, James
EsSalud

Gerencia Central de Seguros y Prestaciones
econdmicas- EsSalud

Gerencia Central de Seguros y Prestaciones
econdmicas- EsSalud

Gerencia Central de Seguros y Prestaciones
econdmicas- EsSalud

Gerencia Central de Prestaciones de Salud-
EsSalud

*Asistentes a la reunion de validacion para la actualizacién de la GPC.

Quispilloclla Tovar, Héctor Manuel

Solis Céndor, Risof

Ojeda Gonzales, Hector Joaquin*

Elias Lazo, Luis Felipe*
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En esta etapa se realizé una reunidn con personas que padecen angina estable y pertenecen a
la Asociacion de pacientes con enfermedades cardiovasculares de INCOR. En primer lugar, se
expusieron los objetivos y alcances de la presente GPC y luego se procedié a exponer las
preguntas clinicas y las recomendaciones. Como siguiente paso, se procedié a realizar una
discusidon con preguntas y observaciones de los pacientes. Todas las preguntas fueron
respondidas por el grupo expositor. Como ultimo paso se procedid a sintetizar las observaciones
que se tomaron en cuenta. Los asistentes a la validacién de pacientes se presentan en la
siguiente tabla. Los asistentes a la reunidn de validacidn con pacientes fue la siguiente:

Tabla N°9. Asistentes a la reunién de Pacientes.

Nombre Institucion

Asociacion de pacientes con enfermedades
cardiovasculares — INCOR

Asociacion de pacientes con enfermedades
cardiovasculares — INCOR

Asociacion de pacientes con enfermedades
cardiovasculares — INCOR

Asociacion de pacientes con enfermedades
cardiovasculares — INCOR

Diaz Santibafiez, Juana Rosa

Manrique Saavedra, Maximo

Nakamuro Quilacer, Hector

Chavez Negrete de Collantes, Carmen

f. Proceso de actualizacion de la GPC

Para el proceso de actualizacién de la GPC se siguieron los pasos descritos en la seccion de
métodos:

a) Enlaformulacién de preguntas clinicas, el GEG considerd necesario afiadir tres preguntas
clinicas (pregunta clinica N° 2, 4 y 9) las cuales siguen la misma metodologia, no obstante,
se presentan siguiendo el formato actual para GPC de IETSI, vigente desde 2022;

b) En la busqueda de la evidencia se procedié a utilizar las estrategias de busqueda
planteadas en el documento de anexos para todas las preguntas clinicas de la versién
original de la GPC, utilizando el filtro de tiempo (delimitandolo entre la ultima fecha de
busqueda hasta la actualidad), y para la selecciéon de la evidencia se procedié con el
tamizaje. De encontrar articulos cientificos relacionados a las preguntas clinicas, se
agregaron a las tablas de articulos excluidos o incluidos, segln sea el caso (Anexo N° 2);

c) Laevaluacidn de la calidad de la evidencia se realizé utilizando las herramientas descritas
en aquellos articulos cientificos incluidos (Anexo N° 3);

d) Para la formulacién de las recomendaciones de cada pregunta clinica se considerd lo
siguiente: i. Si se considerd que la nueva evidencia podria cambiar el sentido de la
recomendacion se realizé la actualizacidn del cuerpo de la evidencia, ii. Si se consideré
gue la nueva evidencia no cambiaria el sentido de la recomendacién se afadio un texto
aclaratorio en corchetes al inicio del desarrollo de la pregunta clinica;

e) El proceso de validacién de la GPC actualizada se realizd con los expertos clinicos y los
gestores en salud.
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Desarrollo de las preguntas y recomendaciones

Pregunta 1: En adultos con angina estable, é{cuales son las necesidades de educacion e
informacion de los pacientes con angina estable para optimizar el entendimiento de su
diagnostico y su participacion en las decisiones de tratamiento?

[A continuacidn se muestra la resolucion de la pregunta realizada en la primera version de
la GPC (agosto del 2018). Se realizd una actualizacién de la busqueda para la actualizacién
de la GPC (agosto del 2023). Sin embargo, luego de conversarlo con el GEG, no se
encontraron motivos para actualizar esta recomendacion. Los resultados de la nueva
busqueda se muestran en el Anexo N°2].

Conceptos previos:

La angina es un dolor o molestia que se localiza en el térax anterior que ocurre ante un
estimulo de estrés fisico o emocional, calma con el reposo o con la administracién de
nitratos sublinguales. Se denomina angina estable cuando no es un nuevo sintoma y
cuando no hay cambios en la frecuencia, severidad o duraciéon de los episodios,
convirtiéndose en una condicién crdnica (2).

Debido a que los sintomas y desencadenantes asociados a esta enfermedad tienden a ser
constantes, pero con mucha variabilidad inter-individual, es necesario que cada paciente
reciba la informacién necesaria para mejorar el entendimiento de su enfermedad para
participar activamente en las decisiones sobre su cuidado (12).

Justificacion de la pregunta:

La angina estable es una enfermedad crénica y las personas que la padecen requieren
informacidn para entender su condicién y tratamiento. Los episodios de angina de pecho
pueden ser alarmantes y es importante que los pacientes conozcan las medidas a tomar si
tienen sintomas continuos. Por ello, se incluyd esta pregunta en la presente GPC, para
evaluar los estudios donde los pacientes manifestaron sus necesidades de informacion
tanto al momento del diagndstico como tratamiento (12).

Busqueda de RS:

La evidencia proviene primariamente de la GPC de NICE 2011-2016 (5) hasta finales del
2014 y la actualizacién de la evidencia fue realizada por el GEG-local entre enero 2015 y
mayo 2018.

Los estudios incluidos fueron tomados de la revision de NICE 2011-2016, los cuales fueron
estudios cualitativos o cuestionarios que informaron la experiencia directa del paciente. Se
incluyeron cuatro articulos en esta revisién; hubo 3 estudios cualitativos (13, 14, 15)y 1
estudio de cuestionario transversal (analizado cuantitativamente) (16).

e Pier 2008 (13) realizé un estudio cualitativo en Melbourne en 14 pacientes, las
necesidades de informacién de los pacientes con angina estable mas importantes
fueron: cdmo establecer redes sociales y acceder a grupos sociales y de apoyo
apropiados para obtener apoyo y comprender su condicion médica, en particular de
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otras personas con cardiopatia coronaria; como identificar los sintomas
desencadenantes de la ira y el manejo de la ira; sobre actividad fisica y cantidad de
actividad fisica que podria realizarse después de un evento; cémo identificar y
manejar los sintomas fisicos relacionados con el riesgo; y cémo informar a miembros
de la familia y cényuges respecto a como el paciente puede reaccionar ante un
evento cardiaco adverso o un procedimiento médico.

SALUD E .
INVESTIGACION

o Weetch 2003 (14) determind el nivel de satisfaccién con la cantidad y la calidad de la
informacién recibida por 30 pacientes con angina que habian sido hospitalizados en
la sala de cuidados coronarios. Se encontrd satisfacciéon muy alta con el estdndar
general de cuidado, pero el 73% de los pacientes no estaban satisfechos con la
cantidad de informacién que recibieron. Los pacientes deseaban saber mas sobre las
causas de la angina, su tratamiento, su medicacidn y, en particular, el efecto que
tendra en sus actividades diarias.

e  McGillion 2004 (15) realizd un estudio cualitativo para determinar las necesidades
de aprendizaje de ocho pacientes con angina crdnica estable que viven su casa, con
el fin de informar el contenido de un programa de autogestién crénica de angina
estable. Se organizaron cuatro grupos focales: dos con pacientes con angina crénica
estable (n= 5, n=3) y dos con médicos. Los pacientes identificaron que la educacion
sobre la interpretacién de los sintomas de la angina, la forma como buscar ayuda de
emergencia, los horarios en los que deben tomar sus medicamentos, y las
dificultades para saber cuan seguro es el ejercicio, eran sus principales
preocupaciones.

e Karlik 1990 (16) realizd un estudio de cuestionario para comparar las necesidades de
aprendizaje de 15 pacientes con angina de pecho calificados por los propios
pacientes y las enfermeras que los cuidan. El Inventario de necesidades de
aprendizaje del paciente cardiaco (CPLNI), y la Herramienta de preferencia del
educador se utilizaron para evaluar las necesidades de aprendizaje y la preferencia
del educador de los pacientes. En la evaluaciéon CPLNI, las categorias de factores de
riesgo y medicamentos emergieron como las mas importantes de aprender. Para la
herramienta de preferencia del educador, un mayor porcentaje de pacientes expresd
preferencia por los médicos solos, en lugar de solo por las enfermeras, para
ensefarles.

En la actualizacidn de evidencia, realizada hasta mayo 2018, no se identificaron estudios
nuevos.

El GEG-Local valord la evidencia reportada por la GPC NICE y consideré que las
intervenciones de educacién e informacién son necesarias para el manejo integral del
paciente con angina. El GEG-Local considerd importante precisar los temas principales a
informar al paciente, como parte del proceso de educacidn. Para ello, se decidid usar las
sugerencias de la GPC NICE 2011-2016, basadas en consenso de expertos y proponer los
siguientes puntos de buena practica clinica:

1. El GEG-Local estuvo de acuerdo en hacer énfasis en los cambios de estilos de vida
como primera medida de la educacién del paciente con angina.
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2. EIGEG-Local considerd necesario explicar al paciente sobre los estimulos que pueden
desencadenar una angina.

3. El GEG-Local manifestd que el paciente debe proponerse metas e incluir actividad
fisica en sus actividades diarias.

4. El GEG-Local considerd que la familia o cuidadores del paciente con angina deben
estar involucrados en su manejo integral.

5. El GEG-Local manifestd que antes del inicio del tratamiento el paciente con angina
estable debe conocer los beneficios y riesgos de las opciones de tratamiento.

6. El GEG-Local estuvo de acuerdo en proponer un punto de buena préctica que
considere la evaluacion individualizada de cada paciente.

7. El GEG-Local considera que la educacién del paciente debe incluir reconocer signos
de alarma como el dolor de pecho sostenido y acudir rdpidamente ante ello al
servicio de emergencia mads cercano.

SALUD E .
INVESTIGACION

Puntos de Buena Practica Clinica:

1. Aconseje al paciente sobre la necesidad de cambios en el estilo de vida (por ejemplo,
ejercicio, dejar de fumar y control del peso) y apoyo psicoldgico, y ofrezca
intervencidn de ser necesario.

2. Explique claramente la angina estable al paciente, incluyendo factores que la
provoquen (por ejemplo, ejercicio, estrés emocional, exposicion al frio, una comida
pesada), la evolucidn a largo plazo y el manejo. Cuando sea relevante, involucre a la
familia o al cuidador del paciente en la discusion.

3. Explore y aborde temas de acuerdo con las necesidades del paciente que pueden
incluir:

- Habilidades de regular sus actividades y colocarse metas.
- Preocupaciones sobre el impacto del estrés, ansiedad o depresion sobre la angina.
- Aconseje acerca del ejercicio fisico incluyendo la actividad sexual.

4. Discuta las ideas, preocupaciones y expectativas del paciente y de ser apropiado, de
su familia y cuidador, acerca de su condicidn, prondstico y tratamiento. Explore y
aborde cualquier malinterpretacion sobre angina estable y sus implicaciones para la
actividad diaria, el riesgo de infarto y la expectativa de vida.

5. Aliente al paciente a preguntar sobre su angina y su tratamiento. Dele oportunidad
para expresar sus miedos y preocupaciones.

6. Discuta con el paciente el propésito de su tratamiento, y cualquier riesgo y beneficio
asociado a este.

7. Explique al paciente que el objetivo del tratamiento antianginoso es prevenir
episodios de angina, y que el objetivo del tratamiento de prevencién secundaria es
prevenir eventos como infarto o accidente cerebro vascular.

8. Los pacientes son diferentes en cuanto al tipo y cantidad de informacién que
necesitan y desean. Por eso, la provision de informacién debe individualizarse y
puede incluir, pero no limitarse a:

- Qué es la medicina.

- Cémo afectara la medicina a su condicidn (es decir, sus beneficios).

- Los efectos adversos probables o significativos y qué hacer si creen que estan
experimentando alguno.

- Como usar la medicina.
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Qué hacer si olvidan una dosis.

- Sirequerirdan mas cursos de tratamiento luego de la primera prescripcién

Cémo pedir mas medicinas.

- Pida al paciente que acuda a emergencia si tiene un empeoramiento subito en la
frecuencia o severidad de su angina.

9. Explique al paciente que debe acudir a emergencia si tiene un empeoramiento subito
en la frecuencia o severidad de su angina.

31
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Pregunta 2: En pacientes con angina estable, écudles son los criterios para la
estratificacion de alto riesgo cardiovascular seguin pruebas funcionales o anatémicas?
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[Esta pregunta se realizd de novo durante actualizacién de la GPC (agosto del 2023)].
Introduccion

En los pacientes con angina estable, se utilizan las pruebas no invasivas funcionales o
anatédmicas que detectan isquemia miocardica o visualizan la anatomia coronaria para
estratificar el riesgo anual de muerte cardiovascular o infarto de miocardio no fatal de un
individuo (17, 18). En EsSalud, se cuenta con la prueba de esfuerzo, ecocardiografia por
estrés, perfusion miocardica mediante SPECT, resonancia magnética cardiaca, vy
angiotomografia coronaria. Los médicos deben utilizar pardmetros para identificar a los
pacientes con alto riesgo cardiovascular anual (17, 19), sin embargo, existe una alta
heterogeneidad para determinar los parametros en cada prueba no invasiva (17, 20, 21,
22).

Preguntas PICO abordadas en esta pregunta clinica:

La presente pregunta clinica abordd las siguientes preguntas PICO:

P;ﬁ:ggr’:lt? Paciente o problema Intervencién / Comparador Desenlaces
2 Pacientes adultos con e Prueba de esfuerzo Criticos clinicos:
angina estable e Ecocardiografia por estrés e Mortalidad
e Perfusidon miocardica e Infarto de miocardio
e Resonancia magnética
cardiaca Criticos para evaluar la

estratificacion:

e Razodn de verosimilitud
(+)o(-)

e Areabajolacurva

e (Curva ROC

e DOR (odds
diagnéstico)

e Angiotomografia coronaria

ratio

Subrogados:
e Sensibilidad
e Especificidad

Busqueda de RS:

Para esta pregunta, se realizé una busqueda de RS que hayan sido elaboradas como parte
de alguna GPC (Anexo N° 1) o publicadas como articulos cientificos (Anexos N° 2), que
hayan evaluado alguno de los desenlaces criticos o importantes priorizados por el GEG. Sin
embargo, no se incluyd ninguna RS para responder la pregunta clinica por lo que se decidié
establecer un punto de buena practica clinica.
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El GEG considerd relevante emitir las siguientes BPC al respecto de la pregunta clinica

desarrollada:

Justificacion

BPC

Evidencia: En personas con angina estable, el
GEG consideré en que se debe realizar la
estratificacion del riesgo cardiovascular luego
de una evaluacién al paciente, considerando de
manera individualizada toda la informacién
disponible del paciente: estado clinico actual y
previo, los resultados de las pruebas
funcionales o anatémicas no invasivas, y la
disponibilidad de uso de la prueba no invasiva
en el establecimiento de salud.

Esto coincide con lo mencionado por las guias

AHA 2023 (18) y ESC 2019 (17) que
mencionaron recomendaciones sobre la
estratificacion del riesgo con pruebas

funcionales y anatdmicas no invasivas en
pacientes con sindrome coronario crdénico
también llamado angina estable.

En pacientes con angina estable,
determinar la estratificacion del riesgo
(bajo, intermedio o alto) de muerte o
infarto de miocardio segun la
evaluacién clinica del paciente,
disponibilidad de uso y el resultado de
alguna de las siguientes pruebas
funcionales o anatdmicas no invasivas:

e Prueba de esfuerzo con ECG

e Ecocardiografia por estrés

e Perfusidon miocardica
mediante SPECT
e Resonancia magnética

cardiaca
e Angiotomografia coronaria

Evidencia: En personas con angina estable, el
GEG considerd determinar la estratificacion del
riesgo cardiovascular (mortalidad o infarto de
miocardio no fatal) anual segiin pardmetros de
riesgo validados para clasificar a los pacientes
en las siguientes categorias:

e Riesgo anual bajo (<1%)

e Riesgo anual intermedio (1%-3%)

e Riesgo anual alto (>3%)

El GEG considerd utilizar la informacion de las
guias ESC 2019 (17) y AHA 2023 (18) de
sindrome coronario crénico, la guia AHA 2017
(21) de revascularizacién coronaria en
pacientes con enfermedad isquémica estable,
y los documentos de consenso de la Sociedad
de Cardiologia de Portugal (22) y Espaiia (23)
para estandarizar los parametros de riesgo por
pruebas funcionales o anatdmicas no invasivas.

Considere determinar la estratificacidn
del riesgo anual de muerte o infarto de
miocardio por pruebas funcionales o
anatdmicas no invasivas segun los
criterios de la Tabla N° 10.

Evidencia: El GEG consideré necesario
mencionar que un resultado positivo de la
prueba de esfuerzo con ECG para isquemia
puede evidenciar depresiones del segmento ST
gque no necesariamente corresponde a
territorios de arterias coronarias especificas
(24), por lo que su uso para detectar isquemia
miocardica de manera indirecta es limitado.
Los resultados positivos de la prueba de

En pacientes con angina estable y con
resultado de alto riesgo segun la
prueba de esfuerzo con ECG, considere
volver a determinar el resultado de alto
riesgo con las otras pruebas
funcionales o anatémicas no invasivas
de imagen disponibles: ecocardiografia
por estrés, perfusion miocardica
mediante SPECT, resonancia
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esfuerzo con ECG deben tratarse con | magnética cardiaca, o
precaucién debido a su deteccion de falsos | angiotomografia coronaria.
positivos (25, 26).

Sin embargo, la prueba de esfuerzo con ECG
sugiere una mayor eficacia para la exclusién de
isquemia (20, 27). El GEG indicé que la prueba
de esfuerzo con ECG presenta un bajo costo, es
sencillo de utilizar y se encuentran facilmente
disponible, por lo que puede ser suficiente para
la estratificacidon de riesgo en pacientes sin alto
riesgo (20, 27). El GEG considera que, en
paciente con resultado de alto riesgo segun la
prueba de esfuerzo con ECG, seria necesario
volver a determinar el resultado de alto riesgo
con las otras pruebas funcionales o anatdmicas
no invasivas de imagen disponibles.

Esto coincide con lo mencionado por la guia
ESC 2019 (17) que recomienda |Ia
estratificacion del riesgo preferiblemente
mediante pruebas funcionales o anatdomicas no
invasivas de imagen, o alternativamente la
prueba de esfuerzo con ECG si el paciente
puede realizar ejercicio significativo y el ECG es
susceptible de identificar cambios isquémicos.
Evidencia: El GEG considerd necesario | En pacientes con angina estable,
mencionar que se deberia realizar la | considere realizar el seguimiento de la
reevaluacién de la estratificacion del riesgo | estratificacion del riesgo de muerte o
cardiovascular (muerte o infarto de miocardio | infarto de miocardio mediante Ia
no fatal) con pruebas funcionales o anatdmicas | reevaluacién con pruebas funcionales
no invasivas ante la presencia de algun cambio | o anatdmicas no invasivas seguin la
en el estado clinico o funcional del paciente y | presencia de cambios en el estado
no se deberia utilizar de rutina si el paciente no | clinico o funcional del paciente.

presenta alguno de estos cambios.

Esto coincide con lo mencionado en la guia AHA
2023 (18) que no recomienda realizar las
pruebas anatémicas o isquémicas de manera
periddica o de rutina ante la ausencia de algun
cambio del estado clinico o funcional del
paciente.
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Tabla N°10. Pruebas funcionales y anatémica para la valoracién del riesgo de muerte o infarto
de miocardio en pacientes con angina estable.

Tipo de prueba funcional

Riesgo de muerte o infarto de miocardio

Bajo Intermedio Alto
(<1%) (1% —3%) (>3%)
Prueba de esfuerzo con ECG >+5 -10a+4 <11
(Duke Treadmill Score) (17, 28)
Prueba Todo lo que Presencia de isquemia extensa:
negativa si| no es riesgo - Alfinal de la prueba se halla un
es con | alto ni bajo. IMP > 1.7 (si el IMP en reposo
dobutamina es1)
o con - Uncambio en el IMP > 0.37 (si
ergometria. el IMP en reposo es > 1)
- Compromisos nuevos de > 3
segmentos
Isquemia remota (nuevo
territorio):  Alteracion de |la
Ecocardiografia de estrés (17) contractilidad en reposo que
desarrolla nueva alteraciéon de la
contractilidad en > 1 segmentos en
otro territorio.
Isquemia de baja carga: Nuevo
deterioro de la contractilidaden> 1
segmentos que se desencadena con
frecuencia cardiaca < 85% o < 120
LPM.

4. Isquemia de baja dosis: Nuevo
deterioro delacontractilidaden>1
segmentos que se desencadenaa<
20 ug/Kg/min de dobutamina (en
los 4 minutos iniciales de la
infusion).

Nuevo deterioro de la
contractilidad en 2 1 segmentos
gue se desencadena en una prueba
realizada en tratamiento optimo.
L. Extension de
isquemia <
10%demasa |1. Extensién de isquemia > 10% de
Parametros generales (17) No isquemia | ventricular masa ventricular total.
Perfusién miocérdica total. 2. Dilatacion isquémica transitoria en
mediante SPECT R. Dilatacién el estrés >1.3
isquémica
transitoria
en el estrés.
Reversibilidad SDS <3 3-7 >8
(23)
Reversibilidad 0% <10% >10%
enmapa polar
Motilidad (23) Motilidad Normal - Alteraciones transitorias en multiples|
regional territorios.
Dilatacién DIT / DIT con| Ausente/ Dudosa / Evidente/
isquémica ejercicio <1,12 1,12-1,22 >1,22
transitoria (23)
DIT / DIT con| Ausente/ Sin datos Evidente /
estrés <1,12 >1,36
farmacolégico
Resonancia magnética cardiaca (17) Pruebas - Defecto de dobutamin: transmural,
negativas persistente e dobutam en > 2 de 16

segmentos con defectos de dobutamin
de estrés o = 3 segmentos|
disfuncionales inducidos por|
dobutamine.
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Prueba anatémica: Angiotomografia coronaria (21, 22)

Riesgo bajo Riesgo intermedio Riesgo alto
(<1%) (1% - 3%) (>3%)
Estenosis coronaria| - Un vaso con estenosis Lesion anatémica de TCl con estenosis = 50%
<50% del 70% Lesién anatdémica con estenosis equivalente de TCI (DA y circunfleja, cual

- Estenosis moderada
(50% al 69% de
estenosis) en 2
arterias

proximal en DA sola, Unico vaso potente con estenosis > 50%)
Lesién anatémica DA proximal = 70%

EKG: electrocardiograma; FE: fraccion de eyeccion; IMP: indice de motilidad parietal (estimado en modelo de 16 segmentos);
DA: descendente anterior; LPM: latidos por minuto; DIT: dilatacidn isquémica transitoria; R: reposo; SDS: diferencia entre la
suma de puntuacién del defecto en reposo (SRS) y la suma de puntuacion del defecto en estrés (SSS); LHR: cociente
pulmdn/corazén en la sobrecarga; SPECT: Single-photon emission computed tomography o Tomografia computarizada de
emisién monofotdnica; TCI: Tronco coronario izquierdo.
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capsulas de aceite de pescado para reducir la morbimortalidad de la enfermedad?

[A continuacion se muestra la resolucidn de la pregunta realizada en la primera version de
la GPC (agosto del 2018). Se realizd una actualizacién de la busqueda para la actualizacién
de la GPC (agosto del 2023). Sin embargo, luego de conversarlo con el GEG, no se
encontraron motivos para actualizar esta recomendacion. Los resultados de la nueva
busqueda se muestran en el Anexo N°2].

Conceptos previos

El tratamiento de angina estable puede incluir intervenciones farmacoldgicas, como el uso
de nitratos, betabloqueadores o bloqueadores de canales de calcio. Por otro lado, existen
opciones no farmacoldgicas como el uso de capsulas de aceite de pescado o
suplementacion de omega 3, las cuales se cree que, por sus propiedades antiinflamatorias
y su rol en la fisiopatologia de la placa ateroesclerética, podrian disminuir la frecuencia de
episodios anginosos y a largo plazo disminuir la mortalidad de estos pacientes (2).

Sin embargo, la evidencia es heterogénea, la mayoria de los reportes son asociaciones
ecolégicas retrospectivas, que evaluaron los componentes de las dietas de pacientes con
angina estable. Para incluir este tipo de intervenciones en la practica clinica estandar es
necesario evaluar toda la evidencia disponible en desenlaces clinicos importantes para los
pacientes.

Justificacion de la pregunta

El control de los sintomas y la disminucidn de la morbimortalidad de la angina es el principal
objetivo de los tratamientos disponibles para pacientes con angina estable. Un subgrupo
de estos tratamientos son los no farmacolégicos como las capsulas de aceite de pescado,
sin embargo, la evidencia respecto a su eficacia y seguridad aun no es concluyente, por este
motivo se decidid incluir la siguiente pregunta PICO para evaluar el efecto de las terapias
no farmacolédgicas (como las capsulas de aceite de pescado) en la reduccidon de la
morbimortalidad de la enfermedad.

Resumen de la evidencia

Para esta pregunta, se realizd una busqueda de GPC que tengan RS (Anexo N° 1) y de RS
publicadas como articulos cientificos (Anexo N° 2), como se detalla en la seccién de
métodos.

Se encontré que la guia NICE (2011-2016) (5) realizé una RS sobre esta pregunta. A
continuacién, se resumen las caracteristicas de las RS encontradas:

. Fechadela | Numero de estudios Desenlaces criticos o
Puntaje en , .
RS busqueda que responden la importantes que son
AMSTAR 2 ~ . .
(mes y afio) pregunta de interés evaluados por la RS
e NUmero de episodios
RS . de la de angina por semana
Guia NICE 12/16 Junio 2011 2 ECA
(2012) * e Muerte por todas las
causas
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*Esta RS no realiza metaanalisis.

Preguntas PICO abordadas en esta pregunta clinica:

La presente pregunta clinica abordd las siguientes preguntas PICO:

Pregunta . ‘s . s
PIgCO Paciente / Problema | Intervencién / Comparacion Desenlaces
3 Pacientes con angina | Cdpsulas de aceite de | e Mortalidad
estable pescado / Placebo e Muerte cardiaca
e Numero de

episodios de angina
por semana
e Efectos adversos

Resumen de la evidencia:

PICO 3: Capsulas de aceite de pescado vs placebo

No se encontrd evidencia para los desenlaces de mortalidad, muerte cardiaca. Se obtuvo
evidencia para el desenlace nimero de episodios de angina por semana.

e Numero de episodios de angina por semana

o Para este desenlace se contd con un ensayo clinico Salachas et al 1994
de la guia NICE (2011).

o Resumen de la evidencia:

= El ensayo clinico de Salachas (1994) (29) (n=39) encontré que el
numero de episodios de angina por semana fue similar en el
grupo que recibid cdpsulas de aceite de pescado en
comparacién con el grupo que recibié placebo (MD: 3, IC 95%:
48.01 - 54.01).

Balance beneficios/riesgos y calidad de la evidencia:

e En comparacién con el placebo, el tratamiento con cdpsulas de aceite de
pescado presento:

o Similar numero de episodios de angina por semana (calidad de la
evidencia: baja, ver AnexoN°4).

e Conclusion: Las cdpsulas de aceite de pescado no es mds beneficioso que el
placebo (calidad de la evidencia: baja).

Valoracion de los desenlaces por los pacientes: EI GEG-Local considerd que los
desenlaces priorizados para esta pregunta serian relevantes para los pacientes.

Preferencias de los pacientes/familiares: E| GEG-Local consideré que:
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Capsulas de aceite de pescado: un importante grupo de pacientes/familiares
podria estar de acuerdo con recibir el tratamiento, debido a que lo consideran
un tratamiento natural sin eventos adversos.

Conclusién: los pacientes/familiares podrian preferir el tratamiento con
capsulas de aceite de pescado.

Aceptabilidad de los profesionales de la salud: El GEG-Local consideré que:

Cdapsulas de aceite de pescado: los médicos especialistas no suelen usar las
capsulas de aceite de pescado, pero podrian optar por usarlo una vez que se les
informe sobre el balance riesgo/beneficio de ambas intervenciones.

Conclusién: Los médicos especialistas podrian aceptar el tratamiento con
capsulas de pescado.

Uso de recursos: El GEG-Local considerd que:

El fdrmaco cdpsulas de aceite de pescado no se encuentra dentro del petitorio
de EsSalud.

Conclusién: Las cdpsulas de aceite de pescado podrian ser a largo plazo mas
costosas sin ningun beneficio clinico aparente.

Direccidn y fuerza de la recomendacion:

Direccién de la recomendacién: Considerando que las cédpsulas de aceite de
pescado presentan, similar nimero de episodios de angina que el placebo, se
decidié formular una recomendacion en contra del uso de cdpsulas de aceite
de pescado.

Fuerza de la recomendacidn: Considerando que la calidad de la evidencia fue
baja, que puede ser preferida por pacientes y familiares, y aceptada por los
profesionales de salud; se decidié asignarle una fuerza condicional a esta
recomendacion.

Recomendacion:

En pacientes con angina estable, no sugerimos prescribir capsulas de aceite de pescado para
disminuir el nimero de episodios de angina por semana.
(Recomendacion condicional en contra, calidad de evidencia: baja)
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Pregunta 4. En adultos con angina estable ¢ se deberia brindar tratamiento médico éptimo
o revascularizacion?

[Esta pregunta se realizd de novo durante actualizacién de la GPC (agosto del 2023)].
Introduccion

La revascularizacion es una de las alternativas de tratamiento para la angina estable,
ademas del tratamiento médico convencional. Sin embargo, estudios han reportado que, si
bien la revascularizacién parece disminuir los episodios de angina frente al tratamiento
médico dptimo en pacientes con angina estable de alto riesgo, no se tiene alin un consenso
sobre las diferencias con respecto a otros desenlaces (30).

Preguntas PICO abordadas en esta pregunta clinica:

La presente pregunta clinica abordé las siguientes preguntas PICO:

Pregunta

PICO N° Paciente o problema

Intervencién /
Comparador

Desenlaces

4.1 Personas con angina
estable (riesgo en
general)

Tratamiento médico
Gptimo /
Revascularizacion

Criticos:

e Mortalidad por cualquier
causa

e Mortalidad cardiovascular

e Infarto de miocardio

e Accidente cerebrovascular

Importantes:

e Hospitalizacion
cardiovascular

e Progresion a angina
inestable

e Ausencia de angina

e Revascularizacién no
planificada

4.2 Personas con angina
estable de alto riesgo

Revascularizacion /
Tratamiento médico
6ptimo

Criticos:

e Mortalidad por cualquier
causa

e Mortalidad cardiovascular

e Infarto de miocardio

Importantes:

e Accidente cerebrovascular

e Hospitalizacion
cardiovascular

e Progresion a angina
inestable

e Ausencia de angina

e Revascularizacién no
planificada

4.3 Personas con angina
estable de alto riesgo
con fraccién de
eyeccion ventricular
izquierda disminuida

Revascularizacién /
Tratamiento médico
optimo

Criticos:

e Mortalidad por cualquier
causa

e Mortalidad cardiovascular

e Infarto de miocardio
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Importantes:

e Accidente cerebrovascular

e Hospitalizacion
cardiovascular

e Progresion a angina
inestable

e Ausencia de angina

e Revascularizacién no
planificada

Busqueda de RS:

PICO 4.1: Revascularizacion vs tratamiento médico dptimo para angina estable (riesgo en

general)

Para esta pregunta, se realizé una busqueda de RS (Anexo N° 2), que hayan evaluado alguno
de los desenlaces criticos o importantes priorizados por el GEG.

Se encontraron 3 RS publicadas como articulos cientificos: Taglieri 2016 (31), Davari 2022
(32) y Pursnani 2012 (33). A continuacién, se resumen las caracteristicas de las RS

encontradas:

RS

Puntaje en
AMSTAR-2 *

Fecha de la busqueda
(mes y afio)

Desenlaces criticos o importantes

estudios (numero de estudios por

que son evaluados por los

cada desenlace)

Davari
2022

11/14

Diciembre 2020

Mortalidad cardiovascular (6
ECA)

Infarto de miocardio (7 ECA)
Revascularizacidn no
planificada (7 ECA)

Accidente cerebrovascular (5
ECA)

Ausencia de angina (4 ECA)

Taglieri
2016

8/14

No reportado

Accidente cerebrovascular (6
ECA)

Pursnani
2012

11/14

Enero 2012

Muerte por cualquier causa (12
ECA)

Mortalidad cardiovascular (9
ECA)

Infarto de miocardio (12 ECA)
Revascularizacion no
planificada (13 ECA)

Ausencia de angina (9 ECA)

*El puntaje del AMSTAR-2 se detalla en el Anexo N° 3.
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PICO 4.2: Tratamiento médico éptimo vs revascularizacion para angina estable de alto
riesgo

Para esta pregunta, se realizd una busqueda de RS (Anexo N° 2), que hayan evaluado alguno
de los desenlaces criticos o importantes priorizados por el GEG. Al no encontrarse RS que
evalten la pregunta en cuestidn, se realizé una busqueda de ECA (Anexo N° 2).

Se encontrd 5 ECA: Folland 1997 (34), Hartigan 1998 (35), Boden 2007 (36), Hueb 2007 (37),
Lopez-Sendon 2022 (38). A continuacién, se resume las caracteristicas de los ECA
encontrados:

Desenlaces criticos o importantes
L. ue son evaluados por los
ECA* Intervencion Comparador q. . . .
estudios (numero de estudios por
cada desenlace)
Folland . - e Infarto de miocardio
Tratamiento médico .
1997 PCI 6otimo e Muerte por cualquier causa
(ACME2) P e Persistencia de angina
e Infarto de miocardio
Harti M Iqui
artigan Tratamiento médico . ue.rte pqr cua qu1.er causa
1998 PCI Sptimo e Persistencia de angina
(ACME1) e Hospitalizacion  por  causa
cardiovascular
e Infarto de miocardio
e Muerte por cualquier causa
Boden . " e Muerte por causa
Tratamiento médico
2007 PCI Sotimo cardiovascular
(COURAGE) P e Revascularizacién no
planificada
e Accidente cerebrovascular
e Muerte por cualquier causa
H 2007 T . . o
ueb 200 PCl 0 CABG ratamllen.to médico . Reva.s.cularlzaaon no
(MASS-II) 6ptimo planificada
e Persistencia de angina
Lopez- e Infarto de miocardio
Sendon o Tratamiento médico e Muerte por cualquier causa
Revascularizacion e o
2022 optimo e Hospitalizacion  por  causa
(ISCHEMIA) cardiovascular

*El riesgo de sesgo de cada estudio se detalla en el Anexo N° 3.

PICO 4.3: Tratamiento médico 6ptimo vs revascularizacién para angina estable de alto
riesgo con fraccion de eyeccidn ventricular izquierda disminuida

Para esta pregunta, se realizé una busqueda de RS (Anexo N° 2), que hayan evaluado alguno
de los desenlaces criticos o importantes priorizados por el GEG.
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encontrada:
. , Desenlaces criticos o importantes que
Puntaje en Fecha de la busqueda . g
RS ~ son evaluados por los estudios (niimero
AMSTAR-2 * (mes y aiio) .
de estudios por cada desenlace)
e Muerte por cualquier causa (5 ECA)
I Ili i i
aconelli 11/14 Noviembre 2022 . Mortjc\llcl'ad F?rdlovascular (3 E(’IA)
2023 e Hospitalizacion por falla cardiaca (3
ECA)

*El puntaje del AMSTAR-2 se detalla en el Anexo N° 3.

Evidencia por cada desenlace:

PICO 4.1: Revascularizacion vs tratamiento médico dptimo para angina estable (riesgo en

general)

Se evaluaron los siguientes desenlaces:

e Mortalidad por cualquier causa:
o Para este desenlace se contd con una RS: Pursnani 2012 (33).
o Para este desenlace, la RS de Pursnani 2012 (33) realizé un MA de 12 ECA
(n=7177). Estos tuvieron las siguientes caracteristicas:
= La poblacién fueron pacientes con enfermedad arterial coronaria
estable definida por angiografia o un estudio funcional positivo
consistiendo en ejercicio o examen estresante farmacoldgico.
= El escenario clinico fue hospitalario.
= Laintervencidn fue angioplastia coronaria percutanea transluminal con
o sin stent.
= El comparador fue tratamiento médico éptimo.
= El desenlace de mortalidad no fue definido por la RS de Pursnani 2012.
o Para actualizar la RS de Pursnani 2012, durante agosto del 2023 se realizd una
busqueda de novo de ECA. En dicha busqueda se encontrd 1 ECA: el de Rezende
2013 (39). Puesto que los resultados de este ECA fueron consistentes con los
resultados del MA original, se decidié considerar el MA de la RS de Pursnani
2012 para la tabla SoF.

e Mortalidad cardiovascular:
o Paraeste desenlace se contd con dos RS: Pursnani 2012 (33) y Davari 2022 (32).
o Se decidié tomar como referencia la RS de Davari 2022 (32), debido a que fue la
de mayor calidad y la que realizé su busqueda mas recientemente.
o Paraeste desenlace, la RS de Davari 2022 (32) realizé un MA de 6 ECA (n=5139).
Estos tuvieron las siguientes caracteristicas:
= La poblacién fueron pacientes con enfermedad arterial coronaria
estable que eran candidatos apropiados tanto para tratamiento médico
Optimo como para intervencidon coronario percutdnea o cirugia de
revascularizacién coronaria.
= El escenario clinico fue hospitalario.
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= Laintervencidn fue tratamiento médico dptimo que incluia tratamiento
en monoterapia o en combinacién de betabloqueadores, bloqueadores
de canales de calcio, acido acetil salicilico, estatinas, IECAs, ARAs,
nitratos o vasodilatadores.

= El comparador fue revascularizacion en todas las formas de
intervencién coronaria percutanea o de cirugia de revascularizacion

SALUD E .
INVESTIGACION

coronaria.
= El desenlace de mortalidad cardiovascular no fue definida por la RS de
Davari 2022.
o EIGEG considerd no necesario actualizar la RS de Davari 2022 (32) debido a que
su busqueda fue reciente (diciembre 2020).

e Infarto de miocardio:
o Para este desenlace se contd con dos RS: Pursnani 2012 (33) y Davari 2022 (32).
o Se decidié tomar como referencia la RS de Davari 2022 (32), debido a que fue la
gue realizé su busqueda mas recientemente.
o Paraeste desenlace, la RS de Davari 2022 (32) realizé un MA de 7 ECA (n=5351).
Estos tuvieron las siguientes caracteristicas:
= La poblacion fueron pacientes con enfermedad arterial coronaria
estable que eran candidatos apropiados tanto para tratamiento médico
Optimo como para intervencidon coronario percutdnea o cirugia de
revascularizacion coronaria
= El escenario clinico fue hospitalario
= Laintervencion fue tratamiento médico éptimo que incluia tratamiento
en monoterapia o en combinacién de betabloqueadores, bloqueadores
de canales de calcio, acido acetil salicilico, estatinas, IECAs, ARAs,
nitratos o vasodilatadores
= El comparador fue revascularizacion en todas las formas de
intervencidén coronaria percutanea o de cirugia de revascularizacion
coronaria
= El desenlace de infarto de miocardio no fue definido por la RS de Davari
2022.
o EIGEG considerd no necesario actualizar la RS de Davari 2022 (32) debido a que
su busqueda fue reciente (diciembre 2020).

e Accidente cerebrovascular:
o Para este desenlace se contd con dos RS: Davari 2022 (32) y Taglieri 2016 (31).
o Se decidié tomar como referencia la RS de Davari 2022 (32), debido a que tuvo
un puntaje mayor con AMSTAR-Il y fue la que realizé6 su busqueda mas
recientemente.
o Paraeste desenlace, la RS de Davari 2022 (32) realizé un MA de 5 ECA (n=3982).
Estos tuvieron las siguientes caracteristicas:
= La poblacidon fueron pacientes con enfermedad arterial coronaria
estable que eran candidatos apropiados tanto para tratamiento médico
Optimo como para intervencidon coronario percutdnea o cirugia de
revascularizacién coronaria.
= El escenario clinico fue hospitalario.
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= Laintervencidn fue tratamiento médico dptimo que incluia tratamiento
en monoterapia o en combinacién de betabloqueadores, bloqueadores
de canales de calcio, acido acetil salicilico, estatinas, IECAs, ARAs,
nitratos o vasodilatadores.

= El comparador fue revascularizacion en todas las formas de
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intervencién coronaria percutanea o de cirugia de revascularizacion
coronaria.
= El desenlace de accidente cerebrovascular no fue definido por la RS de
Davari 2022.
o EIGEG considerd no necesario actualizar la RS de Davari 2022 (32) debido a que
su busqueda fue reciente (diciembre 2020).

e Ausencia de angina:
o Para este desenlace se contd con dos RS: Pursnani 2012 (33) y Davari 2022 (32).
o Se decidié tomar como referencia la RS de Davari 2022 (32), debido a que fue la
gue realizé su busqueda mas recientemente.
o Paraeste desenlace, la RS de Davari 2022 (32) realizé un MA de 4 ECA (n=1770).
Estos tuvieron las siguientes caracteristicas:
= La poblacion fueron pacientes con enfermedad arterial coronaria
estable que eran candidatos apropiados tanto para tratamiento médico
Optimo como para intervencidon coronario percutdnea o cirugia de
revascularizacién coronaria.
= El escenario clinico fue hospitalario.
= Laintervencion fue tratamiento médico éptimo que incluia tratamiento
en monoterapia o en combinacién de betabloqueadores, bloqueadores
de canales de calcio, acido acetil salicilico, estatinas, IECAs, ARAs,
nitratos o vasodilatadores.
= El comparador fue revascularizacion en todas las formas de
intervencidén coronaria percutanea o de cirugia de revascularizacion
coronaria.
= El desenlace de ausencia de angina no fue definido por la RS de Davari
2022.
o EIGEG considerd no necesario actualizar la RS de Davari 2022 (32) debido a que
su busqueda fue reciente (diciembre 2020).

e Revascularizacién no planificada:
o Para este desenlace se contd con dos RS: Pursnani 2012 (33) y Davari 2022 (32).
o Se decidié tomar como referencia la RS de Davari 2022 (32), debido a que fue la
que realizé su busqueda mas recientemente.
o Paraeste desenlace, la RS de Davari 2022 (32) realizé un MA de 7 ECA (n=5351).
Estos tuvieron las siguientes caracteristicas:
= La poblacién fueron pacientes con enfermedad arterial coronaria
estable que eran candidatos apropiados tanto para tratamiento médico
Optimo como para intervencidon coronario percutdnea o cirugia de
revascularizacién coronaria
= El escenario clinico fue hospitalario
= Laintervencién fue tratamiento médico dptimo que incluia tratamiento
en monoterapia o en combinacién de betabloqueadores, bloqueadores
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de canales de calcio, acido acetil salicilico, estatinas, IECAs, ARAs,
nitratos o vasodilatadores

= El comparador fue revascularizacion en todas las formas de
intervencidén coronaria percutanea o de cirugia de revascularizacion
coronaria
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= El desenlace de revascularizacidon no planificada no fue definido por la
RS de Davari 2022.
o EIGEG considerd no necesario actualizar la RS de Davari 2022 (32) debido a que
su busqueda fue reciente (diciembre 2020).

e Hospitalizacion cardiovascular:
o Debido a que ninguna de las RS incluyd este desenlace, durante agosto del 2023
se realizé una busqueda de novo de ECA. En dicha busqueda no se encontraron
ECA para el desenlace de hospitalizacidn cardiovascular.

e Progresidn a angina inestable:
o Debido a que ninguna de las RS incluyo este desenlace, durante agosto del 2023
se realizd una busqueda de novo de ECA. En dicha busqueda no se encontraron
ECA para el desenlace de progresidn a angina inestable.

PICO 4.2: Tratamiento médico 6ptimo vs revascularizacién para angina estable de alto
riesgo

Se evaluaron los siguientes desenlaces:

e Muerte por cualquier causa:

o Debido a que no se encontrd RS para este desenlace, durante agosto del 2023
se realizé una busqueda de novo de ECA. En dicha busqueda se encontraron 5
ECA para el desenlace de mortalidad por todas las causas: Folland 1997 (34),
Hartigan 1998 (35), Boden 2007 (36), Hueb 2007 (37), Lopez-Sendon 2022 .

o Paraeste desenlace, el ECA de Folland 1997 (34) (n=101) presentd las siguientes
caracteristicas:

= La poblacion estuvo compuesta por personas con historia de angina,
infarto de miocardio en los ultimos 3 meses o una depresién horizontal
> 3mm en test de ejercicio; una estenosis = 70% en los 2/3 proximales
de una o dos arterias coronarias.

= El escenario clinico fue a nivel hospitalario.

= Laintervencion fue intervencién coronaria percutanea.

= El comparador fue aspirina adicional a terapia individualizada con
nitratos, betabloqueadores y bloqueadores de canales de calcio

o Para este desenlace, el ECA de Hartigan 1998 (35) (n=175) presenté las
siguientes caracteristicas:

= La poblacion estuvo compuesta por personas con 70-99% de estenosis
en los 2/3 proximales de una arteria coronaria principal, test de estrés
con una depresién de ST > 1mm o defecto de llenado en escaneo con
talio o infarto de miocardio en los ultimos 3 meses.

= El escenario clinico fue a nivel hospitalario.

= Laintervencion fue intervencién coronaria percutanea.
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El comparador fue 325mg de aspirina, nitratos, betabloqueadores y
bloqueadores de canales de calcio.

o Paraeste desenlace, el ECA de Boden 2007 (36) (n=2287) presentd las siguientes
caracteristicas:

La poblacién estuvo compuesta por personas con estenosis = 70% en al
menos una arteria proximal, isquemia inducible con test de estrés o
depresién de ST o inversion de onda T.

El escenario clinico fue a nivel hospitalario.

La intervencion fue intervencidn coronaria percutdnea.

El comparador fue 81-325mg de aspirina y/o 75mg de clopidogrel;
metoprolol de accién prolongada y/o amlodipino y/o nitratos; lisinopril
o losartan; simvastatina sola o con ezetimibe; niacina de liberacién
prolongada y/o fibratos si fuera necesario, consejeria en estilos de vida.

o Para este desenlace, el ECA de Hueb 2007 (37) (n=611) presentd las siguientes
caracteristicas:

La poblacién estuvo compuesta por personas con estenosis > 70% a
nivel proximal en multivasos y una isquemia documentada por test
estresante o CCS Il o Ill.

El escenario clinico fue a nivel hospitalario.

La intervencion fue intervencidn coronaria percutanea o cirugia de
bypass coronario.

El comparador fue aspirina, nitratos, betabloqueadores, bloqueadores
de canales de calcio, IECA, estatinas.

o Para este desenlace, el ECA de Lopez-Sendon 2022 (38) (n=5179) presentd las
siguientes caracteristicas:

La poblacién estuvo compuesta por personas con isquemia moderada
o severa, tasa de filtrado glomerular = 30.

El escenario clinico fue a nivel hospitalario.

La intervencion fue revascularizacién.

El comparador fue estatinas de alta intensidad, antitrombdticos,
antihipertensivos, metas de LDL, antianginosos, consejeria en estilos de
vida saludable.

El desenlace de muerte por cualquier causa fue definido como el
fallecimiento de la persona por cualquier causa

o Se decidiod realizar un MA de estos cinco estudios. Se decidié tomar decisiones
en base a los estimados globales del MA:

RV T™O Risk ratio Risk ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% ClI
ACME1 1998 5 85 7 90 2.0% 0.76 [0.25 , 2.29] —_—
ACME2 1997 9 51 10 50 3.8% 0.88 [0.39, 1.99] —
COURAGE 2007 68 1149 74 1138 245% 0.91 [0.66 , 1.25] —.—
ISCHEMIA 2022 171 2588 166 2591 58.4% 1.03[0.84 , 1.27] -
MASS-II 2007 40 408 25 203 11.3% 0.80 [0.50 , 1.27] —_—
Total (95% Cl) 4281 4072 100.0% 0.96 [0.82, 1.12]
Total events: 293 282 t
Heterogeneity: Tau? = 0.00; Chi? = 1.40, df = 4 (P = 0.84); 1= 0% 01 02 05 1 5 10
Test for overall effect: Z=0.51 (P =0.61) Favorece RV Favorece TMO

Test for subgroup differences: Not applicable
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e Muerte por causa cardiovascular:

Debido a que no se encontrd RS para este desenlace, durante agosto del 2023
se realizé una busqueda de novo de ECA. En dicha busqueda se encontré 1 ECA
para el desenlace de mortalidad por causa cardiovascular: Boden 2007 (36).
Para este desenlace, el ECA de Boden 2007 (36) (n=2287) presentd las siguientes
caracteristicas:

O

La poblacién estuvo compuesta por personas con estenosis = 70% en al
menos una arteria proximal, isquemia inducible con test de estrés o
depresidn de ST o inversion de onda T.

El escenario clinico fue a nivel hospitalario.

La intervencion fue intervencion coronaria percutanea.

El comparador fue 81-325mg de aspirina y/o 75mg de clopidogrel;
metoprolol de accién prolongada y/o amlodipino y/o nitratos; lisinopril
o losartan; simvastatina sola o con ezetimibe; niacina de liberacién
prolongada y/o fibratos si fuera necesario, consejeria en estilos de vida.
El desenlace de muerte por causa cardiovascular fue definido como el
fallecimiento de la persona por infarto de miocardio o falla cardiaca.

e Infarto de miocardio:

Debido a que no se encontrd RS para este desenlace, durante agosto del 2023
se realizé una busqueda de novo de ECA. En dicha busqueda se encontraron 4
ECA para el desenlace de mortalidad por causa cardiovascular: Folland 1997
(34), Hartigan 1998 (35), Boden 2007 (36), Lopez-Sendon 2022 (38).

Para este desenlace, el ECA de Folland 1997 (34) (n=101) presentd las siguientes
caracteristicas:

O

La poblacién estuvo compuesta por personas con historia de angina,
infarto de miocardio en los ultimos 3 meses o una depresién horizontal
> 3mm en test de ejercicio; una estenosis = 70% en los 2/3 proximales
de una o dos arterias coronarias.

El escenario clinico fue a nivel hospitalario

La intervencion fue intervencidn coronaria percutdnea

El comparador fue aspirina adicional a terapia individualizada con
nitratos, betabloqueadores y bloqueadores de canales de calcio

Para este desenlace, el ECA de Hartigan 1998 (35) (n=175) presentd las
siguientes caracteristicas:

La poblacion estuvo compuesta por personas con 70-99% de estenosis
en los 2/3 proximales de una arteria coronaria principal, test de estrés
con una depresién de ST =2 1Imm o defecto de llenado en escaneo con
talio o infarto de miocardio en los uUltimos 3 meses.

El escenario clinico fue a nivel hospitalario.

La intervencion fue intervencion coronaria percutdnea.

El comparador fue 325mg de aspirina, nitratos, betabloqueadores y
bloqueadores de canales de calcio.

Para este desenlace, el ECA de Boden 2007 (36) (n=2287) presentd las siguientes
caracteristicas:

La poblacién estuvo compuesta por personas con estenosis = 70% en al
menos una arteria proximal, isquemia inducible con test de estrés o
depresion de ST o inversidn de onda T.
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El escenario clinico fue a nivel hospitalario.

La intervencion fue intervencion coronaria percutanea.

El comparador fue 81-325mg de aspirina y/o 75mg de clopidogrel;
metoprolol de accién prolongada y/o amlodipino y/o nitratos; lisinopril
o losartan; simvastatina sola o con ezetimibe; niacina de liberacién
prolongada y/o fibratos si fuera necesario, consejeria en estilos de vida.

Para este desenlace, el ECA de Lopez-Sendon 2022 (38) (n=5179) presento las

o
siguientes caracteristicas:
= La poblacién estuvo compuesta por personas con isquemia moderada
o severa, tasa de filtrado glomerular > 30.
= El escenario clinico fue a nivel hospitalario.
= Laintervencion fue revascularizacion.
= El comparador fue estatinas de alta intensidad, antitrombdticos,
antihipertensivos, metas de LDL, antianginosos, consejeria en estilos de
vida saludable.
= El desenlace de infarto de miocardio fue definido como “el hallazgo de
nuevas ondas Q en cualquier momento; una fraccidon espontdnea de
creatina quinasa MB de al menos 1,5 veces el limite superior de lo
normal o un nivel de troponina T o | de al menos 2,0 veces el limite
superior de lo normal; durante un procedimiento de PCI, una fraccion
MB de creatina quinasa de al menos 3 veces el limite superior de lo
normal o un nivel de troponina T o | de al menos 5,0 veces el limite
superior de lo normal, asociado con nuevos sintomas isquémicos; y
después de CABG, una fraccion MB de creatina quinasa o un nivel de
troponina T o | de al menos 10,0 veces el limite superior normal” (36).
o Se decidid realizar un MA de estos cuatro estudios. Se decidié tomar decisiones
en base a los estimados globales del MA:
RV TMO Risk ratio Risk ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 5% CI M-H, Random, 95% CI
ACME1 1998 10 85 7 90  1.9% 1.51[0.60, 3.79]
ACME2 1997 [ 51 6 50  1.4% 0.98[0.34 , 2.84]
COURAGE 2007 143 1149 128 1138 312% 1.11[0.88 , 1.38] B
ISCHEMIA 2022 274 2588 300 2591 656% 0.91[0.78 , 1.07]
Total (95% Cl) 3873 3869 100.0% 0.98 [0.87 , 1.11]
Total events: 433 441 o o
Heterogeneity: Tau® = 0.00: Chi*=2.76, df =3 (P = 0.43); I*= 0% 0507 1 153
Test for overall effect: Z = 0.31 (P =0.76) Favorece RV Favorece TMO

Test for subgroup differences: Not applicable

Accidente cerebrovascular:

Debido a que no se encontrd RS para este desenlace, durante agosto del 2023
se realizé una busqueda de novo de ECA. En dicha busqueda se encontré 1 ECA
para el desenlace de mortalidad por causa cardiovascular: Boden 2007 (36).
Para este desenlace, el ECA de Boden 2007 (36) (n=2287) tuvo las siguientes
caracteristicas:

O

La poblacién estuvo compuesta por personas con estenosis = 70% en al
menos una arteria proximal, isquemia inducible con test de estrés o
depresion de ST o inversidn de onda T.
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El escenario clinico fue a nivel hospitalario.

La intervencion fue intervencion coronaria percutanea.

El comparador fue 81-325mg de aspirina y/o 75mg de clopidogrel;
metoprolol de accién prolongada y/o amlodipino y/o nitratos; lisinopril
o losartan; simvastatina sola o con ezetimibe; niacina de liberacién
prolongada y/o fibratos si fuera necesario, consejeria en estilos de vida.
El desenlace de accidente cerebrovascular no fue definido por el ECA
de Boden 2007.

e Hospitalizacidn por causa cardiovascular:
o Debido a que no se encontrd RS para este desenlace, durante agosto del 2023
se realizé una busqueda de novo de ECA. En dicha busqueda se encontraron 2
ECA para el desenlace de hospitalizacién por causa cardiovascular: Hartigan
1998 (35), Lopez-Sendon 2022 (38).
o Para este desenlace, el ECA de Hartigan 1998 (35) (n=175) presenté las
siguientes caracteristicas:

La poblacién estuvo compuesta por personas con 70-99% de estenosis
en los 2/3 proximales de una arteria coronaria principal, test de estrés
con una depresién de ST > 1mm o defecto de llenado en escaneo con
talio o infarto de miocardio en los ultimos 3 meses.

El escenario clinico fue a nivel hospitalario

La intervencidn fue intervencidn coronaria percutdnea

El comparador fue 325mg de aspirina, nitratos, betabloqueadores y
blogueadores de canales de calcio

o Para este desenlace, el ECA de Lopez-Sendon 2022 (38) (n=5179) presentd las
siguientes caracteristicas:

La poblacién estuvo compuesta por personas con isquemia moderada
o severa, tasa de filtrado glomerular = 30.

El escenario clinico fue a nivel hospitalario

La intervencion fue revascularizacién

El comparador fue estatinas de alta intensidad, antitrombdticos,
antihipertensivos, metas de LDL, antianginosos, consejeria en estilos de
vida saludable.

El desenlace de hospitalizacidon por causa cardiovascular fue definido
como hospitalizacidn por infarto de miocardio, falla cardiaca o
reintervencion mediante revascularizacion.

o Se decidié realizar un MA de estos dos estudios. Se decidié tomar decisiones en
base a los estimados globales del MA:

RV T™MO Risk ratio Risk ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI
ACME1 1998 60 85 57 90 68.7% 1.11 [0.90, 1.37] —.—
ISCHEMIA 2022 85 2588 72 2591 31.3% 1.18 [0.87 , 1.61] S EEE—
Total (95% Cl) 2673 2681 100.0% 1.14 [0.95 , 1.25] ....
Total events: 145 129
Heterogeneity: Tau® = 0.00; Chi*=0.12, df=1 (P =0.72); 1= 0% 0.5 07 1 15 2
Test for overall effect: Z = 1.44 (P =0.15) Favorece RV Favorece TMO

Test for subgroup differences: Not applicable
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e Revascularizacion no planificada:

Debido a que no se encontrd RS para este desenlace, durante agosto del 2023
se realizé una busqueda de novo de ECA. En dicha busqueda se encontraron 5
ECA para el desenlace de mortalidad por todas las causas: Boden 2007 (36),
Hueb 2007 (37).

Para este desenlace, el ECA de Boden 2007 (36) (n=2287) presentd las siguientes
caracteristicas:

O

O

La poblacién estuvo compuesta por personas con estenosis = 70% en al
menos una arteria proximal, isquemia inducible con test de estrés o
depresion de ST o inversién de onda T.

El escenario clinico fue a nivel hospitalario.

La intervencion fue intervencidn coronaria percutdnea.

El comparador fue 81-325mg de aspirina y/o 75mg de clopidogrel;
metoprolol de accion prolongada y/o amlodipino y/o nitratos; lisinopril
o losartan; simvastatina sola o con ezetimibe; niacina de liberacidn
prolongada y/o fibratos si fuera necesario, consejeria en estilos de vida.

Para este desenlace, el ECA de Hueb 2007 (37) (n=611) presentd las siguientes
caracteristicas:

La poblacién estuvo compuesta por personas con estenosis > 70% a
nivel proximal en multivasos y una isquemia documentada por test
estresante o CCS Il o lll.

El escenario clinico fue a nivel hospitalario.

La intervencidn fue intervencion coronaria percutanea o cirugia de
bypass coronario.

El comparador fue aspirina, nitratos, betabloqueadores, bloqueadores
de canales de calcio, IECA, estatinas.

El desenlace de revascularizacién no planificada fue definido como
cualquier revascularizacion realizada sin tomar en cuenta las
inicialmente realizadas en el grupo asignado para revascularizacion.

o Se decidié realizar un MA de estos dos estudios. Se decidié tomar decisiones en
base a los estimados globales del MA:

RV T™O Risk ratio Risk ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI
COURAGE 2007 228 1149 348 138 829% 0.65[0.56 , 0.75] = =
MASS-I 2007 73 408 49 203 171% 0.74[0.54 , 1.02] _—
Total (95% ClI) 1557 1341 100.0% 0.66 [0.58 , 0.76] .‘
Total events: 301 397
Heterogeneity: Tau? = 0.00; Chi® = 0.55, df = 1 (P = 0.46); 2= 0% 05 0.7 1 15 2
Test for overall effect: Z = 6.06 (P < 0.00001) Favorece RV Favorece TMO

Test for subgroup differences: Not applicable

e Persistencia de angina:

Debido a que no se encontrd RS para este desenlace, durante agosto del 2023
se realizé una busqueda de novo de ECA. En dicha busqueda se encontraron 5
ECA para el desenlace de mortalidad por todas las causas: Hartigan 1998 (35),
Hueb 2007 (37).

O
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o Para este desenlace, el ECA de Hartigan 1998 (35) (n=175) presentd las
siguientes caracteristicas:
= La poblacidn estuvo compuesta por personas con 70-99% de estenosis
en los 2/3 proximales de una arteria coronaria principal, test de estrés
con una depresién de ST > 1mm o defecto de llenado en escaneo con
talio o infarto de miocardio en los ultimos 3 meses.
= El escenario clinico fue a nivel hospitalario.
= Laintervencion fue intervencién coronaria percutanea.
= El comparador fue 325mg de aspirina, nitratos, betabloqueadores y
bloqueadores de canales de calcio.
o Para este desenlace, el ECA de Hueb 2007 (37) (n=611) presentd las siguientes
caracteristicas:
= La poblacién estuvo compuesta por personas con estenosis =2 70% a
nivel proximal en multivasos y una isquemia documentada por test
estresante o CCS Il o Ill.
= El escenario clinico fue a nivel hospitalario.
= La intervencion fue intervencidn coronaria percutdnea o cirugia de
bypass coronario.
= El comparador fue aspirina, nitratos, betabloqueadores, bloqueadores
de canales de calcio, IECA, estatinas.
= El desenlace de persistencia de angina fue definido como persistencia
de episodios de angina frente a un esfuerzo fisico.
o Se decidio realizar un MA de estos dos estudios. Se decidié tomar decisiones en
base a los estimados globales del MA:

RV oMmT Risk ratio Risk ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 85% CI M-H, Random, 95% CI
ACME1 1998 32 85 48 90 212% 0.71[050,099] —m0m o
MASS-II 2007 161 408 111 203 T788% 0.72[0.61, 0.86] B
Total (95% Cl) 493 293 100.0% 0.72[0.62, 0.84] ‘
Total events: 193 159
Heterogeneity: Tau® = 0.00; Chi*=0.01,df=1(P=091); P=0% 05 07 1 15 2
Test for overall effect: Z = 4.21 (P < 0.0001) Favorece RV Favorece TMO

Test for subgroup differences: Not applicable

e Progresidn a angina inestable:
o Debido a que ninguna de las RS incluyd este desenlace, durante agosto del 2023
se realizé una busqueda de novo de ECA. En dicha bldsqueda no se encontraron
ECA para el desenlace de progresidn a angina inestable.

PICO 4.3: Tratamiento médico 6ptimo vs revascularizacién para angina estable de alto
riesgo con fraccion de eyeccidn ventricular izquierda disminuida

Se evaluaron los siguientes desenlaces:

e Muerte por cualquier causa:
o Para este desenlace se contd con una RS: laconelli 2023 (30).
o Para este desenlace, la RS de laconelli 2023 (30) realiz6 un MA de 3 ECA
(n=2310). Estos tuvieron las siguientes caracteristicas:
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= La poblacién fueron pacientes con enfermedad arterial coronaria que
presenten falla cardiaca

= El escenario clinico fue hospitalario

= La intervencion fue intervencién coronaria percutanea o cirugia de
revascularizacion coronaria

= El comparador fue tratamiento médico éptimo

= El desenlace de hospitalizacidon por falla cardiaca no fue definido por la
RS de laconelli 2023.

o El GEG considerd no necesario actualizar la RS de laconelli 2023 (30) debido a
gue su busqueda fue reciente (noviembre 2022).

SALUD E .
INVESTIGACION

e Muerte por causa cardiovascular:
o Para este desenlace se contd con una RS: laconelli 2023 (30).
o Para este desenlace, la RS de laconelli 2023 (30) realizé un MA de 3 ECA
(n=2310). Estos tuvieron las siguientes caracteristicas:
= La poblacion fueron pacientes con enfermedad arterial coronaria que
presenten falla cardiaca
= El escenario clinico fue hospitalario
= La intervencion fue intervencidn coronaria percutdnea o cirugia de
revascularizacion coronaria
= El comparador fue tratamiento médico dptimo
= El desenlace de muerte por causa cardiovascular fue definido como
muertes con causas como infarto de miocardio o falla cardiaca
o El GEG considerd no necesario actualizar la RS de laconelli 2023 (30) debido a
gue su busqueda fue reciente (noviembre 2022).

e Hospitalizacidon por falla cardiovascular:
o Para este desenlace se contd con una RS: laconelli 2023 (30).
o Para este desenlace, la RS de laconelli 2023 (30) realiz6 un MA de 3 ECA
(n=2310). Estos tuvieron las siguientes caracteristicas:
= La poblacién fueron pacientes con enfermedad arterial coronaria que
presenten falla cardiaca
= El escenario clinico fue hospitalario
= La intervencion fue intervencién coronaria percutdnea o cirugia de
revascularizacion coronaria
= El comparador fue tratamiento médico éptimo
= El desenlace de hospitalizacién por falla cardiaca no fue definido por la
RS de laconelli 2023.
o El GEG considerd no necesario actualizar la RS de laconelli 2023 (30) debido a
que su busqueda fue reciente (noviembre 2022).

e Infarto de miocardio:
o Debido a que ninguna de las RS incluyd este desenlace, durante agosto del 2023
se realizé una busqueda de novo de ECA. En dicha busqueda se encontré 1 ECA
para el desenlace de Infarto de miocardio: Boden 2007 (36).
o Para este desenlace, el ECA de Boden 2007 (36) (n=2287) tuvo las siguientes
caracteristicas:
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La poblacién fueron pacientes con enfermedad arterial coronaria que
presenten falla cardiaca.

El escenario clinico fue hospitalario

La intervencion fue intervencion coronaria percutanea

El comparador fue tratamiento médico dptimo

El desenlace de infarto de miocardio fue definido como “el hallazgo de
nuevas ondas Q en cualquier momento; una fraccién espontanea de
creatina quinasa MB de al menos 1,5 veces el limite superior de lo
normal o un nivel de troponina T o | de al menos 2,0 veces el limite
superior de lo normal; durante un procedimiento de PCl, una fraccién
MB de creatina quinasa de al menos 3 veces el limite superior de lo
normal o un nivel de troponina T o | de al menos 5,0 veces el limite
superior de lo normal, asociado con nuevos sintomas isquémicos; y
después de CABG, una fraccién MB de creatina quinasa o un nivel de
troponina T o | de al menos 10,0 veces el limite superior normal” (36).

e Revascularizacidn no planificada:

Debido a que ninguna de las RS incluyd este desenlace, durante agosto del 2023
se realizd una busqueda de novo de ECA. En dicha busqueda se encontré 1 ECA
para el desenlace de revascularizacion no planificada: Boden 2007 (36).

Para este desenlace, el ECA de Boden 2007 (36) (n=2287) tuvo las siguientes
caracteristicas:

@)

La poblacién fueron pacientes con enfermedad arterial coronaria que
presenten falla cardiaca.

El escenario clinico fue hospitalario

La intervencion fue intervencidn coronaria percutdnea

El comparador fue tratamiento médico dptimo

El desenlace de revascularizacién no planificada fue definido como
casos de revascularizacion con PCl o CABG, sin tomar en cuenta las
intervenciones iniciales de PCl (36).

e Accidente cerebrovascular:

Debido a que ninguna de las RS incluyd este desenlace, durante agosto del 2023
se realizé una busqueda de novo de ECA. En dicha busqueda se encontré 1 ECA
para el desenlace de accidente cerebrovascular: Boden 2007 (36).

Para este desenlace, el ECA de Boden 2007 (36) (n=2287) tuvo las siguientes
caracteristicas:

O

La poblacién fueron pacientes con enfermedad arterial coronaria que
presenten falla cardiaca.

El escenario clinico fue hospitalario

La intervencion fue intervencidn coronaria percutdnea

El comparador fue tratamiento médico dptimo

El desenlace de accidente cerebrovascular no fue definido por el ECA
de Boden 2007.
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e Progresion a angina inestable:
e Debido a que ninguna de las RS incluyé este desenlace, durante agosto del 2023
se realizé una busqueda de novo de ECA. En dicha busqueda no se encontraron

ECA para el desenlace de progresion a angina inestable.

e Ausencia de angina:
e Debido a que ninguna de las RS incluyé este desenlace, durante agosto del 2023

se realizd una busqueda de novo de ECA. En dicha busqueda no se encontraron
ECA para el desenlace de ausencia de angina.

55
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Tabla de Resumen de la Evidencia (Summary of Findings - SoF):

PICO 4.1: Revascularizacion vs tratamiento médico éptimo para angina estable (riesgo en

general)

Poblacidn: Pacientes con angina estable
Intervencién: Tratamiento médico éptimo
Comparador: Revascularizacion
Autores: ORT
Bibliografia por desenlace:
e  Muerte por cualquier causa: RS de Pursnani 2012 (33)
e Mortalidad cardiovascular: RS de Davari 2022 (32)
® Infarto de miocardio: RS de Davari 2022 (32)
e Accidente cerebrovascular: RS de Davari 2022 (32)
e Ausencia de angina: RS de Davari 2022 (32)
e Revascularizacion no planificada: RS de Davari 2022 (32)
. Intervencion: .,
Desenlaces Numero .. . | Comparacion: Efecto 5 .
. Importan- . Tratamiento n ) Diferencia L.
(tiempo de B y Tipo de . Revasculariza relativo Certeza Interpretacion*
e cia R médico ., (1C 95%)
seguimiento) estudios e cion (1C 95%)
dptimo
Podria no haber una
diferencia
estadisticamente
significativa entre el
14 menos tratamiento  médico
Muerte por RR: 0.85 P
P . 12 ECA 282/3584 330/3593 por1000 | ®®OO | sptimo y la
cualquier CRITICO (0.70a a o
(7177) (7.9 %) (9.2 %) (28 menos BAJA revascularizacién  con
causa 1.01) )
a1lmas) respecto a la
mortalidad por
cualquier causa,
aunque la evidencia es
incierta.
Podria no haber una
diferencia
estadisticamente
; significativa entre el
menos
: 0. tratamient edi
Mortalidad RITCO 6 ECA 81/2634 96/2505 R(E 601? por1000 | ®BOO éraﬁ?:;en o me 'CIZ
cardiovascular (5139) (3.1%) (3.8%) : (15 menos BAJA® P . y
1.08) . revascularizacién con
a3 mas)
respecto a la
mortalidad
cardiovascular, aunque
la evidencia es incierta.
Podria no haber una
diferencia
estadisticamente
RR: 1.00 0 mds por significativa entre el
Infarto de | oo 7ECA 240/2739 229/2612 (0762 1000 ®®OO | tratamiento  médico
miocardio (5351) (8.8 %) (8.8 %) 1'31) (21 menos BAJA® Sptimo y la
: a 27 mas) revascularizacion con
respecto a infarto de
miocardio, aunque la
evidencia es incierta.
Podria no haber una
diferencia
estadisticamente
; significativa entre el
Accidente 4 mas por tratamiento médico
cerebrovascul | MPORTAN | 5ECA 43/1991 34/1991 RR: 1.25 1000 o0 Sotimo N
TE (3982) (22%) (1.7 %) (0.8a19) | (3menos | gaja’ P Y
ar ) revascularizaciéon con
a 15 mas) X
respecto a accidente
cerebrovascular,
aunque la evidencia es
incierta.
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Podria no haber una
diferencia
estadisticamente

3 significativa entre el
170 mas o000 4

Ausencia de [ IMPORTAN 4 ECA 721/940 564/830 RR: 1.25 por 1000 MUY BAJA tratamiento médico
angina TE (1770) (76.7 %) (68.0 %) (1.00a 1.5) (0a340 ab 6ptimo y la
mas) revascularizaciéon con

respecto a ausencia de
angina, aunque la
evidencia es incierta.

Podria no haber una
diferencia
estadisticamente

significativa entre el
35 menos

Revascularizac RR: 0.86 ®OOO | tratamiento médico
6n no IMPORTAN 7 ECA 507/2739 660/2612 (0.642 por 1000 MUY BAJA | 6ptimo Ia
o TE (5351) (18.5 %) (25.3 %) : (91 menos P Y
planificada 1.17) . ab revascularizacion con
a 43 mas)
respecto a

revascularizacion  no
planificada, aunque la
evidencia es incierta.

Progresion a

. IMPORTAN L. .
angina E No se encontrd evidencia para este desenlace.
inestable
Hospitalizacio
P IMPORTAN o
n T No se encontré evidencia para este desenlace

cardiovascular

IC: Intervalo de confianza; RR: Razon de riesgo.

Umbrales para efecto en mortalidad: pequefio: 10 por 1000, moderado: 25 por 1000, grande: 50 por 1000.

*Se usan términos estandarizados de acuerdo a la certeza de la evidencia: alta = ningun término, moderada = probablemente, baja = podria, muy
baja = la evidencia es incierta.

Explicaciones de la certeza de evidencia:
a. Se disminuyod dos niveles de certeza debido al riesgo de sesgo en los estudios: < 50% del peso del metaandlisis estd compuesto por
estudios de bajo riesgo de sesgo.
b. Se disminuyd dos niveles por inconsistencia: 12 de > 80%.
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PICO 4.2: Tratamiento médico éptimo vs revascularizacidon para angina estable de alto riesgo

Poblacidn: Pacientes con angina estable de alto riesgo
Intervencidn: Revascularizacion
Comparador: Tratamiento médico 6ptimo
Autores: ORT
Bibliografia por desenlace:
e Muerte por cualquier causa: ECA de Folland 1997 (34), Hartigan 1998 (35), Boden 2007 (36), Hueb 2007 (37), Lopez-Sendon 2022 (38).
e Mortalidad cardiovascular: ECA de Boden 2007 (36).
e Infarto de miocardio: ECA de Folland 1997(34), Hartigan 1998 (35), Boden 2007 (36), Lopez-Sendon 2022 (38).
e Accidente cerebrovascular: ECA de Boden 2007 (36).
e Hospitalizacién por causa cardiovascular: ECA de Hartigan 1998 (35), Lopez-Sendon 2022 (38).
e Revascularizacién no planificada: ECA de Boden 2007 (36), Hueb 2007 (37).
e Persistencia de angina: ECA de Folland 1997 (34), Hueb 2007 (37).
. .. Comp ion:
Desenlaces Numero Intervencion: om ar::)cwn Efecto 5 .
. Importan . ., Tratamiento ) Diferencia L.
(tiempo de . y Tipo de | Revascularizacié L relativo Certeza Interpretacion*
. cia ) médico (1C 95%)
seguimiento) estudios n L. (1C 95%)
6ptimo
No hay una diferencia
3 menos estadisticamente
RR: 0.96 SOBO o
Muerte por CRITICO 5ECA 293/4281 282/4072 (0.822 por 1000 MODERADO significativa entre
cualquier causa (8353) (6.8 %) (6.9 %) : (12 menos R ambas intervenciones
1.12) .
a 8 mas) con respecto a muerte
por cualquier causa.
No hay una diferencia
2 estadisticamente
menos o
RR: 0.91 significativa entre
Mortalidad ) 1ECA 23/1149 25/1138 0911 or1000 | ®@®OO | Sienificativ €
. CRITICO (0.52a b ambas intervenciones
cardiovascular (2287) (2.0 %) (2.2 %) (11 menos BAJA
1.60) . con respecto a
a 13 més) .
mortalidad
cardiovascular.
No hay una diferencia
tadisti t
RR: 0.98 2 menos o0 e.s a'd'ls |c.amen €
Infarto de CRITICO 4 ECA 433/3873 441/3869 (0.87a por 1000 MODERADO significativa entre
miocardio (7742) (11.2 %) (11.4 %) 1'11) (15 menos a ambas intervenciones
! a 13 mas) con respecto a infarto
de miocardio.
No hay una diferencia
7 ma estadisticamente
mads por o
HR: 1. ficati t
Accidente IMPORTA | 1ECA 22/1149 14/1138 561 1000 @eO0 | Bnticativa entre
(0.80a b ambas intervenciones
cerebrovascular NTE (2287) (1.9%) (1.2 %) (2 menos BAJA
3.04) . con respecto a
a 24 mas) X
accidente
cerebrovascular.
No hay una diferencia
7 ma estadisticamente
s mads por o
Hospitalizacién RR:1.14 significativa entre
porp cousa | MPORTA | 2 ECA 145/2673 129/2681 0.95 2 1000 e000 aibas intervenciones
NTE 5354 5.4% 4.8% : 2 menos od
cardiovascular ( ) ( g ( ) 1.35) ( ) MUY BAJA con respecto a la
a 17 mas) o
hospitalizacion por
causa cardiovascular.
Por cada 1000 personas
101 a las que brindemos
RR: 0.66 menos revascularizacion en
] 2ECA 301/1557 397/1341 por1000 | ®@®O | lugar de tratamiento
Revascularizacié | IMPORTA o L.
i MODERADO | médico Sptimo,
n no planificada NTE (0.58a 2
(2898) (19.3 %) (29.6 %) : (124 probablemente
0.76) menos a causemos 101
71 menos) revascularizaciones no
planificadas menos.
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152 Por cada 1000 personas
RR: 072 menos a las qu? bjindemos
2ECA 193/493 159/293 e por 1000 revascularizacion en
Persistencia de [ IMPORTA 1 @@) lugar de tratamiento
angina NTE (0.62a BAJA® médico 6ptimo,
(786) (39.1%) (54.3 %) 0.84) (206 podriamos causar 152
menos a persistencias de angina
87 menos)
menos.
Progresion a IMPORTA L X
c No se encontré evidencia para este desenlace.
angina inestable NTE

IC: Intervalo de confianza; RR: Razon de riesgo; HR: Hazard ratio.

Umbrales para efecto en mortalidad: pequefio: 10 por 1000, moderado: 25 por 1000, grande: 50 por 1000.

*Se usan términos estandarizados de acuerdo a la certeza de la evidencia: alta = ningin término, moderada = probablemente, baja = podria, muy
baja = la evidencia es incierta.

Explicaciones de la certeza de evidencia:

a. Se disminuyd un nivel de certeza debido a que 50 a 70% del peso del metaanalisis esta compuesto por estudios son de bajo riesgo de
sesgo

b. Se disminuyd dos niveles de certeza debido a una cantidad de eventos muy baja: menos de 50 eventos en total

c. Se disminuyd dos niveles de certeza debido a que <50% del peso del metaanalisis esta compuesto por estudios son de bajo riesgo de
sesgo

d. Se disminuyd un nivel de certeza debido a una cantidad de eventos baja: entre 50 a 300 eventos en total.
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PICO 4.3: Tratamiento médico dptimo vs revascularizacién para angina estable de alto riesgo

con fraccidon de eyeccion ventricular izquierda disminuida

Poblacién: Pacientes con angina estable de alto riesgo con fraccion de eyeccion ventricular disminuida
Intervencién: Revascularizacién
Comparador: Tratamiento médico éptimo
Autores: ORT
Bibliografia por desenlace:
e Muerte por cualquier causa: ECA de Folland 1997 (34), Hartigan 1998 (35), Boden 2007 (36), Hueb 2007 (37), Lopez-Sendon 2022 (38).
e Mortalidad cardiovascular: ECA de Boden 2007 (36).
e Infarto de miocardio: ECA de Folland 1997 (34), Hartigan 1998 (35), Boden 2007 (36), Lopez-Sendon 2022 (38).
e Accidente cerebrovascular: ECA de Boden 2007 (36).
e Hospitalizacion por causa cardiovascular: ECA de Hartigan 1998 (35), Lopez-Sendon 2022 (38).
e Revascularizacién no planificada: ECA de Boden 2007 (36), Hueb 2007 (37).
. Int i6 | Comp: ion:
Desenlaces Numero SN T o ar:'-lcmn Efecto . .
. Importan . n: Tratamiento . Diferencia .,
(tiempo de i y Tipo de — A L relativo Certeza Interpretacion*
e cia . Revasculari médico (1C 95%)
seguimiento) estudios ‘. ety (IC 95%)
zacion 6ptimo
Por cada 1000
personas a las que
a brindemos
menos o
HR: 0.88 revascularizaciéon  en
Muerte por crimco | SECA | s87/1450 628/1392 0752 por 1000 DO lu"ar L;e 'Ztra'tamiento
cualquier causa (2842) (40.5 %) (45.1%) : (74 menos a ALTA g i L,
0.99) médico Sptimo,
3 menos)
causaremos 41
muertes menos por
cualquier causa.
Por cada 1000
personas a las que
59 brindemos
menos o
HR: 0. revascularizaciéon  en
Mortalidad rinco | 3ECA | 337171 404/1139 (0 7%830 por 1000 O0DD Iuvar L;e 'Ztra'tamiento
cardiovascular (2310) (28.8 %) (35.5%) ’ (91 menos a ALTA g X L
0.93) médico 6ptimo,
20 menos)
causaremos 59
muertes menos por
causa cardiovascular.
No hay una diferencia
HR: 1.13 14 mas por estadisticamente
Infarto de . 1ECA 143/1149 128/1138 o 1000 000 significativa entre
X . CRITICO (0.89 a 2 R X
miocardio (2287) (12.4 %) (11.2 %) 1.43) (12 menos a MODERADO ambas intervenciones
: 44 mas) con respecto a infarto
de miocardio.
No hay una diferencia
7 mé estadisticamente
mas por L
HR: 1.56 significativa entre
Accidente IMPORTA | 1ECA 22/1149 14/1138 0,502 1000 O, aibas ntervencionee
cerebrovascular NTE (2287) (1.9 %) (1.2 %) : (2 menos a BAJAb
3.04) . con respecto a
25 mas) .
accidente
cerebrovascular.
No hay una diferencia
a2 estadisticamente
e menos PR
H | ¢ : 0. fi
z:’z'atjs':ac'on IMPORTA | 3ECA | 216/1171 264/1139 H(g 60220 por 1000 000D Z'i';'a'scati::ervencie;::
P X NTE (2310) (18.4 %) (23.2%) ’ (81 menos a ALTA
cardiovascular 1.03) 6 mas) con respecto a la
hospitalizacion por
falla cardiaca.
Por cada 1000
personas a las que
HR: 0.60 109 menos brindemos
1ECA 228/1149 348/1138 e por 1000 revascularizacién  en
Revascularizacié | IMPORTA [SITTE) .
L lugar de tratamiento
n no planificada NTE (0.51a ALTA . L
(2287) (19.8 %) (30.6 %) . (136 menos meédico optimo,
0.71) a 78 menos) podriamos causar 109
revascularizaciones no
planificadas menos.
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Persistencia de IMPORTA L i
No se encontré evidencia para este desenlace.

angina NTE
Progresion a IMPORTA L i

o No se encontré evidencia para este desenlace.
angina inestable NTE

IC: Intervalo de confianza; HR: Hazard ratio

Umbrales para efecto en mortalidad: pequefio: 10 por 1000, moderado: 25 por 1000, grande: 50 por 1000.

*Se usan términos estandarizados de acuerdo a la certeza de la evidencia: alta = ninglin término, moderada = probablemente, baja = podria, muy
baja = la evidencia es incierta.

Explicaciones de la certeza de evidencia:
a. Se disminuyd un nivel de certeza debido a una cantidad de eventos baja: entre 50 a 300 eventos en total.
b. Se disminuyd dos niveles de certeza debido a una cantidad de eventos muy baja: menos de 50 eventos en total.

61
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Tabla de la Evidencia a la Decision (Evidence to Decision, EtD):

PICO 4.1: Revascularizacion vs tratamiento médico éptimo para angina estable (riesgo en

general)

Presentacion:

médico dptimo o revascularizacion?

Pregunta 4.1: En adultos con angina estable riesgo en general, ¢se deberia brindar tratamiento

Poblacion:

Poblaciéon adulta con angina estable, riesgo en general

Intervencion: Tratamiento médico 6ptimo

Comparador: Revascularizacion

e Mortalidad por cualquier causa
e Mortalidad cardiovascular

e Infarto de miocardio

e Accidente cerebrovascular

e Hospitalizacidn cardiovascular

® Progresidn a angina inestable

e Ausencia de angina

e Revascularizacion no planificada

Desenlaces:

Escenario: EsSalud

Perspectiva:

Recomendacién clinica poblacional — Seguro de salud (EsSalud)

Potenciales conflictos

de interés:

respecto a esta pregunta

Los miembros del GEG manifestaron no tener conflictos de interés con

Evaluacion:

Beneficios:

¢Cuan sustanciales son los beneficios ocasionados al brindar la intervencién frente a brindar el comparador?

Juicio Evidencia Consideraciones adicionales
o Trivial Ndmero En adultos con angina estable con
= un riesgo en general, los beneficios
* Pequefio Desenlaces gD R AT DREEE] de bringdar Iagintervencién en lugar
o Moderado 9 o
de (1c 95%) (Ic 95%) del comparador se consideraron
o Grande estudios - o
3 pequefios (puesto que los tamafios
o \Varia de los efectos para ausencia de
o Sedesconoce Muerte Por | 15 Eca RR: 0.85 14 menos por 1000 angina fueron minimos y para
cualquier causa (0.70a1.01) (28 menos a 1 mas) muerte por cualquier causa,
mortalidad cardiovascular y
Mortalidad RR: 0.81 ; 1000 revascularizacion no planificada
ortalida : 0. menos por f L
ueron inciertos).
cardiovascular 6 ECA (0.61 a 1.08) (15 menos a 3 mas) )
Revascularizacio 7 ECA RR: 0.86 35 menos por 1000
n no planificada (0.64a1.17) (91 menos a 43 mas)
Ausencia de 4 ECA RR: 1.25 170 mas por 1000
angina (1.00a 1.5) (0 a 340 mas)
Hospitalizacion L .
X No se encontrd evidencia para el desenlace
cardiovascular

En resumen, en personas con angina estable, por cada 1000 personas a
las que brindemos la intervencion en lugar de brindar el comparador:
. Probablemente no modifiquemos el riesgo de muerte por
cualquier causa, mortalidad cardiovascular ni
revascularizacion no planificada, aunque la evidencia es
incierta
. En los estudios evaluados, no se encontrd evidencia para el
desenlace de hospitalizacion cardiovascular.
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Dafios:
¢Cudn sustanciales son los dafios ocasionados al brindar la intervencién frente a brindar el comparador?
Juicio Evidencia Consideraciones adicionales
e Trivial En adultos con angina estable con
o Pequefio un riesgo en general, los dafios de
Numero i i i : : i
o Moderado Desenlaces Tioo de Efecto relativo Diferencia brindar Iad intervencion en I'l;gar del
o Grande y lip i (IC 95%) (IC 95%) cc?n'1para or se consi (iraron
i estudios triviales (puesto que los tamafios de
o Varia los efectos para infarto de
o Sedesconoce Infarto de 7 ECA RR: 1.00 0 mas por 1000 miocardio y accidente
miocardio (0.76 2 1.31) (21 menos a 27 mas) cerebrovascular fueron inciertos).
Accidente 5 ECA RR: 1.25 4 mas por 1000
cerebrovascular (0.8a1.9) (3 menos a 15 mds)
Progresion a
angina No se encontré evidencia para el desenlace
inestable
En resumen, en personas con angina estable, por cada 1000 personas a
las que brindemos la intervencion en lugar de brindar el comparador:
. Probablemente no modifiquemos el riesgo de infarto de
miocardio ni accidente cerebrovascular, aunque la evidencia
es incierta.
. En los estudios evaluados, no se encontrd evidencia para el
desenlace de progresion a angina inestable.
Certeza de la evidencia:
¢Cual es la certeza general de la evidencia?
Juicio Evidencia Consideraciones adicionales
o Muy baja
H Desenlaces (tiempo de X
* Baja ) ( P Importancia Certeza
o Moderada seguimiento)
o Alta
Mortalidad CRTICO SO0
o Ningdn estudio cardiovascular BAJA®
incluido
) _ . eeC0O
Infarto de miocardio CRITICO a
BAJA
Mortalidad or . a0
: P CRITICO .
cualquier causa BAJA
Accidente eeC0
IMPORTANTE N
cerebrovascular BAJA
) ) 000
Ausencia de angina IMPORTANTE ab
MUY BAJA
Revascularizacién no 000
. IMPORTANTE ab
planificada MUY BAJA
Explicaciones de la certeza de evidencia:
a. Alto riesgo de sesgo en el estudio de Blair 2002
b. Tamafio de muestra menor a 300
c. Alto riesgo de sesgo en los estudios de Blair 2015 y Lee 1996
Entre los desenlaces criticos, se considerd la menor certeza de evidencia
(baja).
Desenlaces importantes para los pacientes:
¢Se contd con evidencia para todos los desenlaces importantes/criticos para los pacientes?
Juicio Evidencia Consideraciones adicionales
o No Se contd con evidencia para todos los desenlaces criticos e importantes

o Probablemente
o Probablemente
o Si

no
si

considerados.

Balance de los efectos:
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¢El balance entre beneficios y dafios favorece a la intervencion o al comparador?
(Tomar en cuenta los beneficios, dafios, certeza de la evidencia y la presencia de desenlaces importantes)

Juicio

Evidencia

Consideraciones adicionales

oFavorece al comparador

® Probablemente
favorece al comparador

oNo favorece a la
intervencion ni al
comparador

oProbablemente
favorece a la
intervencion

oFavorece a la
intervencion

oVaria

oSe desconoce

Considerando los beneficios, dafios,
certeza de evidencia y la presencia
de desenlaces importantes, el
balance probablemente favorece al
comparador, tomando en
consideracion especial la
estratificacion de riesgo de cada
persona.

Uso de recursos:
¢Qué tan grandes son los requerimientos de recursos (costos) de la intervencidn frente al comparador para un paciente (de ser una

enfermedad crdnica, usar el

costo anual)?

Juicio Evidencia Consideraciones adicionales
o Costos extensos
o Costos moderados Comparador:
o Intervencion y Intervencion: Revascularizacion
comparador cuestan Tratamiento (Intervencion
similar o los costos son médico 6ptimo coronaria percutdnea
pequefios - PCl)
o Ahorros moderados Aspirina 100mg;

e Ahorros extensos

o Varia

o Se desconoce

Presentacion

Clopidogrel 75mg;
Nifedipino 300mg;
Amlodipino 10mg

Costo unitario

Aspirina: S/.0.01
Clopidogrel: S/.0.20
Nifedipino: S/.0.06
Amlodipino: 5/.0.10

Dosis (cantidad
de unidades del
producto a usar)

90 en cada ejemplo

tratamiento por
persona:

Duracion del

3 meses
esquema
Costo total Aspirina: $/.0.90

Clopidogrel: S/.18
Nifedipino: S/.5.40
Amlodipino: /.9

Aproximadamente
S/.2890 incluyendo
uso de la sala,
personal profesional,
instrumental,
hospitalizacién,
evaluaciones para
riesgos quirurgicos
previos.

Diferencia

El GEG considerd que la intervencion incurriria
en ahorros extensos frente al comparador.

Equidad:

Al preferir la intervencién en lugar del comparador, écudl sera el impacto en la equidad?

Definiciones

e Incrementa la equidad: favorece a poblaciones vulnerables de interés, como mayores de edad, personas de escasos recursos economicos, personas
que viven en contextos rurales, personas que tienen escaso acceso a los servicios de salud, etc)
® Reduce la equidad: desfavorece a poblaciones vulnerables de interés, como mayores de edad, personas de escasos recursos econémicos, personas
que viven en contextos rurales, personas que tienen escaso acceso a los servicios de salud, etc)

Juicio

Evidencia

Consideraciones adicionales

oReduce la equidad
o Probablemente reduce la

equidad
o Probablemente no tenga
impacto en la equidad

e Probablemente
incrementa la equidad
o Incrementa la equidad

o Varia

o Se desconoce

La estrategia farmacoldgica
comparado con la revascularizacién
probablemente  incremente la
equidad debido a que no requiere

de equipos, instrumental, vy
dispositivos médicos que se
encuentran Gnicamente disponibles
en centros de alto nivel de
complejidad.

Aceptabilidad:

¢La intervencion es aceptable para el personal de salud y los pacientes?

Juicio

Evidencia

Consideraciones adicionales
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o No Personal de salud:
o Probablemente no - Son los procedimientos que se
o Probablemente si vienen realizando
e Si actualmente

- Estan dispuestos a poder
o Varia continuar  efectuando los
o Se desconoce mismo procedimientos

Pacientes:

- Son los procedimientos que
vienen recibiendo
actualmente

Factibilidad:
¢Laintervencidn es factible de implementar?
Juicio Evidencia Consideraciones adicionales
o No Disponibilidad y restricciones: Los farmacos usados para tratamiento | Disponibilidad real: El GEG
o Probablemente no | de angina estable estan disponibles en el petitorio de EsSalud, y suuso | consideré que estos farmacos en
o Probablemente si | esta restringido segun se indica a continuacion: ocasiones no estan disponibles en

o Si

o Varia
o Se desconoce

Acido acetilsalicilico 100mg y 500mg: sin restriccién
Clopidogrel 75mg: Cardiologia, Neurologia, Emergencia, UCI
Nifedipino 30mg liberacidn prolongada: sin restriccion
Nifedipino 60mg liberacién prolongada: Cardiologia, Nefrologia
Amlodipino 5mg y 10mg: sin restriccion

Las opciones de revascularizacién, en sus formas de PCl o CABG estan
restringidas a establecimientos de alta resolucién.

Si se opta por brindar la intervencién, deberd superarse esta
restriccion.

establecimientos de primer nivel. Si
se opta por brindar el tratamiento
médico, deberan realizarse
esfuerzos para aumentar su
disponibilidad en estos lugares.

Personal e infraestructura: El GEG
considerd que la revascularizacién
requiere que los especialistas estén
capacitados en este tipo de cirugia.
Si se opta por brindar Ia
revascularizacion, deberan
realizarse esfuerzos por capacitar a
los cirujanos en este tipo de
procedimientos.

Considerando todo ello, el GEG
establecié6 que implementar la
intervencion si seria factible.
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PICO 4.2: Tratamiento médico éptimo vs revascularizacidon para angina estable de alto riesgo

Presentacion:

Pregunta 4.2: En pacientes con angina estable de alto riesgo, ése requiere brindar revascularizacion
frente a tratamiento médico 6ptimo?
Poblacidn: Poblacion adulta con angina estable de alto riesgo
Intervencion: Revascularizacién
Comparador: Tratamiento médico 6ptimo
e Mortalidad por cualquier causa
e Mortalidad cardiovascular
e Infarto de miocardio
e Accidente cerebrovascular
Desenlaces: e .
e Hospitalizacién cardiovascular
® Progresidn a angina inestable
e Ausencia de angina
® Revascularizacion no planificada
Escenario: EsSalud
Perspectiva: Recomendacidn clinica poblacional — Seguro de salud (EsSalud)
Potenciales conflictos de | Los miembros del GEG manifestaron no tener conflictos de interés con
interés: respecto a esta pregunta
Evaluacion:

Beneficios:

¢Cuan sustanciales son los beneficios ocasionados al brindar la intervencién frente a brindar el comparador?

Juicio Evidencia Consideraciones adicionales
o Trivial . En adultos con angina estable con
. Numero K . .
o Pequefio ) Efecto 5 ) un riesgo en general, los beneficios
y Tipo . Diferencia . . -
e Moderado Desenlaces relativo o de brindar la intervencién en lugar
o Grande de. (1C 95%) (Ic95%) del comparador se consideraron
o Varia estudios moderados  (puesto que los
o Se desconoce tamafios de los efectos para
Muerte por 3 menos por 1000 revascularizaciéon no planificada y
cualquier 5 ECA RR: 0.96 persistencia de angina fueron
causa (0.82a1.12) (12 menos a 8 més) estadisticamente significativos),
tomando en consideraciéon también
que los estudios incluidos excluian a
2 menos por 1000 aquellas personas con lesion del
Mortalidad 1 ECA RR: 0.91 tronco coronario izquierdo.
cardiovascular (0.52 a1.60)
(11 menos a 13 mas)
2 menos por 1000
Infarto de AECA RR: 0.98
miocardio (0.87a1.11) ]
(15 menos a 13 mas)
L 101 menos por 1000
Revascularizaci RR: 0.66
4n no 2 ECA oy
0.5820.76
planificada ( ) (124 menos a 71
menos)
152 menos por 1000
Persistencia de RR: 0.72
) 2 ECA
angina (0.62 a 0.84) (206 menos a 87
menos)
En resumen, en personas con angina estable de alto riesgo, por cada
1000 personas a las que brindemos la intervencién en lugar de brindar
el comparador:
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Probablemente causaremos 101 casos menos de
revascularizacion no planificada (IC 95%: -124 a -71) y 152
casos menos de persistencia de angina (IC 95%: -206 a -87).
En contraste, probablemente no modifiquemos el riesgo de
muerte por cualquier causa, mortalidad cardiovascular ni

infarto de miocardio, aunque la evidencia es incierta.

Dafios:
¢Cudn sustanciales son los dafios ocasionados al brindar la intervencién frente a brindar el comparador?
Juicio Evidencia Consideraciones adicionales
e Trivial En adultos con angina estable con
o Pequefio un riesgo en general, los dafios de
Numero i i i6
o Moderado ! Efecto relativo Diferencia brindar la intervencién en I'ugar del
o Grande Desenlaces y Tipo de (IC 95%) (IC 95%) comparador se consideraron
0 0
o Varia estudios triviales (puesto que los tamafios de
o Se desconoce los efectos para  accidente
7 mas por 1000 cerebrovascular y hospitalizacion
Accidente HR: 1.56 por causa cardiovascular fueron
cerebrovascul 2 ECA © 80.a 3 04) ( inciertos).
. : 2 menos a 24
ar
mas)
o 7 mas por 1000
Hospitalizacid RR: 1.14
2 ECA s
¥ p.or cansa (0.95a1.35) (2 menosa 17
cardiovascular ‘s)
mas

Progresion a
angina
inestable

No se encontré evidencia para el desenlace

el comparador:

En resumen, en personas con angina estable de alto riesgo, por cada
1000 personas a las que brindemos la intervencién en lugar de brindar

. Probablemente no modifiquemos el riesgo de accidente
cerebrovascular ni hospitalizacién por causa cardiovascular,
aunque la evidencia es incierta.

. En los estudios evaluados, no se encontrd evidencia para el
desenlace de progresion a angina inestable.

Certeza de la evidencia:
¢Cual es la certeza general de la evidencia?

Juicio Evidencia Consideraciones adicionales
o Muy baja
* Baja D | | rtanci Cert
o Moderada esenlaces mportancia erteza
o Alta
g i inelui M lqui . O
o Ningun estudio incluido uerte por cualquier CRITICO .
causa MODERADO
Mortalidad . 00
ortaida CRITICO A
cardiovascular BAJA
. O
Infarto de miocardio CRITICO a
MODERADO
Accidente o0
IMPORTANTE b
cerebrovascular BAJA
Hospitalizacién po o000
ospitatizacion por IMPORTANTE b
causa cardiovascular MUY BAJA
Revascularizacion no 000
. IMPORTANTE a
planificada MODERADO
o _ 00
Persistencia de angina IMPORTANTE c
BAJA
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Explicaciones de la

muy baja: meno.

baja: entre 50 a

certeza de evidencia:

s de 50 eventos en total

300 eventos en total.

a. Se disminuyd un nivel de certeza debido a que 50 a 70% del peso del
metaanalisis esta compuesto por estudios son de bajo riesgo de sesgo
b. Se disminuyé dos niveles de certeza debido a una cantidad de eventos

c. Se disminuyd dos niveles de certeza debido a que <50% del peso del
metaanalisis estda compuesto por estudios son de bajo riesgo de sesgo
d. Se disminuyd un nivel de certeza debido a una cantidad de eventos

Entre los desenlaces criticos, se consideré la menor certeza de

evidencia (baja).

Desenlaces importantes para los pacientes:
¢Se contd con evidencia para todos los desenlaces importantes/criticos para los pacientes?

Juicio Evidencia Consideraciones adicionales
o No Se contd con evidencia para todos los desenlaces criticos e importantes
o Probablemente no | considerados.
o Probablemente si
o Si

Balance de los efectos:
¢El balance entre beneficios y dafios favorece a la intervencion o al comparador?
(Tomar en cuenta los beneficios, dafios, certeza de la evidencia y la presencia de desenlaces importantes)
Juicio Evidencia Consideraciones adicionales

o Favorece al comparador

o Probablemente
favorece al comparador

o No favoreceala
intervencion ni al
comparador

e Probablemente
favorece ala
intervencion

o Favoreceala
intervencion

o Varia

o Se desconoce

Considerando los beneficios, dafios,
certeza de evidencia y la presencia
de desenlaces importantes, el
balance probablemente favorece a
la intervencidn.

Uso de recursos:
¢Qué tan grandes son los requerimientos de recursos (costos) de la intervencidn frente al comparador para un paciente (de ser una
enfermedad crdnica, usar el costo anual)?

Juicio Evidencia Consideraciones adicionales
o Costos extensos Se debe tomar en consideracidn que
e Costos moderados Comparador: aquellos pacientes con angina
o Intervencién y Intervencion: Revascularizacion estable de alto riesgo van a requerir
comparador cuestan Tratamiento (Intervencion medicamentos adicionales que en
similar o los costos son médico optimo coronaria percutanea ocasiones son de alto costo.
pequefios - PCl)
o Ahorros moderados Aspirina 100mg;

o Ahorros extensos

o Varia

o Se desconoce

Presentacion

Clopidogrel 75mg;
Nifedipino 300mg;
Amlodipino 10mg

Costo unitario

Aspirina: 5/.0.01
Clopidogrel: S/.0.20
Nifedipino: S/.0.06
Amlodipino: 5/.0.10

Dosis (cantidad
de unidades del
producto a usar)

90 en cada ejemplo

Duracién del
esquema

3 meses

Costo total
tratamiento por
persona:

Aspirina: S/.0.90
Clopidogrel: /.18
Nifedipino: S/.5.40

Amlodipino: /.9

Aproximadamente
S/.2890 incluyendo
uso de la sala,
personal profesional,
instrumental,
hospitalizacién,
evaluaciones para
riesgos quirurgicos
previos.

Diferencia

El GEG considerd que la intervencion incurriria
en costos moderados frente al comparador.

Equidad:

Al preferir la intervencion en lugar del comparador, écual serd el impacto en la equidad?

Definiciones
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o Incrementa la equidad: favorece a poblaciones vulnerables de interés, como mayores de edad, personas de escasos recursos economicos, personas
que viven en contextos rurales, personas que tienen escaso acceso a los servicios de salud, etc)
® Reduce la equidad: desfavorece a poblaciones vulnerables de interés, como mayores de edad, personas de escasos recursos econémicos, personas
que viven en contextos rurales, personas que tienen escaso acceso a los servicios de salud, etc)

Juicio Evidencia Consideraciones adicionales
o Reduce la equidad La revascularizacién comparada con
e Probablemente reduce el tratamiento médico dptimo
la equidad probablemente reduce la equidad
o Probablemente no tenga debido a que requiere de equipos,
impacto en la equidad instrumental, y dispositivos médicos
o Probablemente que se encuentran Unicamente
incrementa la  equidad disponibles en centros de alto nivel

o Incrementa la equidad

de complejidad. Sin embargo, el
cateterismo es una opcion de

o Varia revascularizaciéon viable y esta se
o Se desconoce encuentra mds disponible que la
revascularizacion quirurgica.
Aceptabilidad:
¢La intervencion es aceptable para el personal de salud y los pacientes?
Juicio Evidencia Consideraciones adicionales
o No Personal de salud:
o Probablemente no - Son los procedimientos que se
o Probablemente si vienen realizando
e Si actualmente
- Estan dispuestos a poder
o Varia continuar  efectuando los
o Se desconoce mismo procedimientos
Pacientes:
Son los procedimientos que vienen
recibiendo actualmente
Factibilidad:
¢Laintervencion es factible de implementar?
Juicio Evidencia Consideraciones adicionales
o No Disponibilidad y restricciones: Los farmacos usados para tratamiento | Disponibilidad real: El GEG
o Probablemente no | de angina estable estan disponibles en el petitorio de EsSalud, y suuso | consideré que los procedimientos
o Probablemente si | esta restringido segun se indica a continuacion: de revascularizacion estan
e Si Acido acetilsalicilico 100mg y 500mg: sin restriccion disponibles solo en centros de alto
Clopidogrel 75mg: Cardiologia, Neurologia, Emergencia, UCI nivel de complejidad
o Varia Nifedipino 30mg liberacién prolongada: sin restriccion

o Se desconoce

Nifedipino 60mg liberacidn prolongada: Cardiologia, Nefrologia
Amlodipino 5mgy 10mg: sin restriccion

Las opciones de revascularizacion, en sus formas de PCl o CABG estan
restringidas a establecimientos de alta resolucién.

Personal e infraestructura: El GEG
consideré que la revascularizacion
requiere que los especialistas estén
capacitados en este tipo de cirugia.
Si se opta por brindar Ia
revascularizacion, deberan
realizarse esfuerzos por capacitar a
los cirujanos en este tipo de
procedimientos.

Considerando todo ello, el GEG
establecid6 que implementar la
intervencion  probablemente si
seria factible.
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PICO 4.3: Tratamiento médico dptimo vs revascularizacién para angina estable de alto riesgo
con fraccidn de eyeccién ventricular izquierda disminuida

Presentacion:

Pregunta 4.3: En pacientes con angina estable de alto riesgo y fraccidn de eyeccion ventricular
izquierda disminuida, ¢se requiere brindar revascularizacion frente a tratamiento médico 6ptimo?
Poblacién adulta con angina estable de alto riesgo y fraccidn de eyeccidn
ventricular izquierda disminuida
Revascularizacién
Tratamiento médico 6ptimo
e Mortalidad por cualquier causa
e Mortalidad cardiovascular
e Infarto de miocardio
e Accidente cerebrovascular
e Hospitalizacién cardiovascular
® Progresién a angina inestable
e Ausencia de angina
® Revascularizacion no planificada
EsSalud

Poblacion:

Intervencion:
Comparador:

Desenlaces:

Escenario:

Perspectiva: Recomendacidn clinica poblacional — Seguro de salud (EsSalud)
Potenciales conflictos de | Los miembros del GEG manifestaron no tener conflictos de interés con
interés: respecto a esta pregunta

Evaluacion:

Beneficios:
¢Cuan sustanciales son los beneficios ocasionados al brindar la intervencién frente a brindar el comparador?

Juicio Evidencia Consideraciones adicionales
o Trivial . En adultos con angina estable con
- Numero . ., ..
o Pequefio ) ) ) ) un riesgo alto y fraccion de eyeccién
y Tipo | Efecto relativo Diferencia . o Lo
o Moderado Desenlaces ventricular izquierda disminuida, los
e Grande de. (Ic95%) (1c 95%) beneficios de brindar la
o Varia estudios intervencién  en  lugar  del
o Sedesconoce comparador  se consideraron
Muerte por 41 menos por 1000 grandes (puesto que los tamafios de
cualquier 5 ECA HR: 0.88 los ef.ectos para muerte .por
causa (0.7920.99) (74 menos a 3 cualquier  causa, mortalidad
menos) cardiovascular, hospitalizacion por
falla cardiaca, revascularizacion no
59 menos por 1000 planificada fueron estadisticamente
Mortalidad HR: 0.80 significativos).
. 3 ECA
cardiovascular (0.70a0.93) (91 menos a 20
menos)
Hospitalizacié 42 menos por 1000
n por falla 3 ECA HR: 0.80
por (0.62 a 1.03)
cardiaca (81 menos a 6 mas)
L 109 menos por 1000
Revascularizaci HR: 0.60
6n no 1ECA © 51'a£)71)
planificada : . (136 menos a 78
menos)
En resumen, en personas con angina estable de alto riesgo y fraccion
de eyeccion ventricular disminuida, por cada 1000 personas a las que
brindemos la intervencién en lugar de brindar el comparador:
. Causaremos 41 casos menos de muerte por cualquier causa
(IC 95%: -74 a -3), 59 casos menos de mortalidad
cardiovascular (IC 95%: -91 a -20) y 109 casos menos de
revascularizacion no planificada (IC 95%: -136 a -78).
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. Probablemente

causaremos 42

casos
hospitalizacion por falla cardiaca (IC 95%: -81 a +6).

menos

de

Dafios:
¢Cudn sustanciales son los dafios ocasionados al brindar la intervencién frente a brindar el comparador?
Juicio Evidencia Consideraciones adicionales
e Trivial En adultos con angina estable con
o Pequeiio un riesgo alto y fraccion de eyeccién
Numero i . . : P L
o Moderado ! Yy Efecto relativo Diferencia verltrlcular |?qU|erda.d|sm|nuu.j’a, los
o Grande Desenlaces Tipo de o o dafios de brindar la intervencién en
, . (IC95%) (1C 95%)
o \Varia estudios lugar del comparador se
o Sedesconoce consideraron triviales (puesto que
14 més por 1000 los tamafios de los efectos para
Infarto de 1ECA HR: 1.13 infarto de miocardio y aFcidente
miocardio (2287) (0.89 a 1.43) (12 menos a 44 cerebrovascular fueron inciertos).
mas)
7 mas por 1000
Accidente 1ECA HR: 1.56
cerebrovascular (2287) (0.80a 3.04) (2 menos a 25
mas)
Progresion a .. .
’ € . No se encontré evidencia para el desenlace
angina inestable
Ausencia de . .
) No se encontrd evidencia para el desenlace
angina
Explicaciones de la certeza de evidencia:
a. Se disminuyd un nivel de certeza debido a una cantidad de eventos baja:
entre 50 a 300 eventos en total.
b. Se disminuyd dos niveles de certeza debido a una cantidad de eventos muy
baja: menos de 50 eventos en total
En resumen, en personas con angina estable de alto riesgo y fraccion
de eyeccion ventricular izquierda disminuida, por cada 1000 personas a
las que brindemos la intervencion en lugar de brindar el comparador:
. Probablemente no modifiquemos el riesgo de infarto de
miocardio o accidente cerebrovascular, aunque la evidencia
es incierta.
. En los estudios evaluados, no se encontrd evidencia para el
desenlace de progresion a angina inestable y ausencia de
angina.
Certeza de la evidencia:
¢Cual es la certeza general de la evidencia?
Juicio Evidencia Consideraciones adicionales
o Muy baja .
. Desenlaces Importancia Certeza
o Baja
e Moderada
o Alta Muert P
uerte por p
o o rep CRITICO
o Ningun estudio incluido cualquier causa ALTA
Mortalidad . DODD
. CRITICO
cardiovascular ALTA
Infarto de . Il l@)
. . CRITICO a
miocardio MODERADO
Accidente o0
IMPORTANTE b
cerebrovascular BAJA
Hospitalizacion por DDDD
P onp IMPORTANTE
falla cardiaca ALTA
Revascularizacién DODD
. IMPORTANTE
no planificada ALTA
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Explicaciones de la certeza de evidencia:
a. Se disminuyd un nivel de certeza debido a una cantidad de eventos
baja: entre 50 a 300 eventos en total.
b. Se disminuyd dos niveles de certeza debido a una cantidad de eventos
muy baja: menos de 50 eventos en total.

Entre los desenlaces criticos, se consideré la menor certeza de
evidencia (moderada).

Desenlaces importantes para los pacientes:

¢Se contd con evidencia para todos los desenlaces importantes/criticos para los pacientes?

Juicio

Evidencia

Consideraciones adicionales

o No
o Probablemente
o Probablemente
o Si

no
si

Se conté con evidencia para todos los desenlaces criticos e importantes
considerados.

Balance de los efectos:
¢El balance entre beneficios y dafios favorece a la intervencion o al comp

arador?

(Tomar en cuenta los beneficios, dafios, certeza de la evidencia y la presencia de desenlaces importantes)

Juicio

Evidencia

Consideraciones adicionales

o Favorece al comparador

o Probablemente
favorece al comparador

o No favorece a la
intervencion ni al
comparador

o Probablemente
favorece a la
intervencion

e Favoreceala
intervencion

o Varia
o Se desconoce

Considerando los beneficios, dafos,
certeza de evidencia y la presencia
de desenlaces importantes, el
balance favorece a la intervencién.

Uso de recursos:

¢Qué tan grandes son los requerimientos de recursos (costos) de la intervencidn frente al comparador para un paciente (de ser una

enfermedad cronica, usar el costo anual)?

Juicio Evidencia Consideraciones adicionales

o Costos extensos Se debe tomar en consideracion que
e Costos moderados Comparador: aquellos pacientes con angina
o Intervencion % Intervencion: Revascularizacion estable de alto riesgo con fraccion
comparador cuestan Tratamiento (Intervencion de eyeccion ventricular izquierda
similar o los costos son médico 6ptimo coronaria percutanea disminuida van a requerir
pequefios - PCl) medicamentos adicionales que en
o Ahorros moderados Aspirina 100mg; ocasiones son de alto costo.

o Ahorros extensos

o Varia

o Se desconoce

Clopidogrel 75mg;
Nifedipino 300mg;
Amlodipino 10mg
Aspirina: 5/.0.01
Clopidogrel: 5/.0.20
Nifedipino: S/.0.06
Amlodipino: 5/.0.10

Presentacion

Aproximadamente
S/.2890 incluyendo
uso de la sala, personal
profesional,
instrumental,
hospitalizacion,
evaluaciones para

Costo unitario

Dosis (cantidad
de unidades del
producto a usar)

90 en cada ejemplo

Duracién del 3 riesgos quirurgicos
esquema meses previos.
Costo total Asp!rma: $/.0.90
tratamiento por Clopidogrel: S/.18

i P Nifedipino: S/.5.40
p ' Amlodipino: S/.9

. . El GEG considerd que la intervencion incurriria
Diferencia

en costos moderados frente al comparador.

Equidad:

Al preferir la intervencion en lugar del comparador, écudl sera el impacto en la equidad?

Definiciones

o Incrementa la equidad: favorece a poblaciones vulnerables de interés, como mayores de edad, personas de escasos recursos economicos, personas
que viven en contextos rurales, personas que tienen escaso acceso a los servicios de salud, etc)
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® Reduce la equidad: desfavorece a poblaciones vulnerables de interés, como mayores de edad, personas de escasos recursos econémicos, personas
que viven en contextos rurales, personas que tienen escaso acceso a los servicios de salud, etc)

Juicio

Evidencia

Consideraciones adicionales

o Reduce la  equidad
o Probablemente reduce la
equidad

o Probablemente no tenga

La revascularizaciéon comparada con
el tratamiento médico dptimo
reduce la equidad debido a que
requiere de equipos, instrumental, y

impacto en la equidad dispositivos médicos que se
o Probablemente encuentran Unicamente disponibles
incrementa la  equidad en centros de alto nivel de
o Incrementa la equidad complejidad.
o Varia
o Se desconoce
Aceptabilidad:
¢Laintervencidn es aceptable para el personal de salud y los pacientes?
Juicio Evidencia Consideraciones adicionales
o No Personal de salud:
o Probablemente no - Son los procedimientos que se
o Probablemente si vienen realizando
o Si actualmente.
- Estan dispuestos a poder
o Varia continuar  efectuando los
0 Se desconoce mismo procedimientos.
Pacientes:
Son los procedimientos que vienen
recibiendo actualmente.
Factibilidad:
¢éLa intervencion es factible de implementar?
Juicio Evidencia Consideraciones adicionales
o No Disponibilidad y restricciones: Los farmacos usados para tratamiento | Disponibilidad real: El GEG
o Probablemente no | de angina estable estan disponibles en el petitorio de EsSalud, y suuso | consideré que los procedimientos
o Probablemente si | esta restringido segun se indica a continuacion: de revascularizacion estan
e Si Acido acetilsalicilico 100mg y 500mg: sin restriccion disponibles solo en centros de alto
Clopidogrel 75mg: Cardiologia, Neurologia, Emergencia, UCI nivel de complejidad
o Varia Nifedipino 30mg liberacidn prolongada: sin restriccion

0 Se desconoce

Nifedipino 60mg liberacidn prolongada: Cardiologia, Nefrologia
Amlodipino 5mgy 10mg: sin restriccion

Las opciones de revascularizacion, en sus formas de PCl o CABG estan
restringidas a establecimientos de alta resolucién.

Personal e infraestructura: El GEG
consideré que la revascularizacién
requiere que los especialistas estén
capacitados en este tipo de cirugia.
Si se opta por brindar Ia
revascularizacion, deberan
realizarse esfuerzos por capacitar a
los cirujanos en este tipo de
procedimientos.

Considerando todo ello, el GEG
establecidé que implementar la
intervencion si seria factible.
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PICO 4.1: Revascularizacion vs tratamiento médico éptimo para angina estable (riesgo en

general)

FINAL

fuerte a favor
del control

condicional a
favor del control

favor de la
intervencién o
del control

favor de la
intervencion

dela
intervencion

Juicios
S
BENEFICIOS Trivial Pequefio Moderado Grande Varia ©
desconoce
N ~ - , Se
DANOS Grande Moderado Pequefio Trivial Varia
desconoce
CERTEZA DE LA Ningun estudio
Muy baj Baj Moderad Alt
EVIDENCIA vy baja . oderaca @ incluido
DESENLACES
IMPORTANTES No Probablemente Probablemente Si
PARA LOS no si
PACIENTES
Probabl t No f: | Probabl t
BALANCE DE LOS| Favoreceal robablemente | Tofavoreceala | Frobablemente | o ireceala ) Se
favorece al intervencién ni favorece a la . L, Varia
EFECTOS comparador . . intervencion desconoce
comparador al comparador intervencion
Intervencion y
Costos comparador
Ah Ah
USO DE RECURSOS Costos cuestan similar o orros orros Varia se
moderados moderados extensos desconoce
extensos los costos son
pequefios
Probabl t
Probablemente robablemente Probablemente
Reduce la no tenga X Incrementa la , Se
EQUIDAD . reduce la . incrementa la R Varia
equidad . impacto en la . equidad desconoce
equidad R equidad
equidad
P | P |
ACEPTABILIDAD No robablemente robab tlamente Si Varia Se
no si desconoce
P | P |
FACTIBILIDAD No robablemente robab t/amente Si Varia Se
no si desconoce
Recomendacion ., »
Recomendacion | Recomendacion condicional a Recomendacion | Recomendacion
2 I I ICI
RECOMENDACION condicional a fuerte a favor No emitir

recomendacion
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del control

favor del control

intervencion o
del control

intervencion

intervencion

JuICIOS
S
BENEFICIOS Trivial Pequefio Moderado Grande Varia ©
desconoce
~ S
DANOS Grande Moderado Pequefio Trivial Varia €
desconoce
CERTEZA DE LA Ningun estudio
Muy baj Baj Moderad Alt
EVIDENCIA uybaja =E oderada @ incluido
DESENLACES
IMPORTANTES No Probablemente Probablemente Si
PARA LOS no si
PACIENTES
Probabl t No f: | Probabl t
BALANCE DE LOS| Favoreceal robablemente | Tofavoreceala | Frobablemente | ..o eceala ) Se
favorece al intervencién ni favorece a la ) ., Varia
EFECTOS comparador . L intervencion desconoce
comparador al comparador intervencion
Intervenciony
Costos comparador
Ah Ah
USO DE RECURSOS Costos cuestan similar o orros orros Varia >e
moderados moderados extensos desconoce
extensos los costos son
pequefios
Probabl t
Probablemente robablemente Probablemente
Reduce la no tenga R Incrementa la , Se
EQUIDAD . reduce la . incrementa la R Varia
equidad . impacto en la . equidad desconoce
equidad R equidad
equidad
ACEPTABILIDAD No Probablemente Probabltlemente Si Varia Se
no si desconoce
P | P |
FACTIBILIDAD No robablemente robab t/amente Si Varia Se
no si desconoce
Recomendacién ., L.
Recomendacién | Recomendacion condicional a il Recomendacion
2 I I ICI
RECOMENDACION . condicional a fuerte a favor No emitir
fuerte a favor condicional a favor de la ..
FINAL favor de la dela recomendacion
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con fraccidon de eyeccion ventricular izquierda disminuida

Juicios
S
BENEFICIOS Trivial Pequefio Moderado Grande Varia €
desconoce
.. S
DANOS Grande Moderado Pequefio Trivial Varia ©
desconoce
ERTEZA DE LA Ning tudi
¢ Muy baja Baja Moderada Alta mgun e.s udio
EVIDENCIA incluido
DESENLACES
IMPORTANTES No Probablement Probablemente S
PARA LOS eno si
PACIENTES
P | No f: | P |
BALANCE DE LOS | Favorece al robablement _O avore.cte @ ? robablemente Favorece a la . Se
e favorece al intervencidén ni favorece a la . -, Varia
EFECTOS comparador . L, intervencion desconoce
comparador al comparador intervencion
Intervencion y
Costos comparador
Ah Ah
USO DE RECURSOS BN cuestan similar o orros orros Varia >e
moderados moderados extensos desconoce
extensos los costos son
pequefios
P |
Probablement robablemente Probablemente
Reduce la no tenga . Incrementa la , Se
EQUIDAD . e reduce la . incrementa la . Varia
equidad . impacto en la ) equidad desconoce
equidad R equidad
equidad
P | P |
ACEPTABILIDAD No robablement robablemente i Varia >e
eno si desconoce
FACTIBILIDAD No Probablement Probabl(lemente si Varia Se
eno si desconoce
R i | R )
Recomenda ecorz:ndau igﬂi;ﬁl:n Recomendacion | Recomendacio
RECOMENDACION cion fuerte L. condicional a n fuerte a favor No emitir
condicional a favor de la )
FINAL a favor del . o favor de la dela recomendacion
favor del intervencion o . ., . ha
control intervencion intervencion
control del control
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Justificacion de la direccion y fuerza de la
recomendacion

Recomendacion

Direccidn: En adultos angina estable, los beneficios
de brindar la intervencion en lugar del comparador
se consideraron pequefios (puesto que el tamario
de los efectos para ausencia de angina fue pequeno
y los tamafios de efecto para muerte por cualquier
causa, mortalidad cardiovascular y
revascularizacion no planificada fueron inciertos) y
los dafios se consideraron triviales (puesto que los
tamafios de los efectos para accidente
cerebrovascular e infarto de miocardio fueron
inciertos).Ademas, al no tener una diferencia
estadisticamente significativa en desenlaces
relacionados a mortalidad y una mayor
accesibilidad y menores costos, se decidié por el uso
inicial de tratamiento médico dptimo acompaiiado
de revascularizacion segin los requerimientos
individuales de cada persona. Por ello, se emitié una
recomendacién a favor del uso de la intervencion o
del comparador.

Fuerza:
Debido a que la certeza general de la evidencia fue
baja, esta recomendacion fue condicional.

En pacientes con angina estable,
sugerimos brindar tratamiento médico
6ptimo, y decidir agregar o no la
revascularizacion segun el estado
funcional del paciente, enfermedades
comorbidas y experiencia del equipo
quirdrgico o intervencionista.

Recomendacion condicional
Certeza de la evidencia: baja

5215 10]0)

Direccidén: En adultos angina estable de alto riesgo,
los beneficios de brindar la intervencidn en lugar del
comparador se consideraron moderados (puesto
que los tamafios de los efectos para
revascularizacion no planificada y persistencia de
angina fueron estadisticamente significativos) y los
dafios se consideraron triviales (puesto que los
tamafios de los efectos para accidente
cerebrovascular y hospitalizacion por causa
cardiovascular fueron inciertos). Por ello, se emitio
una recomendacién a favor del uso de la
intervencién.

Fuerza:
Debido a que la certeza general de la evidencia fue
baja, esta recomendacién fue condicional.

En pacientes con angina estable de alto
riesgo, sugerimos brindar
revascularizacién acompanada con
tratamiento médico éptimo.

Recomendacion condicional
Certeza de la evidencia: baja

SO0

Direccidn: En adultos angina estable de alto riesgo
con fraccion de eyeccién ventricular disminuida, los
beneficios de brindar la intervencidn en lugar del
comparador se consideraron moderados (puesto
que los tamafios de los efectos para
revascularizacion no planificada y persistencia de
angina fueron estadisticamente significativos) y los

En pacientes con angina estable de alto
riesgo con fraccion de eyeccion de

ventriculo izquierdo reducida,
recomendamos brindar
revascularizacion coronaria

acompafiada con tratamiento médico
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dafios se consideraron triviales (puesto que los
tamafios de los efectos para accidente
cerebrovascular y hospitalizacion por causa
cardiovascular fueron inciertos). Por ello, se emitio
una recomendacién a favor del uso de la
intervencion.

Fuerza:
Debido a que la certeza general de la evidencia fue
moderada, esta recomendacion fue fuerte.

o6ptimo conforme a los lineamientos
establecidos para esta patologia.

Recomendacion fuerte a favor
Certeza de la evidencia: moderada

SIS O)

Buenas Practicas Clinicas (BPC):

El GEG considerd relevante emitir las siguientes BPC al respecto de la pregunta clinica

desarrollada:

Justificacion

BPC

Evidencia: En personas con angina estable, el GEG
consider6 que se debe considerar la
revascularizacidon en personas que no controlan sus
sintomas adecuadamente con el tratamiento
médico 6ptimo o cuyas pruebas no invasivas
revelan una zona sustancial de miocardio en riesgo.

Esto coincide con lo mencionado por la guia NICE
2016 (5), que mencioné la realizacion de
revascularizacion en angina refractaria al
tratamiento o de alto riesgo tras pruebas no
invasivas.

Considere la revascularizacion en

personas:

- Con angina estable cuyos sintomas
no se controlan satisfactoriamente
con el tratamiento médico dptimo.

- Cuyas pruebas no invasivas revelan
una zona sustancial de miocardio en

riesgo.

Evidencia: En personas con angina estable, el GEG
considerd que se debe considerar los criterios
mostrados en la pregunta sobre criterios de alto
riesgo en angina estable.

Considere la revascularizacion en
personas con alto riesgo segun los
criterios de la Tabla N° 10.

Evidencia: En personas con angina estable de alto
riesgo, el GEG consideré que se debe brindar la
revascularizacidn en personas que tengan estenosis
>50% de tronco coronario izquierdo no protegido o
su equivalente, estenosis proximal > 70% de arteria
descendente anterior y circunfleja.

Actualmente el presentar una estenosis en tronco
coronario izquierdo o su equivalente es un criterio
de exclusion en ensayos clinicos que evalian a
pacientes con angina estable ya que es una
poblacién donde ya se ha demostrado la efectividad
de la revascularizacion (40).

En pacientes con estenosis > 50% de
tronco  coronario izquierdo no
protegido o estenosis proximal > 70%
de arterias descendente anterior y
circunfleja, brinde la revascularizacion.

Evidencia: En personas con angina estable de alto
riesgo y fraccién de eyeccién ventricular izquierda

En pacientes con cardiopatia coronaria
y fraccién de eyeccion de ventriculo
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disminuida, el GEG considerd que se debe brindar la
revascularizacion quirurgica frente a la percutanea.

Esto coincide con los resultados mostrados en el
estudio de REVIVED, donde se compard la
revascularizacion quirurgica frente a la percutanea
en una poblacién de personas con angina estable de
alto riesgo con fraccion de eyeccidn ventricular
disminuida (41).

izquierdo
considere

quirargica frente a percutanea.

reducida
la

(FEVI < 35%),
revascularizacion

79
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Pregunta 5: En adultos con angina estable, écudl es la efectividad y seguridad
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medicamentos de accion corta para el manejo de sintomas de angina?

[A continuacion se muestra la resolucidn de la pregunta realizada en la primera version de
la GPC (agosto del 2018). Se realizd una actualizacién de la busqueda para la actualizacién
de la GPC (agosto del 2023). Sin embargo, luego de conversarlo con el GEG, no se
encontraron motivos para actualizar esta recomendacién. Los resultados de la nueva
busqueda se muestran en el Anexo N°2].

Conceptos previos

Los pacientes con angina estable sufren de episodios agudos de dolor toracico que pueden
aparecer tras algun esfuerzo fisico o estrés emocional, para el manejo de estos sintomas se
indica el uso de medicamentos de accion corta, como los son: dinitrato de isosorbide o
nitroglicerina (2).

Estos grupos de medicamentos tienen similares mecanismos de accién, que tiene como
objetivo producir relajacion de la fibra muscular lisa de los vasos sanguineos, lo cual se
traduce en una intensa vasodilatacion venosa y arterial central, y en menor grado,
periférica, de esta forma aumenta el didmetro de las arterias coronarias obstruidas por la
placa ateromatosa estable (12).

Justificacion de la pregunta

Es necesario evaluar la eficacia y seguridad de las diferentes opciones de medicamentos de
accién corta para el tratamiento de angina estable, con el objetivo de seleccionar el mejor
tratamiento para estos pacientes. Por ello, se incluyd esta pregunta en la presente GPC,
para evaluar los estudios que comparan la eficacia y seguridad de estos medicamentos.

Resumen de la evidencia

Para esta pregunta, se realizd una busqueda sistematica novo de ECA y RS (Anexo N° 1)
publicadas como articulos cientificos (Anexo N° 2), como se detalla en la seccion de
métodos.

Se encontraron dos ECA publicadas como articulos cientificos: Kattus et al (1979) (42) y
Wilbert et al (1970) (43). A continuacién, se resumen las caracteristicas de los ECA

encontrados:
Fechade la Numero de estudios que Desenlaces criticos o
ECA busqueda (mes responden la pregunta | importantes que son evaluados
y afio) de interés por la RS

e Intensidad del dolor toracico
e Media de duracion de

Kattus et al ejercicio antes del inicio de

1979* angina.

Abril 2018 2 ECA e Numero de episodios post
Wilbert et al tratamiento que reinicia
1970 angina.

e Tiempo para retorno de

angina.




éfﬁ IETSI ‘
E S Sa lu d EsSalud ESTIGACTON

Preguntas PICO abordadas en esta pregunta clinica:

La presente pregunta clinica abordd las siguientes preguntas PICO:

Pregunta Paciente / Intervencién / Desenlaces
PICO Problema Comparacion
5.1 Pacientes con | Dinitrato de | e Intensidad del dolor toracico
sintomas agudos de | isosorbide/ Placebo e Media de duracién de

ngina establ L -
angina estable ejercicio antes del inicio de

angina.

e Numero de episodios post
tratamiento que reinicia
angina.

e Tiempo para retorno de

angina.
5.2 Pacientes con | Nitroglicerina/Placebo | e Intensidad del dolor toracico
sintomas agudos de e Duracidon de ejercicio antes

angina estable del inicio de angina.

e Numero de episodios post
tratamiento que reinicia
angina.

e Tiempo para retorno de
angina.

Resumen de la evidencia:

PICO 5.1: Dinitrato de isosorbide vs placebo:

No se encontré evidencia para los desenlaces de intensidad de dolor. Se obtuvo evidencia
para los desenlaces: duracidn del ejercicio antes del inicio de angina, numero de episodios
post tratamiento y tiempo para retorno de la angina.

e Tiempo de duracidn del ejercicio antes del inicio de angina:
o Paraeste desenlace se contd con un ensayo clinico Wilbert et al 1970.
o Resumen de la evidencia:

= El ensayo clinico de Wilbert (1970) (43) (n=40) encontrd que el tiempo
de duracidén del ejercicio antes del inicio de angina fue similar en el
grupo que recibid dinitrato de isosorbide en comparacion con el grupo
que recibié placebo (MD: 6.17 segundos, IC 95%: 18.86 - 31.21).

e Numero de episodios post tratamiento que reinicia angina:
o Para este desenlace se contd con un ensayo clinico Wilbert et al 1970.
o Resumen de la evidencia:

= El ensayo clinico de Wilbert (1970) (43) (n=40) encontrd que la media
del niumero de episodios post tratamiento que reinicia angina fue
mayor en el grupo que recibid dinitrato de isosorbide en comparacién




ﬁfv&_EsSalud IETSI

INSTITUTQ DE
EVALUACION DE
TECNOLOGIAS EN

SALUD E .
INVESTIGACION

con el grupo que recibié placebo (MD: 1.03 episodios, IC 95%: 0.66 -
1.41).

e Tiempo para el retorno de la angina:

Para este desenlace se contd con un ensayo clinico Wilbert et al 1970.
Resumen de la evidencia:

El ensayo clinico de Wilbert (1970) (43) (n=40) encontrd que la media
del tiempo para retorno angina fue mayor en el grupo que recibié
dinitrato de isosorbide en comparacién con el grupo que recibié
placebo (MD: 106 minutos, IC 95%: 79.11 - 132.82).

PICO 5.2: Nitroglicerina sublingual vs placebo:

No se encontré evidencia para los desenlaces de intensidad de dolor. Se obtuvo evidencia
para los desenlaces: nimero de episodios post tratamiento y tiempo para retorno de la

angina.

e Numero de episodios post tratamiento que reinicia angina:

O

©)

Para este desenlace se contd con un ensayo clinico Kattus et al 1979.
Resumen de la evidencia:

El ensayo clinico de Kattus (1979) (42) (n=25) encontré que la media del
numero de episodios post tratamiento que reinicia angina fue menor
en el grupo que recibid nitroglicerina sublingual en comparacion con el
grupo que recibié placebo (MD: 0.35 episodios menos, IC 95%: 0.01 -
0.71).

e Tiempo para el retorno de la angina:

O

O

Para este desenlace se contd con un ensayo clinico Kattus et al 1979.
Resumen de la evidencia:

El ensayo clinico de Kattus (1979) (42) (n=25) encontré que el tiempo
para el retorno de angina fue menor en el grupo que recibié
nitroglicerina sublingual en comparacién con el grupo que recibid
placebo (MD: 16.81 minutos, IC 95%: 1.78 - 31.86).

Balance beneficios/riesgos y calidad de la evidencia:

e En comparacion con el placebo, el tratamiento con dinitrato de isosorbide
presentoé:

O

Similar duracién del tiempo del ejercicio (calidad de la evidencia: baja,
ver AnexoN°4).

Mayor niumero de episodios post tratamiento que reinicia angina.

Mayor tiempo de retorno de angina.




INSTITUTQ DE
EVALUACION DE
TECNOLOGIAS EN

ﬁfvﬁ_EsSalud IETSI

e En comparacién con el placebo, el tratamiento con nitroglicerina presento:
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o Menor nimero de episodios post tratamiento que reinicia angina.
o Menor tiempo de retorno de angina.

e Conclusion: El dinitrato de isosorbide es mas beneficioso que el placebo (calidad
de la evidencia: baja). La nitroglicerina es mas beneficiosa que el placebo.
(calidad de la evidencia: baja).

Valoracion de los desenlaces por los pacientes: El GEG-Local considerd que los
desenlaces priorizados para esta pregunta serian relevantes para los pacientes.

Preferencias de los pacientes/familiares: E| GEG-Local consideré que:

e Medicamentos de accion corta: Un importante grupo de pacientes/familiares
estaria de acuerdo en recibir el medicamento porque al experimentar un
episodio de angina la administracién de un medicamento asume un rol de
ansiolitico al bajar los niveles de estrés por el que atraviesa el paciente ante el
episodio agudo.

e Conclusién: Los pacientes/familiares preferirian el tratamiento con
medicamentos de accion corta.

Aceptabilidad de los profesionales de la salud: El GEG-Local considerd que:

e Medicamentos de accién corta: Los médicos especialistas suelen usar
medicamentos de accidén corta como dinitrato de isosorbide y nitroglicerina.

e Conclusion: Los médicos especialistas aceptarian el uso de tratamientos con
medicamentos de accion corta.

Uso de recursos: El GEG-Local considerd que:

e Los nitratos de accidn corta se encuentran disponibles en el petitorio de EsSalud
como dinitrato de isosorbide sublingual.

e Conclusion: Los nitratos de accion corta se encuentran disponibles en los
establecimientos de salud de EsSalud.

Direccidn y fuerza de la recomendacion:

e Direccidn de la recomendacién: Considerando los nitratos aumentan el tiempo
de retorno de angina, se decidié formular una recomendacidn a favor del uso
de nitratos.

e Fuerza de la recomendacién: Considerando que la calidad de la evidencia fue
baja, pero es una intervencién aceptable por los especialistas y preferida por los
pacientes y familiares se decidié asignarle una fuerza condicional a esta
recomendacion.

Planteamiento de los puntos de buena practica clinica

e El GEG-Local estuvo de acuerdo en sefialar que los pacientes con angina estable
que sean sometidos a un esfuerzo fisico tomen previamente el nitrato
sublingual.




ﬁfv&_EsSalud IETSI

INSTITUTQ DE
EVALUACION DE
TECNOLOGIAS EN

SALUD E .
INVESTIGACION

e El GEG-Local considerd emitir algunas pautas que deben seguir los pacientes

ante un episodio de angina, especialmente si el dolor persiste paralo cual deben
acudir a la emergencia del establecimiento de salud mas cercano.

e El GEG-Local considerd, ademas, necesario informar a los pacientes de los

efectos secundarios que puede ocasionar los nitratos y aconsejar sobre algunas
medidas que deben tomar ante ello.

Recomendacion:

En pacientes con angina estable previo a realizar algun esfuerzo fisico, sugerimos administrar
nitratos de accidon corta disponibles para incrementar el tiempo libre de sintomas.
(Recomendacion condicional a favor, calidad de evidencia: baja)

Puntos de buena practica clinica:

1. Ofrecer nitratos de accién corta disponibles para aliviar los sintomas agudos
desencadenados por el esfuerzo.
2. Aconseje al paciente:

3. Discuta como los efectos secundarios del tratamiento pueden afectar las actividades
diarias del paciente y explique por qué es importante que tome el tratamiento
regularmente.

4. No excluya del tratamiento a un paciente con angina estable basado sélo en su edad.

5. El enfoque de manejo de angina estable de manera no debe ser diferente, en
hombres o mujeres o en diferentes grupos étnicos.

Reposo fisico ante un episodio de dolor anginoso, sino calma el dolor con el
reposo, administrar nitrato.

Repetir la dosis luego de 5 minutos si el dolor no cede.

Sentarse antes de usar un nitrato de accidén corta via sub-lingual. Acudir a
emergencia si el dolor persiste luego de 5 minutos de tomar la segunda dosis.
Acudir a cita con cardiologia, si nota que los episodios de dolor precordial se
presentan a menor esfuerzo o en reposo.

Como administrar el nitrato de accion corta.

Los efectos secundarios como el rubor (flushing), cefalea y mareos.

Sentarse o encontrar algo a qué aferrarse cuando sienta mareos.
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Pregunta 6: En adultos con angina estable, écudl es la efectividad y seguridad de los
medicamentos antianginosos estandares (beta bloqueadores, bloqueadores de canales
de calcio, nitratos de larga accién) para reducir la morbimortalidad de la enfermedad?
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[A continuacion se muestra la resolucion de la pregunta realizada en la primera version de
la GPC (agosto del 2018). Se realizé una actualizacidn de la busqueda para la actualizacién
de la GPC (agosto del 2023). Sin embargo, luego de conversarlo con el GEG, no se
encontraron motivos para actualizar esta recomendacion. Los resultados de la nueva
busqueda se muestran en el Anexo N°2].

Conceptos previos

Los betabloqueadores (BB) y bloqueadores de canales de calcio (BCC) son medicamentos
importantes en el manejo de la angina estable. Los BB inhiben la respuesta ante un estimulo
adrenérgico bloqueando los receptores betaadrenérgicos dentro del miocardio,
disminuyendo: la frecuencia cardiaca, contractibilidad miocardica y el gasto cardiaco
ocasionando una menor frecuencia de los episodios de anginas e incrementando la
tolerancia al ejercicio (44).

Los BCC inhiben el flujo de calcio extracelular dentro de las células del miocardio y las
células de las paredes musculares de los vasos, reduciendo la resistencia vascular periférica
y por ende la presidn arterial. Se clasifican en: dihidropiridinicos y no dihidropiridinicos, los
segundos tienen su accién a nivel del miocardio e inhiben el sistema de conduccién: nodo
sinoauricular y auriculoventricular (45).

Los nitratos de accién larga relajan las células musculares de los vasos sanguineos
provocando vasodilatacion, disminuyendo el consumo de oxigeno por el miocardio, sin
embargo, desarrollan rdpidamente tolerancia en los pacientes, por lo que su indicacion
suele ser como medicamentos de segunda linea (46).

Justificacion de la pregunta

La primera pregunta tiene como objetivo comparar la eficacia de los medicamentos de
primera linea para el tratamiento de la angina estable: BB y BCC. La segunda pregunta pico
estd dirigida a establecer que medicamento debe asociarse a los betabloqueadores en
pacientes que no responden a la monoterapia con BB: BCC o nitratos de accién larga.

Resumen de la evidencia

Para esta pregunta, se realizd una busqueda de GPC que tengan RS (Anexo N° 1) y de RS
publicadas como articulos cientificos (Anexo N° 2), como se detalla en la seccion de
métodos.

Se encontrd que la guia NICE (2011-2016) (5) realizé una RS sobre esta pregunta. Ademas,
se encontraron tres RS publicadas como articulos cientificos: Shu et al (2012) (47), Belsey
et al. (2015) (48) y Turgeon et al. (2018) (49). A continuacidn, se resumen las caracteristicas
de las RS encontradas:
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RS

Puntaje en
AMSTAR 2

Fecha de la
busqueda
(mes y afio)

Numero de estudios
que responden la
pregunta de interés

Desenlaces criticos o
importantes que son
evaluados por la RS

RS de la
Guia NICE
(2012) *

12/16

Junio 2010

2 ECA

Mortalidad por todas
las causas

Mortalidad cardiaca
Infarto de miocardio
Numero de episodios
de angina

Shu et al
(2012)

12/16

Junio 2010

26 ECA

Mortalidad por todas
las causas

Mortalidad cardiaca
Infarto de miocardio
Numero de episodios
de angina

Belsey
et* al
(2015)

5/16

Septiembre
2013

46 estudios
observacionales

Mortalidad por todas
las causas

Mortalidad cardiaca
Infarto de miocardio
Numero de episodios
de angina

Turgeon*
et al
(2018)

10/16

Julio 2017

35ECA

Mortalidad por todas
las causas
Mortalidad cardiaca

*Esta RS no realiza metaanalisis.

Preguntas PICO abordadas en esta pregunta clinica:

La presente pregunta clinica abordd las siguientes preguntas PICO:

PrE,Igcu (r)'lta Paciente / Problema “C‘;?'r:‘:)znr:::(i)o?n/ Desenlaces
6.1 Pacientes con angina | BB/ BCC Mortalidad
estable Muerte cardiaca
Numero de episodios de
angina por semana
Efectos adversos
6.2 Pacientes con angina | BB+ BCC vs BB + Nitratos Numero de episodios de

estable que

responden

monoterapia con BB

no
la

angina estable
Consumo de
nitroglicerina

total de
duracion del ejercicio

Tiempo
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Resumen de la evidencia:
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PICO 6.1: Betabloqueadores vs blogueadores de canales de calcio

e Resumen de la evidencia:

o Mortalidad por todas las causas: La RS de Shu (2012) realiz6 un
metaandlisis de 3 ECA para este desenlace (47) (n=1484) encontré similar
tasa de mortalidad en el grupo que recibié betabloqueadores en
comparacién con el grupo que recibid bloqueadores de canales de calcio
(OR: 0.84, IC 95%: 0.49 - 1.44).

o Infarto de miocardio: La RS de Shu (2012) realizé un metaandlisis de 7
ECA para este desenlace (47) (n=1484) encontrd similar tasa de infarto
de miocardio en el grupo que recibié betabloqueadores en comparacion
con el grupo que recibid bloqueadores de canales de calcio (OR: 1.08, IC
95%: 0.71 - 1.66).

o Numero de episodios de angina: La RS de Shu (2012) realizd6 un
metaandlisis de 4 ECA para este desenlace (47) (n=509) encontré menor
numero de episodios de angina por semana en el grupo que recibid
betabloqueadores en comparacién con el grupo que recibié
bloqueadores de canales de calcio (MD: -1.05, IC 95%: -2.13 - 0.02).

PICO 6.2: Betabloqueadores + Nitratos vs Betabloqueadores + blogueadores de canales
de calcio:

e Resumen de la evidencia:

o Numero de episodios de angina estable: El ECA de Morse (n=54) (50)
reporté mayor nimero de episodios de angina en el grupo que recibié
BCC en comparacién del grupo que recibié nitratos de accién larga (MD
=1.14; 1C95% = 0.12 — 2.15).

o Consumo de nitroglicerina: El ECA de Morse (n=54) (50) reporté mayor
consumo de nitroglicerina en el grupo que recibié BCC en comparacion
del grupo que recibié nitratos de accion larga (MD = 1.45; 1C95% = 0.39
—-3.29).

o Tiempo total de duraciéon de ejercicio EI ECA de Morse (n=54) (50)
reporté menor tiempo total de duracidn de ejercicio en el grupo que
recibié BCC en comparacion del grupo que recibid nitratos de accion
larga (MD = 46.85 1C95% = 8.7 — 85).

Balance beneficios/riesgos y calidad de la evidencia:

e En comparacion con los bloqueadores de canales de calcio, el tratamiento con
beta 2 agonistas presento:

o Similar mortalidad por todas las causas (calidad de la evidencia: baja, ver
Anexo N° 4).
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o Similar porcentaje de infarto de miocardio (calidad de la evidencia:
moderado, ver Anexo N° 4).
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o Menor nimero de episodios de angina por semana (calidad de la
evidencia: moderado, ver Anexo N° 4).

e En comparacién con los bloqueadores de canales de calcio, el tratamiento los
nitratos de accion larga en los pacientes que ya recibian BB presentd:

o Menor episodios de angina (calidad de la evidencia: baja, ver Anexo N°
4).

o Menor consumo de nitroglicerina (calidad de la evidencia: baja, ver
Anexo N° 4).

o Mayor tiempo total de duracidn del ejercicio (calidad de la evidencia:
moderado, ver Anexo N° 4).

e Conclusion:

=  Los betabloqueadores son de similar eficacia que los bloqueadores de
canales de calcio (calidad de la evidencia: baja).

= Los nitratos de accién largo tienen mayor eficacia que los BCC asociados
a beta bloqueadores (calidad de la evidencia: baja).

Valoracion de los desenlaces por los pacientes: El GEG-Local consideré que los
desenlaces priorizados para esta pregunta serian relevantes para los pacientes.

Preferencias de los pacientes/familiares: E| GEG-Local consideré que:

e Los pacientes con angina estable no tendrian alguna preferencia especifica por
alguno de los medicamentos, pero si hicieron énfasis en el control de los
episodios de angina estable para mejorar su calidad de vida.

e Conclusidn: los pacientes/familiares tienen preferencia por el medicamento
gue mejor controle sus episodios de angina

Aceptabilidad de los profesionales de la salud: El GEG-Local consideré que:

e Los médicos especialistas en cardiologia aceptarian utilizar ambas opciones de
tratamiento y que la prescripcion de cada una de ellas dependeria de la
tolerancia del paciente al medicamento.

e Conclusidon: Los médicos especialistas en cardiologia aceptarian ambos
medicamentos para el tratamiento de la angina estable.

Uso de recursos: El GEG-Local considerd que:

e Ambas clases de farmacos, betabloqueadores y bloqueadores de canales de
calcio se encuentran disponibles dentro del petitorio de EsSalud y sus costos no
generan un gasto adicional a EsSalud.
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e Conclusidn: Betabloqueadores y bloqueadores de canales de calcio se
encuentran disponibles en el petitorio de EsSalud.
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Direccidon y fuerza de la recomendacion:

e Direccidén de la recomendacién: Considerando que los betabloqueadores y los
bloqueadores de canales de calcio tuvieron similar eficacia a excepcion del
desenlace numero de episodios de angina por semana, donde los beta
bloqueadores mostraron una leve superioridad, el GEG-Local manifestd que la
diferencia era casi nula entre ambas intervenciones, por tal motivo se emite una
recomendacién a favor de ambas intervenciones.

e Fuerza de la recomendacidén: Considerando que la calidad de la evidencia fue
baja, y que es una intervencién aceptable y preferida por los pacientes; se
decidié asignarle una fuerza condicional a esta recomendacién.

Planteamiento de puntos de buena practica clinica

o ElI GEG-Local menciona que la decisién de iniciar con un medicamento BB o BCC
debe estar basado en las comorbilidades del paciente: hipertension arterial,
diabetes mellitus y la tolerancia del paciente hacia los medicamentos.

o El GEG-Local realizé un consenso, sobre el medicamento a indicar en los
pacientes que no toleren BB o BCC, deben recibir nitratos de accién prolongada,
aunque la eficacia del medicamento puede estar limitada por el desarrollo de
tolerancia.

o El GEG Local estuvo de acuerdo en indicar no ofrecer de manera rutinaria
medicamentos antianginosos u ofrecer un tercer medicamento en pacientes
que controlen adecuadamente los sintomas.

o El GEG Local consideré importante mencionar que, debido a los eventos
adversos relacionados, no se deberia administrar dihidropiridinas (nifedipino y
amlodipino) de accidn corta en pacientes con enfermedad arterial coronaria y
episodios anginosos.

Recomendacion:

En pacientes adultos con angina estable, sugerimos usar un betabloqueador o un bloqueador
de canales de calcio para disminuir el nimero de episodios de angina por semana.
(Recomendacién condicional a favor, calidad de evidencia: baja)

En pacientes adultos con angina estable que no controlen sintomas de su angina estable con
un betabloqueador adicionar un bloqueador de canales de calcio para disminuir el nUmero de
episodios de angina por semana*.

(Recomendacidn condicional a favor, calidad de evidencia: baja)

* Cuando se combine un betabloqueador con un bloqueador de canales de calcio use un
dihidropiridinico (ejemplo: nifedipino o amlodipino).

Puntos de buena practica clinica:
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1. Decida qué medicamento utilizar basado en las comorbilidades, contraindicaciones,
preferencias del paciente y costos.

2. Si el paciente no tolera el betabloqueador o el bloqueador de canales de calcio,
considere cambiar a la otra opcién (bloqueador de canales de calcio o
betabloqueador*).

3. En paciente adultos con angina estable que no toleren los beta bloqueadores ni
bloqueadores de canales de calcio ofrecer calcio ofrecer nitratos de accidon
prolongada.

4. No ofrezca rutinariamente medicamentos antianginosos diferentes a beta
bloqueadores (BB) o bloqueadores de canales de calcio (BCC) como tratamiento de
primera linea para angina estable.

5. No ofrezca un tercer medicamento antianginoso a pacientes cuya angina estable estd
controlada con dos medicamentos antianginosos.

6. Si los sintomas del paciente no son satisfactoriamente controlados con dos
medicamentos antianginosos, considerar revascularizacion.

7. Si el paciente estd esperando revascularizacién o la revascularizacién no es
considerada apropiada o no es aceptada por el paciente considere anadir un tercer
medicamento antianginoso (nitrato de accion prolongada).

8. Revise la respuesta al tratamiento, incluyendo cualquier efecto secundario, 2 a 4
semanas luego de empezar o cambiar el tratamiento farmacolégico.

9. Titule la dosis de acuerdo con los sintomas del paciente hasta la maxima dosis
tolerable.

10. No administrar dihidropiridinas (nifedipino y amlodipino) de accidn corta en pacientes
con enfermedad arterial coronaria y episodios anginosos.
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Pregunta 7: En adultos con angina estable, écual es la efectividad y seguridad de AAS o
clopidogrel para aliviar los sintomas de angina y para reducir la morbimortalidad de la
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enfermedad?

[A continuacion se muestra la resolucion de la pregunta realizada en la primera version de
la GPC (agosto del 2018). Se realizd una actualizacidn de la busqueda para la actualizacion
de la GPC (agosto del 2023). Sin embargo, luego de conversarlo con el GEG, no se
encontraron motivos para actualizar esta recomendacion. Los resultados de la nueva
busqueda se muestran en el Anexo N°2].

Conceptos previos

El acido acetil salicilico (AAS) es un agente anti plaquetario que disminuye la formacion de
trombos al inhibir la actividad de las enzimas COX 1y COX 2 (51).

Justificacion de la pregunta

El acido acetilsalicilico ha sido asociado a la disminucidn del riesgo de un primer evento
cardiaco en pacientes con riesgo de eventos cardiovasculares (historia familiar, uso de
tabaco, hipertension, obesidad) (52). En pacientes con angina estable que no han
desarrollado eventos cardiacos agudos como sindrome coronario ha sido relacionado a la
disminucién del riesgo de infarto de miocardio y muerte subita. El rol de otros agentes como
el clopidogrel en la prevenciéon primaria de eventos cardiacos aun no es claro, por lo que es
incluido dentro de la estrategia de busqueda (53).

Resumen de la evidencia

Para esta pregunta, se realizé una busqueda de GPC que tengan RS (Anexo N°1) y de RS
publicadas como articulos cientificos (Anexo N°2), como se detalla en la seccién de
métodos.

Se encontré que la guia NICE (2011-2016) (5) realizé una RS sobre esta pregunta, en base a
2 ECA Juul-Moller et al (1992) (54), Ridker et al (1991) (55) de la guia NICE (2011). A
continuacidén, se resumen las caracteristicas de las RS encontradas:

. Fecha de la Numero de estudios Desenlaces criticos o
Puntaje en , .
RS busqueda que responden la importantes que son
AMSTAR 2 o . .
(mesy aiio) | pregunta de interés evaluados por la RS
e Infarto de miocardio no
RS de la fatal
Guia . .
NICE 12 Junio 2011 2 ECA e Muerte cardiovascular
(2012) * e Eventos adversos
hemorragicos

*Esta RS no realiza metaanalisis.
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Preguntas PICO abordadas en esta pregunta clinica:

La presente pregunta clinica abordd la siguiente pregunta PICO:

Pregunta . Intervencion
g Paciente / Problema L, / Desenlaces
PICO Comparacion
7 Pacientes con angina | Acido acetilsalicilico o | e Infarto de miocardio no

estable Clopidogrel/Placebo fatal

e Muerte cardiovascular
e Eventos adversos
hemorragicos

Resumen de la evidencia:

PICO 7: Acido acetilsalicilico o clopidogrel vs placebo

Se realizd una busqueda sistematica para la actualizacidn de la evidencia de esta pregunta.
Sin embargo, los estudios encontrados consideraban una poblacién diferente como:
pacientes con angina inestable o pacientes con antecedente de infarto de miocardio, por
tal motivo se decidid excluirlos y considerar la evidencia de la GPC NICE.

Infarto de miocardio no fatal

@)

Para este desenlace se conté con dos ECA Juul-Moller et al 1992 y Ridker
et al 1991 de la guia NICE (2011) (5).

Resumen de la evidencia:

La GPC NICE realizé un metaandlisis de ambos ECA, los pacientes con
angina estable que consumieron acido acetilsalicilico tuvieron menor
riesgo de infarto de miocardio no fatal (14/1187=1.2%) en comparacion
con el grupo que recibid placebo (94/1181=8%); RR=0.14 1C95% = 0.08 -
0.25.

Muerte cardiovascular (Seguimiento hasta los 60.2 meses)

O

Para este desenlace se contd con el ECA Juul-Moller et al 1992 de la guia
NICE (2011) (5).

Resumen de la evidencia:

En el ECA de Juul-Moller (54), los pacientes con angina estable que
consumieron acido acetilsalicilico tuvieron similar riesgo de muerte
cardiovascular (6/178=3.4%) en comparacion con el grupo que recibié
placebo (7/155=4.5%); RR=0.75, 1C95% = 0.26 -2.17.

Riesgo de sangrado (Seguimiento hasta los 50 meses)

O

Para este desenlace se contd con el ECA Juul-Moller et al 1992 de la guia
NICE (2011).

Resumen de la evidencia:

En el ECA de Juul-Moller (54), los pacientes con angina estable que
consumieron acido acetilsalicilico tuvieron similar riesgo de sangrado
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Balance beneficios/riesgos y calidad de la evidencia:

e En comparacién con el placebo, el tratamiento con acido acetil-salicilico
presentoé:

o Menor tasa de infarto de miocardio no fatal (calidad de la evidencia:
moderada, ver Anexo N°4).

o Similar muerte cardiovascular (calidad de la evidencia: baja, ver Anexo
N°4).

o Similar riesgo de sangrado (calidad de la evidencia: baja, ver Anexo N°4).

e Conclusion: El acido acetilsalicilico es mas beneficioso que el placebo (calidad
de la evidencia: baja).

Valoracidén de los desenlaces por los pacientes: El GEG-Local considerd que los desenlaces
priorizados para esta pregunta serian relevantes para los pacientes.

Preferencias de los pacientes/familiares: E| GEG-Local consideré que:

e Acido acetilsalicilico: un importante grupo de pacientes/familiares preferiria
recibir el tratamiento, debido a la prevencion del riesgo de infarto de miocardio.

e Conclusién: los pacientes/familiares prefieren el tratamiento con &cido
acetilsalicilico.

e Aceptabilidad de los profesionales de la salud: El GEG-Local considerd que:

e Acido acetilsalicilico: los médicos especialistas suelen prescribir &cido
acetilsalicilico de acuerdo al balance riesgo/beneficio de la intervencién sobre
el paciente.

e Conclusidon: Los médicos especialistas aceptarian el tratamiento con acido
acetilsalicilico.

Uso de recursos: El GEG-Local consideré que:

e El acido acetilsalicilico se encuentra disponible dentro del petitorio de EsSalud,
no generando incremento en el uso de recursos.

Direccion y fuerza de la recomendacion:

e Direccion de la recomendacion: Considerando que el acido acetilsalicilico
disminuye el riesgo de infarto de miocardio no fatal, similar muerte
cardiovascular y riesgo de sangrado en comparacion con el placebo, se decidid
formular una recomendacion a favor del uso de acido acetilsalicilico como
prevencion de secundaria.

e Fuerza de la recomendacidén: Considerando que la calidad de la evidencia fue
baja; se decidio asignarle una fuerza condicional a esta recomendacion.
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Planteamiento de los puntos de buena practica clinica

e El GEG-Local consideré que los pacientes con angina estable que no toleren el
acido acetilsalicilico podrian recibir en su lugar clopidogrel en su remplazo por
ser un antiagregante.

Recomendacion:

En pacientes con angina estable, sugerimos usar acido acetil salicilico 75-100 mg diariamente,
teniendo en cuenta el riesgo de sangrado y comorbilidades para disminuir el riesgo de infarto
no fatal.

(Recomendacion condicional a favor, calidad de evidencia: baja)

Puntos de buena practica clinica:

1. En pacientes con angina estable que no toleren el dacido salicilico, prescribir
clopidogrel 75mg diario.
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[A continuacion se muestra la resolucion de la pregunta realizada en la primera version de
la GPC (agosto del 2018). Se realizd una actualizacidn de la busqueda para la actualizacion
de la GPC (agosto del 2023). Sin embargo, luego de conversarlo con el GEG, no se
encontraron motivos para actualizar esta recomendacion. Los resultados de la nueva
busqueda se muestran en el Anexo N°2].

Conceptos previos

Los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) bloquean la conversién
de angiotensina | a angiotensina Il y los bloqueadores de los receptores de angiotensina
(ARA-Il) modulan el sistema renina angiotensina aldosterona, por tal motivo disminuyen la
resistencia arteriolar e incrementan el gasto cardiaco y disminuyen la resistencia
renovascular. Ambos medicamentos son empleados para disminuir la presion arterial y
falla cardiaca (56).

Justificacion de la pregunta

El objetivo de esta pregunta el rol de los IECA y ARA-Il en la prevencidn secundaria de los
pacientes con angina estable para disminuir la mortalidad y el riesgo de infarto de
miocardio.

Resumen de la evidencia

Para esta pregunta, se realizé una busqueda de GPC que tengan RS (Anexo N° 1) y de RS
publicadas como articulos cientificos (Anexo N° 2), como se detalla en la seccion de
métodos.

Se encontro que la guia NICE (2011-2016) (12) realizé una RS sobre esta pregunta. Ademas,
se encontraron dos RS publicadas como articulos cientificos: Bangalore et al (2017) (57) y
Teik Ong et al (2013) (58). A continuacién, se resumen las caracteristicas de las RS

encontradas:
Puntajeen | Fechadela | Numero de estudios Desenlaces criticos o
RS AMSTAR busqueda que responden la importantes que son
2 (mesyaiio) | pregunta de interés evaluados por la RS
e Muerte por todas las
i causas
RS de la Guia |4, 16 Junio 2011 6 ECA

NICE (2012) * o Muerte cardiovascular

e Infarto de miocardio

e Muerte por todas las

Bangalore et causas
16/16 Mayo 2018
al (2017) / ¥ e Muerte cardiovascular

e Infarto de miocardio

e Muerte por todas las

Teik et al causas
8/16 M 2018
(2013) / aye e Muerte cardiovascular

e Infarto de miocardio

*Esta RS no realiza metaanalisis.
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Preguntas PICO abordadas en esta pregunta clinica:

La presente pregunta clinica abordd las siguientes preguntas PICO:

Prﬁlg: gta Paciente / Problema I(':‘ctjr:‘,;:\::c?gn/ Desenlaces
8 Pacientes con angina | IECA o ARA Il / Placebo e Muerte por todas
estable las causas
e Muerte

cardiovascular
e Infarto de
miocardio

e Angina Pectoris

Resumen de la evidencia:

PICO 8: IECA vs placebo:

e Mortalidad por todas las causas

O

O

O

Para este desenlace se contd con una RS Bangalore et al 2017.
Resumen de la evidencia:

La RS de Bangalore et al (2017) (57) (n=47719) encontrd que la mortalidad por
todas causas en pacientes con angina estable en tratamiento con IECA
(1774/23965=7.4%) fue menor en comparacion con el grupo que recibié
placebo (1989/23754=8.4%); OR = 0.88, IC 95%: 0.83 - 0.94).

e Mortalidad cardiovascular

O

O

Para este desenlace se contd con una RS Bangalore et al 2017.
Resumen de la evidencia:

La RS de Bangalore et al (2017) (57) (n=46191) encontré que la mortalidad
cardiovascular en pacientes con angina estable en tratamiento con IECA
(994/23207=4.3%) fue menor en comparacion con el grupo que recibié placebo
(1212/22984=5.3%); OR =0.81, IC 95%: 0.75 - 0.89).

e Infarto de miocardio

O

O

Para este desenlace se contd con una RS Bangalore et al 2017.
Resumen de la evidencia:

La RS de Bangalore et al (2017) (57) (n=45012) encontré que el infarto de
miocardio en pacientes con angina estable en tratamiento con IECA
(117/22567=4.9%) fue menor en comparacion con el grupo que recibié placebo
(1508/22445=6.7%); OR = 0.82, IC 95%: 0.76 - 0.88).

e Angina pectoris

O

O

Para este desenlace se contd con una RS Bangalore et al 2017.

Resumen de la evidencia:
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La RS de Bangalore et al (2017) (57) (n=43304) encontrd que la angina pectoris
en pacientes con angina estable en tratamiento con IECA (2407/21667=11.1%)
fue menor en comparacion con el grupo que recibid placebo
(2560/21635=11.8%); OR = 0.94, IC 95%: 0.89 - 0.99).

Balance beneficios/riesgos y calidad de la evidencia:

En comparacion con el placebo, el tratamiento con IECA presenté:

o Menor mortalidad por todas causas (calidad de la evidencia: baja, ver
Anexo N°4).

o Menor mortalidad cardiovascular (calidad de la evidencia: baja, ver
Anexo N°4).

o Menor tasa de infarto de miocardio (calidad de la evidencia: moderada,
ver Anexo N°4).

o Menor angina pectoris (calidad de la evidencia: moderada, ver Anexo
N°4).

Conclusién: Los IECA son mds beneficioso que el placebo (calidad de la
evidencia: baja).

Valoracidén de los desenlaces por los pacientes: El GEG-Local considerd que los desenlaces
priorizados para esta pregunta serian relevantes para los pacientes.

Preferencias de los pacientes/familiares: E| GEG-Local consideré que:

Inhibidores ECA: un importante grupo de pacientes/familiares podria estar en
acuerdo con recibir el tratamiento.

Conclusidn: los pacientes/familiares preferirian el tratamiento con inhibidores
de la ECA.

Aceptabilidad de los profesionales de la salud: El GEG-Local considerd que:

Inhibidores de ECA: los pacientes con angina son pacientes con multiples
comorbilidades entre ellas: diabetes mellitus tipo Il e hipertensién arterial, por
tal motivo la indicacién de inhibidores de ECA a pacientes normotensos o no
diabéticos debe considerar la hipotension, como evento adverso que podria
causar al adicionarse a un betabloqueador.

Conclusién: Los médicos especialistas consideran que los niveles de presion
arterial en pacientes no diabéticos y no hipertensos debe ser considerada antes
de la prescripcién de inhibidores de ECA.

Uso de recursos: El GEG-Local considerd que:

Los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina se encuentran dentro
del petitorio de EsSalud.

Direccidn y fuerza de la recomendacion:
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e Direccion de la recomendacion: Considerando que los inhibidores de ECA
mejoran la mortalidad y disminuyen la tasa de infarto se decidié formular una
recomendacion a favor del uso de inhibidores de la ECA.

e Fuerza de la recomendacidon: Considerando que la calidad de la evidencia fue
baja; se decidio asignarle una fuerza condicional a esta recomendacion.

Justificacion de los pacientes de puntos de buena practica clinica

e El GEG-Local manifestd que la indicacion de IECA en pacientes no hipertensos ni
diabéticos debe otorgarse previo control de la presién arterial, debido a que
algunos pacientes pueden encontrarse consumiendo otros medicamentos que
disminuyen la presidn arterial como el propanolol.

e El GEG-Local considera que el manejo del paciente con angina estable debe
incluir el uso de estatinas porque ha sido demostrado su efecto cardio protector
en la disminucion de la mortalidad y riesgo de infarto de miocardio, sin
embargo, destacan que se requiere balancear los beneficios y riesgos de forma
individual para cada paciente y realizar un ajuste de dosis de forma gradual.

Recomendacion:

En pacientes con angina estable diabéticos e hipertensos, sugerimos un inhibidor de la
enzima convertidora de angiotensina (ECA) para reducir la morbimortalidad de la
enfermedad.

(Recomendacion condicional a favor, calidad de evidencia: baja)

Puntos de buena practica clinica:

1. En pacientes no hipertensos, ni diabéticos considerar el uso de IECAS segun los niveles
de presién arterial.
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Pregunta 9: En adultos con angina estable, ése deberia brindr tratamiento farmacolégico
con estatinas?

[Esta pregunta se realizd de novo durante actualizacién de la GPC (agosto del 2023)].
Introduccion

Las estatinas se usan ampliamente en pacientes con enfermedad coronaria. El uso
prolongado de estatinas puede disminuir el riesgo de muerte y de infarto de miocardio
como prevencidn primaria y secundaria (59, 60). Estudios previos mostraron un claro
beneficio de las estatinas en la morbimortalidad en comparacién con el placebo en
pacientes con enfermedad coronaria (61). Sin embargo, no se ha precisado los efectos de
las estatinas en los pacientes con angina estable.

Preguntas PICO abordadas en esta pregunta clinica:

La presente pregunta clinica abordé las siguientes preguntas PICO:

Pregunta Intervencion /
Paciente o problema Desenlaces
PICO N° - Comparador
Criticos:
e Mortalidad por todas las
causas
e Mortalidad coronaria
Estatinas / Placebo ono | ® Accidente cerebrovascular
Pacientes adultos con . .
9 . estatinas (t tratamiento | Importantes:
angina estable L . . .
antianginoso estdndar) e Infarto de miocardio no
fatal

e Revascularizacion
e Eventos adversos serios no
cardiovasculares

Busqueda de RS y ECA:

Para esta pregunta, se realizd una busqueda de RS que hayan sido elaboradas como parte
de alguna GPC (Anexo N° 1) o publicadas como articulos cientificos (Anexo N° 2), que hayan
evaluado alguno de los desenlaces criticos o importantes priorizados por el GEG. Al no
encontrarse ninguna RS, se realizé una bldsqueda de novo de ECA (Anexo N° 2).

Se encontrd 3 ECA que reportaron resultados individuales de 2 investigaciones: Pedersen
1996 (62) y 4S 1994 (evaluaron el Scandinavian Simvastatin Survival Study) (63), y Athyros
2002 (64) que evalud el GREek Atorvastatin and Coronary heart disease Evaluation -
GREACE. A continuacion, se resumen las caracteristicas de los ECA encontrados:

Fecha de la Desenlaces criticos o
* . .z HP=4 N
ECA realizacién Intervencion Comparador importantes que son
(mes y aiio) evaluados

e Mortalidad por todas las
causas

AthYros | 1997.1999 |  Atorvastatina Manejo | ¢ Mortalidad coronaria
2002 usual

e Infarto de miocardio no fatal

e Accidente cerebrovascular
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EsSalud |fwesracon
e Revascularizacion
e Mortalidad por todas las
45 causas
1994 Mayo 1988 a ] ) e Mortalidad coronaria
Agosto 1994 Simvastatina Placebo e Infarto de miocardio no fatal
e Accidente cerebrovascular
e Revascularizacion
Pedersen | Mayo 1988 a ] ) e Eventos adversos serios no
1996 | Agosto 1994 Simvastatina Placebo cardiovasculares

*El riesgo de sesgo de cada estudio se detalla en el Anexo N° 3.

Evidencia por cada desenlace:

Se evaluaron los siguientes desenlaces:

Mortalidad por todas las causas:
o Debido a que no se encontrd RS para este desenlace, durante junio del 2023
se realizd una busqueda de novo de ECA. En dicha budsqueda se encontraron
2 ECA para el desenlace de mortalidad por todas las causas Athyros 2002
(64) y 4S5 1994 (63).
o Para este desenlace, el ECA de Athyros 2002 (64) (n=1600) presentd las
siguientes caracteristicas:

La poblacién estuvo compuesta por hombres y mujeres menores de
75 afios con cardiopatia coronaria estable, antecedentes de infarto
agudo de miocardio o estenosis >70% de al menos una arteria
coronaria, documentada mediante angiografia coronaria. No se
excluyé a los pacientes con sindromes coronarios agudos recientes.
El 81% de los pacientes presentaron antecedente de infarto agudo
de miocardio. El 7.6% de pacientes con sindrome coronarios agudos
recientes.

El escenario clinico a nivel hospitalario.

La intervencidn fue una dosis inicial de atorvastatina 10mg/dia,
luego titulada segun alcance de los objetivos, luego titulada segun
alcances de objetivos.

El comparador fue el manejo usual (cambios en el estilo de vida
como dieta hipolipemiante, pérdida de peso y ejercicios, ademas de
todo el tratamiento farmacolégico necesario que incluia
hipolipemiantes). La atorvastatina no se excluyé del grupo
comparador, pero solo el 12% lo utilizo.

o Paraeste desenlace, el ECA de 45 1994 (63) (n=4444) presentd las siguientes
caracteristicas:

La poblacion fue hombres y mujeres de 35 a 70 afos con
antecedentes de angina de pecho estable o infarto agudo de
miocardio. El 79% de los pacientes presentaron antecedente de
infarto agudo de miocardio hace mas de 6 meses.

El escenario clinico a nivel hospitalario.
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= La intervencién fue una dosis inicial de simvastatina 20mg/dia,
luego titulada segun alcances de objetivos.
= El comparador fue el placebo.

o Eldesenlace de mortalidad fue definido como el fallecimiento de la persona
durante el tiempo de seguimiento promedio de 4.5 afos por cualquier
causa.

o Sedecidio realizar un MA de estos dos estudios. Se decidié tomar decisiones
en base a los estimados globales del MA:

Estatinas Placebo o manejo usual Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup  Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI
451954 182 221 2486 2223 886% 0.71[0.59, 0.84]
GREACE 2002 23 800 40 a0o0 11.4% 0.57 [0.35, 0.959]
Total (95% CI) 3021 3023 100.0% 0.69 [0.59, 0.82] R
Total events 205 206
Heterogeneity: Tau®= 0.00; Chi*= 0.61, df=1 (P = 0.43); P= 0% 502 055 é
Test for overall effect Z=4.20 (P = 0.0001) ) Favorece q estatinas  Favorece a control

e Mortalidad coronaria:
o Debido a que no se encontrd RS para este desenlace, durante junio del 2023
se realizé una busqueda de novo de ECA. En dicha busqueda se encontraron
2 ECA para el desenlace de mortalidad coronaria: Athyros 2002 (64) y 4S
1994 (63).
o Para este desenlace, los estudios evaluados presentaron las siguientes
caracteristicas:
= Las caracteristicas de la poblaciéon, intervencién y comparador
fueron mencionadas en el desenlace de mortalidad por todas las
causas.
= El desenlace de mortalidad coronaria fue definido como el
fallecimiento de la persona durante el tiempo de seguimiento
promedio de 4.5 afos por causas coronarias o cardiovasculares.
o Sedecidio realizar un MA de estos dos estudios. Se decidié tomar decisiones
en base a los estimados globales del MA:

Estatinas Placebo o manejo usual Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup  Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Rand 95% CI
4514994 111 2211 189 2223 B46% 0.559 [0.47 0.74]
GREACE 2002 20 800 38 200 15.4% 0.53 [0.31, 0.90]
Total (95% CI) 3021 3023 100.0% 0.58 [0.47,0.71] i
Total events L 227
Heterogeneity: Tau?= 0.00; Chi*=0.14, df=1 (P = 0.71); F= 0% ID 2 055 é
Testfor averall effect Z= 5145 (F = 0.00001) . Favorece a astatinas Favorece a control

e Infarto de miocardio no fatal:
o Debido a que no se encontrd RS para este desenlace, durante junio del 2023
se realizd una busqueda de novo de ECA. En dicha budsqueda se encontraron
2 ECA para el desenlace de infarto de miocardio no fatal: Athyros 2002 (64)
y 451994 (63).
o Para este desenlace, los estudios evaluados presentaron las siguientes
caracteristicas:
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= Las caracteristicas de la poblacién, intervencién y comparador
fueron mencionadas en el desenlace de mortalidad por todas las
causas.
= El desenlace de infarto de miocardio no fatal fue definido como la
incidencia del infarto de miocardio sin desenlace de muerte durante
un tiempo de seguimiento promedio de 4.5 afios.
o Sedecidio realizar un MA de estos dos estudios. Se decidié tomar decisiones
en base a los estimados globales del MA:

Estatinas Placebo o manejo usual Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup  Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI
4514954 164 2221 270 2223 BR3% 0.61 [0.581, 0.73] -
GREACE 2002 21 800 a1 a00  31.7% 0.41 [0.25, 0.68] e —
Total (95% CI) 3021 3023 100.0% 0.54 [0.38, 0.77] e
Total events 185 an
Heterogeneity: Tau?= 0.04; Chi*= 2.07, df=1 (P= 0.18); F= 52% 502 055 é
Testfor averall effect: 2= 3.42 (P = 0.000&) ) Favorece q astatinas Favorece a control

e Accidente cerebrovascular:
o Debido a que no se encontrd RS para este desenlace, durante junio del 2023
se realizé una busqueda de novo de ECA. En dicha busqueda se encontraron
2 ECA para el desenlace de accidente cerebrovascular: Athyros 2002 (64) y
45 1994 (63).
o Para este desenlace, los estudios evaluados presentaron las siguientes
caracteristicas:
= Las caracteristicas de la poblacién, intervencién y comparador
fueron mencionadas en el desenlace de mortalidad por todas las
causas.
= El desenlace de accidente cerebrovascular fue definido como la
incidencia de evento cerebrovascular durante el tiempo de
seguimiento promedio de 4.5 anos.
o Sedecidio realizar un MA de estos dos estudios. Se decidié tomar decisiones
en base a los estimados globales del MA:

Estatinas Placebo o manejo usual Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup  Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI
451994 61 2221 95 2223 8B.5% 0.64 [0.47, 0.88]
GREACE 2002 9 800 17 800 13.5% 0.53[0.24,1.18]
Total (95% CI) 3021 3023 100.0% 0.63[0.47,0.84] i
Total events 70 112
Heterogeneity: Tau®= 0.00; Chi*= 019, df= 1 (P = 0.68); F= 0% 502 055 é
Test for overall effect Z= 312 (P =0.002) ) Favorece q estatinas Favorece a contral

e Revascularizacién:
o Debido a que no se encontrd RS para este desenlace, durante junio del 2023
se realizé una busqueda de novo de ECA. En dicha busqueda se encontraron
2 ECA para el desenlace de revascularizaciéon: Athyros 2002 (64) y 4S 1994
(63).
o Para este desenlace, los estudios evaluados presentaron las siguientes
caracteristicas:
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Las caracteristicas de la poblacién, intervencion y comparador
fueron mencionadas en el desenlace de mortalidad por todas las
causas.

El desenlace de revascularizacidn fue definido como laincidencia de
casos que necesitaron una cirugia de revascularizacidn coronaria
durante el tiempo de seguimiento promedio de 4.5 afios.

Se decidid realizar un MA de estos dos estudios. Se decidié tomar decisiones

en base a los estimados globales del MA:

Estatinas Placebo o manejo usual Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup  Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI
451994 252 227 383 2223 83.5% 0.66 [0.57, 0.76]
GREACE 2002 22 ‘oo 45 200 16.5% 0.459[0.30, 0.81] e
Total (95% CI) 3021 3023 100.0% 0.63 [0.50, 0.78] .
Total events 274 428
Heterogeneity: Tau®= 0.01; Chi*= 1.26, df=1 (P = 0.26); F= 20% 502 055 é
Test for overall effect Z=4.21 (P = 0.0001) ) Favorece q estatinas Favorece a control

@)

Eventos adversos serios no cardiovasculares:
Debido a que no se encontrd RS para este desenlace, durante junio del 2023

se realizé una busqueda de novo de ECA. En dicha busqueda se encontré 1
ECA para el desenlace de eventos adversos no cardiovasculares: Pedersen
1996 (62).

Para este desenlace, el ECA de Pedersen 1996 (62) (n=4444) presentd las

siguientes caracteristicas:

O

La poblacion fue hombres y mujeres de 35 a 70 afios con
antecedentes de angina de pecho o infarto agudo de miocardio. El
79% de los pacientes presentaron antecedente de infarto agudo de
miocardio hace mas de 6 meses.

El escenario clinico a nivel hospitalario.

La intervencion fue una dosis inicial de simvastatina 20mg/dia a 40
mg/dia, luego titulada seguin alcances de objetivos.

El comparador fue el placebo.

El desenlace de eventos adversos serios no cardiovasculares fue
definido como cualquier sintoma nuevo o que empeora, cualquier
cambio desfavorable del organismo, o empeoramiento de una
condicién preexistente que puso en peligro la vida o llevé al
deterioro serio de la salud del paciente durante la mediana de
tiempo de seguimiento de 5.4 afios por causas no coronarias o
cardiovasculares.

Se decidio6 realizar un MA de este estudio. Se decidié tomar decisiones en

base a los estimados globales del MA:

Estatinas Placebo o manejo usual Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, R 95% CI
Pedersen 1996 (45) 629 221 683 2223 100.0% 0.92[0.84,1.01]
Total (95% CI) 2221 2223 100.0% 0.92 [0.84, 1.01] -‘-
Total events 628 683
Heterogeneity: Mat applicable ID 5 DIT 155
Testfor overall efiect Z=1.76 (P = 0.08) Favorece a estatinas Favorece a control
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Poblacion: Adultos con angina estable o enfermedad coronaria estable y >70% con antecedente de infarto de miocardio
Intervencion: Estatinas
[Comparador: Placebo o manejo usual
[Autores: Ana Brafiez-Condorena
Bibliografia:
. Mortalidad por todas las causas: ECA de 4S 1994 (63) y Athyros 2002 (64).
. Mortalidad coronaria: ECA de 4S 1994 (63) y Athyros 2002 (64).
. Infarto de miocardio no fatal: ECA de 4S 1994 (63) y Athyros 2002 (64).
. Revascularizacion: ECA de 4S 1994 (63) y Athyros 2002 (64).
. Accidente cerebrovascular: ECA de 4S 1994 (63) y Athyros 2002 (64).
. Eventos adversos serios no cardiovasculares: ECA de Pedersen 1996 (62).
Desenlaces Numero .. |Comparacién:| Efecto X .
3 . ) Intervencion: ) Diferencia ..
(tiempo de Importancia |y Tipo de N Placebo o relativo Certeza Interpretacion*
e ) Estatinas ) (1C 95%)
seguimiento) estudios manejo usual| (IC95%)
Por cada 1000 personas a las
Mortalidad por RR: 0.69 30 menos que brindemos estatinas e'n
todas las causas ) 2ECA | 205/3021 | 296/3023 o por1000 | g0 lugar de placebo o manejo
(rango de media: CRITICO (0.59 a ap |usual, podria ser que
4.5 afios) (6044) (6.8 %) (9.8 %) 0.82) (40 menosa| BAJA evitemos 30 muertes por
’ 18 menos) todas las causas (1C95%: -40
a-18).
Por cada 1000 personas a las
Mortalidad RR: 0.58 32 menos que brindemos estatinas e'n
i ) 2ECA | 131/3021 | 227/3023 por1000 | pa()( [luger de placebo o manejo
coronaria (rango de CRITICO usual odria ser ue
media: 4.5 afios) 6042) | @3% | (5w | @472 o A [ P a
e D27 0.71) menos a evitemos 32 muertes por
22 menos) causas coronarias (IC95%: -
40a-22).
Por cada 1000 personas a las
Infarto d a9 que brindemos estatinas en
nfarto de menos .
miocardio no fatal 2ecA | 18573021 | 32173023 | RRO5% | por1000 | @000 qusguaarl de p'ﬂ::;bo :e:]a:edz
(rango de media: |IMPORTANTE (0.38a MUY BAIA evite;nos 49 casos de infarto
4.5 afios) (6044) (6.1 %) (10.6 %) 0.77) (66 menos a abc d - ‘
. 24 menos) e miocardio no fatal
(IC95%: -66 a -24), aunque la
evidencia es incierta.
Por cada 1000 personas a las
52 menos que brindemos estatinas en
Revascularizacion 2 ECA 274/3021 428/3023 RR: 0.63 por 1000 ®e00 lugar de placebo o manejo
(rango de media: |IMPORTANTE (0.50 a ap |usual, podria ser que
4.5 afios) (6044) (9.1%) (14.2 %) 0.78) (7l menosa| BAJA evitemos 52 casos de
' 31 menos) revascularizacién (IC95%: -
71a-31).
Por cada 1000 personas a las
Accidente RR: 0.63 14 menos que brindemos estatinas e.n
cerebrovascular ) 2 ECA 70/3021 112/3023 por1000 | aaO(O |luser de placebo o manejo
(rango de media: CRITICO . . (0.47 a BAIA ab |usual, podria ser que
45 afios) (6044) (2.3%) (3.7 %) 0.84) (20 menos a evitemos 14 casos de
' 6 menos) accidente cerebrovascular
(1C95%: -20 a -6).
Eventos adversos 25 menos Al brindar estatinas Ien lugar
serios no 62072221 | 6832223 | "RO92 | 01000 | @@@O [d€ Placebo o manejo usual,
cardiovasculares IMPORTANTE 1ECA MODERADA probablemente no
. (4444) (28.3 %) (30.7%) (0.84a (49 menos a b modificaremos los eventos
(rango de mediana: 1.01) 3 més) adversos serios no
5.4 afios) cardiovasculares.




INSTITUTQ DE
I E I EVALUACION DE
TECNOLOGIAS EN
sSalu e

EsSalud | nwestsacen

IC: Intervalo de confianza; RR: Riesgo relativo.

*Se usan términos estandarizados de acuerdo a la certeza de la evidencia: alta = ninglin término, moderada = probablemente, baja = podria ser,
muy baja = podria ser aunque la evidencia es incierta.

Explicaciones de la certeza de evidencia:

a.  Se disminuy6 un nivel por riesgo de sesgos en los estudios.

b.  Se disminuyd un nivel de certeza debido a la evidencia indirecta: la poblacion incluyé pacientes con >70% con antecedente de infarto a

miocardio.

c.  Sedisminuyd un nivel por inconsistencia: 12 de 40% a 80%.

105
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Tabla de la Evidencia a la Decision (Evidence to Decision, EtD):

Presentacion:

Pregunta 9: En adultos con angina estable, é¢se deberia brindr tratamiento farmacologico
con estatinas?
Poblacion: Poblacidn adulta con angina estable
Intervencion: Estatinas
Comparador: Placebo o no estatinas
e Mortalidad por todas las causas
e Mortalidad coronaria
Desenlaces: ° Infa'rto de miocardio no fatal
e Accidente cerebrovascular
e Revascularizacion
¢ Eventos adversos serios no cardiovasculares
Escenario: EsSalud
Perspectiva: Recomendacidn clinica poblacional — Seguro de salud (EsSalud)
Potenciales Los miembros del GEG manifestaron no tener conflictos de interés
conflictos de interés: | con respecto a esta pregunta

Evaluacion:

Beneficios:

¢Cuan sustanciales son los beneficios ocasionados al brindar la intervencién frente a brindar el comparador?

Juicio Evidencia Consideraciones adicionales
o Trivial . En adultos con angina estable, los
. Desenlaces Numeroy Efecto 5 . L. A .
o Pequefio | ) ) Diferencia beneficios de brindar estatinas en
(tiempo de Tipo de relativo Certeza R
o Moderado o X . (1C 95%) lugar de placebo o manejo usual se
e Grande seguimiento) estudios | (IC95%) consideraron grandes (debido a la
isminucion la incidenci
) Mortalidad por 30 menos dismi gcm de la incidencia de
o Varia RR: 0.69 mortalidad por todas las causas,
todas las causas 2ECA por 1000 2000 N . .
o Se desconoce i mortalidad coronaria, infarto de
0.59 . : :
(rango de media: (6044) (0 82)3 (40 menos a BAJA miocardio no fatal,
4.5 afios) ’ 18 menos) revascularizaciéon, 'y  accidente
cerebrovascular).
Mortalld:a\d RR: 0.58 32 menos
coronaria 2 ECA por 1000 o000
0.47 ob
(rango de media: (6044) (0 71)a (40 menos a BAJA
4.5 afios) ’ 22 menos)
Infarto de
miocardio no RR: 0.54 49 menos
2ECA T por 1000 a000
fatal (0.38 MUY BAJA
X (6044) 203 (66 menos a abe
(rango de media: 0.77)
o 24 menos)
4.5 afios)
52 menos
Revascularizacién 2 ECA RR:0.63 por 1000 o000
(rango de media: (0.50a ab
4.5 afios) (6044) 0-78) (71 menos a BAJA
’ 31 menos)
14 menos
Accidente RR: 0.63
cerebrovascular 2ECA por 1000 110]@)
(rango de media: (0.47 a BAJA »
4.5 afios) (6044) 0.84) (20 menos a
6 menos)
En resumen, en personas con angina estable, por cada 1000 personas a
las que brindemos estatinas en lugar de placebo o manejo usual:
. Podria ser que evitemos 30 muertes por todas las causas (IC
95%: -40 a -18), podria ser que evitemos 32 muertes por
causas coronarias (IC 95%: -40 a -22)., podria ser que
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disminuyan 52 casos de revascularizacién (IC95%: -71 a-31),

y podria ser que evitemos 14 casos de accidente

cerebrovascular (IC 95%: -20 a -6)
. Podria ser que evitemos 49 casos de infarto de miocardio no

fatal (IC 95%: -66 a -24), aunque la evidencia es incierta.

Dafios:
¢Cudn sustanciales son los dafios ocasionados al brindar la intervencién frente a brindar el comparador?
Juicio Evidencia Consideraciones adicionales
o Grande . En adultos con angina estable, los
Desenlaces Numero y Efecto ) . . . .
o Moderado 3 ) ) Diferencia dafios de brindar estatinas en lugar
.. (tiempo de Tipo de relativo Certeza X
o Trivial o X . (1C 95%) de placebo o manejo usual se
o Pequefio seguimiento) estudios | (IC95%) consideraron triviales (puesto que
podria no haber modificaciones en
, Eventos adversos o X
o Varia - la incidencia de eventos adversos
serios no RR: 0.92 25 menos i di |
o Se desconoce cardiovasculares Lkca :0. por 1000 2000 serios no cardiovasculares).
(0.84 MODERADA
(rango de (4444) 1'01)3 (49 menos a b
mediana: 5.4 ’ 3 mas)
afios)

En resumen, en personas con angina estable, por cada 1000 personas a
las que brindemos estatinas en lugar de placebo o manejo usual:
. Probablemente no modificaremos los eventos adversos

serios no cardiovasculares.

Certeza de la evidencia:
¢Cual es la certeza general de la evidencia?

Juicio Evidencia Consideraciones adicionales
o Muy baja Se consideré que, los desenlaces
® Baja Desenlaces (tiempo de | tanci e criticos tuvieron una certeza baja de
o Moderada seguimiento) boanca crreza le evidencia y por ello se tomé la
o Alta certeza "baja".
- L . Mortalidad t |
o Ningun estudio incluido ortalidad por todas 'as . 00
causas (rango de media: CRITICO ab
4.5 afios) BAJA
Mortalidad coronaria 00
(rango de media: 4.5 CRITICO ab
afios) BAJA
Infarto de miocardio no &000
fatal (rango de media: 4.5 IMPORTANTE ab,c
afios) MUY BAJA
Revascularizacion (rango ed0O0
de media: 4.5 afios) IMPORTANTE BAJA ab
Accidente 000
cerebrovascular (rango de CRITICO ab
media: 4.5 afios) BAJA
Eventos adversos serios 000
no cardiovasculares b
IMPORTANTE
(rango de mediana: 5.4 MODERADA
afios)

Explicaciones de la certeza de evidencia:

miocardio.

a.Se disminuy6 un nivel por riesgo de sesgos en los estudios.
b.Se disminuyé un nivel de certeza debido a la evidencia indirecta: la
poblacién incluyé pacientes con >70% con antecedente de infarto a

c.Se disminuyé un nivel por inconsistencia: |12 de 40% a 80%.

Entre los desenlaces criticos (mortalidad por todas las causas,
mortalidad coronaria, y accidente cerebrovascular), se considerd la

menor certeza de evidencia (baja)

Desenlaces importantes para los pacientes:
¢Se contd con evidencia para todos los desenlaces importantes/criticos para los pacientes?

Juicio

Evidencia

Consideraciones adicionales
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‘ INSTITUTO DE

o No
o Probablemente no
o Probablemente si
o Si

Desenlaces (tiempo de seguimiento) Importancia
Mortalidad todas | d p
o ‘al a p~or odas las causas (rango de CRITICO
media: 4.5 afios)
Mortalidad i d dia: 4.5 P
~o alidad coronaria (rango de media CRITICO
afios)
Infarto de miocardio no fatal (rango de
. N IMPORTANTE
media: 4.5 afios)
Revascularizacion (rango de media: 4.5
~ IMPORTANTE
afios)
Accidente cerebrovascular (rango de media:
4.5 afios) CRITICO
Eventos adversos serios no cardiovasculares
(rango de mediana: 5.4 afios) IMPORTANTE

El GEG considerd que se contd con
evidencia para todos los desenlaces
criticos e importantes considerados.

Balance de los efectos:

¢El balance entre beneficios y dafios favorece a la intervencién o al comparador?
(Tomar en cuenta los beneficios, dafios, certeza de la evidencia y la presencia de dese

nlaces importantes)

Juicio

Evidencia

Consideraciones adicionales

o Favorece al comparador
o Probablemente favorece
al comparador

o No favorece a la
intervencion ni al
comparador

o Probablemente favorece
a la intervencion

e Favorece a la
intervencion

o Varia
0 Se desconoce

Considerando los beneficios, dafios,
certeza de evidencia y la presencia
de desenlaces importantes, el
balance favorece a la intervencion.

Uso de recursos:
¢Qué tan grandes son los requerimientos de recursos (costos) de la intervencion frente al comparador para un paciente?

Juicio

Consideraciones adicionales

o Costos extensos

o Costos moderados

® Intervenciony
comparador cuestan
similar o los costos son
pequeiios

o Ahorros moderados
o Ahorros extensos

o Varia
o Se desconoce

Evidencia
Intervencion:
. Comparador:
Estatinas Placebo
(atorvastatina)

Presentacion Tableta 40 mg -

Costo unitario S/ 0.09 por tab -

Dosis (cantidad de ,

. ( 40 mg/dia

unidades del , -
(1 tableta al dia)

producto a usar)

Duracién del

« 3 meses -
esquema

Costo total | 0,09 ¥ 90 = .

tratamiento por s/8.1 Ninguno

persona: )
e Por persona tratada en un trimestre, la
intervencion cuesta S/ 8.1 mas que el
. . com dor.

Diferencia parador o . L
Por ello, se considerd que la intervencion
incurriria en costos pequefios frente al
comparador.

*Esta es la duracién del esquema que consideré el GEG hasta la
reevaluacion del médico tratante.
Fuente: Observatorio de DIGEMID, precios de julio de 2023.

El GEG considerd que los costos
de implementacién de las
estatinas (la mas utilizada:
atorvastatina de 40 mg) son
pequefios para los beneficios
encontrados.

Equidad:

Al preferir la intervencion en lugar del comparador, écudl sera el impacto en la equidad?

Definiciones

o Incrementa la equidad: favorece a poblaciones vulnerables de interés, como mayores de edad, personas de escasos recursos economicos, personas
que viven en contextos rurales, personas que tienen escaso acceso a los servicios de salud, etc)
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® Reduce la equidad: desfavorece a poblaciones vulnerables de interés, como mayores de edad, personas de escasos recursos econémicos, personas
que viven en contextos rurales, personas que tienen escaso acceso a los servicios de salud, etc)

Juicio

Evidencia

Consideraciones adicionales

o Reduce la equidad

o Probablemente reduce
la equidad

® Probablemente no
tenga impacto en la
equidad

o Probablemente
incremente la equidad

o Incrementa la equidad

o Varia
o Se desconoce

El GEG consider6 que el uso de
estatinas frente a no darla
probablemente no tenga impacto
en la equidad ya que Ia
atorvastatina se puede brindar en
un centro de primer nivel de
atencidon para los pacientes que
tienen escaso acceso a un centro de
alto nivel de complejidad.

Aceptabilidad:

¢Laintervencidn es aceptable para el personal de salud y los pacientes?

Juicio Evidencia Consideraciones adicionales
o No Personal de salud: E| GEG considerd
o Probablemente no que los profesionales de la salud
o Probablemente si aceptarian recomendar las
e Si estatinas en los pacientes con
angina estable.
o Varia
o Se desconoce Pacientes: El GEG considerd que los
pacientes aceptarian las estatinas,
luego de conocer los beneficios.
Factibilidad:
¢éLa intervencion es factible de implementar?
Juicio Evidencia Consideraciones adicionales

o No
o Probablemente no
o Probablemente si
e Si

o Varia
0 Se desconoce

El GEG considerd que si es factible
brindar estatinas. Los
establecimientos de salud de
EsSalud en su mayoria cuentan con
estos farmacos.
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JUICIOS
Se
BENEFICIOS Trivial Pequefio Moderado Grande Varia
desconoce
_ S
DANOS Grande Moderado Pequefio Trivial Varia ©
desconoce
CERTEZA DE LA Ningun estudio
Muy baj Baj Moderad Alt
EVIDENCIA uybaja =K ederada @ incluido
DESENLACES
IMPORTANTES No Probablemente Probablemente s
PARA LOS no si
PACIENTES
Probabl t No f: | Probabl t
BALANCE DE LOS Favorece al robablemente _0 avore.ctle @ ? robablemente Favorece a la 3 Se
favorece al intervencidén ni favorece a la ) -, Varia
EFECTOS comparador X - intervencion desconoce
comparador al comparador intervencién
Intervencion y
comparador
Costos Costos Ahorros Ahorros Se
USO DE RECURSOS cuestan similar o Varia
extensos moderados moderados extensos desconoce
los costos son
pequerios
Probablemente
Probablemente Probablemente
Reduce la no tenga R Incrementa la , Se
EQUIDAD ) reduce la X incrementa la . Varia
equidad . impacto en la . equidad desconoce
equidad R equidad
equidad
Probabl t Probabl t S
ACEPTABILIDAD No robablemente roba (lemen € Si Varia ©
no si desconoce
Probablemente Probablemente Se
FACTIBILIDAD No i Si Varia
no si desconoce
Recomendacién | Recomendacion Recomendacién | Recomendacion
RECOMENDACION fuerte en condicional en condicional a fuerte a favor No emitir
FINAL contra de la contra de la favor de la dela recomendacion
intervencion intervencion intervencion intervencion
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Justificacion de la direccidn y fuerza de la
recomendacion

Recomendacion

Direccion: En adultos con angina estable, los
beneficios de brindar estatinas en lugar de no
brindarlas se consideraron grandes (debido a la
disminucién de la incidencia de mortalidad por
todas las causas, mortalidad coronaria, infarto de
miocardio no fatal, revascularizacién, y accidente
cerebrovascular) y los dafios se consideraron
triviales (puesto que podria no haber
modificaciones en la incidencia de eventos adversos
serios no cardiovasculares). Por ello, se emitioé una
recomendacion a favor del uso de las estatinas.

Fuerza: Si bien la certeza de la evidencia fue baja, se
considerd que la intervencidn podria ser beneficiosa
para los pacientes con angina estable, pues el costo
de inversion es bajo, aceptable y factible. Por lo cual
esta recomendacion fue fuerte.

En pacientes de 18 afios a mas con
angina estable, se recomienda brindar
estatinas.

Recomendacion fuerte a favor de la
intervencion
Certeza de la evidencia: baja

DDOO

Buenas Practicas Clinicas (BPC):

El GEG considerd relevante emitir las siguientes BPC al respecto de la pregunta clinica

desarrollada:

Justificacion

BPC

Evidencia: En personas con angina estable, el GEG
considerd en que se debe realizar la eleccién de
estatinas luego de una discusidon informada al
paciente sobre la evidencia encontrada,
considerando de manera individualizada Ia
polifarmacia, los cambios en el estilo de vida y
comorbilidades.

Esto coincide con lo mencionado por la guia NICE
2023 (65) que mencioné recomendaciones del uso
de estatinas en la prevencidn secundaria de
enfermedades cardiovasculares.

Decidir el uso de estatinas tras una
discusién informada entre el médico y
el paciente sobre los riesgos y
beneficios del tratamiento, teniendo
en cuenta la polifarmacia, cambios en
el estilo de vida y comorbilidades.

Evidencia: En personas con angina estable, el GEG
considerd los siguientes objetivos en un periodo
minimo de 3 meses de tratamiento (periodo que se
considero para la reevaluacion del médico tratante
y la evaluacion de cambios en los pardametros
laboratoriales del paciente) con el uso de estatinas:
e Valor del LDL colesterol (c-LDL) en ayunas
<1,4 mmol/L (<55 mg/dl) o,
e Reduccién del c-LDL en ayunas en al menos
un 50%

Los objetivos del tratamiento son LDL
colesterol (c-LDL) en ayunas < 1,4
mmol/l (< 55 mg/dl) o una reduccién
del c-LDL en ayunas en al menos un
50% desde el valor inicial a los 3 meses
de tratamiento.

TECNOLOGIAS EN
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Esto coincide con lo mencionado por las guias ESC
2019 (17) y AHA 2023 (17) que mencionaron
recomendaciones del uso de estatinas en pacientes
con sindrome coronario crénico también Ilamado
angina estable.

Evidencia: El GEG considerd en que se debe ajustar
la dosis de estatinas hasta la maxima dosis tolerable
segun el alcance de los objetivos del tratamiento y
teniendo en cuenta la aparicidon de algin evento
adverso del paciente.

Esto coincide con lo mencionado por las guias NICE
2023 (65) y AHA 2018 (66) que mencionaron
recomendaciones del uso de estatinas en la
prevencion secundaria de enfermedades
cardiovasculares.

Titular la dosis de estatinas,
dependiendo del logro de los objetivos
del tratamiento y la presencia de
eventos adversos del paciente, hasta la
maxima dosis tolerable.

Evidencia: El GEG considerd necesario mencionar
que existe el riesgo de dolor muscular, sensibilidad
o debilidad muscular asociado al uso de estatinas.

La guia NICE 2023 (65) evalud la presencia de
mialgias o rabdomidlisis debido al uso de estatinas
en pacientes sin y con enfermedad cardiovascular,
donde se encontré que el riesgo de mialgias o
rabdomidlisis es pequefio en comparacién a
placebo. Ademas, aconseja informar al paciente
sobre la presencia de estos eventos adversos y
acudir al médico para su evaluacidon
correspondiente.

Indicar a las personas en tratamiento
con estatinas que acudan al médico si
presentan algun sintoma muscular
(dolor, sensibilidad o debilidad
muscular; o rabdomidlisis) o reportan
la presencia de estos sintomas en la
evaluacién con su médico tratante.
Evaluar si estos efectos adversos son
debido a las estatinas, y considerar
suspender su uso segun la dosis que se
administré y la gravedad de los eventos
adversos.

Evidencia: El GEG consideré necesario mencionar
gue existe el riesgo de elevacién de transaminasas
(>3 veces del nivel normal) asociado al uso de
estatinas.

La guia NICE 2023 (65) evalué la presencia de
elevacién de transaminasas (>3 veces del nivel
normal) debido al uso de estatinas en pacientes sin
y con enfermedad cardiovascular, donde encontré
gue por cada 1000 personas a las que brindemos
estatinas en lugar de placebo, probablemente
aumentaremos 3 casos de elevacidon de
transaminasas (+2 a +5), que se considera un dafio
pequefio. Ademas, aconseja evaluar la medicion de
transaminasas hepaticas a los 3y 12 meses del inicio
del tratamiento, pero no de nuevo a menos que
esté clinicamente indicado.

Medir las transaminasas hepaticas a los
3 meses y a los 12 meses del inicio del
tratamiento con estatinas para evaluar
si el paciente presenta elevacién de
transaminasas > 3 veces del nivel
normal. Luego de este tiempo,
realizarlo si estd clinicamente indicado.
Considerar suspender el uso de
estatinas segln la dosis que se
administré y la gravedad de los eventos
adversos.
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de revascularizacion para aliviar los sintomas de angina y reducir la morbimortalidad de
la enfermedad?

[A continuacion se muestra la resolucidn de la pregunta realizada en la primera versidn de
la GPC (agosto del 2018). Se realizd una actualizacién de la busqueda para la actualizacién
de la GPC (agosto del 2023). Sin embargo, luego de conversarlo con el GEG, no se
encontraron motivos para actualizar esta recomendacion. Los resultados de la nueva
busqueda se muestran en el Anexo N°2].

Conceptos previos

La revascularizacion comprende dos técnicas: la intervencion percutanea coronaria (IPC) y
la cirugia de bypass coronario (CABG). La IPC es una técnica de revascularizacién menos
invasiva en comparacién del CABG que ha venido evolucionando durante los ultimos afios,
y tiene como objetivo terapéutico la colocaciéon de un stent en las arterias coronarias
ocluidas o lesionadas, previo estudio de la anatomia del drbol coronario. Por otro lado, la
cirugia bypass coronario es un procedimiento quirdrgico que desvia el flujo sanguineo
alrededor de la arteria bloqueada con la creacién una nueva via hacia el corazén que mejora
el flujo sanguineo hacia el musculo cardiaco.

Justificacion de la pregunta

Tanto IPC como CABG en el tratamiento de la angina estable tienen como objetivo aliviar
los sintomas de los pacientes con angina estable que no han respondido al tratamiento
médico. Sin embargo, la eleccidon de uno u otro procedimiento dependerd de valorar
algunos aspectos como la localizacidn de la lesidn, la edad, el grado de severidad, el tiempo
de sobrevida del paciente y la presencia de comorbilidades como diabetes mellitus tipo 2.

Resumen de la evidencia

Para esta pregunta, se realizd una busqueda de GPC que tengan RS (Anexo N° 1) y de RS
publicadas como articulos cientificos (Anexo N° 2), como se detalla en la seccion de
métodos.

Esta pregunta serd desarrollada de la siguiente forma en 3 secciones segun el vaso del arbol
coronario comprometido: arteria descendente anterior, tronco coronario izquierdo y
enfermedad multivaso.

Enfermedad monovaso: descendente anterior izquierda

Se encontré que la guia NICE (2011-2016) (5) realizé una RS sobre esta pregunta. Ademas,
se encontrd una RS publicadas como articulo cientifico: Kinnaird et al (2016) (67) y un ECA
Blazek et al (2015) (68). A continuacién, se resumen las caracteristicas de las RS
encontradas:
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3 . Desenlaces criticos o
. Fecha de la Numero de estudios .
RS Puntaje en biisqueda que responden la importantes que son
AMSTAR 2 - i ] evaluados por la RS
(mes y afio) pregunta de interés
e Muerte por todas las
causas
RS de la e Muerte cardiaca
Guia NICE 12/16 Junio 2011 10 ECA . .
e Infarto de miocardio
(2012) * o
e Revascularizacién
repetida
e Muerte por todas las
causas
Kinnaird :
3 ECAv 8 estudios e Muerte cardiaca
et al 10/16 2016 obse:(/acionL:aI;s e Infarto de miocardi
(2016) arto de miocardio
e Revascularizacién
repetida
e Muerte por todas las
causas
Blazek et o e Muerte cardiaca
Bajo riesgo 2015 1ECA
al (2015) J g e Infarto de miocardio
e Revascularizacién
repetida
*Esta RS no realiza meta-analisis.
Preguntas PICO abordadas en esta pregunta clinica:
La presente pregunta clinica abordé las siguientes preguntas PICO:
Pregunta Paciente / Problema Intervencu?r) / Desenlaces
PICO Comparacion
Pacientes con angina IPC/CABG e Muerte por todas las causas
101 estable con e Muerte cardiaca
' enfermedad e Infarto de miocardio
monovaso e Revascularizacidn repetida

Resumen de la evidencia:

PICO 10.1: IPC vs CABG para revascularizacion de la descendente anterior izquierda
proximal

e Mortalidad por todas las causas:
o Para este desenlace se contd con la RS Kinnaird et al 2015.
o Resumen de la evidencia:

= La RS de Kinnaird (2015) (67) encontrd similar mortalidad en el
grupo que recibié IPC en comparacion con el grupo que recibié
cirugia (RR=1.23, 1C 95%: 0.90 - 1.69).

e Riesgo de eventos adversos cardiovasculares mayores:
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o Resumen de la evidencia:

= LaRSdeKinnaird et al (2015) (67) (n=39) encontrd mayor riesgo
de eventos adversos cardiovasculares en el grupo que recibid
IPC en comparacion con el grupo que recibio cirugia (RR = 1.41,
IC95%: 1.03 - 1.93).

e [Infarto de miocardio:
o Para este desenlace se contd con la RS Kinnaird et al 2015.
o Resumen de la evidencia:

= La RS de Kinnaird (2015) (67) encontrd similar riesgo de infarto
de miocardio en el grupo que recibid IPC en comparacién con el
grupo que recibio cirugia (RR = 0.86, IC 95%: 0.58 - 1.26).

e Revascularizacion repetida:

o Para este desenlace se contd con la RS Kinnaird et al 2015.
o Resumen de la evidencia:

= La RS de Kinnaird (2015) (67) encontré mayor riesgo de
revascularizacién repetida en el grupo que recibiéo IPC en
comparacioén con el grupo que recibié cirugia (RR=2.52, IC 95%:
1.69 - 3.77).

PICO 10.2: IPC vs CBC para revascularizacidn de tronco coronaria izquierda

Pregunta Paciente / Problema Intervencién / Desenlaces

PICO Comparacion
Pacientes con angina | IPC/CABG e Muerte por todas las causas
estable con lesion e Muerte cardiaca

10.2 tronco coronaria . .
o e Infarto de miocardio
izquierda L .

e Revascularizacién repetida

e Mortalidad por todas las causas

Al ano:

o Para este desenlace se contd con la RS de Sharma et al 2017 (34).

o Resumen de la evidencia:

= |la RS de Sharma (2017) (69) (n=2795) encontrd similar
mortalidad al afio en el grupo que recibié IPC (33/1401=2.4%)
en comparacion con el grupo que recibié CBA (49/1394=3.5%)
(OR=0.67,1C95%: 0.43 - 1.06).

A los 5 afios:

o Para este desenlace se contd con la RS de Testa et al 2017.




INSTITUTQ DE
EVALUACION DE
TECNOLOGIAS EN

SALUD E .
INVESTIGACION

ﬁfv&_EsSalud IETSI

o Resumen de la evidencia:

= LaRSdeTesta(2017) (70) (n=4485) encontrd similar mortalidad
a los 5 afios en el grupo que recibid IPC (180/2247=8.0%) en
comparacién con el grupo que recibié cirugia (173/2338=7.4%)
(OR=1.00, IC95%: 0.77 - 1.31).

e Infarto de miocardio
Al aiio:
o Para este desenlace se contd con la RS de Sharma et al 2017.
o Resumen de la evidencia:

= La RS de Sharma (2017) (69) (n=2795) encontrd similar tasa de
infarto de miocardio al afio en el grupo que recibié IPC
(81/2347=3.5%) en comparacion con el grupo que recibio
cirugia (98/2339=4.2%) (OR = 0.82, IC 95%: 0.60 - 1.11).

A los 5 afios:
o Para este desenlace se contd con la RS de Testa et al 2017.

o Resumen de la evidencia:

= La RS de Testa (2017) (70) (n=4485) encontrd similar tasa de
infarto de miocardio a los 5 afios en el grupo que recibié IPC
(139/2247=6.2%) en comparacion con el grupo que recibio
cirugia (113/2238=5.0%) (OR = 1.45, IC 95%: 0.85 - 2.34).

e Revascularizacion repetida
Al afio:
o Paraeste desenlace se contd con la RS de Sharma et al 2017.
o Resumen de la evidencia:

= La RS de Sharma (2017) (69) (n=2795) encontré similar tasa de
revascularizacion repetida al afio en el grupo que recibié IPC
(122/1399=8.7%) en comparacion con el grupo que recibio
cirugia (63/1382=4.6%) (OR = 2.00, IC 95%: 1.46 - 2.75).

A los 5 afios:
o Para este desenlace se contd con la RS de Testa et al 2017.
o Resumen de la evidencia:

= La RS de Testa (2017) (70) (n=4485) encontré mayor tasa de
revascularizacion repetida a los 5 afios en el grupo que recibio
IPC (326/2247=14.5%) en comparacidn con el grupo que recibio
cirugia (200/2238=8.9%) (OR = 1.73, IC 95%: 1.41 - 2.13).
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PICO 10.3: IPC vs CBC para revascularizacion de enfermedad multivaso
Pregunta Paciente / Problema Intervencién / Desenlaces
PICO Comparacion
Pacientes con angina | IPC/CABG e Muerte por todas las causas
estable con lesion de e Muerte cardiaca
10.3 enfermedad i i
) ¢ Infarto de miocardio
multivaso L .
e Revascularizacion repetida

Mortalidad por todas las causas

En pacientes con diabetes mellitus tipo 2:

o Para este desenlace se contd con la RS de Bundhun et al 2016.

o Resumen de la evidencia:

= La RS de Bundhun (2016) (71) (n=1294) encontré mayor mortalidad
al afio en el grupo que recibié IPC (92/655=14.0%) en comparacion
con el grupo que recibié cirugia (59/639=9.2%) (OR = 1.69, IC 95%:
1.18 - 2.38).

En pacientes no diabéticos:

o Paraeste desenlace se contdé con la RS de Chang et al 2016.

o Resumen de la evidencia:

La RS de Chang (2016) (72) (n=1275) encontré mayor
mortalidad al afio en el grupo que recibioé IPC (59/637=9.3%) en
comparacion con el grupo que recibid cirugia (38/638=6.0%)
(HR =1.55,1C95%: 1.02 - 2.32).

En pacientes con Score SYNTAX bajo (0-22):

o Para este desenlace se cont6 con el ECA de Mohr et al 2013.

o Resumen de la evidencia:

El ECA de Mohr (2013) (73) (n=574) encontrd similar mortalidad
en el grupo que recibid IPC (26/299=8.7%) en comparacion con
el grupo que recibid cirugia (26/275=9.5%) (HR = 0.88, IC 95%:
0.51-1.51).

En pacientes con Score SYNTAX intermedio (23-32):

o Para este desenlace se contd con el ECA de Mohr et al 2013.

o Resumen de la evidencia:

El ECA de Mohr (2013) (73) (n=574) encontrd similar mortalidad
en el grupo que recibié IPC (42/299=14.0%) en comparacién
con el grupo que recibid cirugia (35/275=12.7%) (HR = 1.10, IC
95%: 0.70 - 1.72).
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En pacientes con Score SYNTAX severo (>32):
o Para este desenlace se cont6 con el ECA de Mohr et al 2013.
o Resumen de la evidencia:

= EIECA de Mohr (2013) (73) (n=574) encontré mayor mortalidad
en el grupo que recibié IPC (55/290=19.0%) en comparacion
con el grupo que recibid cirugia (33/315=10.5%) (HR = 1.84, IC
95%: 1.19 - 2.83).

e Infarto de miocardio
En pacientes con diabetes mellitus tipo 2:
o Para este desenlace se cont6 con la RS de Bundhun et al 2016.
o Resumen de la evidencia:

= LaRSdeBundhun (2016) (71) (n=1294) encontro similar tasa de
infarto de miocardio al afio en el grupo que recibié IPC
(43/547=7.9%) en comparacion con el grupo que recibio cirugia
(32/530=6.0%) (OR = 1.33,1C 95%: 0.83 - 2.17).

En pacientes no diabéticos:
o Para este desenlace se contd con la RS de Chang et al 2016.
o Resumen de la evidencia:

= La RS de Chang (2016) (72) (n=1275) encontré mayor riesgo de
infarto de miocardio en el grupo que recibié IPC (53/637=8.3%)
en comparacion con el grupo que recibio cirugia (21/638=3.3%)
(HR = 2.51).

En pacientes con Score SYNTAX bajo (0-22):
o Para este desenlace se contd con el ECA de Mohr et al 2013.
o Resumen de la evidencia:

= El ECA de Mohr (2013) (73) (n=574) encontré mayor riesgo de
infarto de miocardio en el grupo que recibid IPC (22/299=7.4%)
en comparacion con el grupo que recibio cirugia (11/275=4.0%)
(HR =1.79,1C 95%: 0.87 - 3.70).

En pacientes con Score SYNTAX intermedio (23-32):
o Para este desenlace se contd con el ECA de Mohr et al 2013.
o Resumen de la evidencia:

= El ECA de Mohr (2013) (73) (n=574) encontré mayor riesgo de
infarto de miocardio en el grupo que recibié IPC
(33/310=10.6%) en comparacion con el grupo que recibid
cirugia (10/300=3.3%) (HR = 3.11, IC 95%: 1.53 - 6.31).
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En pacientes con Score SYNTAX severo (>32):
o Para este desenlace se contd con el ECA de Mohr et al 2013.
o Resumen de la evidencia:

= El ECA de Mohr (2013) (73) (n=574) encontré mayor riesgo de
infarto de miocardio en el grupo que recibid IPC (28/290=9.7%)
en comparacién con el grupo que recibi6 cirugia (12/315=3.8%)
(HR = 2.57, IC 95%: 1.31 - 5.06).

e Revascularizacion repetida
En pacientes con diabetes mellitus tipo 2:
o Para este desenlace se cont6 con la RS de Bundhun et al 2016.
o Resumen de la evidencia:

= LaRSdeBundhun (2016) (71) (n=1294) encontré mayor tasa de
revascularizacion repetida al afio en el grupo que recibié IPC
(124/638=19.4%) en comparacion con el grupo que recibio
cirugia (48/601=8.0%) (OR = 2.94, IC 95%: 2.04 - 4.16).

En pacientes con Score SYNTAX bajo (0-22):
o Para este desenlace se contd con el ECA de Mohr et al 2013.
o Resumen de la evidencia:

= El ECA de Mohr (2013) (73) (n=574) encontré similar riesgo de
revascularizacion repetida en el grupo que recibié IPC
(70/299=23.4%) en comparacion con el grupo que recibio
cirugia (34/275=12.4%) (HR = 1.46, IC 95%: 0.99 - 2.16).

En pacientes con Score SYNTAX intermedio (23-32):
o Para este desenlace se contd con el ECA de Mohr et al 2013.
o Resumen de la evidencia:

= El ECA de Mohr (2013) (73) (n=574) encontré6 mayor
revascularizacion repetida en el grupo que recibié IPC
(70/310=22.6%) en comparacion con el grupo que recibid
cirugia (34/300=11.3%) (HR = 2.03, IC 95%: 1.35 - 3.06).

En pacientes con Score SYNTAX severo (>32)
o Para este desenlace se contd con el ECA de Mohr et al 2013.
o Resumen de la evidencia:

= El ECA de Mohr (2013) (73) (n=574) encontré6 mayor
revascularizacion repetida en el grupo que recibié IPC
(83/290=28.6%) en comparacion con el grupo que recibid
cirugia (35/275=12.7%) (HR = 2.86, IC 95%: 1.93 — 4.25).
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Enfermedad monovaso descendente anterior izquierda
e En comparacién con la cirugia, el tratamiento con IPC presentd:

o  Similar mortalidad al afio (calidad de la evidencia: muy baja, ver Anexo
N° 4) y cinco afios (calidad de la evidencia: muy baja, ver Anexo N° 4).

o  Similar riesgo de infarto de miocardio (calidad de la evidencia: muy baja,
ver Anexo N° 4) y cinco afios (calidad de la evidencia: muy baja, ver
Anexo N° 4).

o  Mayor tasa de revascularizacidn repetida (calidad de la evidencia: muy
baja, ver Anexo N° 4) y cinco afios (calidad de la evidencia: muy baja,
ver Anexo N° 4).

e Conclusion: El Balance entre los riesgos y beneficios es similar entre ambas
opciones (calidad de la evidencia: muy baja).

Enfermedad de tronco coronario izquierdo
e En comparacién con la cirugia, el tratamiento con IPC presenté:

o  Similar mortalidad al afio (calidad de la evidencia: moderada, ver Anexo
N° 4) y cinco afos (calidad de la evidencia: moderada, ver Anexo N° 4).

o Similar riesgo de infarto de miocardio al afio (calidad de la evidencia:
moderada, ver Anexo N° 4) y cinco afios (calidad de la evidencia:
moderada, ver Anexo N° 4).

o  Similar tasa de revascularizacion repetida al afio (calidad de la evidencia:
moderada, ver Anexo N° 4) y mayor tasa de revascularizacion repetida
a los cinco afios (calidad de la evidencia: moderada, ver Anexo N° 4).

e Conclusion: El Balance entre los riesgos y beneficios es similar entre ambas
opciones (calidad de la evidencia: moderada).

Enfermedad multivaso
e En comparacién con la cirugia, el tratamiento con IPC presentd:
Pacientes diabéticos
o  Mayor mortalidad (calidad de la evidencia: alta, ver Anexo N° 4).

o Mayor riesgo de infarto de miocardio (calidad de la evidencia: alta, ver
Anexo N° 4).

o Mayor tasa de revascularizacion repetida (calidad de la evidencia: alta,
ver Anexo N° 4).

Pacientes no diabéticos

o Mayor mortalidad al afio (calidad de la evidencia: alta, ver Anexo N° 4).
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Similar riesgo de infarto de miocardio al afio (calidad de la evidencia:
moderada, ver Anexo N° 4) y cinco afos (calidad de la evidencia:
moderada, ver Anexo N° 4).

Score SYNTAX: LEVE

Similar mortalidad al afo (calidad de la evidencia: alta, ver Anexo N° 4).

Similar riesgo de muerte cardiaca (calidad de la evidencia: alta, ver
Anexo N° 4).

Similar tasa de infarto de miocardio (calidad de la evidencia: alta, ver
Anexo N° 4).

Similar tasa de revascularizacién repetida (calidad de la evidencia: alta,
ver Anexo N° 4).

Score SYNTAX: MODERADO

O

@)

Similar mortalidad (calidad de la evidencia: alta, ver Anexo N° 4).

Similar riesgo de muerte cardiaca (calidad de la evidencia: alta, ver
Anexo N° 4).

Mavyor riesgo de infarto de miocardio (calidad de la evidencia: alta, ver
Anexo N° 4).

Mayor tasa de revascularizacion repetida (calidad de la evidencia: alta,
ver Anexo N° 4).

Score SYNTAX: SEVERO

Mayor mortalidad (calidad de la evidencia: alta, ver Anexo N° 4).

Mayor riesgo de muerte cardiaca (calidad de la evidencia: alta, ver
Anexo N° 4).

Mayor riesgo de infarto de miocardio (calidad de la evidencia: alta, ver
Anexo N° 4).

Mayor tasa de revascularizacién repetida (calidad de la evidencia: alta,
ver Anexo N° 4).

e Conclusiones:

La cirugia es superior al IPC en pacientes con enfermedad multivaso
diabéticos (calidad de la evidencia: alta).

El IPC es similar en beneficios que la cirugia en paciente con score
SYNTAX leve (calidad de la evidencia: alta).

El IPC es menos beneficioso que la cirugia en paciente con score SYNTAX
moderado y severo (calidad de la evidencia: alta).

Valoracion de los desenlaces por los pacientes: El GEG-Local considerd que los desenlaces
priorizados para esta pregunta serian relevantes para los pacientes.
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e Un importante grupo de pacientes/familiares prefiere el IPC por ser un
procedimiento menos invasivo en comparacion al CBA, y ademas, se menciona
que la edad del paciente y comorbilidades del mismo serian criticas para tomar
una decision.

e Conclusion: Los pacientes/familiares pueden inclinarse por cualquiera de las
opciones de tratamiento de revascularizacion.

Aceptabilidad de los profesionales de la salud: El GEG-Local considerd que:

e EIGEG- Local estuvo de acuerdo en que ambas técnicas de revascularizacién han
demostrado similares resultados y se requiere que sea valorado por un equipo
multidisciplinario, integrado por: un cardidlogo clinico, un cardidlogo
intervencionista y un cirujano de térax.

e Conclusion: Los médicos especialistas aceptarian el IPC y el CABG, previa
evaluacion del equipo multidisciplinario.

Uso de recursos: El GEG-Local considerd que:

e Lacirugia es mds costosa en el corto plazo en el IPC, sin embargo, a largo plazo
la cirugia en pacientes con enfermedad compleja resulta costo-efectiva.

e Conclusidn: La cirugia es mas costo efectivo a largo plazo y el IPC a corto plazo.
Direccidn y fuerza de la recomendacion:

e Direccidn de la recomendacion: Considerando que el IPC ha demostrado ser en
situaciones especificas, como en las lesiones con un score SYNTAX bajo o lesidn
del tronco coronario izquierdo, similares beneficios, el GEG — Local emitié una
recomendacién para el uso de ambas técnicas de revascularizacion. En el caso
de los pacientes con lesion de monovaso, la calidad de evidencia fue muy baja
y en la discusion con el panel de expertos sugirieron que debe evaluarse de
forma individual teniendo en cuenta el acceso a la arteria descendente anterior.
En el caso de los pacientes diabéticos con enfermedad multivaso, el GEG-Local
estuvo de acuerdo en emitir una recomendacién a favor del CABG.

Planteamiento de puntos de buena practica clinica

e El GEG-Local estuvo de acuerdo en establecer un equipo multidisciplinario
conformado por: un cirujano cardiovascular, un cardiélogo intervencionistay un
cardidlogo clinico, para establecer decisiones en pacientes con enfermedad
multivaso y anatomia del tronco de la coronaria izquierda.

e El GEG-Local considera que en la decision de utilizar una técnica de
revascularizacion se debe tener en cuenta algunas caracteristicas clinicas de los
pacientes como: edad y comorbilidades: diabetes mellitus, hipertension arterial
y el nimero de lesiones.

e El GEG-Local considera que el score SYNTAX debe ser utilizado para evaluar la
severidad de la lesidn de la enfermedad multivaso basado en el ensayo clinico
de Mohr et al (73).
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1. Discutir los riesgos y beneficios de la técnica de revascularizacion seleccionada con el
equipo multidisciplinario (un cirujano cardiovascular, un cardidlogo intervencionista
y un cardidlogo clinico) en:
- Paciente en quienes exista la duda del mejor método de revascularizacion por
condicion clinica: diabetes mellitus tipo 2, comorbilidades, edad.
- Pacientes con enfermedad coronaria compleja: tronco de coronaria izquierda y
enfermedad multivaso.

2. Enlaeleccidn del procedimiento considere la mayor duracidn de la revascularizacion
quirargica frente a la revascularizacion percutanea en pacientes con enfermedad
multivaso cuyos sintomas no son adecuadamente controlados con tratamiento
médico y quienes:

- Tengan Diabetes Mellitus.

- Sean mayores a 65 afos.

- Tengan una anatomia compleja o enfermedad de tres vasos con o sin compromiso
de la coronaria izquierda.

3. Utilizar el score SYNTAX para estratificar la complejidad angiografica de las estenosis
coronarias significativas en pacientes con enfermedad multivaso.

4. En aquellos casos en que ambas técnicas de revascularizacién han demostrado igual
beneficio, individualizar el caso y discutirlo con el equipo multidisciplinario para la
toma de decisidn final.

Recomendaciones:

En pacientes con enfermedad multivaso diabéticos, recomendamos brindar CABG.
(Recomendacion fuerte a favor, calidad de evidencia: alta)

En pacientes con enfermedad multivaso mayores a 65 afos, recomendamos brindar CABG.
(Recomendacion fuerte a favor, calidad de evidencia: moderada)

En pacientes con enfermedad multivaso con score SYNTAX leve, recomendamos brindar IPC
o CABG. (Recomendacidn fuerte a favor, calidad de evidencia: alta)

En pacientes con enfermedad multivaso con score SYNTAX moderado a severo,
recomendamos brindar CABG.
(Recomendacion fuerte a favor, calidad de evidencia: alta)

En pacientes con enfermedad multivaso que incluye tronco coronario izquierdo con score
SYNTAX leve a moderado, recomendamos brindar IPC o CABG.
(Recomendacion fuerte a favor, calidad de evidencia: alta)

En pacientes con enfermedad multivaso que incluye tronco coronario izquierdo con score
SYNTAX severo, recomendamos brindar CABG.
(Recomendacion fuerte a favor, calidad de evidencia: alta)

En pacientes con enfermedad arterial descendente anterior proximal, sugerimos brindar IPC
o CABG, siendo la tasa de revascularizacion repetida mayor con IPC.
(Recomendacion condicional a favor, calidad de evidencia: muy baja)
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En pacientes con enfermedad de tronco coronario izquierda, recomendamos brindar IPC o
CABG, segun su complejidad.
(Recomendacion fuerte a favor, calidad de evidencia: moderada)
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La presente GPC tiene una validez de tres afios. Al acercarse al fin de este periodo, se procedera
a una revision de la literatura para su actualizacion, luego de la cual se decidird si se actualiza la
presente GPC o se procede a realizar una nueva versién, de acuerdo a la cantidad de evidencia
nueva gque se encuentre.

VII. Plan de evaluaciéon y monitoreo de la guia de practica clinica

Los indicadores de evaluacién y monitoreo de la GPC serdn los siguientes:

Indicador Numerador Denominador Fuente de

informacion

Tasa de mortalidad | Nimero de muertes de | Numero de pacientes con | Oficina de

en los pacientes con | pacientes con diagnéstico | diagndstico de angina | Inteligencia

angina estable de angina estable estable en EsSalud Sanitaria -
INCOR

Porcentaje de | Numero de IPC realizadas | Numero total de | Oficina de

pacientes con angina | por paciente por afo pacientes en los que se | Inteligencia

estable que emplean decidié revascularizacion | Sanitaria -
IPC INCOR

Nimero de episodios de | Nuimero de pacientes | Oficina de

Episodios de angina | angina en  pacientes | revascularizados Inteligencia

posterior a la | revascularizados Sanitaria -
revascularizacion INCOR
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Anexo N° 1: Busqueda de guias de practica clinica

Periodo de busqueda: desde junio 2012 a enero del 2018.

[ACT.] Periodo de busqueda: desde febrero 2018 a junio del 2023.

Detalles de la busqueda (base de datos, términos de busqueda y nimero de resultados que

abordaron el ambito de la guia):

Stable angina

Resultados
que
Base de datos Link Términos de busqueda abordaron
el ambito
de la guia
Organismos recopiladores de GPC:
. https://www.tripdat | e Angina 2
Trip datab
rip database abase.com e Stable angina [ACT.] 1
Canadian Medical Association https://www'.c.ma.ca .
L .| /En/Pages/clinical- |e Angina
Infobase: Clinical Practice ractice- e Stabl . 2
Guidelines (CPG) practic able angina
guidelines.aspx
o www.eguidelines.co. | ¢ Angina
eGuidelines . 0
uk e Stable angina
Guidelines International Network | http://www.g-i- e Angina 5
(G-I-N) n.net/ e Stable angina
National Guideline | https://www.guideli | ¢ Angina 0
Clearinghouse (NGC) ne.gov/ e Stable angina
National Health and Medical | https://www.nhmrc. e Angina
Research  Council (NHMRC): | gov.au/guidelines- . St gbl . 0
Clinical Practice Guidelines publications able angina
National Institute for Health and | https://www.nice.or * Angina )
e Stable angina 1
Care Excellence - UK (NICE) g.uk/ . T o
Filter: clinical guidelines
Scottish Intercollegate | http://www.sign.ac. |e Angina 0
Guidelines Network (SIGN) uk/ e Stable angina
http://www.cancerv
Standards and Guidelines |ew.ca/TreatmentAn e Angina
Evidence (SAGE) dSupport/GRCMain/ e Stabl i 0
GRCSAGE/GRCSAGE avle angina
Search/
https://www.acponli
American College of Physicians | ne.org/clinical- e Angina
Clinical Practice Guidelines information/guidelin | e Stable angina
es
Angi
Best Practice Guidelines http://rnao.ca/bpg * Angina 0

Organismos elaboradores de GPC:
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http://www.eguidelines.co.uk/
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http://www.health.g
ovt.nz/about-
ministry/ministry-

Angina

repository

ups/grade_guideline

Stable angina

New Zealand Guidelines Group | health- . 0
. Stable angina
websites/new-
zealand-guidelines-
group
CENETEC — Centro Nacional de
. . http://www.cenetec .
Excelencia Tecnolégica en Salud Angina estable 0
. .salud.gob.mx/
— Mexico
GuiaSalud. Guias de Practica http://portal.guiasal
Clinica en el Sistema Nacional de p://P 8 Angina estable 0
o ud.es
Salud de Espafia
. http://www.iets.org. .
IETS Colombia co/ Angina estable 0
Bases de datos:
("Angina"[Mesh] OR stable
angina[TIAB] OR
Medline http's://www.ncbl.nl ang.lna[TIAB]) o AND 3
m.nih.gov/pubmed (guideline[Publication Type]
OR guideline*[Tl] OR
recommendation*[Tl])
Google Scholar https://scholar.goog Sta?ble. angina  guideline 3
le.com.pe/ guidelines
https://www.google Stable angina  guideline 3
Google L
.com guidelines [ACT.] 1
. . s https://www.episte .
E k RADE I A
pistemonikos G guidelines monikos.org/en/gro ngina 0

ACT: Resultados de la actualizacion
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Anexo N° 2: Busqueda de la evidencia para cada pregunta clinica

SALUD E .
INVESTIGACION

Para todas las preguntas, se buscaron documentos cuya versién a texto completo se encuentre
en espafiol o inglés.

Abreviaturas:

e ECA: Ensayos clinicos aleatorizados

e EO: Estudios observacionales

e RS: Revisiones sistematicas

e [GPC 2018]: Guia de practica clinica de angina estable 2018.
e [ACT.] : Actualizacion de la evidencia

Pregunta 1: En adultos con angina estable, écudles son las necesidades de educacion e
informacion de los pacientes con angina estable para optimizar el entendimiento de su
diagnostico y su participacion en las decisiones de tratamiento?

Resumen de la busqueda por cada pregunta PICO:

Esta pregunta clinica tuvo 1 pregunta PICO, cuyas caracteristicas se resumen a continuacién:

Numero de
citaciones
Pregunta PICO (criterios . Fe’chas e Numero de citaciones SEEEEDE
o - Tipo de busqueda . - texto
N de elegibilidad de los . identificadas en cada
estudios) e e, base de datos cqmpleto/
hasta) Numero de
estudios
incluidos
[GPC 2018]
Inicio de
los
tiempos a
P: Pacientes angina enero e [GPC 2018] MEDLINE:
estable 2018. NR [GPC 2018]:
1 | 1/C: Educacion o RS o ECA e [ACT.] Pubmed: 511 1/1
informacion [ACT.] de [ACT.]: 2/2
O: Desenlaces priorizados enero
2018 a
agosto
2023.

NR: No reportado

Estrategias de las busquedas realizadas y listado de las citaciones evaluadas:

Estrategia de busqueda para la pregunta PICO N° 1

Base de datos: Medline
Fecha de busqueda: agosto 2023
Filtros:
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e [GPC 2018] Publication dates: From: Inicio de los tiempos a 01/2018

e [ACT.] Publication dates: 01/2018 a 08/2023

Descripcién Término

("Angina, Stable"[Mesh] OR "Angina Pectoris"[Mesh] OR
"Microvascular Angina"[Mesh] OR "Angina Pectoris,
#1 Poblacion Variant"[Mesh] OR "Myocardial Ischemia"[Mesh] OR
"Coronary Disease"[Mesh] OR angin*[tiab] OR "chest
pain"[tiab])

#2 Intervencién | (need*[tiab] OR learn*[tiab] OR satisfaction[tiab])

#3 Comparador | -
Tipo de
estudio
Término final | #1 AND #2 AND #3 AND #4
Listado de citaciones evaluadas a texto completo y excluidas para la pregunta PICO N° 1:

#4 systematic [sb]

Razon por la

Estudios Diseiio P
cual se excluyé

PICON° 1:
No se excluyeron estudios. - -

Listado de citaciones evaluadas a texto completo e incluidas para la pregunta PICO N° 1:

Estudios Diseio
PICON° 1:
National Institute for Health and Care Excellence (NICE). Stable angina. NICE 2011- RS
2016 Nov:CG172 PDF.
[ACT.] Shi W, Ghisi GL, Zhang L, Hyun K, Pakosh M, Gallagher R. A systematic review,
meta-analysis, and meta-regression of patient education for secondary prevention RS

in patients with coronary heart disease: impact on psychological outcomes.
European Journal of Cardiovascular Nursing. 2022 Sep 1;21(7):643-54.

[ACT.] Guo L, Gao W, Wang T, Shan X. Effects of empowerment education on
patients after percutaneous coronary intervention: A meta-analysis and systematic RS
review. Medicine. 2023 Jun 6;102(23).
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[De novo] Pregunta 2. En pacientes con angina estable, écudles son los criterios para la
estratificacion de alto riesgo cardiovascular seguin pruebas funcionales o anatémicas?

Resumen de la busqueda por cada pregunta PICO:

Esta pregunta clinica tuvo 1 pregunta PICO, cuyas caracteristicas se resumen a continuacién:

P;ﬁ:gg:ltoa Paciente o problema Intervencién / Comparador Desenlaces
2 Pacientes adultos con e Prueba de esfuerzo Criticos clinicos:
angina estable e Ecocardiografia por estrés e Mortalidad
o Perfusion miocardica e Infarto de miocardio
e Resonancia magnética
cardiaca Criticos para evaluar Ila

estratificacion:

e Razén de verosimilitud
(+)o ()

o Area bajo la curva

e Curva ROC

e DOR (odds
diagndstico)

e Angiotomografia coronaria

ratio

Subrogados:
e Sensibilidad
e Especificidad

Estrategias de las busquedas realizadas vy listado de las citaciones evaluadas:

Para responder dichas preguntas PICO, se realizaron finalmente una busqueda bibliografica:

Tipo de .
. . o . Citaciones
. busqueday Fechas de Numero de citaciones .
Busqu Preguntas . 5 . - evaluadas Articulos
tipos de busqueda identificadas en cada PICO N .
eda PICO . a texto incluidos
estudios (desde, hasta) fuente
completo
buscados
, . e PubMed: 860
Busqueda , Desde el inicio
Busqueda de . e Otras fuentes: 0
parala de los tiempos o PICO
A novo de RS o Total de citaciones o 19 0
pregunta de ECA 0 EO hasta agosto d s d ui N° 2
PICO N°2 del 2023 espyes e excluir
duplicados: 860

A continuacioén, se presentard la estrategia de busqueda y las listas de citaciones incluidas y
excluidas para cada una:

Busqueda A: busqueda de RS para las preguntas PICO N° 2:

Estrategia de busqueda:

Base de datos: PubMed
Fecha de busqueda: agosto del 2023
Filtros:
e Ninguno
Descripcion

Término
("Angina, Stable"[Mesh] OR "Angina Pectoris"[Mesh] OR "Angina
Pectoris, Variant"[Mesh] OR "Myocardial Ischemia"[Mesh] OR
angin*[tiab] OR '"chest pain"[tiab] OR "stable coronary artery

#1 Poblacion
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disease"[tiab] OR "stable coronary heart disease"[tiab] OR "chronic
coronary syndrome*"[tiab])

#2

Intervencién

(anatomic*[tiab] OR function*[tiab] OR "noninvasive"[tiab] OR
"Myocardial Perfusion Imaging"[Mesh] OR  "Myocardial
Scintigraphy"[tiab] OR perfusion[tiab] OR "nuclear stress test*"[tiab]
OR "nuclear imag*"[tiab] OR "stress nuclear"[tiab] OR SPECT[tiab] OR
"Coronary Angiography"[Mesh] OR "Computed Tomography"[tiab]
OR  "computerized tomography"[tiab] OR "Computational
tomography"[tiab] OR "CT angiography"[tiab] OR "CT coronary
angiography"[tiab] OR  "angiotomography"[tiab] OR "CT
angiogram"[tiab] OR "CT coronary angiogram'[tiab] OR "cardiac
CT"[tiab] OR "coronary CT"[tiab] OR "cardiac CTA"[tiab] OR "coronary
CTA"[tiab] OR "magnetic resonance"[tiab] OR "Echocardiography,
Stress"[Mesh] OR "echocardiograph*"[tiab] OR "stress imaging"[tiab]
OR "stress test*"[tiab] OR "Exercise Test"[Mesh] OR "Exercise
test*"[tiab] OR "treadmill test"[tiab] OR "ergometry test*" [tiab] OR
"fit score"[tiab]) AND (prediction[tiab] OR detection[tiab] OR
identification[tiab] OR  assess*[tiab] OR tool*[tiab] OR
calculation*[tiab] OR stratification*[tiab] OR "high risk"[tiab] OR
"event risk"[tiab] OR severity[tiab] OR definition*[tiab] OR
threshold*[tiab])

#3

Tipo de
estudio 1

("Systematic Review"[PT] OR "Meta-Analysis"[PT] OR "Meta-Analysis
as Topic"[Mesh] OR "Network Meta-Analysis"[Mesh] OR "Systematic
Review"[TIAB] OR “Meta Analysis”[TIAB] OR Metanalysis[TIAB] OR
Metaanalysis[TIAB] OR “Meta Analyses”[TIAB])

#4

Tipo de
estudio 2

("Prognosis"[Mesh] OR prediction[TIAB] OR prognosis[TIAB]
predictive[TIAB] OR prognostic[TIAB] OR progression[TIAB]
sensitiv¥*[TIAB] OR  “sensitivity and specificity”[MeSH]
diagnose[TIAB] OR diagnosed[TIAB] OR diagnoses[TIAB]
diagnosing[TIAB] OR diagnosis[TIAB] OR diagnostic[TIAB]
diagnosis[MeSH:noexp] OR diagnosis[Subheading:noexp])

#5

Desenlace

#6

Término final

#1 AND #2 AND #3 AND #4

Listado de citaciones evaluadas a texto completo y excluidas:

Estudios Disefio Razén por la f:ual
se excluyo
PICO N° 2:
e O'Rielly CM, Harrison TG, Andruchow JE, Ronksley PE,
Sajobi T, Robertson HL, et al. Risk Scores for Clinical No evaluaron
Risk Stratification of Emergency Department Patients RS pruebas
With Chest Pain but No Acute Myocardial Infarction: funcionales ni
A Systematic Review. Can J Cardiol. 2023;39(3):304- anatémicas.
310.
e Hamon M, Geindreau D, Guittet L, Bauters C, Hamon ,
" . . . . No evalia |Ia
M. Additional diagnostic value of new CT imaging . e
] . identificacion de
techniques for the functional assessment of coronary RS .

) . . pacientes con alto
artery disease: a meta-analysis. Eur Radiol. riesgo
2019;29(6):3044-3061. g0

e Haase R, Schlattmann P, Gueret P, Andreini D, No evalia Ia
Pontone G, Alkadhi H, et al. Diagnosis of obstructive . e .,
. . identificacion de
coronary artery disease using computed tomography RS .
. . . . . pacientes con alto
angiography in patients with stable chest pain riesgo
depending on clinical probability and in clinically g0-
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Razén por la cual

Estudios Diseiio .
se excluyo
important subgroups: meta-analysis of individual
patient data. BMJ. 2019;365:11945.
Siontis GC, Mavridis D, Greenwood JP, Coles B,
Nikolakopoulou A, Jini P, et al. Outcomes of non- No evalia Ia
invasive diagnostic modalities for the detection of RS identificacion de
coronary artery disease: network meta-analysis of pacientes con alto
diagnostic randomised controlled trials. BMJ. riesgo.
2018;360:k504.
Knuuti J, Ballo H, Juarez-Orozco LE, Saraste A, Kolh P,
Rutjes AWS, et al. The performance of non-invasive No evalta Ila
tests to rule-in and rule-out significant coronary RS identificacion de
artery stenosis in patients with stable angina: a meta- pacientes con alto
analysis focused on post-test disease probability. Eur riesgo.
Heart J. 2018;39(35):3322-3330.
Kiaos A, Tziatzios I, Hadjimiltiades S, Karvounis C,
Karamitsos TD. Diagnostic performance of stress No evalia Ia
perfusion cardiac magnetic resonance for the RS identificacion de
detection of coronary artery disease: A systematic pacientes con alto
review and meta-analysis. Int J Cardiol. riesgo.
2018;252:229-233.
SunY, Li W, Yin L, Wei L, Wang Y. Diagnostic accuracy No evalia |Ia
of treadmill exercise tests among Chinese women RS identificacion de
with coronary artery diseases: A systematic review pacientes con alto
and meta-analysis. Int J Cardiol. 2017;227:894-900. riesgo.
Smulders MW, Jaarsma C, Nelemans PJ, Bekkers
SCAM, Bucerius J, Leiner T, et al. Comparison of the No evalia |la
prognostic value of negative non-invasive cardiac RS identificacion de
investigations in patients with suspected or known pacientes con alto
coronary artery disease-a meta-analysis. Eur Heart J riesgo.
Cardiovasc Imaging. 2017;18(9):980-987.
Foy AJ, Dhruva SS, Peterson B, Mandrola JM, Morgan
DJ, Redberg RF. Coronary Computed Tomography No evalia Ila
Angiography vs Functional Stress Testing for Patients RS identificacion de
With Suspected Coronary Artery Disease: A pacientes con alto
Systematic Review and Meta-analysis. JAMA Intern riesgo.
Med. 2017;177(11):1623-1631.
Se evalué en
Chen L, Wang X, Bao J, Geng C, Xia Y, Wang J. Direct poblacién >n
. . . enfermedad
comparison of cardiovascular magnetic resonance .
. . coronaria 'y no
and single-photon emission computed tomography RS evalda I
for detection of coronary artery disease: a meta- identificacion  de
analysis. PLoS One. 2014;9(2):e88402. .
pacientes con alto
riesgo.
Se evalué en
Banerjee A, Newman DR, Van den Bruel A, Heneghan poblacién >
. . . . enfermedad
C. Diagnostic accuracy of exercise stress testing for .
. . . coronaria 'y no
coronary artery disease: a systematic review and RS evalda I

meta-analysis of prospective studies. Int J Clin Pract.
2012;66(5):477-92.

identificacion de
pacientes con alto
riesgo.
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Razén por la cual

performance. JAMA. 1998;280(10):913-20.

Estudios Diseiio .
se excluyo
No evalda la
e Rai M, Baker WL, Parker MW, Heller GV. Meta- . ..V u
. . . e . identificacion de
analysis of optimal risk stratification in patients >65 RS acientes con alto
years of age. Am J Cardiol. 2012;110(8):1092-9. p
riesgo.
e Schuetz GM, Zacharopoulou NM, Schlattmann P, ,
. . . No evalda la
Dewey M. Meta-analysis: noninvasive coronary . e

. - identificacion de
angiography using computed tomography versus RS .

. . . pacientes con alto
magnetic resonance imaging. Ann Intern Med. riesgo
2010;152(3):167-77. €0-

e Abdelmoneim SS, Dhoble A, Bernier M, Erwin PJ, se e.v’aluo e_n

. - . poblacidn sin
Korosoglou G, Senior R, et al. Quantitative myocardial

. . . enfermedad
contrast echocardiography during pharmacological .

. . . coronaria y no
stress for diagnosis of coronary artery disease: a RS evalda Ia
systematic review and meta-analysis of diagnostic . e

; . identificacion de
accuracy studies. Eur J Echocardiogr. 2009;10(7):813- .

55 pacientes con alto

) riesgo.

e Vanhoenacker PK, Heijenbrok-Kal MH, Van Heste R,
Decramer |, Van Hoe LR, Wijns W, Hunink MG. No evalia Ila
Diagnostic performance of multidetector CT RS identificacion de
angiography for assessment of coronary artery pacientes con alto
disease: meta-analysis. Radiology. 2007;244(2):419- riesgo.
28.

e Metz LD, Beattie M, Hom R, Redberg RF, Grady D, ,

. . No evalia Ila
Fleischmann KE. The prognostic value of normal . e s

. . s . . identificacion de
exercise myocardial perfusion imaging and exercise RS .

. . . pacientes con alto
echocardiography: a meta-analysis. J Am Coll Cardiol. Hieseo
2007;49(2):227-37. g0-

e van der Zaag-Loonen HJ, Dikkers R, de Bock GH, ,
. . . No evalia |Ia
Oudkerk M. The clinical value of a negative multi- . e
. . . identificacion de
detector computed tomographic angiography in RS .

. . pacientes con alto
patients suspected of coronary artery disease: A riesgo
meta-analysis. Eur Radiol. 2006;16(12):2748-56. g0

e Smart SC, Sagar KB. Diagnostic and prognostic use of . s,

. . . Revisio | Es una revision
stress echocardiography in stable patients. n narrativa
Echocardiography. 2000;17(5):465-77.

e  Fleischmann KE, Hunink MG, Kuntz KM, Douglas PS. No evalia Ia
Exercise echocardiography or exercise SPECT RS identificacion de
imaging? A meta-analysis of diagnostic test pacientes con alto

riesgo.

Listado de citaciones evaluadas a texto completo e incluidas:

Estudios

Disefio

PICO N° 2:

No se incluyeron estudios.
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Resumen de la busqueda por cada pregunta PICO:

Esta pregunta clinica tuvo 1 pregunta PICO, cuyas caracteristicas se resumen a continuacién:

Numero de
citaciones
Pregunta PICO (criterios . F@:chas de Numero de citaciones GZINERERE
o L Tipo de busqueda . g texto
N de elegibilidad de los . identificadas en cada
. estudio (desde, completo/
estudios) base de datos ,
hasta) Numero de
estudios
incluidos
[GPC 2018]
Inicio de
los
P: Pacientes angina te'ﬁzzos @ | «[GPC2018] MEDLINE:
estable 2018 NR [GPC 2018]:
3 | I/C: Cépsulas de aceite de | RS o ECA ; e [ACT.] Pubmed: 15 1/1
[ACT.] de
pescado [ACT.): 1/1
O: Desenlaces priorizados enero
’ 2018 a
agosto
2023.

Estrategias de las busquedas realizadas y listado de las citaciones evaluadas:

Estrategia de busqueda para la pregunta PICO N° 3

Base de datos: Medline

Fecha de busqueda: agosto 2023
Filtros:

e [GPC 2018] Publication dates: From: Inicio de los tiempos a 01/2018

e [ACT.] Publication dates: 01/2018 a 08/2023
Descripcién Término
("Angina, Stable"[Mesh] OR "Angina Pectoris"[Mesh] OR
"Microvascular  Angina"[Mesh] OR "Angina Pectoris,
#1 Poblacién Variant"[Mesh] OR "Myocardial Ischemia"[Mesh] OR
"Coronary Disease"[Mesh] OR angin*[tiab] OR "chest
pain"[tiab])
#2 Intervencién | (“Fish oils” [Mesh] OR “fish oil*”[tiab])
#3 Comparador | -
Tipo de
estudio
Término final | #1 AND #2 AND #3 AND #4

#4 systematic [sb]
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Listado de citaciones evaluadas a texto completo y excluidas para la pregunta PICO N° 3:

Estudios

Diseiio

Razon por la
cual se excluyo

PICO N° 3:

No se excluyeron estudios.

Listado de citaciones evaluadas a texto completo e incluidas para la pregunta PICO N° 3:

Estudios Disefo
PICO N° 3:
National Institute for Health and Care Excellence (NICE). Stable angina. NICE 2011- RS
2016 Nov:CG172 PDF.
[ACT.] Wu G, Ji Q, Huang H, Zhu X. The efficacy of fish oil in preventing coronary
heart disease: A systematic review and meta-analysis. Medicine. 2021 Sep RS
9;100(37).
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[De novo] Pregunta 4. En adultos con angina estable ¢se deberia brindar tratamiento médico
6ptimo o revascularizacion?

Resumen de la busqueda por cada pregunta PICO:

Esta pregunta clinica tuvo 3 preguntas PICO, cuyas caracteristicas se resumen a continuacion:

Pregunta Intervencién /

PICO N° Comparador
4.1 Personas con angina Tratamiento médico Criticos:

estable (riesgo en Optimo / e Mortalidad por cualquier

general) Revascularizacion causa

e Mortalidad cardiovascular

e Infarto de miocardio

e Accidente cerebrovascular

Paciente o problema Desenlaces

Importantes:

e Hospitalizacidn
cardiovascular

e Progresion a angina
inestable

e Ausencia de angina

e Revascularizacion no
planificada

4.2 Personas con angina Revascularizacion / Criticos:

estable de alto riesgo Tratamiento médico e Mortalidad por cualquier

Optimo causa

e Mortalidad cardiovascular

e Infarto de miocardio

Importantes:

e Accidente cerebrovascular

e Hospitalizacidn
cardiovascular

e Progresion a angina
inestable

e Ausencia de angina

e Revascularizacion no
planificada

4.3 Personas con angina Revascularizacién / Criticos:

estable de alto riesgo Tratamiento médico e Mortalidad por cualquier

con fraccién de eyeccion | éptimo causa

ventricular izquierda e Mortalidad cardiovascular

disminuida e Infarto de miocardio

Importantes:

e Accidente cerebrovascular

e Hospitalizacion
cardiovascular

e Progresion a angina
inestable

e Ausencia de angina

e Revascularizacién no
planificada
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Estrategias de las busquedas realizadas vy listado de las citaciones evaluadas:

Para responder dichas preguntas PICO, se realizaron finalmente una busqueda bibliografica:

Tipo de o
. . e . Citaciones
. busqueda y Fechas de Numero de citaciones .
Busqu Preguntas . B . e evaluadas Articulos
tipos de busqueda identificadas en cada PICO . .
eda PICO . a texto incluidos
estudios (desde, hasta) fuente
completo
buscados
Busqueda e PubMed: 247
q Busqueda de Desde el inicio e Otras fuentes: 17 o
parala R L PICON
A recunta novo de RS de los tiempos e Total de citaciones a1 10 3
EIC(g) N4l de ECAo EO a junio del 2023 después de excluir :
) duplicados: 250
Busqueda , Desde el inicio * PubMed: 250
Busqueda de R e Otras fuentes: 17 o
parala de los tiempos o PICON
B novo de RS o Total de citaciones 14 1
pregunta de ECA 0 EO a agosto del q ‘< i 4.2
PICO N°4.2 2023 espues de exclulr
duplicados: 253
Busqueda Desde el inicio * PubMed: 571
, R e Otras fuentes: 297 .
parala Busqueda de de los tiempos L PICON
C e Total de citaciones 32 1
pregunta novo de ECA a agosto del d o d i 4.2
PICO N°4.2 2023 esp‘ues e excluir
duplicados: 651
Busqueda , Desde el inicio * PubMed: 250
Busqueda de R e Otras fuentes: 17 o
parala de los tiempos o PICON
D novo de RS o Total de citaciones 14 1
pregunta de ECA 0 EO a agosto del d o d i 4.3
PICO N°4.3 2023 esp.ues e excluir
duplicados: 253
Busqueda Desde el inicio * PubMed: 571
, R e Otras fuentes: 297 o
parala Busqueda de de los tiempos L PICON
E e Total de citaciones 32 1
pregunta novo de ECA a agosto del d s d i 4.3
PICO N°4.3 2023 esp.ues e excluir
duplicados: 651

A continuacion, se presentard la estrategia de busqueda y las listas de citaciones incluidas y
excluidas para cada una:

Busqueda A: busqueda de RS para la pregunta PICO N° 4.1

Estrategia de busqueda:

Base de datos: PubMed
Fecha de busqueda: junio del 2023
Filtros:

e Ninguno

Descripcion Término
("Angina, Stable"[Mesh] OR "Angina Pectoris"[Mesh] OR
"Microvascular Angina"[Mesh] OR "Angina Pectoris, Variant"[Mesh]
OR "Myocardial Ischemia"[Mesh] OR "Coronary Disease"[Mesh] OR
angin*[tiab] OR "chest pain"[tiab])
(“Coronary artery bypass” [Mesh] OR “angioplasty” [Mesh] OR
“angioplasty, balloon” [Mesh] OR “angioplasty, laser” [Mesh] OR
“myocardial revascularization”[Mesh] OR “myocardial
#2 Intervencion reperfusion”[Mesh] OR stents[Mesh] OR “Drug-Eluting
Stents”[Mesh] OR “Self Expandable Metallic Stents”[Mesh] OR
“coronary artery bypass”[tiab] OR angioplasty[tiab] OR
revascularization[tiab] OR reperfusion[tiab] OR stent*[tiab])
(“platelet aggregation inhibitors”[Mesh] OR “aspirin”[Mesh] OR
“ticlopidine”[Mesh] OR “platelet aggregation inhibitors”[tiab] OR

#1 Poblacion

#3 Comparador
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aspirin[tiab] OR acetylsalicylic[tiab] OR “acetyl-salicylic” [tiab] OR
ticlopidine[tiab] OR antiaggrega*[tiab] OR “medical therapy”[tiab])

Tipo de '
# estudio systematic [sb]
#4 Desenlace _
#5 Término final #1 AND #2 AND #3 AND #4

Listado de citaciones evaluadas a texto completo y excluidas:

Estudios

Disefio

Razon por la
cual se
excluyé

PICO N° 4.1:

Kumar A, Doshi R, Khan SU, Shariff M, Baby J,
Majmundar M, Anmar KN, Hedrick DP, Puri R, Reed G,
Mehran R. Revascularization or optimal medical
therapy for stable ischemic heart disease: a Bayesian
meta-analysis of contemporary trials. Cardiovascular
Revascularization Medicine. 2022 Jul 1;40:42-7.

RS

No reportan
desenlaces de
interés

Lerman T, Witberg G, Kornowski R. A meta-analysis of
randomized controlled trials comparing percutaneous
coronary intervention with optimal medical therapy in
stable obstructive coronary artery disease. Coron
Artery Dis. 2021; 32 (7): 618 — 624.

RS

No evalta la
poblacion de
interés.

Khanra D, Mishra V, Jain B, Soni S, Bahurupi Y, Duggal
B, Rathore S, Guha S, Agarwal S, Aggarwal P, Sinha S.
Percutaneous coronary intervention provided better
long term results than optimal medical therapy alone in
patients with chronic total occlusion: A meta-analysis.
Indian Heart Journal. 2020 Jul 1;72(4):225-31.

RS

No evalta la
poblacion de
interés.

Abo-Aly M, Misumida N, Backer N, EIKholey K, Kim SM,
Ogunbayo GO, Abdel-Latif A, Ziada KM. Percutaneous
coronary intervention with drug-eluting stent versus
optimal medical therapy for chronic total occlusion:
systematic review and meta-analysis. Angiology. 2019
Nov;70(10):908-15.

RS

No evalua la
poblacién de
interés.

lannaccone M, D'ascenzo F, Piazza F, De Benedictis M,
Doronzo B, Behnes M, Garbo R, Mashayekhi K. Optimal
medical therapy vs. coronary revascularization for
patients presenting with chronic total occlusion: A
meta-analysis of randomized controlled trials and
propensity score adjusted studies. Catheterization and
Cardiovascular Interventions. 2019 May 1;93(6):E320-
5

RS

No evalta la
poblacién de
interés.

Siddiqui MU, Junarta J, Marhefka GD. Coronary
Revascularization Versus Optimal Medical Therapy in
Renal Transplant Candidates With Coronary Artery
Disease: A Systematic Review and Meta-Analysis.
Journal of the American Heart Association. 2022 Feb
15;11(4):e023548.

RS

No evalta la
poblacion de
interés.

Leszek A, Poli L, Zbinden S, Godoy LC, Reny JL, Farkouh
ME, Charytan DM, Mavrakanas TA. Outcomes with
revascularization and medical therapy in patients with
coronary disease and chronic kidney disease: A meta-
analysis. Atherosclerosis. 2022 Jun 1;351:41-8.

RS

No evalta la
poblacion de
interés.
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Listado de citaciones evaluadas a texto completo e incluidas:

Estudios Disefio

PICON°4.1:

Davari M, Sorato MM, Fatemi B, Rezaei S, Sanei H. Medical therapy versus
percutaneous coronary intervention or coronary artery bypass graft in
stable coronary artery disease; a systematic review and meta-analysis of
randomized clinical trials. ARYA atherosclerosis. 2022 May;18(3):1.
Taglieri N, et al. Risk of Stroke in Patients with Stable Coronary Artery
Disease Undergoing Percutaneous Coronary Intervention versus Optimal
Medical Therapy: Systematic Review and Meta-Analysis of Randomized RS
Controlled Trials. Plos one. 2016 Jul 8;11(7):e0158769.

RS

Pursnani S, et al. Percutaneous coronary intervention versus optimal
medical therapy in stable coronary artery disease: a systematic review and
meta-analysis of randomized clinical trials. Circulation: Cardiovascular
Interventions. 2012 Aug;5(4):476-90.

RS

Busqueda B: busqueda de RS para la pregunta PICO N° 4.2

Estrategia de busqueda:

Base de datos: PubMed

Fecha de busqueda: agosto del 2023
Filtros:

e Ninguno
Descripcion Término
("Angina, Stable"[Mesh] OR "Angina Pectoris"[Mesh] OR
"Microvascular Angina"[Mesh] OR "Angina Pectoris, Variant"[Mesh]
OR "Myocardial Ischemia"[Mesh] OR "Coronary Disease"[Mesh] OR
angin*[tiab] OR "chest pain"[tiab])
(“Coronary artery bypass” [Mesh] OR “angioplasty” [Mesh] OR
“angioplasty, balloon” [Mesh] OR “angioplasty, laser” [Mesh] OR
“myocardial revascularization”[Mesh] OR “myocardial
#2 Intervencion reperfusion”[Mesh] OR stents[Mesh] OR “Drug-Eluting
Stents”[Mesh] OR “Self Expandable Metallic Stents”[Mesh] OR
“coronary artery bypass”[tiab] OR angioplasty[tiab] OR
revascularization[tiab] OR reperfusion[tiab] OR stent*[tiab])
(“platelet aggregation inhibitors”[Mesh] OR “aspirin”[Mesh] OR
“ticlopidine”[Mesh] OR “platelet aggregation inhibitors”[tiab] OR
aspirin[tiab] OR acetylsalicylic[tiab] OR “acetyl-salicylic” [tiab] OR
ticlopidine[tiab] OR antiaggrega*[tiab] OR “medical therapy”[tiab])

#1 Poblacién

#3 Comparador

Tipo de .
# | estudio systematic [sb]
#4 Desenlace j

#5 Término final #1 AND #2 AND #3 AND #4

Listado de citaciones evaluadas a texto completo y excluidas:

Razon por la
Estudios Disefio cual se
excluyo

PICON°® 4.2:
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EVALUACION DE
TECNOLOGIAS EN

ﬁfﬁEsSalud IETSI

SALUD E .
INVESTIGACION

Razon por la

Estudios Diseiio cual se
excluyé
e Bangalore S, Maron DJ, Stone GW, Hochman JS.
Routine revascularization versus initial medical therapy No evalua Ia
for stable ischemic heart disease: a systematic review RS poblacién de
and meta-analysis of randomized trials. Circulation. interés.

2020 Sep 1;142(9):841-57.

e Davari M, Sorato MM, Fatemi B, Rezaei S, Sanei H.
Medical therapy versus percutaneous coronary
intervention or coronary artery bypass graft in stable
coronary artery disease; a systematic review and meta-
analysis of randomized clinical trials. ARYA
atherosclerosis. 2022 May;18(3):1.

e Gada H, Kirtane AJ, Kereiakes DJ, Bangalore S, Moses
JW, Généreux P, Mehran R, Dangas GD, Leon MB, Stone
GW. Meta-analysis of trials on mortality after
percutaneous coronary intervention compared with

No evalua la
RS poblacién de
interés.

No evalta la

medical therapy in patients with stable coronary heart RS _poblaluon de
. S . L. . interes.

disease and objective evidence of myocardial ischemia.
The American journal of cardiology. 2015 May
1;115(9):1194-9.

e laukkanen JA, Kunutsor SK. Revascularization versus
medical therapy for the treatment of stable coronary No evalda la
artery disease: a meta-analysis of contemporary RS poblacién de
randomized controlled trials. International Journal of interés.

Cardiology. 2021 Feb 1;324:13-21.

e Khanra D, Mishra V, Jain B, Soni S, Bahurupi Y, Duggal
B, Rathore S, Guha S, Agarwal S, Aggarwal P, Sinha S.
Percutaneous coronary intervention provided better
long term results than optimal medical therapy alone in
patients with chronic total occlusion: A meta-analysis.
Indian Heart Journal. 2020 Jul 1;72(4):225-31.

e Pursnani S, Korley F, Gopaul R, Kanade P, Chandra N,
Shaw RE, Bangalore S. Percutaneous coronary
intervention versus optimal medical therapy in stable
coronary artery disease: a systematic review and meta-
analysis of randomized clinical trials. Circulation:
Cardiovascular Interventions. 2012 Aug;5(4):476-90.

e Taglieri N, Bruno AG, Reggiani ML, D'Angelo EC, Ghetti
G, Bruno M, Palmerini T, Rapezzi C, Galie¢ N, Saia F.
Impact of coronary bypass or stenting on mortality and
myocardial infarction in stable coronary artery disease.
International journal of cardiology. 2020 Jun
15;309:63-9.

e Soares A, Boden WE, Hueb W, Brooks MM, Vlachos HE,
O’Fee K, Hardi A, Brown DL. Death and Myocardial
Infarction Following Initial Revascularization Versus
Optimal Medical Therapy in Chronic Coronary

No evalta la
RS poblacién de
interés.

No evalua la
RS poblacion de
interés.

No evalta la
RS poblacién de
interés.

No evalta la

Syndromes With Myocardial Ischemia: A Systematic RS ipril:raét‘;lon de
Review and Meta-Analysis of Contemporary ’
Randomized Controlled Trials. Journal of the American
Heart Association. 2021 Jan 19;10(2):e019114.

e Taglieri N, Bacchi Reggiani ML, Ghetti G, Saia F, Dall’Ara No evalta la
G, Gallo P, Moretti C, Palmerini T, Marrozzini C, RS poblacion de

Marzocchi A, Rapezzi C. Risk of Stroke in Patients with interés.
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Estudios Diseiio cual se
excluyé
Stable  Coronary Artery Disease Undergoing
Percutaneous Coronary Intervention versus Optimal
Medical Therapy: Systematic Review and Meta-
Analysis of Randomized Controlled Trials. Plos one.
2016 Jul 8;11(7):e0158769.
e Thomas S, Gokhale R, Boden WE, Devereaux PJ. A
meta-analysis of randomized controlled trials No evalda Ia
comparing percutaneous coronary intervention with RS poblacién de
medical therapy in stable angina pectoris. Canadian interés.
Journal of Cardiology. 2013 Apr 1;29(4):472-82.
e Abo-Aly M, Misumida N, Backer N, ElKholey K, Kim SM,
Ogunbayo GO, Abdel-Latif A, Ziada KM. Percutaneous .
. . . . No evalda Ia
coronary intervention with drug-eluting stent versus L
. . . . RS poblacion de
optimal medical therapy for chronic total occlusion: interés
systematic review and meta-analysis. Angiology. 2019 ’
Nov;70(10):908-15.
e lannaccone M, D'ascenzo F, Piazza F, De Benedictis M,
Doronzo B, Behnes M, Garbo R, Mashayekhi K. Optimal
medical therapy vs. coronary revascularization for .
. . . . . No evalua la
patients presenting with chronic total occlusion: A -,
. . . RS poblacion de
meta-analysis of randomized controlled trials and . .
. . . o interés.
propensity score adjusted studies. Catheterization and
Cardiovascular Interventions. 2019 May 1;93(6):E320-
5.
e Li KH, Wong KH, Gong M, Liu T, Li G, Xia Y, Ho J,
Nombela-Franco L, Sawant AC, Eccleshall S, Tse G. ,
. . . No evalua la
Percutaneous coronary intervention versus medical .,
. . . RS poblacién de
therapy for chronic total occlusion of coronary arteries: interds
a systematic review and meta-analysis. Current ’
Atherosclerosis Reports. 2019 Oct;21(10):1-2.
e laconelli A, Pellicori P, Dolce P, Busti M, Ruggio A,
Aspromonte N, D'Amario D, Galli M, Princi G, Caiazzo E, ,
. o . No evalta la
Rezig AO. Coronary revascularization for heart failure L
. . . . RS poblacién de
with coronary artery disease: a systematic review and interds
meta-analysis of randomized trials. European Journal ’
of Heart Failure. 2023 May 22.
Busqueda C: busqueda de ECA para las preguntas PICO N° 4.2
Estrategia de busqueda:
Base de datos: PubMed
Fecha de busqueda: agosto del 2023
Filtros:
e Ninguno
Descripcion Término
(“Angina, stable”[Mesh] OR “angina pectoris”[Mesh] OR
#1 Poblacion “microvascular angina”[Mesh] OR “Angina Pectoris, Variant”[Mesh]
OR “myocardial ischemia”[Mesh] OR “coronary disease”[Mesh] OR
angin*[tiab] OR “chest pain”[tiab])
(“Coronary artery bypass” [Mesh] OR “angioplasty” [Mesh] OR
#2 Intervencion “angioplasty, balloon” [Mesh] OR “angioplasty, laser” [Mesh] OR
“myocardial revascularization”[Mesh] OR “myocardial
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reperfusion”[Mesh] OR stents[Mesh] OR “Drug-Eluting
Stents”[Mesh] OR “Self Expandable Metallic Stents”[Mesh] OR
“coronary artery bypass”[tiab] OR angioplasty[tiab] OR
revascularization[tiab] OR reperfusion[tiab] OR stent*[tiab])

(“medical therapy”[tiab] OR “conventional treatment”[tiab] OR

#3 Comparador “conservative”[tiab] OR “clinical decision”[tiab])
#4 Tipo . de randomizedcontrolledtrial[Filter]
estudio
#5 Desenlace -
#6 Término final #1 AND #2 AND #3 AND #4

Listado de citaciones evaluadas a texto completo y excluidas:

Estudios Disefo Razon por la .
cual se excluyo
PICO N° 4.2:
e Carson P, Wertheimer J, Miller A, O'Connor CM,
Pina IL, Selzman C, Sueta C, She L, Greene D, Lee No evalia los
KL, Jones RH. The STICH trial (Surgical Treatment ECA desenlaces de
for Ischemic Heart Failure) mode-of-death results. interés.
JACC: Heart Failure. 2013 Oct;1(5):400-8.
e Farsky PS, White J, Al-Khalidi HR, Sueta CA,
Rouleau JL, Panza JA, Velazquez EJ, O'Connor CM,
Dabrowski R, Djokovic L, Drazner M. Optimal .
medical ther with or without rgical No evalua los
edica . e.apy ° urosu gc.a ECA desenlaces de
revascularization and long-term outcomes in . ,
. . . ) interés.
ischemic cardiomyopathy. The Journal of thoracic
and  cardiovascular  surgery. 2022 Dec
1,164(6):1890-9.
e Fox KA, Poole-Wilson P, Clayton TC, Henderson
RA, Shaw TR, Wheatley DJ, Knight R, Pocock SJ. 5- ,
ear outcome of an interventional strategy in non No evalda la
¥ . &Y . ECA poblacidn de
ST-elevation acute coronary syndrome: the British interés
Heart Foundation RITA 3 randomised trial. The '
Lancet. 2005 Sep 10;366(9489):914-20.
e Howlett JG, Stebbins A, Petrie MC, Jhund PS,
Castelvecchio S, Cherniavsky A, Sueta CA, Roy A, i
. . No evaliua los
Pina IL, Wurm R, Drazner MH. CABG improves
. . . . . ECA desenlaces de
outcomes in patients with ischemic interés
cardiomyopathy: 10-year follow-up of the STICH '
trial. JACC: Heart Failure. 2019 Oct;7(10):878-87.
e Hueb W, Soares PR, Gersh BJ, César LA, Luz PL,
Puig LB, Martinez EM, Oliveira SA, Ramires JA. The
medlcme,famgloplasty, or surg.e.ry stuo!y(MASS-II): Este estudio es
a randomized, controlled clinical trial of three .
. . . ECA actualizado por
therapeutic strategies for multivessel coronary otro
artery disease: one-year results. Journal of the
American College of Cardiology. 2004 May
19;43(10):1743-51.
e Hueb WA, Soares PR, Almeida de Oliveira S, Arié
S, Cardoso RH, Wajsbrot DB, Cesar LA, Jatene AD,
Ramires JA. Five-Year Follow-Up of the Medicine, Este estudio es
Angioplasty, or Surgery Study (MASS) A ECA actualizado por
Prospective, Randomized Trial of Medical otro
Therapy, Balloon Angioplasty, or Bypass Surgery
for Single Proximal Left Anterior Descending
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Coronary Artery Stenosis. Circulation. 1999 Nov
9;100(suppl_2):11-107.

Maron DJ, Boden WE, O'Rourke RA, Hartigan PM,
Calfas KJ, Mancini GJ, Spertus JA, Dada M, Kostuk
WJ, Knudtson M, Harris CL Intensive
multifactorial intervention for stable coronary
artery disease: optimal medical therapy in the
COURAGE (Clinical Outcomes Utilizing
Revascularization and Aggressive Drug
Evaluation) trial. Journal of the American College
of Cardiology. 2010 Mar 30;55(13):1348-58.

ECA

No evaliua los
desenlaces de
interés.

Maron DJ, Hochman JS, Reynolds HR, Bangalore S,
O’Brien SM, Boden WE, Chaitman BR, Senior R,
Lépez-Sendon J, Alexander KP, Lopes RD. Initial
invasive or conservative strategy for stable
coronary disease. New England Journal of
Medicine. 2020 Apr 9;382(15):1395-407.

ECA

Este estudio es
actualizado por
otro

Parisi AF, Folland ED, Hartigan P. A comparison of
angioplasty with medical therapy in the treatment
of single-vessel coronary artery disease. New
England Journal of Medicine. 1992 Jan
2;326(1):10-6.

ECA

Este estudio es
actualizado por
otro

Perera D, Clayton T, O’Kane PD, Greenwood JP,
Weerackody R, Ryan M, Morgan HP, Dodd M,
Evans R, Canter R, Arnold S. Percutaneous
revascularization for ischemic left ventricular
dysfunction. New England Journal of Medicine.
2022 Oct 13;387(15):1351-60.

ECA

No evaliua los
desenlaces de
interés.

Petrie MC, Jhund PS, She L, Adlbrecht C, Doenst T,
Panza JA, Hill JA, Lee KL, Rouleau JL, Prior DL, Ali
IS. Ten-year outcomes after coronary artery
bypass grafting according to age in patients with
heart failure and left ventricular systolic
dysfunction: an analysis of the extended follow-
up of the STICH trial (Surgical Treatment for
Ischemic Heart Failure). Circulation. 2016 Nov
1;134(18):1314-24.

ECA

No evalia los
desenlaces de
interés.

Chamberlain DA, Fox KA, Henderson RA, Julian
DG, Parker DJ, Pocock SJ, Meade TW, Cobbe SM,
Evans SJ, Hampton JR, Joy MD. Coronary
angioplasty versus medical therapy for angina:
the second Randomised Intervention Treatment
of Angina (RITA-2) trial. Lancet. 1997.

ECA

Este estudio es
actualizado por
otro mas

Poole-Wilson PA, Pocock SJ, Fox KA, Henderson
RA, Wheatley DJ, Chamberlain DA, Shaw TR,
Clayton TC. Interventional versus conservative
treatment in acute non-ST elevation coronary
syndrome: time course of patient management
and disease events over one year in the RITA 3
trial. Heart. 2006 Oct 1;92(10):1473-9.

ECA

No evalia Ia
poblacidn de
interés.

Pracon R, Demkow M, Anthopolos R, Mazurek T,
Drozdz J, Witkowski A, Gajos G, Pruszczyk P, Roik
M, toboz-Grudzien K, Lesiak M. Optimal medical
therapy in patients with stable coronary artery

ECA

No evalua Ila
poblacidn de
interés.
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Razon por la

Estudios Disefo .
cual se excluyo

disease in Poland: the ISCHEMIA trial experience.
Polish Archives of Internal Medicine. 2021 Sep
29;131(11):16100-.

e Reynolds HR, Shaw U, Min JK, Page CB, Berman
DS, Chaitman BR, Picard MH, Kwong RY, O’Brien
SM, Huang Z, Mark DB. Outcomes in the ISCHEMIA
trial based on coronary artery disease and
ischemia severity. Circulation. 2021 Sep
28;144(13):1024-38.

e Rezende PC, Hueb W, Garzillo CL, Lima EG, Hueb
AC, Ramires JA, Kalil Filho R. Ten-year outcomes
of patients randomized to surgery, angioplasty, or
medical treatment for stable multivessel coronary
disease: effect of age in the Medicine,
Angioplasty, or Surgery Study Il trial. The Journal
of thoracic and cardiovascular surgery. 2013 Nov
1;146(5):1105-12.

e Rogers WJ, Coggin CJ, Gersh BJ, Fisher LD, Myers
WO, Oberman A, Sheffield LT. Ten-year follow-up
of quality of life in patients randomized to receive
medical therapy or coronary artery bypass graft
surgery. The Coronary Artery Surgery Study
(CASS). Circulation. 1990 Nov;82(5):1647-58.

e Sanchis J, Bueno H, Miflana G, Guerrero C, Marti
D, Martinez-Sellés M, Dominguez-Pérez L, Diez-
Villanueva P, Barrabés JA, Marin F, Villa A. Effect
of routine invasive vs conservative strategy in
older adults with frailty and non-ST-segment
elevation acute myocardial infarction: a
randomized clinical trial. JAMA Internal Medicine.
2023 May 1;183(5):407-15.

e Savonitto S, Cavallini C, Petronio AS, Murena E,
Antonicelli R, Sacco A, Steffenino G, Bonechi F,
Mossuti E, Manari A, Tolaro S. Early aggressive
versus initially conservative treatment in elderly
patients with non-ST-segment elevation acute
coronary syndrome: a randomized controlled
trial. JACC: Cardiovascular Interventions. 2012
Sep;5(9):906-16.

e Savonitto S, De Servi S, Petronio AS, Bolognese L,
Cavallini C, Greco C, Indolfi C, Visconti LO, Piscione
F, Ambrosio G, Galvani M. Early aggressive vs.
initially conservative treatment in elderly patients
with non-ST-elevation acute coronary syndrome:
the |Italian Elderly ACS study. Journal of
Cardiovascular Medicine. 2008 Mar 1;9(3):217-
26.

e Shaw LJ, Berman DS, Maron DJ, Mancini GJ, Hayes
SW, Hartigan PM, Weintraub WS, O’Rourke RA,
Dada M, Spertus JA, Chaitman BR. Optimal No evalia los
medical therapy with or without percutaneous ECA desenlaces de
coronary intervention to reduce ischemic burden: interés.
results from the Clinical Outcomes Utilizing
Revascularization and Aggressive Drug Evaluation

No evaliua los
ECA desenlaces de
interés.

No evalua los
ECA desenlaces de
interés.

No evalia los
ECA desenlaces de
interés.

No se dispone
ECA de texto
completo

No se wusa el
ECA comparador de
interés

ECA Es un protocolo




ﬁfﬁEsSalud

IETSI

EsSalud

INSTITUTQ DE
EVALUACIONM DE

SALUD E .
INVESTIGACION

Estudios

Disefio

Razon por la
cual se excluyo

(COURAGE) trial nuclear substudy. Circulation.
2008 Mar 11;117(10):1283-91.

e Spertus JA, Maron DJ, Cohen DJ, Kolm P, Hartigan
P, Weintraub WS, Berman DS, Teo KK, Shaw LJ,
Sedlis SP, Knudtson M. Frequency, predictors, and
consequences of crossing over to
revascularization  within 12  months  of
randomization to optimal medical therapy in the
Clinical Outcomes Utilizing Revascularization and
Aggressive Drug Evaluation (COURAGE) trial.
Circulation: Cardiovascular Quality and
Outcomes. 2013 Jul;6(4):409-18.

ECA

No evaldan la
intervencion y el
comparador de
interés.

e Tegn N, Abdelnoor M, Aaberge L, Hylen Ranhoff A,
Endresen K, Gjertsen E, Skardal R, Gullestad L,
Bendz B, After Eighty Study Investigators. Health-
related quality of life in older patients with acute
coronary syndrome randomised to an invasive or
conservative  strategy. The After Eighty
randomised controlled trial. Age and Ageing. 2018
Jan 1;47(1):42-7.

ECA

No evalua Ila
poblacidn de
interés.

e Teo KK, Sedlis SP, Boden WE, O'Rourke RA, Maron
DJ, Hartigan PM, Dada M, Gupta V, Spertus JA,
Kostuk WJ, Berman DS. Optimal medical therapy
with  or without percutaneous coronary
intervention in older patients with stable
coronary disease: a pre-specified subset analysis
of the COURAGE (Clinical Outcomes Utilizing
Revascularization and Aggressive druG
Evaluation) trial. Journal of the American College
of Cardiology. 2009 Sep 29;54(14):1303-8.

ECA

No evaliua los
desenlaces de
interés.

e Varnauskas E, Aberg T, Brorsson B, Karlsson T,
Olsson B, Werkd L. Five-year mortality for stable
angina in a medical practice study and a
randomized trial. Scandinavian Cardiovascular
Journal. 2002 Jan 1;36(4):209-14.

ECA

Es un estudio de
cohortes

e  White HD, O’Brien SM, Alexander KP, Boden WE,
Bangalore S, Li J, Manjunath CN, Lopez-Sendon JL,
Peteiro J, Gosselin G, Berger JS. Comparison of
days alive out of hospital with initial invasive vs
conservative management: a prespecified
analysis of the ISCHEMIA trial. JAMA cardiology.
2021 Sep 1;6(9):1023-31.

ECA

No evalia los
desenlaces de
interés.

e Time Investigators. Trial of invasive versus
medical therapy in elderly patients with chronic
symptomatic coronary-artery disease (TIME): a
randomised trial. The Lancet. 2001 Sep
22;358(9286):951-7.

ECA

No evalia los
desenlaces de
interés.

Listado de citaciones evaluadas a texto completo e incluidas:

Estudios Diseiio
PICO N° 4.2:
Boden W, et al. Optimal medical therapy with or without PCI for stable coronary ECA
disease. NEJM. 2007; 356 (15): 1503 — 1516.
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Hartigan PM, Giacomini JC, Folland ED, Parisi AF. Two-to three-year follow-up of
patients with single-vessel coronary artery disease randomized to PTCA or medical
therapy (results of a VA cooperative study). The American journal of cardiology.
1998 Dec 15;82(12):1445-50.

ECA

Lopez-Sendon JL, Cyr DD, Mark DB, Bangalore S, Huang Z, White HD, Alexander
KP, Li J, Nair RG, Demkow M, Peteiro J. Effects of initial invasive vs. initial
conservative treatment strategies on recurrent and total cardiovascular events in
the ISCHEMIA trial. European Heart Journal. 2022 Jan 7;43(2):148-9.

ECA

Hueb W, Lopes NH, Gersh BJ, Soares P, Machado LA, Jatene FB, Oliveira SA,
Ramires JA. Five-year follow-up of the medicine, angioplasty, or surgery study
(MASS I1) a randomized controlled clinical trial of 3 therapeutic strategies for
multivessel coronary artery disease. Circulation. 2007 Mar 6;115(9):1082-9.

ECA

Folland ED, Hartigan PM, Parisi AF, Veterans Affairs ACME Investigators 1.
Percutaneous transluminal coronary angioplasty versus medical therapy for stable
angina pectoris: outcomes for patients with double-vessel versus single-vessel
coronary artery disease in a Veterans Affairs Cooperative randomized trial.

ECA

Journal of the American College of Cardiology. 1997 Jun;29(7):1505-11.

Busqueda D: busqueda de RS para la pregunta PICO N° 4.3

Estrategia de busqueda:

Base de datos: PubMed
Fecha de busqueda: agosto del 2023
Filtros:
e Ninguno
Descripcion Término

("Angina, Stable"[Mesh] OR "Angina Pectoris"[Mesh] OR

#1 Poblacion "Microvascular Angina"[Mesh] OR "Angina Pectoris, Variant"[Mesh]
OR "Myocardial Ischemia"[Mesh] OR "Coronary Disease"[Mesh] OR
angin*[tiab] OR "chest pain"[tiab])
(“Coronary artery bypass” [Mesh] OR “angioplasty” [Mesh] OR
“angioplasty, balloon” [Mesh] OR “angioplasty, laser” [Mesh] OR
“myocardial revascularization”[Mesh] OR “myocardial

#2 Intervencion reperfusion”[Mesh] OR stents[Mesh] OR “Drug-Eluting
Stents”[Mesh] OR “Self Expandable Metallic Stents”[Mesh] OR
“coronary artery bypass”[tiab] OR angioplasty[tiab] OR
revascularization[tiab] OR reperfusion[tiab] OR stent*[tiab])
(“platelet aggregation inhibitors”[Mesh] OR “aspirin”[Mesh] OR
“ticlopidine”[Mesh] OR “platelet aggregation inhibitors”[tiab] OR

#3 Comparador aspirin[tiab] OR acetylsalicylic[tiab] OR “acetyl-salicylic” [tiab] OR
ticlopidine[tiab] OR antiaggrega*[tiab] OR “medical therapy”[tiab])

#4 -(Ie-lsrt)zdio de systematic [sb]

#4 Desenlace -

#5 Término final #1 AND #2 AND #3 AND #4

Listado de citaciones evaluadas a texto completo y excluidas:
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cual se
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Estudios Disefio cual se
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e Bangalore S, Maron DJ, Stone GW, Hochman JS.
Routine revascularization versus initial medical therapy No evalua Ia
for stable ischemic heart disease: a systematic review RS poblacién de
and meta-analysis of randomized trials. Circulation. interés.

2020 Sep 1;142(9):841-57.

e Davari M, Sorato MM, Fatemi B, Rezaei S, Sanei H.
Medical therapy versus percutaneous coronary
intervention or coronary artery bypass graft in stable
coronary artery disease; a systematic review and meta-
analysis of randomized clinical trials. ARYA
atherosclerosis. 2022 May;18(3):1.

e Gada H, Kirtane AJ, Kereiakes DJ, Bangalore S, Moses
JW, Généreux P, Mehran R, Dangas GD, Leon MB, Stone
GW. Meta-analysis of trials on mortality after
percutaneous coronary intervention compared with

No evalua la
RS poblacién de
interés.

No evalta la

medical therapy in patients with stable coronary heart RS _poblaluon de
. S . L. . interes.

disease and objective evidence of myocardial ischemia.
The American journal of cardiology. 2015 May
1;115(9):1194-9.

e laukkanen JA, Kunutsor SK. Revascularization versus
medical therapy for the treatment of stable coronary No evalda la
artery disease: a meta-analysis of contemporary RS poblacién de
randomized controlled trials. International Journal of interés.

Cardiology. 2021 Feb 1;324:13-21.

e Khanra D, Mishra V, Jain B, Soni S, Bahurupi Y, Duggal
B, Rathore S, Guha S, Agarwal S, Aggarwal P, Sinha S.
Percutaneous coronary intervention provided better
long term results than optimal medical therapy alone in
patients with chronic total occlusion: A meta-analysis.
Indian Heart Journal. 2020 Jul 1;72(4):225-31.

e Pursnani S, Korley F, Gopaul R, Kanade P, Chandra N,
Shaw RE, Bangalore S. Percutaneous coronary
intervention versus optimal medical therapy in stable
coronary artery disease: a systematic review and meta-
analysis of randomized clinical trials. Circulation:
Cardiovascular Interventions. 2012 Aug;5(4):476-90.

e Taglieri N, Bruno AG, Reggiani ML, D'Angelo EC, Ghetti
G, Bruno M, Palmerini T, Rapezzi C, Galie N, Saia F.
Impact of coronary bypass or stenting on mortality and
myocardial infarction in stable coronary artery disease.
International journal of cardiology. 2020 Jun
15;309:63-9.

e Soares A, Boden WE, Hueb W, Brooks MM, Vlachos HE,
O’Fee K, Hardi A, Brown DL. Death and Myocardial
Infarction Following Initial Revascularization Versus
Optimal Medical Therapy in Chronic Coronary

No evalta la
RS poblacién de
interés.

No evalua la
RS poblacion de
interés.

No evalta la
RS poblacién de
interés.

No evalta la

Syndromes With Myocardial Ischemia: A Systematic RS ipril:raét‘;lon de
Review and Meta-Analysis of Contemporary ’
Randomized Controlled Trials. Journal of the American
Heart Association. 2021 Jan 19;10(2):e019114.

e Taglieri N, Bacchi Reggiani ML, Ghetti G, Saia F, Dall’Ara No evalta la
G, Gallo P, Moretti C, Palmerini T, Marrozzini C, RS poblacion de

Marzocchi A, Rapezzi C. Risk of Stroke in Patients with interés.
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Razon por la
Estudios Diseiio cual se
excluyé

Stable  Coronary Artery Disease Undergoing
Percutaneous Coronary Intervention versus Optimal
Medical Therapy: Systematic Review and Meta-
Analysis of Randomized Controlled Trials. Plos one.
2016 Jul 8;11(7):e0158769.

e Thomas S, Gokhale R, Boden WE, Devereaux PJ. A

meta-analysis of randomized controlled trials No evalda Ia
comparing percutaneous coronary intervention with RS poblacién de
medical therapy in stable angina pectoris. Canadian interés.

Journal of Cardiology. 2013 Apr 1;29(4):472-82.

e Abo-Aly M, Misumida N, Backer N, ElKholey K, Kim SM,
Ogunbayo GO, Abdel-Latif A, Ziada KM. Percutaneous
coronary intervention with drug-eluting stent versus
optimal medical therapy for chronic total occlusion:
systematic review and meta-analysis. Angiology. 2019
Nov;70(10):908-15.

e lannaccone M, D'ascenzo F, Piazza F, De Benedictis M,
Doronzo B, Behnes M, Garbo R, Mashayekhi K. Optimal
medical therapy vs. coronary revascularization for
patients presenting with chronic total occlusion: A
meta-analysis of randomized controlled trials and
propensity score adjusted studies. Catheterization and
Cardiovascular Interventions. 2019 May 1;93(6):E320-
5.

e Li KH, Wong KH, Gong M, Liu T, Li G, Xia Y, Ho J,
Nombela-Franco L, Sawant AC, Eccleshall S, Tse G.
Percutaneous coronary intervention versus medical

No evalua la
RS poblacion de
interés.

No evalua la
RS poblacion de
interés.

No evalta la

. . . RS poblacién de
therapy for chronic total occlusion of coronary arteries: interds
a systematic review and meta-analysis. Current ’
Atherosclerosis Reports. 2019 Oct;21(10):1-2.
Listado de citaciones evaluadas a texto completo e incluidas:
Estudios Disefo

PICO N° 4.3:

laconelli A, Pellicori P, Dolce P, Busti M, Ruggio A, Aspromonte N, D'Amario D, Galli
M, Princi G, Caiazzo E, Rezig AO. Coronary revascularization for heart failure with
coronary artery disease: a systematic review and meta-analysis of randomized
trials. European Journal of Heart Failure. 2023 May 22.

RS

Busqueda E: busqueda de ECA para las preguntas PICO N° 4.3

Estrategia de busqueda:

Base de datos: PubMed
Fecha de busqueda: agosto del 2023
Filtros:
e Ninguno
Descripcion Término
(“Angina, stable”[Mesh] OR “angina pectoris”[Mesh] OR
“microvascular angina”[Mesh] OR “Angina Pectoris, Variant”[Mesh]

#1 Poblacion
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OR “myocardial ischemia”[Mesh] OR “coronary disease”[Mesh] OR
angin*[tiab] OR “chest pain”[tiab])

#2 Intervencién

(“Coronary artery bypass” [Mesh] OR “angioplasty” [Mesh] OR
“angioplasty, balloon” [Mesh] OR “angioplasty, laser” [Mesh] OR
“myocardial revascularization”[Mesh] OR “myocardial
reperfusion”[Mesh] OR stents[Mesh] OR “Drug-Eluting
Stents”[Mesh] OR “Self Expandable Metallic Stents”[Mesh] OR
“coronary artery bypass”[tiab] OR angioplasty[tiab] OR
revascularization[tiab] OR reperfusion[tiab] OR stent*[tiab])

#3 Comparador

(“medical therapy”[tiab] OR “conventional treatment”[tiab] OR
“conservative”[tiab] OR “clinical decision”[tiab])

T

#4 'PO . de randomizedcontrolledtrial[Filter]
estudio

#5 Desenlace -

#6 Término final #1 AND #2 AND #3 AND #4

Listado de citaciones evaluadas a texto completo y excluidas:

Estudios Disefio Raz6n por la .
cual se excluyo
PICO N° 4.3:
e Boden WE, O'Rourke RA, Teo KK, Maron DJ,
Hartigan PM, Sedlis SP, Dada M, Labedi M, Spertus
JA, Kostuk WJ, Berman DS. Impact of optimal
medical therapy with or without percutaneous No evalia los
coronary intervention on long-term ECA desenlaces de
cardiovascular end points in patients with stable interés.
coronary artery disease (from the COURAGE
Trial). The American journal of cardiology. 2009
Jul 1;104(1):1-4.
e Carson P, Wertheimer J, Miller A, O'Connor CM,
Pina IL, Selzman C, Sueta C, She L, Greene D, Lee No evaliua los
KL, Jones RH. The STICH trial (Surgical Treatment ECA desenlaces de
for Ischemic Heart Failure) mode-of-death results. interés.
JACC: Heart Failure. 2013 Oct;1(5):400-8.
e Farsky PS, White J, Al-Khalidi HR, Sueta CA,
Rouleau JL, Panza JA, Velazquez EJ, O'Connor CM,
Dabrowski R, Djokovic L, Drazner M. Optimal .
medical therapy with or without surgical No evalua los
- . ECA desenlaces de
revascularization and long-term outcomes in interés.
ischemic cardiomyopathy. The Journal of thoracic
and  cardiovascular  surgery. 2022 Dec
1;164(6):1890-9.
e Fox KA, Poole-Wilson P, Clayton TC, Henderson
RA, Shaw TR, Wheatley DJ, Knight R, Pocock SJ. 5- ,
year outcome of an interventional strategy in non- No e.vlalua la
) . ECA poblacidn de
ST-elevation acute coronary syndrome: the British interés.
Heart Foundation RITA 3 randomised trial. The
Lancet. 2005 Sep 10;366(9489):914-20.
e Hartigan PM, Giacomini JC, Folland ED, Parisi AF.
Two-to three-year follow-up of patients with .
. . . No evalta los
single-vessel coronary artery disease randomized
. ECA desenlaces de
to PTCA or medical therapy (results of a VA interés.
cooperative study). The American journal of
cardiology. 1998 Dec 15;82(12):1445-50.
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Disefio

Razon por la
cual se excluyo

Howlett JG, Stebbins A, Petrie MC, Jhund PS,
Castelvecchio S, Cherniavsky A, Sueta CA, Roy A,
Pifa IL, Wurm R, Drazner MH. CABG improves
outcomes in patients  with ischemic
cardiomyopathy: 10-year follow-up of the STICH
trial. JACC: Heart Failure. 2019 Oct;7(10):878-87.

ECA

No evaliua los
desenlaces de
interés.

Hueb W, Lopes NH, Gersh BJ, Soares P, Machado
LA, Jatene FB, Oliveira SA, Ramires JA. Five-year
follow-up of the medicine, angioplasty, or surgery
study (MASS 1) a randomized controlled clinical
trial of 3 therapeutic strategies for multivessel
coronary artery disease. Circulation. 2007 Mar
6;115(9):1082-9.

ECA

Este estudio es
actualizado por
otro

Hueb W, Soares PR, Gersh BJ, César LA, Luz PL,
Puig LB, Martinez EM, Oliveira SA, Ramires JA. The
medicine, angioplasty, or surgery study (MASS-I1):
a randomized, controlled clinical trial of three
therapeutic strategies for multivessel coronary
artery disease: one-year results. Journal of the
American College of Cardiology. 2004 May
19;43(10):1743-51.

ECA

Este estudio es
actualizado por
otro

Hueb WA, Soares PR, Almeida de Oliveira S, Arié
S, Cardoso RH, Wajsbrot DB, Cesar LA, Jatene AD,
Ramires JA. Five-Year Follow-Up of the Medicine,
Angioplasty, or Surgery Study (MASS) A
Prospective, Randomized Trial of Medical
Therapy, Balloon Angioplasty, or Bypass Surgery
for Single Proximal Left Anterior Descending
Coronary Artery Stenosis. Circulation. 1999 Nov
9;100(suppl_2):11-107.

ECA

Este estudio es
actualizado por
otro

Lopez-Sendon JL, Cyr DD, Mark DB, Bangalore S,
Huang Z, White HD, Alexander KP, Li J, Nair RG,
Demkow M, Peteiro J. Effects of initial invasive vs.
initial conservative treatment strategies on
recurrent and total cardiovascular events in the
ISCHEMIA trial. European Heart Journal. 2022 Jan
7;43(2):148-9.

ECA

No evaliua los
desenlaces de
interés.

Maron DJ, Boden WE, O'Rourke RA, Hartigan PM,
Calfas KJ, Mancini GJ, Spertus JA, Dada M, Kostuk
WJ, Knudtson M, Harris CL. Intensive
multifactorial intervention for stable coronary
artery disease: optimal medical therapy in the
COURAGE (Clinical Outcomes Utilizing
Revascularization and Aggressive Drug
Evaluation) trial. Journal of the American College
of Cardiology. 2010 Mar 30;55(13):1348-58.

ECA

No evalia los
desenlaces de
interés.

Maron DJ, Hochman JS, Reynolds HR, Bangalore S,
O’Brien SM, Boden WE, Chaitman BR, Senior R,
Lépez-Senddn J, Alexander KP, Lopes RD. Initial
invasive or conservative strategy for stable
coronary disease. New England Journal of
Medicine. 2020 Apr 9;382(15):1395-407.

ECA

Este estudio es
actualizado por
otro
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Parisi AF, Folland ED, Hartigan P. A comparison of
angioplasty with medical therapy in the treatment
of single-vessel coronary artery disease. New
England Journal of Medicine. 1992 Jan
2;326(1):10-6.

ECA

Este estudio es
actualizado por
otro

Perera D, Clayton T, O’Kane PD, Greenwood JP,
Weerackody R, Ryan M, Morgan HP, Dodd M,
Evans R, Canter R, Arnold S. Percutaneous
revascularization for ischemic left ventricular
dysfunction. New England Journal of Medicine.
2022 Oct 13;387(15):1351-60.

ECA

No evalua los
desenlaces de
interés.

Petrie MC, Jhund PS, She L, Adlbrecht C, Doenst T,
Panza JA, Hill JA, Lee KL, Rouleau JL, Prior DL, Ali
IS. Ten-year outcomes after coronary artery
bypass grafting according to age in patients with
heart failure and left ventricular systolic
dysfunction: an analysis of the extended follow-
up of the STICH trial (Surgical Treatment for
Ischemic Heart Failure). Circulation. 2016 Nov
1;134(18):1314-24.

ECA

No evalia los
desenlaces de
interés.

Chamberlain DA, Fox KA, Henderson RA, Julian
DG, Parker DJ, Pocock SJ, Meade TW, Cobbe SM,
Evans SJ, Hampton JR, Joy MD. Coronary
angioplasty versus medical therapy for angina:
the second Randomised Intervention Treatment
of Angina (RITA-2) trial. Lancet. 1997.

ECA

Este estudio es
actualizado por
otro mas

Poole-Wilson PA, Pocock SJ, Fox KA, Henderson
RA, Wheatley DJ, Chamberlain DA, Shaw TR,
Clayton TC. Interventional versus conservative
treatment in acute non-ST elevation coronary
syndrome: time course of patient management
and disease events over one year in the RITA 3
trial. Heart. 2006 Oct 1;92(10):1473-9.

ECA

No evalia la
poblacidn de
interés.

Pracon R, Demkow M, Anthopolos R, Mazurek T,
Drozdz J, Witkowski A, Gajos G, Pruszczyk P, Roik
M, toboz-Grudzien K, Lesiak M. Optimal medical
therapy in patients with stable coronary artery
disease in Poland: the ISCHEMIA trial experience.
Polish Archives of Internal Medicine. 2021 Sep
29;131(11):16100-.

ECA

No evalua Ila
poblacidn de
interés.

Reynolds HR, Shaw LJ, Min JK, Page CB, Berman
DS, Chaitman BR, Picard MH, Kwong RY, O’Brien
SM, Huang Z, Mark DB. Outcomes in the ISCHEMIA
trial based on coronary artery disease and
ischemia severity. Circulation. 2021 Sep
28;144(13):1024-38.

ECA

No evaliua los
desenlaces de
interés.

Rezende PC, Hueb W, Garzillo CL, Lima EG, Hueb
AC, Ramires JA, Kalil Filho R. Ten-year outcomes
of patients randomized to surgery, angioplasty, or
medical treatment for stable multivessel coronary
disease: effect of age in the Medicine,
Angioplasty, or Surgery Study Il trial. The Journal
of thoracic and cardiovascular surgery. 2013 Nov
1;146(5):1105-12.

ECA

No evaliua los
desenlaces de
interés.
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Disefio

Razon por la
cual se excluyo

Rogers WJ, Coggin CJ, Gersh BJ, Fisher LD, Myers
WO, Oberman A, Sheffield LT. Ten-year follow-up
of quality of life in patients randomized to receive
medical therapy or coronary artery bypass graft
surgery. The Coronary Artery Surgery Study
(CASS). Circulation. 1990 Nov;82(5):1647-58.

ECA

No evaliua los
desenlaces de
interés.

Sanchis J, Bueno H, Minana G, Guerrero C, Marti
D, Martinez-Sellés M, Dominguez-Pérez L, Diez-
Villanueva P, Barrabés JA, Marin F, Villa A. Effect
of routine invasive vs conservative strategy in
older adults with frailty and non-ST-segment
elevation acute myocardial infarction: a
randomized clinical trial. JAMA Internal Medicine.
2023 May 1;183(5):407-15.

ECA

No se dispone
de texto
completo

Savonitto S, Cavallini C, Petronio AS, Murena E,
Antonicelli R, Sacco A, Steffenino G, Bonechi F,
Mossuti E, Manari A, Tolaro S. Early aggressive
versus initially conservative treatment in elderly
patients with non-ST-segment elevation acute
coronary syndrome: a randomized controlled
trial. JACC: Cardiovascular Interventions. 2012
Sep;5(9):906-16.

ECA

No se usa el
comparador de
interés

Savonitto S, De Servi S, Petronio AS, Bolognese L,
Cavallini C, Greco C, Indolfi C, Visconti LO, Piscione
F, Ambrosio G, Galvani M. Early aggressive vs.
initially conservative treatment in elderly patients
with non-ST-elevation acute coronary syndrome:
the |Italian Elderly ACS study. Journal of
Cardiovascular Medicine. 2008 Mar 1;9(3):217-
26.

ECA

Es un protocolo

Shaw LJ, Berman DS, Maron DJ, Mancini GJ, Hayes
SW, Hartigan PM, Weintraub WS, O’Rourke RA,
Dada M, Spertus JA, Chaitman BR. Optimal
medical therapy with or without percutaneous
coronary intervention to reduce ischemic burden:
results from the Clinical Outcomes Utilizing
Revascularization and Aggressive Drug Evaluation
(COURAGE) trial nuclear substudy. Circulation.
2008 Mar 11;117(10):1283-91.

ECA

No evalia los
desenlaces de
interés.

Spertus JA, Maron DJ, Cohen DJ, Kolm P, Hartigan
P, Weintraub WS, Berman DS, Teo KK, Shaw LJ,
Sedlis SP, Knudtson M. Frequency, predictors, and
consequences of crossing over to
revascularization  within 12 months of
randomization to optimal medical therapy in the
Clinical Outcomes Utilizing Revascularization and
Aggressive Drug Evaluation (COURAGE) trial.
Circulation: Cardiovascular Quality and
Outcomes. 2013 Jul;6(4):409-18.

ECA

No evaltan la
intervencion y el
comparador de
interés.

Tegn N, Abdelnoor M, Aaberge L, Hylen Ranhoff A,
Endresen K, Gjertsen E, Skardal R, Gullestad L,
Bendz B, After Eighty Study Investigators. Health-
related quality of life in older patients with acute
coronary syndrome randomised to an invasive or

ECA

No evalua Ila
poblacidn de
interés.
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conservative  strategy. The After Eighty
randomised controlled trial. Age and Ageing. 2018
Jan 1;47(1):42-7.

e Teo KK, Sedlis SP, Boden WE, O'Rourke RA, Maron
DJ, Hartigan PM, Dada M, Gupta V, Spertus JA,
Kostuk WJ, Berman DS. Optimal medical therapy
with or without percutaneous coronary
intervention in older patients with stable
coronary disease: a pre-specified subset analysis
of the COURAGE (Clinical Outcomes Utilizing
Revascularization and Aggressive druG
Evaluation) trial. Journal of the American College
of Cardiology. 2009 Sep 29;54(14):1303-8.

e Varnauskas E, Aberg T, Brorsson B, Karlsson T,
Olsson B, Werko L. Five-year mortality for stable
angina in a medical practice study and a ECA

No evaliua los
ECA desenlaces de
interés.

Es un estudio de

randomized trial. Scandinavian Cardiovascular cohortes
Journal. 2002 Jan 1;36(4):209-14.

e  White HD, O’Brien SM, Alexander KP, Boden WE,
Bangalore S, Li J, Manjunath CN, Lopez-Sendon JL,
Peteiro J, Gosselin G, Berger JS. Comparison of No evalia los
days alive out of hospital with initial invasive vs ECA desenlaces de
conservative management: a prespecified interés.
analysis of the ISCHEMIA trial. JAMA cardiology.
2021 Sep 1;6(9):1023-31.

e Time Investigators. Trial of invasive versus
medical therapy in elderly patients with chronic No evalta los
symptomatic coronary-artery disease (TIME): a ECA desenlaces de
randomised trial. The Lancet. 2001 Sep interés.
22;358(9286):951-7.

Listado de citaciones evaluadas a texto completo e incluidas:
Estudios Diseiio

PICO N° 4.3:
Boden W, et al. Optimal medical therapy with or without PCI for stable coronary
disease. NEJM. 2007; 356 (15): 1503 — 1516.
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Pregunta 5: En adultos con angina estable, écudl es la efectividad y seguridad medicamentos
de accidn corta para el manejo de sintomas de angina?

Resumen de la busqueda por cada pregunta PICO:

Esta pregunta clinica tuvo 1 pregunta PICO, cuyas caracteristicas se resumen a continuacién:

Numero de
citaciones
Pregunta PICO (criterios . Ft=:chas oD Numero de citaciones GZINERERE
o I Tipo de busqueda . g texto
N de elegibilidad de los . identificadas en cada
. estudio (desde, completo/
estudios) base de datos ,
hasta) Numero de
estudios
incluidos
[GPC 2018]
Inicio de
los
P: Pacientes angina tiempos a | e [GPC2018] MEDLINE:
estable diciembre 110 [GPC 2018]:
5 | 1/C: Tto A / Dinitrato RS o ECA | 2017. e [ACT.] Pubmed: 10 6/2
Isosorbide 5m sublingual [ACT.] de [ACT.]: 1/0
O: Desenlaces priorizados diciembre
2017 a
julio 2023.

Estrategias de las busquedas realizadas vy listado de las citaciones evaluadas:

Estrategia de busqueda para la pregunta PICO N° 5

Base de datos: Medline

Fecha de busqueda: julio 2023
Filtros:

e [GPC 2018] Publication dates: From: Inicio de los tiempos a 12/2017

e [ACT.] Publication dates: 12/2017 a 07/2023
Descripcién Término
((((angina  pectori, stable[MeSH Terms]) OR angina,
microvascular[MeSH  Terms]) OR  angina pectoris,
variantfMeSH Terms]) OR (angin*[Title/Abstract] OR
cardiac[Title/Abstract] AND (syndrome-x[Title/Abstract] OR
xs[Title/Abstract]) OR (stable[Title/Abstract] AND
coronary[Title/Abstract]))) OR (((((myocardial ischemia[MeSH
Terms]) OR coronary disease[MeSH Terms]) OR
((coronary[Title/Abstract] AND (atherosclerosis[Title/Abstract]
OR arteriosclerosis[Title/Abstract])) OR
(myocardial[Title/Abstract] AND (ischemia[Title/Abstract] OR
ischaemia[Title/Abstract]))) AND ((angina*[Title/Abstract] OR
stenocardia[Title/Abstract] OR stenocardias[Title/Abstract] OR
chest pain[Title/Abstract] OR chest discomfort[Title/Abstract]
OR angor pectoris[Title/Abstract]))))) NOT
(((unstable[Title/Abstract] OR acute coronary[Title/Abstract]
OR ACS) not stable[Title/Abstract]))

#1 Poblacion
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(isosorbide dinitrate[MeSH Terms]) OR
nitrate*[Title/Abstract] OR (isosorbide[Title/Abstract] AND
dinitrate[Title/Abstract])

((nitroglycerin[Title/Abstract]) OR Nitro
Compounds/"therapeutic use"[MeSH Subheading]) OR
(nitroglycerin[Title/Abstract] OR gtn[Title/Abstract] OR
(glyceryl[Title/Abstract] AND trinitrate[Title/Abstract])
(randomized controlled trial[PT]) OR (controlled clinical
Disefio  de | trial[PT]) OR (clinical trial[PT]) OR (randomized[TIAB] OR
estudio randomised [TIAB]) or (placebo[TIAB] OR “Placebos"[Mesh])
OR (randomly[TIAB]) OR (trial[TIAB]) OR (groups [TIAB])
Término final | #1 AND #2 AND #3 AND #4

#2 Intervencion

#3 Comparacion

#4

Listado de citaciones evaluadas a texto completo y excluidas para la pregunta PICO N° 5:

Estudios Disefio G ED ,
cual se excluyé
PICO N° 5:
Fletcher G, Alimurung B, Watt E. Acute drug testing with Ensayo Tamafio de
nitrates: angina relief during treadmill exercise. Journal of the . muestra  muy
. - . clinico o
american geriatrics sociey. 1977; 7 pequefio (n=12).
Dala Jamsged J, Parker J. Nitrate cross-tolerance: effect of Ensayo Tamanio de
sublingual isosorbide dinirae and nirogycerin duing sustainen clinico muestra  muy
nitrate therapy. Am J of Cardiology. pequefio (n=10).
Reisin LH, Landau E, Darawshi. More rapid relief of pain with Ensayo Sélo consideran
isosorbide dinitrate with sublingual tablets in elderly patients lini poblacién
with angina pectoris. Am J Cardiol. 1988; 2561(9) _2e-3e. InIco 1 2 dulto mayor.
Ascherman M, Buttas J, Karetova D, Kolbel F, Kozakova M,
Simper D. Randomized doublé-blind comparison of isosorbide | Ensayo | Manejo de
dinitrate and nifedipine in variant angina pectoris. Am J Cardiol. | clinico | angina crdénica.
1990. 65(21): 46j-49;.
[ACT.] Pavasini R, Camici PG, Crea F, Danchin N, Fox K, Manolis i
. . . . . No se evalda a
AJ, et al. Anti-anginal drugs: Systematic review and clinical RS nitratos de
implications. Int J Cardiol. 2019;283:55-63. Erratum in: Int J accién corta
Cardiol. 2020;321:23. ’

Listado de citaciones evaluadas a texto completo e incluidas para la pregunta PICO N° 5:

Estudios Diseio
PICO N° 5:
Kattus AA, Alvaro AB, Zohman LR, Coulson AH. Comparison of placebo,

. . . . . . . . Ensayo
nitroglycerin, and isosorbide dinitrate for effectiveness of angina and duration of clinico
action. Chest 1979. 75(1): 17-23.

Wilbert S, Aronow and Chesluk. Sublingual Isosorbide Dintrate Therapy versus | Ensayo
sublingual placebo in angina pectoris. Circulation. 1970; 26: 869-874 clinico
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medicamentos antianginosos estandares (beta bloqueadores, bloqueadores de canales de
calcio, nitratos de larga accion) para reducir la morbimortalidad de la enfermedad?

Resumen de la busqueda por cada pregunta PICO:

Esta pregunta clinica tuvo 1 pregunta PICO, cuyas caracteristicas se resumen a continuacién:

Numero de
citaciones
Pregunta PICO (criterios . Fe,Chas de Numero de citaciones evaluadas a
o e Tipo de busqueda . - texto
N de elegibilidad de los . identificadas en cada
. estudio (desde, completo/
estudios) base de datos ,
hasta) Numero de
estudios
incluidos
[GPC 2018]
Inicio de
P: Pacientes angina los
estable tiempos a | e [GPC 2018] MEDLINE:
1/C: beta bloqueadores diciembre 530 [GPC 2018]:
6 | (BB) bloqueadores de RSo ECA | 2017. ¢ [ACT.] Pubmed: 23 7/3
canales de calcio (BCC), [ACT.] de [ACT.]): 1/0
nitratos de larga accién diciembre
O: Desenlaces priorizados 2017 a
julio 2023.

Estrategias de las busquedas realizadas vy listado de las citaciones evaluadas:

Estrategia de busqueda para la pregunta PICO N° 6:

Base de datos: Medline

Fecha de busqueda: julio 2023
Filtros:

e [GPC 2018] Publication dates: From: Inicio de los tiempos a 12/2017

e [ACT.] Publication dates: 12/2017 a 07/2023
Descripcién Término
((((angina  pectori, stable[MeSH Terms]) OR angina,
microvascular[MeSH  Terms]) OR  angina pectoris,
variantfMeSH Terms]) OR (angin*[Title/Abstract] OR
cardiac[Title/Abstract] AND (syndrome-x[Title/Abstract] OR
xs[Title/Abstract]) OR (stable[Title/Abstract] AND
coronary[Title/Abstract]))) OR (((((myocardial ischemia[MeSH
Terms]) OR coronary disease[MeSH Terms]) OR
((coronary[Title/Abstract] AND (atherosclerosis[Title/Abstract]
OR arteriosclerosis[Title/Abstract])) OR
(myocardial[Title/Abstract] AND (ischemia[Title/Abstract] OR
ischaemia[Title/Abstract]))) AND ((angina*[Title/Abstract] OR
stenocardia[Title/Abstract] OR stenocardias[Title/Abstract] OR
chest pain[Title/Abstract] OR chest discomfort[Title/Abstract]
OR angor pectoris[Title/Abstract]))))) NOT

#1 Poblacion
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(((unstable[Title/Abstract] OR acute coronary[Title/Abstract]
OR ACS) not stable[Title/Abstract]))

((((blockers, calcium channel[MeSH Terms]) OR
(calcium[Title/Abstract] AND (block*[Title/Abstract] OR
antagonist*[Title/Abstract] OR inhibit*[Title/Abstract])) OR
calcium channel receptor block*[Title/Abstract]) OR
(dihydropyridines[Title/Abstract] OR diltiazem[Title/Abstract]
OR verapamil[Title/Abstract]))

(((adrenergic beta antagonists[MeSH  Terms]) OR
(propranolol[Title/Abstract] OR acebutolol[Title/Abstract] OR
atenolol[Title/Abstract] OR bisoprolol[Title/Abstract] OR
carvedilol[Title/Abstract] OR celiprolol[Title/Abstract] OR
esmolol[Title/Abstract] OR labetalol[Title/Abstract] OR
metoprolol[Title/Abstract] OR nadolol[Title/Abstract] OR
nebivolol[Title/Abstract] OR oxprenolol[Title/Abstract] OR
pindolol[Title/Abstract] OR  sotalol[Title/Abstract] OR
timolol)[Title/Abstract])) OR ((beta*[Title/Abstract] OR b-
adrenoceptor)[Title/Abstract] AND (block*[Title/Abstract] OR
inhibit*[Title/Abstract] OR antagonist*)[Title/Abstract])) OR
(beta-block*[Title/Abstract] OR betablock*[Title/Abstract])
(randomized controlled trial[PT]) OR (controlled clinical

SALUD E .
INVESTIGACION

#2 Intervencion

#3 Comparador

#4

Tipo
estudio

de | trial[PT]) OR (clinical trial[PT]) OR (randomized[TIAB] OR

randomised [TIAB]) or (placebo[TIAB] OR “Placebos"[Mesh])
OR (randomly[TIAB]) OR (trial[TIAB]) OR (groups [TIAB])

Término final

#1 AND #2 AND #3 AND #4

Listado de citaciones evaluadas a texto completo y excluidas para la pregunta PICO N° 6:

Estudios Disefio A LLETE ,
cual se excluyé
PICO N° 6:
N incluia |
Ciapponi A, Pizaro R, Harrison J. WITHDRAWN: Trimetazidine for RS c:m !:r;:iléan dz
stable angina. Cochrane Database Syst Rev. 2017; 20: CD003614. interF:és
Banon D, Filion KB, Budlovsky T, Franck C, Eisenberg MJ. The
usefulness of ranolazine for the treatment of refractory chronic No incluia la
stable angina pectoris as determined from a systematic review RS comparacion de
of randomized controlled trials. Am J Cardiol. 2014; 113(6): interés
1075-82.
Perings S. Stockl G, Kelm M. Effectiveness and Tolerability of
. . . . . Se excluye por
Ivabradine with o without concomitant beta-blocker therapy in .

. . . L . L. . EO ser un estudio
patients with chronic stable angina in routine clinical practice. observacional
Adv Ther. 2016; 33(9): 1550-64.

Treatment of stable angina with a new fixed-dose combination Se excluye por
of ivabradine and metoprolol: Efectiveness and tolerabilty in EO ser un estudio
routine Clinical Practice. Cardiol The. 2017; 6(2): 239-249. observacional
Las
[ACT.] Pavasini R, Camici PG, Crea F, Danchin N, Fox K, Manolis comparac[ones
. . . ) L de interés no
AJ, et al. Anti-anginal drugs: Systematic review and clinical RS ovaltan a la
implications. Int J Cardiol. 2019;283:55-63. Erratum in: Int J oblacién de
Cardiol. 2020;321:23. pobla
interés. Para BB
vs BCC se evalla
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Razon por la

Estudios Disefio ,
cual se excluyé
PICO N° 6:
en angina
estable con

depresion  del
segmento ST

durante la
prueba de
esfuerzo. No

evallan BB +
BCC vs BB +
nitratos.

Listado de citaciones evaluadas a texto completo e incluidas para la pregunta PICO N° 6:

Estudios Disefio
PICO N° 6:
Turgeon RD, Pearson GJ, Graham MM. Pharmacologic treatment of patients with
myocardial ischemia with no obstructive coronary artery disease. Am J Cardiol 2018; RS

121(7): 888-895.

Shu F, Dong BR, Lin XF, Wu TX, Liu GJ. Long-term beta blockers for stable angina:
systematic review and metaanalysis. Eur J Prev Cardiol. 2012; 19(3): 330-41.
Belsey J, Savelieva I, Mugelli A, Camm AJ. Relative efficacy of antianginal drugs used
as add-on therapy in patients with stable angina: a systematic review and RS
metanalysis. Eur J Prev. 2015; 22(7): 837-48.

RS
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salicilico (AAS) o clopidogrel para aliviar los sintomas de angina y para reducir la
morbimortalidad de la enfermedad?

Resumen de la busqueda por cada pregunta PICO:

Esta pregunta clinica tuvo 1 preguntas PICO, cuyas caracteristicas se resumen a continuacion:

Numero de
citaciones
Preg.unt.a PICO . Fechas de Numero de citaciones evaluadas a
o (criterios de Tipo de . . ope texto
N - . busqueda identificadas en cada
elegibilidad de estudio completo/
. (desde, hasta) base de datos .
los estudios) Numero de
estudios
incluidos
P: Pacientes con LGano 22%)2]4 dz
angina estable diciembre 2017 e [GPC 2018]
7 1/C: TtoA/Tto B RS de ECA [ACT ] dt.e MEDLINE: 333 [GPC 2018]: 3/0
/Tto C ode EO diciembre 2017 | [ACT.] Pubmed: 271 [ACT.]: 1/0
O: Desenlaces o
L a junio 2023.
priorizados
Estrategias de las busquedas realizadas y listado de las citaciones evaluadas:
Estrategia de busqueda para la pregunta PICO N° 7
Base de datos: Medline
Fecha de busqueda: junio 2023
Filtros:
e [GPC 2018] Publication dates: From: 01/2014 a 12/2017
e [ACT.] Publication dates: 12/2017 a 06/2023
Descripcion Término
((((angina  pectori, stable[MeSH Terms]) OR angina,
microvascular[MeSH  Terms]) OR angina  pectoris,
variant[MeSH Terms]) OR (angin*[Title/Abstract] OR

#1

Poblacion

cardiac[Title/Abstract] AND (syndrome-x[Title/Abstract] OR
xs[Title/Abstract]) OR (stable[Title/Abstract] AND
coronary([Title/Abstract]))) OR (((((myocardial ischemia[MeSH
Terms]) OR coronary disease[MeSH Terms]) OR
((coronary[Title/Abstract] AND (atherosclerosis[Title/Abstract]
OR arteriosclerosis[Title/Abstract])) OR
(myocardial[Title/Abstract] AND (ischemia[Title/Abstract] OR
ischaemia[Title/Abstract]))) AND ((angina*[Title/Abstract] OR
stenocardia[Title/Abstract] OR stenocardias[Title/Abstract] OR
chest pain[Title/Abstract] OR chest discomfort[Title/Abstract]
OR angor pectoris[Title/Abstract]))))) NOT
(((unstable[Title/Abstract] OR acute coronary[Title/Abstract]
OR ACS) not stable[Title/Abstract]))

#2

Intervencion

(((((platelet  aggregation inhibitorsfMeSH Terms]) OR
aspirin[MeSH Terms]) OR ticlopidine[MeSH Terms]) OR
((((acetylsalicylic[Title/Abstract] OR acetyl-
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salicylic[Title/Abstract] OR acetyl salicylic[Title/Abstract])) AND
acid[Title/Abstract]) OR aspirin[Title/Abstract] OR
ticlopidine[Title/Abstract] OR clopidogrel[Title/Abstract])))

#3

Tipo de
estudio

(randomized controlled trial[PT]) OR (controlled clinical
trial[PT]) OR (clinical trial[PT]) OR (randomized[TIAB] OR
randomised [TIAB]) or (placebo[TIAB] OR “Placebos"[Mesh])
OR (randomly[TIAB]) OR (trial[TIAB]) OR (groups [TIAB])

Término final

#1 AND #2 AND #3

Listado de citaciones evaluadas a texto completo y excluidas para la pregunta PICO N° 7:

Estudios Disefo Raz6n por la ,

cual se excluyé

PICON°® 7:

Abtan J, Steg PG, Stone GW, Mahaffey KW, Gibson CM, Hamm

CW.. Efficacy and Safety. of Cangrelor. in Prever.mng Poblacién  con

Periprocedural Complications in Patients ECA angina

With Stable Angina and Acute Coronary Syndromes Undergoing inestable

Percutaneous Coronarylntervention: The CHAMPION ’

PHOENIX Trial. JAAC Cardiovasc Interv. 2016; 9(18): 1905-13.

Lim AY, Park TK, Cho SW, Oh MS, Lee daH and cols. Clinical

implications of low-dose aspirin on vasospastic anginapatients ECA Angina

without significant coronary artery stenosis; a propensity score- vasoespastica.

matched analysis. Int J Cardiol. 2016; 221: 161.6

Isshiki T%, Kimura T, Ueno T, Nakamura M, Igarashi K and cols.

Clopidogrel trial in patients with elective L

. . . Intervencion

percutaneous coronaryintervention for stable angina and | ECA

old myocardial infarction (CLEAN). Int Heart J. 2012; 53(2): 91- para PCO.

101.
La poblacidn

[ACT.] Lin Y, Chen Y, Yuan J, Qin H, Dong S, Chen Q. Impact of incluida en la RS

aspirin use on clinical outcomes in patients with vasospastic RS fueron

angina: a systematic review and meta-analysis. BMJ Open. 2021 pacientes  con

Jul 29;11(7):e048719. angina
vasoespastica.

Listado de citaciones evaluadas a texto completo e incluidas para la pregunta PICO N° 7:

Estudios Disefio

PICON° 7:

No se incluyeron estudios. -



https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Abtan%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27659566
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Steg%20PG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27659566
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Stone%20GW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27659566
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mahaffey%20KW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27659566
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gibson%20CM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27659566
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hamm%20CW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27659566
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hamm%20CW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27659566
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lim%20AY%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27400315
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Park%20TK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27400315
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cho%20SW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27400315
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Oh%20MS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27400315
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lee%20da%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27400315
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Isshiki%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22688312
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kimura%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22688312
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ueno%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22688312
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Nakamura%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22688312
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Igarashi%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22688312
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Pregunta 8: En adultos con angina estable, écudl es la efectividad y seguridad de inhibidores
enzima convertidora de angiotensina (ECA) o antagonistas de los receptores de la angiotensina
Il (ARA-I1) para reducir la morbimortalidad de la enfermedad?
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Resumen de la busqueda por cada pregunta PICO:

Esta pregunta clinica tuvo 1 preguntas PICO, cuyas caracteristicas se resumen a continuacion:

Numero de
citaciones
Preg.unt.a PICO . Fechas de Numero de citaciones GEILECEDE
o (criterios de Tipo de . . e texto
N - . busqueda identificadas en cada
elegibilidad de estudio completo/
. (desde, hasta) base de datos .
los estudios) Numero de
estudios
incluidos
[GPC 2018] de
P: Pacientes con setiembre 2011
angina estable a diciembre | ¢ [GPC 2018]
8 1/C: IECAo ARAII/ | RSde ECA | 2017. MEDLINE: NR [GPC 2018]: 4/2
Placebo odeEO [ACT.] de | e [ACT.] Pubmed: 46 [ACT.]: 2/1
O: Desenlaces diciembre 2017
priorizados a junio 2023.

Estrategias de las busquedas realizadas y listado de las citaciones evaluadas:

Estrategia de busqueda para la pregunta PICO N° 8:

Base de datos: Medline

Fecha de busqueda: junio 2023

Filtros:
[ ]

[GPC 2018] Publication dates: From: 09/2011 a 12/2017
[ACT.] Publication dates: 12/2017 a 06/2023

Descripcidn

Término

#1

Poblacién

((((angina  pectori, stablelMeSH Terms]) OR angina,
microvascular[MeSH  Terms]) OR  angina  pectoris,
variant[MeSH Terms]) OR (angin*[Title/Abstract] OR
cardiac[Title/Abstract] AND (syndrome-x[Title/Abstract] OR
xs[Title/Abstract]) OR (stable[Title/Abstract] AND
coronary[Title/Abstract]))) OR (((((myocardial ischemia[MeSH
Terms]) OR coronary disease[MeSH Terms]) OR
((coronary[Title/Abstract] AND (atherosclerosis[Title/Abstract]
OR arteriosclerosis[Title/Abstract])) OR
(myocardial[Title/Abstract] AND (ischemia[Title/Abstract] OR
ischaemia[Title/Abstract]))) AND ((angina*[Title/Abstract] OR
stenocardia[Title/Abstract] OR stenocardias[Title/Abstract] OR
chest pain[Title/Abstract] OR chest discomfort[Title/Abstract]
OR angor pectoris[Title/Abstract]))))) NOT
(((unstable[Title/Abstract] OR acute coronary[Title/Abstract]
OR ACS) not stable[Title/Abstract]))
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#2

Intervencién

EsSalud | Wesroacon
(((angiotensin  converting enzyme[MeSH Terms]) OR
(("angiotensin  converting  enzyme"[Title/Abstract] OR
ACE[Title/Abstract] AND inhibitor*[Title/Abstract])) OR
(captopril[Title/Abstract] OR cilazapril[Title/Abstract] OR
enalapril[Title/Abstract] OR fosinopril[Title/Abstract] OR
imidapril[Title/Abstract] OR lisinopril[Title/Abstract] OR
moexipril[Title/Abstract] OR perindopril[Title/Abstract] OR

quinapril[Title/Abstract] OR trandolapril[Title/Abstract]))) OR
(((((((angiotensin ii type 1 receptor blockers[MeSH Terms]) OR
receptors, angiotensin[MeSH Terms]) OR
(candersartan[Title/Abstract] OR valsartan[Title/Abstract])) OR
(angiotensin[Title/Abstract] AND receptor[Title/Abstract] AND
(antagonist*[Title/Abstract] OR blocker*[Title/Abstract])) OR
(ARB[Title/Abstract] OR ARBS|[Title/Abstract])) OR
losartan[Title/Abstract]) OR (eprosartan[Title/Abstract] OR
irbesartan[Title/Abstract] OR olmesartan[Title/Abstract] OR
telmisartan([Title/Abstract])))

#3

Tipo de

estudio

(randomized controlled trial[PT]) OR (controlled clinical
trial[PT]) OR (clinical trial[PT]) OR (randomized[TIAB] OR
randomised [TIAB]) or (placebo[TIAB] OR “Placebos"[Mesh])
OR (randomly[TIAB]) OR (trial[TIAB]) OR (groups [TIAB])

Término final

#1 AND #2 AND #3

Listado de citaciones evaluadas a texto completo y excluidas para la pregunta PICO N° 8:

Estudios Disefio Razon por la A
cual se excluyé
PICO N° 8:
Sayganov SA, Bershteyn LL, Andreeva AE, Katamadze
NO, Zbyshevskaya EV and cols. ISCHEMIA - the Largest Ever R
andomized Study in StableCoronary Artery Disease. Baseline | ECA Idioma ruso.

Characteristics of Enrolled Patients in One Russian Site.
Kardiologiia. 2017; 57(10): 12-19.

Choi Y, Lim S, Lee KY, Park HW, Byeon J, Hwang BH and cols.
Renin-angiotensin system blockade reduces cardiovascular

Se excluye por

. . . . EO ser un estudio

events in nonheart failure, stable patients with .
. . . . observacional.
prior coronaryintervention. Coron Artery Dis. 2018.
[ACT.] Pracon R, Demkow M, Anthopolos R, Mazurek T, Drozdz
J, Witkowski A, Gajos G, Pruszczyk P, Roik M, toboz-Grudzien K, Estudio no
Lesiak M, Reczuch K, Kalarus Z, Kryczka K, Henzel J, Kaczmarska- evalud Ia
Dyrda E, Maksym J, Jonik S, Krekora J, Celinska-Spodar M, Jaroch L.
ECA comparacion

J, tanocha M, Szulik M, Szwed H, Ruzylto W. Optimal medical
therapy in patients with stable coronary artery disease in
Poland: the ISCHEMIA trial experience. Pol Arch Intern Med.
2021 Nov 30;131(11):16100.

planteada en la
PICO.

Listado de citaciones evaluadas a texto completo e incluidas para la pregunta PICO N° 8:

Estudios Disefio
PICO N° 8:
Bangalore S. Fakheri R, Wandel S, Toklu B, Wandel J. Messerli FH. RS
Renin angiotensin system inhibitors for  patients  with stablecoronary artery



https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sayganov%20SA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29276925
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bershteyn%20LL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29276925
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Andreeva%20AE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29276925
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Katamadze%20NO%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29276925
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Katamadze%20NO%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29276925
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Zbyshevskaya%20EV%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29276925
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Choi%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29489465
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lim%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29489465
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lee%20KY%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29489465
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Park%20HW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29489465
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Byeon%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29489465
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hwang%20BH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29489465
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Estudios

Diseio

PICO N° 8:

disease without heart failure: systematic review and meta-analysis
of randomized trials. BMJ. 2017; 19: 356-364.

Teik Ong HT, Ong LM, Ho JJ. Angiotensin-Converting Enzyme Inhibitors (ACEls) and
Angiotensin-Receptor Blockers (ARBs) in Patients at High Risk of Cardiovascular
Events: A Meta-Analysis of 10 Randomised Placebo-Controlled Trials. ISRN Cardiol.
2013.

RS

[ACT.] Michelsen MM, Rask AB, Suhrs E, Raft KF, Hgst N, Prescott E. Effect of ACE-
inhibition on coronary microvascular function and symptoms in normotensive
women with microvascular angina: A randomized placebo-controlled trial. PLoS

One. 2018 Jun 8;13(6):e0196962.

ECA

43



INSTITUTQ DE
EVALUACION DE
TECNOLOGIAS EN

IETSI

EsSalud

ﬁfﬁEsSalud

SALUD E .
INVESTIGACION

[De novo] Pregunta 9. En pacientes adultos con angina estable, ése deberia brindar
tratamiento farmacolégico con estatinas?

Resumen de la busqueda por cada pregunta PICO:

Esta pregunta clinica tuvo 1 pregunta PICO, cuyas caracteristicas se resumen a continuacién:

Pregunta Paciente o problema liEEtin/ Desenlaces
PICO N° Comparador
9 Pacientes adultos con Estatinas / Placebo o no Criticos:
angina estable estatinas (+ tratamiento e Mortalidad por todas las

antianginoso estandar) causas
e Mortalidad coronaria
e Infarto de miocardio no fatal

e Accidente cerebrovascular

Importantes:

e Revascularizacién

e Eventos adversos serios no
cardiovasculares

Estrategias de las busquedas realizadas vy listado de las citaciones evaluadas:

Para responder dichas preguntas PICO, se realizaron finalmente una budsqueda bibliografica:

Tipo de Citaciones
busqueda y Fechas de Numero de citaciones .
. Preguntas X . R - evaluadas Articulos
Busqueda tipos de busqueda identificadas en cada PICO N .
PICO . a texto incluidos
estudios (desde, hasta) fuente
completo
buscados
A Busqueda Busqueda Desde el inicio | e PubMed: 477
para la denovode | delostiemposa | e Otrasfuentes: 0 PICO 0
pregunta RSde ECAo | junio del 2023 o Total de citaciones N° 9 30
PICO N°9 EO después de excluir
duplicados: 477
B Busqueda Busqueda Desde el inicio | e PubMed: 7881
para la denovode | delostiemposa | e Otrasfuentes: 0 PICO 3
pregunta ECA junio del 2023 e Total de citaciones o 20
° 3 ) N°9
PICO N°9 después de excluir
duplicados: 7881

A continuacioén, se presentard la

excluidas para cada una:

estrategia de busqueda y las listas de citaciones incluidas y

Busqueda A: busqueda de RS para las preguntas PICO N° 9:

Estrategia de busqueda:

Base de datos: PubMed

Fecha de busqueda: junio del 2023

Filtros:

e Ninguno

Descripcion

Término

#1

Poblacion

("Angina,

Stable"[Mesh]

OR

"Angina

Pectoris"[Mesh]
"Microvascular Angina"[Mesh] OR "Angina Pectoris, Variant"[Mesh]
OR "Myocardial Ischemia"[Mesh] OR "Coronary Disease"[Mesh] OR
angin*[tiab] OR "chest pain"[tiab])

OR
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(“Hydroxymethylglutaryl-CoA Reductase Inhibitors” [MeSH] OR
#2 Intervencidn statin*[TIAB] OR “HMG-CoA”[TIAB] OR “Atorvastatin”[MeSH] OR
“Simvastatin”[MeSH])
("Systematic Review"[Publication Typel] OR "Meta-
Tipo de Analysis"[Publication Type] OR "Meta-Analysis as Topic"[Mesh] OR
#3 estudio "Systematic  Review"[Tiab] OR “Meta  Analysis”[Tiab] OR
Metanalysis[Tiab] OR Metaanalysis[TIAB] OR "Network Meta-
Analysis"[Mesh] or "Network Meta-Analysis"[Tiab])
#4 Desenlace -
#5 Término final | #1 AND #2 AND #3

Listado de citaciones evaluadas a texto completo y excluidas:

Estudios

Disefio

Razon por la cual se
excluyo

PICO N° 9:

Zhao TJ, Luo D, Jiang X, Tang F, Jiang H. Effect of Statins
on Major Adverse Cardiovascular Events in Patients
with Coronary Artery Spasm: A Meta-Analysis of the
Asia Region. Cardiovasc Ther. 2023; 2023:8807278.

RS

Evalian a pacientes
con espasmo en las
arterias coronarias.

Ennezat PV, Guerbaai RA, Maréchaux S, Le Jemtel TH,
Francois P. Extent of Low-density Lipoprotein
Cholesterol Reduction and All-cause and
Cardiovascular Mortality Benefit: A Systematic Review
and  Meta-analysis. J Cardiovasc  Pharmacol.
2023;81(1):35-44.

RS

No evalua la
poblacién de interés.

Chen C, Li X, Su Y, You Z, Wan R, Hong K. Adherence
with cardiovascular medications and the outcomes in
patients with coronary arterial disease: "Real-world"
evidence. Clin Cardiol. 2022;45(12):1220-1228

RS

No evalua la
poblaciéon de interés.

Byrne P, Demasi M, Jones M, Smith SM, O'Brien KK,
DuBroff R. Evaluating the Association Between Low-
Density Lipoprotein Cholesterol Reduction and Relative
and Absolute Effects of Statin Treatment: A Systematic
Review and Meta-analysis. JAMA Intern Med.
2022;182(5):474-481. doi:
10.1001/jamainternmed.2022.0134. Erratum in: JAMA
Intern Med. 2022;182(5):579.

RS

Incluye a poblacién
que sufrieron antes
un infarto de
miocardio o angina
inestable

Gencer B, Marston NA, Im K, Cannon CP, Sever P, Keech
A, et al Efficacy and safety of lowering LDL cholesterol
in older patients: a systematic review and meta-
analysis of randomised controlled trials. Lancet.
2020;396(10263):1637-1643.

RS

No evaltan a |Ia
poblacién de interés.

Ponce 0J, Larrea-Mantilla L, Hemmingsen B, Serrano V,
Rodriguez-Gutierrez R, Spencer-Bonilla G, et al. Lipid-
Lowering Agents in Older Individuals: A Systematic
Review and Meta-Analysis of Randomized Clinical
Trials. J Clin Endocrinol Metab. 2019;104(5):1585-1594.

RS

Incluye a poblacion
con infarto agudo de
miocardio

loannou A, Papageorgiou N, McVaughan V, Charakida
M, Bertsias D, Zacharia F, et al. Statins in Stable Angina
Pectoris. Curr Pharm Des. 2017.

Revision

No es una revisidn
sistematica

LuY, Cheng Z, Zhao Y, Chang X, Chan C, Bai Y, Cheng N.
Efficacy and safety of long-term treatment with statins
for coronary heart disease: A Bayesian network meta-
analysis. Atherosclerosis. 2016;254:215-227.

RS

Incluye a poblacion
con sindrome
coronario agudo
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Estudios

Disefio

Razodn por la cual se
excluyé

Preiss D, Campbell RT, Murray HM, Ford |, Packard CJ,
Sattar N, et al. The effect of statin therapy on heart

Incluye a poblacidn

failure events: a collaborative meta-analysis of | RS con sindrome
unpublished data from major randomized trials. Eur coronario agudo
Heart J. 2015;36(24):1536-46.
Incl ient
Kristensen ML, Christensen PM, Hallas J. The effect of nclyen . @ pac'len es
. . . . . que sufrieron infarto
statins on average survival in randomised trials, an . .

. . RS de miocardio o
analysis of end point postponement. BMJ Open. resentan falla
2015;5(9):e007118. press

cardiaca.
Yan YL, Qiu B, Hu U, Jing XD, Liu YJ, Deng SB, et al.
Efficacy and safety evaluation of intensive statin Evaltan altas dosis de
therapy in older patients with coronary heart disease: | RS estatinas vs bajas
a systematic review and meta-analysis. Eur J Clin dosis de estatinas
Pharmacol. 2013;69(12):2001-9.
Naci H, Brugts JJ, Fleurence R, Tsoi B, Toor H, Ades AE.
Comparative benefits of statins in the primary and .
i . Incluye pacientes con
secondary prevention of major coronary events and all- , .
. ] RS sindrome coronario
cause mortality: a network meta-analysis of placebo-
. . agudo
controlled and active-comparator trials. Eur J Prev
Cardiol. 2013;20(4):641-57.
Evalda revisiones
Skinner JS, Cooper A. Secondary prevention of sistematicas que
ischaemic  cardiac events. BMJ Clin Evid. | RS evaluaron
2011;2011:0206. enfermedad
coronaria.
Jafri H, Alsheikh-Ali AA, Karas RH. Meta-analysis: statin
therapy does not alter the association between low Incluyen pacientes sin
levels of high-density lipoprotein cholesterol and | RS enfermedad
increased cardiovascular risk. Ann Intern Med. coronaria (sanos).
2010;153(12):800-8.
Cholesterol Treatment Trialists” (CTT) Collaboration;
Baigent C, Blackwell L, Emberson J, Holland LE, Reith C, .
. ; . Incluye pacientes
Bhala N, et al. Efficacy and safety of more intensive ,

. . RS sanos y con sindrome
lowering of LDL cholesterol: a meta-analysis of data coronario agudo
from 170,000 participants in 26 randomised trials. gudo.
Lancet. 2010;376(9753):1670-81.

Incl i
Afilalo J, Duque G, Steele R, Jukema JW, de Craen AJ, neiuye e.a pacientes
. ] . . que sufrieron antes
Eisenberg MJ. Statins for secondary prevention in .

. . . . . RS un infarto de
elderly patients: a hierarchical bayesian meta-analysis. miocardio O angina
J Am Coll Cardiol. 2008;51(1):37-45. . &

inestable.
Ward S, Lloyd Jones M, Pandor A, Holmes M, Ara R, .
. . . Incluye a pacientes
Ryan A, et al. A systematic review and economic

. . . con antecedente de
evaluation of statins for the prevention of coronary | RS sindrome  coronario
events. Health Technol Assess. 2007;11(14):1-160, iii-

v agudo
Gould AL, Davies GM, Alemao E, Yin DD, Cook IJR. , .

. . . . Evalla a las estatinas
Cholesterol reduction yields clinical benefits: meta- .,

. . . . . RS en la prevencidn
analysis  including recent trials. Clin  Ther. rimaria
2007;29(5):778-794. P '

Ross SD, Allen IE, Connelly JE, Korenblat BM, Smith ME, RS Incluye a pacientes

Bishop D, et al. Clinical outcomes in statin treatment

que sufrieron antes
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Estudios Disefo Razén por la ’cuaI s€
excluyé
trials: a meta-analysis. Arch Intern Med. un infarto de
1999;159(15):1793-802. miocardio.
e Baigent C, Keech A, Kearney PM, Blackwell L, Buck G,
Pollicino C, et al. Efficacy and safety of cholesterol-
lowering treatment: prospective meta-analysis of data Incluye pacientes

Cardiol. 1995;76(9):10C-17C.

from 90,056 participants in 14 randomised trials of | RS sanos y con sindrome
statins. Lancet. 2005;366(9493):1267-78. Erratum in: coronario agudo.
Lancet. 2005;366(9494):1358. Erratum in: Lancet.

2008;371(9630):2084.

e  Wilt TJ, Bloomfield HE, MacDonald R, Nelson D, Rutks |, Incluye a paciente con
Ho M, et al. Effectiveness of statin therapy in adults RS riesgo a desarrollar
with coronary heart disease. Arch Intern Med. enfermedad
2004;164(13):1427-36. coronaria.

e Cheung BM, Lauder lJ, Lau CP, Kumana CR. Meta- Incluye pacientes
analysis of large randomized controlled trials to RS sanos, con sindrome
evaluate the impact of statins on cardiovascular coronario agudo e
outcomes. Br J Clin Pharmacol. 2004;57(5):640-51. hipertensos.

e Briel M, Studer M, Glass TR, Bucher HC. Effects of
statins on stroke prevention in patients with and Evallan pacientes con
without coronary heart disease: a meta-analysis of | RS antecedente de
randomized  controlled trials. Am J Med. infarto de miocardio.
2004;117(8):596-606.

e Vrecer M, Turk S, Drinovec J, Mrhar A. Use of statins in
prlmary and sec.ondarY prevention of coronary.heart Sin acceso a texto
disease and ischemic stroke. Meta-analysis of | RS completo
randomized trials. Int J Clin Pharmacol Ther. ’
2003;41(12):567-77.

e Ross SD, Allen IE, Connelly JE, Korenblat BM, Smith ME, Incluye a pacientes
Bishop D, et al. Clinical outcomes in statin treatment RS que sufrieron antes
trials: a meta-analysis. Arch Intern  Med. un infarto de
1999;159(15):1793-802. miocardio.

Incluye a pacientes

e LaRosa JC, He J, Vupputuri S. Effect of statins on risk of que sufrieron antes
coronary disease: a meta-analysis of randomized | RS un infarto de
controlled trials. JAMA. 1999;282(24):2340-6. miocardio o angina

inestable

e  Bucher HC, Griffith LE, Guyatt GH. Systematic review on Incluye a pacientes
the risk and benefit of different cholesterol-lowering RS que sufrieron antes
interventions.  Arterioscler Thromb Vasc Biol. un infarto de
1999;19(2):187-95. miocardio

e Gould AL, Rossouw JE, Santanello NC, Heyse JF, Furberg L

. . . - No es una revisién
CD. Cholesterol reduction yields clinical benefit: impact | Revisidon sistemdtica
of statin trials. Circulation. 1998;97(10):946-52.

e Holme I. Effects of lipid-lowering therapy on total and Revision Es una revision
coronary mortality. Curr Opin Lipidol. 1995;6(6):374-8. narrativa

e Holme I. Cholesterol reduction and its impact on

. . No es wuna revision
coronary artery disease and total mortality. Am J | Revisidn

sistematica

Listado de citaciones evaluadas a texto completo e incluidas:

Estudios

Disefio

PICON°9:
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No se incluyeron estudios. -

Busqueda B: busqueda de ECA para las preguntas PICO N° 9:

Estrategia de busqueda:

Base de datos: PubMed

Fecha de busqueda: junio del 2023

Filtros:
e Ninguno

Descripcion

Término

#1 Poblacion

("Angina, Stable"[Mesh] OR "Angina Pectoris"[Mesh] OR
"Microvascular Angina"[Mesh] OR "Angina Pectoris, Variant"[Mesh]
OR "Myocardial Ischemia"[Mesh] OR "Coronary Disease"[Mesh] OR
angin*[tiab] OR "chest pain"[tiab])

(“Hydroxymethylglutaryl-CoA Reductase Inhibitors” [MeSH] OR

#2 Intervencién statin*[TIAB] OR “HMG-CoA”[TIAB] OR “Atorvastatin”[MeSH] OR
“Simvastatin”[MeSH])
(randomized controlled trial [pt] OR controlled clinical trial [pt] OR
#3 Tipo de | randomized [tiab] OR placebo [tiab] OR drug therapy [sh] OR
estudio randomly [tiab] OR trial [tiab] OR groups [tiab]) NOT (animals [mh]
NOT humans [mh])
#4 Desenlace -

#5 Término final

#1 AND #2 AND #3

Listado de citaciones evaluadas a texto completo y excluidas:

o Razé | |
Estudios Diseio azonpor’a f:ua s€
excluyo
PICON°9:

e Pursnani A, Taron J, Mayrhofer T, Lu MT, Ferencik Los grupos de
M, Ladapo JA, et al. Guideline-Based Statin comparacion fueron
Eligibility, Coronary Artery Stenosis and elegibles para estatinas y
Cardiovascular Events in Patients with Stable | ECA no elegibles para
Chest Pain: A Secondary Analysis of the PROMISE estatinas. Ambos grupos
Randomized Clinical Trial. J Clin Med. se medicaron con
2020;9(10):3076. estatinas.

e Godino C, Pavon AG, Mangieri A, Salerno A, Cera
M, et al. Platelet reactivity in response to loading
dose of atorvastatin or rosuvastatin in patients Evalian el tratamiento
with stable coronary disease before percutaneous | ECA agudo de estatinas antes
coronary intervention: The STATIPLAT de la revascularizacion.
randomized study. Clin Cardiol. 2017;40(8):605-

611.

e Kabakli¢ A, Fras Z. Moderate-dose atorvastatin

improves arterial endothelial function in patients . .
. . . Evalla pacientes con
with angina pectoris and normal coronary | ECA . .
. ) . angina microvascular
angiogram: a pilot study. Arch Med Sci.
2017;13(4):827-836.
e Athyros VG, Katsiki N, Tziomalos K, Gossios TD,
. . . . Los grupos de
Theocharidou E, Gkaliagkousi E, et al. Statins and <
. . ECA comparacién fueron
cardiovascular outcomes in elderly and younger
. . . entre rangos de edades.
patients with coronary artery disease: a post hoc
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Razon por la cual se

Estudios Diseiio P
excluyé
analysis of the GREACE study. Arch Med Sci.
2013;9(3):418-26.
Mareev Vlu. [Atorvastatin in the treatment of high
risk patients with ischemic heart disease and Articulo en ruso. No se
dyslipidemia. Safety assessment in the Russian | ECA tiene acceso a su texto
Multicenter Study ATLANTIKA]. Kardiologiia. completo.
2010;50(9):4-14. Russian.
Baldassarre D, Porta B, Camera M, Amato M,
Arquati M, Brusoni B, et al. Markers of , .
. . . . Evaldan pacientes con
inflammation, thrombosis and endothelial .
- . . L antecedente de infarto
activation correlate with carotid IMT regression in | ECA . .
. . de miocardio y todos
stable coronary disease after atorvastatin - .
. . recibieron estatinas.
treatment. Nutr Metab Cardiovasc Dis.
2009;19(7):481-90.
Mareev Vlu, Belenkov IuN, Oganov RG, Barbik-
Zhagar B. [Atorvastatin in treatment of patients ,

. . e . Articulo en ruso. No se
with coronary heart disease and dislipidemiya and .

. . - . . ECA tiene acceso a su texto
high general risk: efficiency and safety estimation. completo
Design and main results of ATLANTIKA]. pleto.

Kardiologiia. 2008;48(11):4-13. Russian.
Athyros VG, Kakafika Al, Papageorgiou AA, .
. . Evaluan  grupos de
Paraskevas Kl, Tziomalos K, Anagnostis P, et al. .
. . mujeres y  hombres
Effects of statin treatment in men and women .

. . ECA segun sus valores
with stable coronary heart disease: a subgroup lioidicos bara  eventos
analysis of the GREACE Study. Curr Med Res Opin. cgronariosp
2008;24(6):1593-9. '

Intensive LDL-Senkung auf unter 80 mg/dl:

Hypercholesterindmie-Patienten mit stabiler KHK

und Diabetes profitieren besonders deutlich Articulo en aleman. No se
[Intensive LDL lowering to under 80 mg/dl: | Estudio ’

hypercholesteremia patients with stable coronary
disease and diabetes profit especially
significantly]. MMW Fortschr Med. 2005;147(33-
34):50-1. German.

comparativo

tiene acceso a su texto
completo.

Athyros VG, Mikhailidis DP, Papageorgiou AA,
Bouloukos VI, Pehlivanidis AN, Symeonidis AN, et
al. Effect of statins and aspirin alone and in
combination on clinical outcome in dyslipidaemic
patients with coronary heart disease. A subgroup
analysis of the GREACE study. Platelets.
2005;16(2):65-71.

ECA

Evaluan la combinacién
de aspirina + estatina.

Athyros VG, Mikhailidis DP, Papageorgiou AA,
Bouloukos VI, Pehlivanidis AN, Symeonidis AN, et
al. Effect of statins and ACE inhibitors alone and in
combination on clinical outcome in patients with
coronary heart disease. J Hum Hypertens.
2004;18(11):781-8.

ECA

Evaldan la combinacion
deinhibidores de la ECA +
estatina.

Claeys MJ, Cosyns B, Hoffer E, Carlier M, Missault
L, Cools F, et al. Short-term effect of atorvastatin
on ischaemic threshold in hypercholesterolaemic
patients with stable ischaemic heart disease. Acta
Cardiol. 2004;59(3):269-74.

Ensayo
clinico

No se tiene acceso a su
texto completo. Evalldan
a pacientes con
hipercolesterolemia +
enfermedad isquémica
del corazdn estable.
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angina and/or previous myocardial infarction. Am
J Cardiol. 1993;71(5):393-400.

Estudios Diseiio P
excluyé

e Athyros VG, Mikhailidis DP, Papageorgiou AA,

Symeonidis AN, Daskalopoulou SS, Kakafika Al, et . ..

. . Evalua la relaciéon entre

al. Relationship between LDL-C and non-HDL-C .
. . niveles de LDL-c y no
levels and clinical outcome in the GREek | ECA
. . HDL-c y eventos
Atorvastatin and Coronary-heart-disease coronarios
Evaluation (GREACE) Study. Curr Med Res Opin. '
2004;20(9):1385-92.

e Bogaty P, Dagenais GR, Poirier P, Boyer L, Auclair
L, Pépin G, et al. Effect of atorvastatin on exercise- No es un ECA. Seinduce a
induced myocardial ischemia in patients with | EO pacientes a isquemia
stable angina pectoris. Am J Cardiol. miocdrdica por ejercicio
2003;92(10):1192-5.

e Heart Protection Study Collaborative Group.

MRC/BHF Heart Protection Study of cholesterol Evalia a pacientes con
lowering with simvastatin in 20,536 high-risk | ECA sindrome coronario
individuals: a randomised placebo-controlled agudo.

trial. Lancet. 2002;360(9326):7-22.

e Pedersen TR, Olsson AG, Faergeman O, Kjekshus
J, Wedel H, Berg K, et al. Lipoprotein changes and . .,

o . . Evalua la relacion entre
reduction in the incidence of major coronary . ) .

. . . ECA cambios lipoproteicos y
heart disease events in the Scandinavian eventos coronarios
Simvastatin  Survival Study (4S). Circulation. ’
1998;97(15):1453-60.

e Assmann G. Simvastatin in the secondary .

. . . Es un comentario sobre
prevention of coronary heart disease. Pharmacol | Comentario un ECA
Res. 1997;35(3):161.. )

e Aengevaeren WR, Uijen GJ, Jukema JW, Bruschke
AV, van der Werf T. Functional evaluation of lipid- Se evaluo a la
lowering therapy by pravastatin in the Regression | ECA pravastatina en la
Growth Evaluation Statin Study (REGRESS). perfusion miocardica.
Circulation. 1997;96(2):429-35.

e Baseline serum cholesterol and treatment effect Evaluan la relacion entre
in the Scandinavian Simvastatin Survival Study | ECA colesterol sérico basal y
(4S). Lancet. 1995;345(8960):1274-5. eventos coronarios.

e Design and baseline results of the Scandinavian Reportan las
Simvastatin Survival Study of patients with stable ECA caracteristicas basales de

los participantes del
estudio.

Listado de citaciones evaluadas a texto completo e incluidas:

Estudios

Disefio

PICO N° 9:

Athyros VG, Papageorgiou AA, Mercouris BR, Athyrou VV,
Symeonidis AN, Basayannis EO, et al. Treatment with
atorvastatin to the National Cholesterol Educational
Program goal versus 'usual' care in secondary coronary
heart disease prevention. The GREek Atorvastatin and
Coronary-heart-disease Evaluation (GREACE) study. Curr
Med Res Opin. 2002;18(4):220-8. Erratum in: Curr Med

Res Opin. 2015 Aug;31(8):1621.

ECA

Pedersen TR, Berg K, Cook TJ, Faergeman O, Haghfelt T,
Kjekshus J, et al. Safety and tolerability of cholesterol

ECA
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lowering with simvastatin during 5 years in the
Scandinavian Simvastatin Survival Study. Arch Intern
Med. 1996;156(18):2085-92.
Randomised trial of cholesterol lowering in 4444 patients
with coronary heart disease: the Scandinavian ECA

Simvastatin Survival Study (4S). Lancet.
1994;344(8934):1383-9.
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Pregunta 10: En adultos con angina estable, écudl es la eficacia y seguridad de las técnicas de

SALUD E .
INVESTIGACION

revascularizacion para aliviar los sintomas de angina y reducir la morbimortalidad de la
enfermedad?

Resumen de la busqueda por cada pregunta PICO:

Esta pregunta clinica tuvo 1 preguntas PICO, cuyas caracteristicas se resumen a continuacion:

Numero de
citaciones
Pregunta PICO (criterios . Fe,Chas de Numero de citaciones evaluadas a
o e Tipo de busqueda . iee texto
N de elegibilidad de los . identificadas en cada
. estudio (desde, completo/
estudios) base de datos ,
hasta) Numero de
estudios
incluidos
P: Pacientes con angina
estable [GPC 2018]
1/C: Intervencionismo de enero
percutaneo RS de 2014 a
/Revascularizacion setiembre e [GPC 2018] MEDLINE: [GPC 2018]
s ECAode
10 | Quirurgica estudios 2017. 695 10/6
0: .| [ACT.] de | o [ACT.] Pubmed: 1319 [ACT.]:
. observaci .
Mortalidad por todas las setiembre 9/1
onales
causas 2017 a
Mortalidad cardiaca julio 2023.
Infarto de miocardio
Revascularizacion
Estrategias de las busquedas realizadas y listado de las citaciones evaluadas:
Estrategia de busqueda para la pregunta PICO N° 10:
Base de datos: Medline
Fecha de busqueda: julio 2023
Filtros:
e [GPC 2018] Publication dates: From: 01/2014 a 09/2017
e [ACT.] Publication dates: 09/2017 a 07/2023
Descripcion Término
((((angina  pectori, stable[MeSH Terms]) OR angina,
microvascular[MeSH  Terms]) OR  angina pectoris,

variantfMeSH Terms]) OR (angin*[Title/Abstract] OR
cardiac[Title/Abstract] AND (syndrome-x[Title/Abstract] OR
xs[Title/Abstract]) OR (stable[Title/Abstract] AND
coronary([Title/Abstract]))) OR (((((myocardial ischemia[MeSH

#1 Poblacion Terms]) OR coronary disease[MeSH Terms]) OR
((coronary[Title/Abstract] AND (atherosclerosis[Title/Abstract]
OR arteriosclerosis[Title/Abstract])) OR

(myocardial[Title/Abstract] AND (ischemia[Title/Abstract] OR
ischaemia[Title/Abstract]))) AND ((angina*[Title/Abstract] OR
stenocardia|[Title/Abstract] OR stenocardias[Title/Abstract] OR
chest pain[Title/Abstract] OR chest discomfort[Title/Abstract]
OR angor pectoris[Title/Abstract]))))) NOT
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(((unstable[Title/Abstract] OR acute coronary[Title/Abstract]
OR ACS) not stable[Title/Abstract]))

#2

Intervencion

(((((coronary artery bypass[MeSH Terms]) OR CABG[Title]) AND
(((coronary([Title/Abstract] OR aortocoronary[Title/Abstract]))
AND (bypass*[Title/Abstract] OR "by-pass"[Title/Abstract] OR
by-pass*[Title/Abstract])))) OR ((((((angioplasty, balloon[MeSH
Terms]) OR angioplasty[MeSH Terms]) OR angioplasty,
laser[MeSH Terms])) OR (((balloon dilation[MeSH Terms]) OR
angioplasty[Title/Abstract]) OR (pcta[Title/Abstract] OR
pci[Title/Abstract] OR pta[Title/Abstract]))) OR (((myocardial
revascularization[MeSH Terms]) OR myocardial
revascularizations[MeSH Terms]) OR
(myocardial[Title/Abstract] OR coronary[Title/Abstract] OR
heart[Title/Abstract] = OR  cardiac[Title/Abstract]  AND
revasculari*[Title/Abstract])))) OR ((stents[MeSH Terms]) OR
(coronary[Title/Abstract] OR drug-eluting[Title/Abstract] OR
"bare metal"[Title/Abstract] AND stent*[Title/Abstract]))

#3

Tipo de
estudio

(randomized controlled trial[PT]) OR (controlled clinical
trial[PT]) OR (clinical trial[PT]) OR (randomized[TIAB] OR
randomised [TIAB]) or (placebo[TIAB] OR “Placebos"[Mesh])
OR (randomly[TIAB]) OR (trial[TIAB]) OR (groups [TIAB])

#4

#1 AND #2 AND #3

Enfermedad monovaso: descendente anterior izquierda

Listado de citaciones evaluadas a texto completo y excluidas para la pregunta PICO N° 10:

~ Razén por |
Estudios Disefio azon po a,
cual se excluyé
PICO N° 10:
. - . . N li
Wang XW, Qu C, Huang C, Xiang XY, Lu ZQ. Minimally invasive a:é:ies?slzzr
direct coronary bypass compared with percutaneous coronary P
. . . . . RS subgrupos
intervention for left anterior descending artery disease: a meta- evaluados al
analysis. J Cardiothorac Surg. 2016;11(1):125 o ~
afnoy 5 anos.
[ACT.] Matsoukis IL, Karanasos A, Patsa C, Anousakis-
Vlachochristou N, Triantafyllou K, Kantzanou M, et al. Long-term
clinical outcomes of coronary artery bypass graft surgery
compared to those of percutaneous coronary intervention with EO Es un estudio
second generation drug eluting stents in patients with stable observacional
angina and an isolated lesion in the proximal left anterior
descending artery. Catheter Cardiovasc Interv. 2021;98(3):447-
457.

Listado de citaciones evaluadas a texto completo e incluidas para la pregunta PICO N° 10:

Estudios

Disefio

PICO N° 10:

Kinnaird T, Kwok C, Narain A, Butler R, Ossei-Gerning N, Ludman P, Moat N and cols.
Meta-analysis of percutaneous coronary intervention with drug-eluting stent versus
coronary artery bypass grafting for isolated proximal left anterior descending | RS

coronary disease. Am J cardiol. 2016;
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PICO N° 10:

Blazek S, Rossbach C, Borger MA, Fuernau G, Desch S, Eitel I, et al. Comparison of
sirolimus-eluting stenting with minimally invasive bypass surgery for stenosis of the
left anterior descending coronary artery: 7-year follow-up of a randomized trial.
JACC Cardiovasc Interv. 2015;8(1 Pt A):30-8

ECA

Enfermedad tronco coronaria izquierda

Listado de citaciones evaluadas a texto completo y excluidas para la pregunta PICO N° 10:

Estudios Disefio Razon por la ,
cual se excluyé

PICO N° 10:
Ali WE, Vaidya SR, Ejeh SU, Okoroafor KU. Meta-analysis study
comparing percutaneous coronary intervention/drug eluting Combinacién de
stent versus coronary artery bypass surgery of unprotected left RS ECA con
main coronary artery disease: Clinical outcomes during short- estudios
term versus long-term (> 1 year) follow-up. Medicine observacionales
(Baltimore). 2018;97(7):e9909.
Zhang XL, Zhu QQ, Yang JJ, Chen YH, Li Y, Zhu SH, et al. Combinacion de
Percutaneous intervention versus coronary artery bypass graft RS ECA con
surgery in left main coronary artery stenosis: a systematic estudios
review and meta-analysis. BMC Med. 2017;15(1):84. observacionales

Upadhaya S, Baniya R, Madala S, Subedi SK, Khan J, Velagapudi
RK, et al. Drug-eluting stent placement versus coronary artery

5lo incl
bypass surgery for unprotected left main coronary artery | RS Soloincluyo 5

disease: A meta-analysis of randomized controlled trials. J Card ECA
Surg. 2017;32(2):70-9.
Evaluda un
desenlace
[ACT.] Doucet S, Jolicoeur EM, Serruys PW, Ragosta M 3rd, Kron compuesto que
IL, Scholtz W, et al. Outcomes of left main revascularization in incluye
patients with acute coronary syndromes and stable ischemic | ECA mortalidad,
heart disease: Analysis from the EXCEL trial. Am Heart J. infarto de
2019;214:9-17. miocardio o
stroke a los 3
afos
[ACT.] Gaba P, Christiansen EH, Nielsen PH, Murphy SA, O'Gara
PT, Smith PK, et al. Percutaneous Coronary Intervention vs No es una
Coronary Artery Bypass Graft Surgery for Left Main Disease in | Metan revision
Patients With and Without Acute Coronary Syndromes: A Pooled | alisis . o
sistematica

Analysis of 4 Randomized Clinical Trials. JAMA Cardiol.
2023;8(7):631-639.

Listado de citaciones evaluadas a texto completo e incluidas para la pregunta PICO N° 10:

Estudios Disefio

PICO N° 10:

Testa L, Latib A, Bollati M, Antonio Montone R, Colombo A, Crea F, et al.
Unprotected left main revascularization: Percutaneous coronary intervention
versus coronary artery bypass. An updated systematic review and meta-analysis of
randomised controlled trials. PLoS One. 2017;12(6):e0179060
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Estudios

Disefio

PICO N° 10:

[ACT.] Ullah W, Sattar Y, Ullah I, Susheela A, Mukhtar M, Alraies MC, et al.
Percutaneous Intervention or Bypass Graft for Left Main Coronary Artery Disease? | RS
A Systematic Review and Meta-Analysis. J Interv Cardiol. 2020;2020:4081642.

Enfermedad multivaso

Listado de citaciones evaluadas a texto completo y excluidas para la pregunta PICO N° 10:

Estudios Disefio Razon por la ,
cual se excluyé
PICO N° 10:
Lee CW, Ahn JM, Cavalcante R, Sotomi Y, Onuma Y, Suwannasom S
. Combinacién de
P, et al. Coronary Artery Bypass Surgery Versus Drug-Eluting
. . . ECA con
Stent Implantation for Left Main or Multivessel Coronary Artery | RS estudios
Disease: A Meta-Analysis of Individual Patient Data. JACC observacionales
Cardiovasc Interv. 2016;9(24):2481-9.
[ACT.] Bhat S, Yatsynovich Y, Sharma UC. Coronary
T . . . .., | Noesuna
revascularization in patients with stable coronary disease and | Revisio .

. . . . revision
diabetes mellitus. Diab Vasc Dis Res. | n sistematica
2021;18(2):14791641211002469.

[ACT.] Ding T, Yuan X, Chen K, Shen L, Guan C, Lv F, et al.
Simultaneous  Hybrid  Coronary  Revascularization  vs .

. . . Es un estudio
Conventional Strategies for Multivessel Coronary Artery | EO observacional
Disease: A 10-Year Follow-Up. JACC Cardiovasc Interv.
2023;16(1):50-60.

[ACT.] Glenn IC, lacona GM, Mangi AA. Percutaneous Coronary No es una
Intervention with Stenting versus Coronary Artery Bypass | Revisid

. . . . revision
Grafting in Stable Coronary Artery Disease. Int J Angiol. | n sistematica
2021;30(3):221-227.
[ACT.] Godoy LC, Tavares CAM, Farkouh ME. Weighing Coronary Revisié No es una
Revascularization Options in Patients With Type 2 Diabetes " revision
Mellitus. Can J Diabetes. 2020;44(1):78-85. sistematica
[ACT.] Li Y, Dong R, Hua K, Liu TS, Zhou SY, Zhou N, et al.
Outcomes of Coronary Artery Bypass Graft Surgery Versus .

S . Es un estudio
Percutaneous Coronary Intervention in Patients Aged 18-45 | EO observacional
Years with Diabetes Mellitus. Chin Med J (Engl).
2017;130(24):2906-2915.
[ACT.] Fearon WF, Zimmermann FM, Ding VY, Zelis JM, Piroth Z, Incluyeron a
Davidavicius G, et al. Quality of Life After Fractional Flow ECA pacientes con
Reserve-Guided PCl Compared With Coronary Bypass Surgery. sindrome
Circulation. 2022;145(22):1655-1662. coronario agudo
[ACT.] Dai X, Luo ZC, Zhai L, Zhao WP, Huang F. Reassessing L
Combinacién de

Coronary Artery Bypass Surgery Versus Percutaneous Coronary ECA con
Intervention in Patients with Type 2 Diabetes Mellitus: A Brief | RS

Updated Analytical Diabetes Ther.

2018;9(5):2163-2171.

Report (2015-2017).

estudios
observacionales




INSTITUTQ DE
EVALUACION DE
TECNOLOGIAS EN

ﬁfﬁEsSalud IETSI

SALUD E .
INVESTIGACION

Listado de citaciones evaluadas a texto completo e incluidas para la pregunta PICO N° 10:

Estudios Disefio

PICO N° 10:

Chang M, Ahn JM, Lee CW, Cavalcante R, Sotomi Y, Onuma Y, et al. Long-Term
Mortality After Coronary Revascularization in Nondiabetic Patients With | RS
Multivessel Disease. ] Am Coll Cardiol. 2016;68(1):29-36

Bundhun PK, Wu ZJ, Chen MH. Coronary artery bypass surgery compared with
percutaneous coronary interventions in patients with insulin-treated type 2

diabetes mellitus: a systematic review and meta-analysis of 6 randomized RS
controlled trials. Cardiovasc Diabetol. 2016;15:2.

Mohr FW, Morice MC, Kappetein AP, Feldman TE, Stahle E, Colombo A, et al.
Coronary artery bypass graft surgery versus percutaneous coronary intervention in ECA

patients with three-vessel disease and left main coronary disease: 5-year follow-up
of the randomised, clinical SYNTAX trial. Lancet. 2013;381(9867):629-38
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Anexo N° 3: Tablas de evaluacién del riesgo de sesgo en los estudios

Pregunta 1: En adultos con angina estable, écuales son las necesidades de educacion e
informacion de los pacientes con angina estable para optimizar el entendimiento de su
diagnostico y su participacion en las decisiones de tratamiento?

Evaluacién de las RS con el instrumento AMSTAR-2:

. ) [ACT.] Shi [ACT.] Guo
Items del instrumento (2022) (2023)
1. Sila pregunta de investigacion y los criterios de inclusién incluyen los componentes X X
PICO
2. Disefio a priori y justificacion a alguna desviacién del protocolo X -
3. Explicacion de la seleccién de los disefios para la inclusién en la revision X X
4. Utilizacién de una estrategia de busqueda bibliografica comprensiva X X
5. Se realizé una seleccidn de estudios duplicados X -
6. Se realiz6 una extraccidn de data duplicada X X
7. Se proporciond una lista de estudios excluidos y la justificacion - -
8. Descripcion de estudios incluidos en detalle X X
9. Uso de técnica satisfactoria para evaluacién de sesgos de los estudios individuales X

seleccionados
10. Reporte del origen de los financiamientos de los estudios incluidos - -
11. Uso de métodos estadisticos apropiados para la combinacion de resultados X X
12. Evaluacion del potencial impacto del riesgo de los sesgos de estudios individuales

P X X
en los resultados del meta-andlisis
13. Se tomo en cuenta el riesgo de sesgo de los estudios individuales cuando se X )
interpretd o discutid los resultados;
14. Explicacion satisfactoria y discusién de alguna heterogeneidad observada en los X X
resultados
15. Evaluacién adecuada de los sesgos de publicacion y discusion del probable X X
impacto en los resultados
16. Declaracidn de conflicto de intereses X X
Puntaje 14 11

Confianza General Bajo Criticamente bajo
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Pregunta 3: En adultos con angina estable, ¢ cual es la efectividad y seguridad de las capsulas

de aceite de pescado para reducir la morbimortalidad de la enfermedad?

Evaluacién de las RS con el instrumento AMSTAR-2:

q . [ACT.] Wu
Items del instrumento (2021)
1. Si la pregunta de investigacién y los criterios de inclusion incluyen los componentes PICO X
2. Disefio a priori y justificacion a alguna desviacion del protocolo X
3. Explicacion de la seleccién de los disefios para la inclusién en la revision X
4. Utilizacién de una estrategia de busqueda bibliografica comprensiva X
5. Se realiz6 una seleccidn de estudios duplicados X
6. Se realiz6 una extraccidn de data duplicada X
7. Se proporciond una lista de estudios excluidos y la justificacion -
8. Descripcion de estudios incluidos en detalle X
9. Uso de técnica satisfactoria para evaluacion de sesgos de los estudios individuales seleccionados X
10. Reporte del origen de los financiamientos de los estudios incluidos -
11. Uso de métodos estadisticos apropiados para la combinacién de resultados X
12. Evaluacion del potencial impacto del riesgo de los sesgos de estudios individuales en los resultados del
meta-analisis
13. Se tomd en cuenta el riesgo de sesgo de los estudios individuales cuando se interpretdé o discutié los
resultados; )
14. Explicacidn satisfactoria y discusion de alguna heterogeneidad observada en los resultados X
15. Evaluacion adecuada de los sesgos de publicacidn y discusion del probable impacto en los resultados X
16. Declaracién de conflicto de intereses X
Puntaje 13
Confianza General Criticamente bajo
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[De novo] Pregunta 4. En adultos con angina estable ¢se deberia brindar tratamiento médico
6ptimo o revascularizacion?

Evaluacién de las RS con el instrumento AMSTAR-II, modificado por IETSI-EsSalud:

N° Dominio Davari Pursnani | laconelli
2022 2012 2023
1 | ¢Las preguntas de investigacion y los criterios de inclusion X X X
para la revision incluyen los componentes PICO?
¢El reporte de la revisidn contiene una declaracién explicita
) de que los métodos de la revision fueron establecidos con X X
anterioridad a su realizacion y justifica cualquier desviacidn
significativa del protocolo?
3 | {Los autores de la revision explicaron su decision sobre los X X X

disefios de estudio a incluir en la revisidon?

4 |éLosautores de la revision usaron una estrategia de busqueda
bibliografica exhaustiva?

¢éLos autores de la revision realizaron la seleccidn de estudios
por duplicado?

éLos autores de la revisidn realizaron la extracciéon de datos
por duplicado?

7 | éLos autores de la revision proporcionaron una lista de _ X _
estudios excluidos y justificaron las exclusiones?

g | ¢Los autores de la revisién describieron los estudios incluidos X X X
con suficiente detalle?

éLos autores de la revisidn usaron una técnica satisfactoria
9 | para evaluar el riesgo de sesgo de los estudios individuales X X X
incluidos en la revision?

10 é¢Los autores de la revision reportaron las fuentes de
financiacion de los estudios incluidos en la revision?

Si se realizd un meta-andlisis, élos autores de la revision
11 | usaron métodos apropiados para la combinacidn estadistica X X X
de resultados?

Si se realizd un meta-analisis, élos autores de la revisidon
evaluaron el impacto potencial del riesgo de sesgo en estudios

12 individuales sobre los resultados del meta-analisis u otra X X X
sintesis de evidencia?
Si se realizo sintesis cuantitativa élos autores de la revisidn

15 llevaron a cabo una adecuada investigacién del sesgo de X X X

publicacién (sesgo de estudio pequefio) y discutieron su
probable impacto en los resultados de la revision?

éLos autores de la revision informaron de cualquier fuente
16 | potencial de conflicto de intereses, incluyendo cualquier X X X
financiamiento recibido para llevar a cabo la revisiéon?
Puntaje total 11/14 11/14 11/14
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Evaluacién de los ECA con el instrumento para evaluar riesgo de sesgo de Cochrane:
o L z-
Tipo de sesgo Items del Boden Hartigan | Folland S:r:):on Hueb
P g instrumento (2007) (1998) | (1997) (2007)
(2022)
neralizacién
Generaliz .CIO de - Bajo Poco Bajo Poco
la secuencia de Bajo riesgo . .
Sesgo de o riesgo claro riesgo claro
seleccion aleatorizacion
Ocultamiento de la L Poco Poco Bajo Poco
) ., Bajo riesgo .
asignacion claro claro riesgo claro
Cegamiento de los
Sesgo de g. . - Alto Alto Poco Alto
L, participantes y de Bajo riesgo . . .
realizacién riesgo riesgo claro riesgo
personal
Cegamiento de los
Sesgo de gam! L Alto Poco Poco Poco
- evaluadores del Bajo riesgo .
deteccion riesgo claro claro claro
resultado
Manejo de los . . . .
Sesgo de . I Bajo Bajo Bajo Bajo
desgaste datos de resultado Bajo riesgo riesgo riesgo riesgo riesgo
& incompletos g & & g
Notificacion . . . .
Sesgo de . - Bajo Bajo Bajo Bajo
o selectiva de Bajo riesgo . . . .
notificacion riesgo riesgo riesgo riesgo
resultados
L Bajo Bajo Bajo Bajo
Otros sesgos Otros sesgos Bajo riesgo . ) . y . ' . y
riesgo riesgo riesgo riesgo
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Pregunta 5: En adultos con angina estable, écudl es la efectividad y seguridad medicamentos
de accidn corta para el manejo de sintomas de angina?

Evaluacion de las ECA con el instrumento para evaluar riesgo de sesgo de Cochrane:

Wilber Kattus

Tipo de sesgo Items del instrumento (1970) (1979)

Generacion de la secuencia de
Sesgo de seleccién aleatorizacion
Ocultamiento de la asignacién Poco claro Poco claro

Alto riesgo Bajo riesgo

Cegamiento de los participantes y del

Sesgo de realizacion
personal

Bajo riesgo Bajo riesgo

Cegamiento de los evaluadores del

Sesgo de deteccion Bajo riesgo Bajo riesgo

resultado
Manejo de los datos de resultado . .
Sesgo de desgaste . ) Alto riesgo Alto riesgo
incompletos
Sesgo de notificacion Notificacion selectiva de resultados Bajo riesgo Bajo riesgo

Otros sesgos Otros sesgos Bajo riesgo Alto riesgo
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Pregunta 6. En adultos con angina estable, écual es la efectividad y seguridad de los
medicamentos antianginosos estandares (beta bloqueadores, bloqueadores de canales de

calcio, nitratos de larga accion) para reducir la morbimortalidad de la enfermedad?

Evaluacién de las RS con el instrumento AMSTAR-2:

a . Turgeon Belsey Huang Shu
Items del instrumento (2018) (2014) (2012) (2011)
1. Si la pregunta de investigacion y los criterios de inclusion X X X X
incluyen los componentes PICO
2. Disefio a priori y justificaciéon a alguna desviacion del X ) ) )
protocolo
3. Explicacién de la seleccidn de los disefios para la inclusién X X X )
en la revision
4. Utilizaciéon de una estrategia de busqueda bibliografica ) X X X
comprensiva
5. Se realiz6 una seleccidn de estudios duplicados X - - X
6. Se realiz6 una extraccidn de data duplicada X - - X
7. Se proporcioné una lista de estudios excluidos y la
justificacion ) ) ) )
8. Descripcion de estudios incluidos en detalle X - - X
9. Uso de técnica satisfactoria para evaluacién de sesgos de X ) ) X
los estudios individuales seleccionados
10. Reporte del origen de los financiamientos de los estudios ) X ) X
incluidos
11. Uso de métodos estadisticos apropiados para la
L X - X X
combinacion de resultados
12. Evaluacion del potencial impacto del riesgo de los sesgos
L s X - - X
de estudios individuales en los resultados del meta-analisis
13. Se tomd en cuenta el riesgo de sesgo de los estudios X ) ) X
individuales cuando se interpreto o discutio los resultados;
14. Explicacion satisfactoria y discusion de alguna ) ) ) X
heterogeneidad observada en los resultados
15. Evaluaciéon adecuada de los sesgos de publicacion vy ) ) X X
discusidn del probable impacto en los resultados
16. Declaracion de conflicto de intereses - X X -
Puntaje 10 5 5 12
) Criticamente Criticamente Criticamente | Criticamente
Confianza General X K . .
bajo bajo bajo bajo




INSTITUTQ DE
EVALUACION DE
TECNOLOGIAS EN

ﬁfﬁEsSalud IETSI

SALUD E .
INVESTIGACION

Pregunta 7. En adultos con angina estable, écudl es la efectividad y seguridad de AAS o
clopidogrel para aliviar los sintomas de angina y para reducir la morbimortalidad de la
enfermedad?

Evaluacién de las RS con el instrumento AMSTAR-2:

items del instrumento Squizzato (2017)
. Si la pregunta de investigacidn y los criterios de inclusion incluyen los componentes PICO X
. Disefio a priori y justificacion a alguna desviacién del protocolo
. Explicacidn de la seleccion de los disefios para la inclusion en la revision
. Utilizacion de una estrategia de busqueda bibliografica comprensiva
. Se realizd una seleccidn de estudios duplicados
. Se realizd una extraccion de data duplicada
. Se proporciond una lista de estudios excluidos y la justificacion
. Descripcién de estudios incluidos en detalle
. Uso de técnica satisfactoria para evaluacion de sesgos de los estudios individuales seleccionados
10. Reporte del origen de los financiamientos de los estudios incluidos
11. Uso de métodos estadisticos apropiados para la combinacion de resultados
12. Evaluacién del potencial impacto del riesgo de los sesgos de estudios individuales en los resultados
del meta-andlisis
13. Se tomo en cuenta el riesgo de sesgo de los estudios individuales cuando se interpretd o discutié los
resultados;
14. Explicacidn satisfactoria y discusion de alguna heterogeneidad observada en los resultados
15. Evaluacion adecuada de los sesgos de publicacidn y discusion del probable impacto en los resultados
16. Declaracién de conflicto de intereses
Puntaje 15
Confianza General Alto

O |N[O || [W[IN|-

XX XX |X|X|X|Xx|x|x

XIx|xX| x
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Pregunta 8. En adultos con angina estable, écudl es la efectividad y seguridad de inhibidores
ECA o ARA-II para reducir la morbimortalidad de la enfermedad?

Evaluacién de las RS con el instrumento AMSTAR-2:

a . Bangalore Ong
Items del instrumento (2017) (2013)
1. Sila pregunta de investigacion y los criterios de inclusidn incluyen los componentes X X
PICO
2. Disefio a priori y justificacion a alguna desviacion del protocolo - -
3. Explicacion de la seleccidn de los disefios para la inclusién en la revision X X
4. Utilizacién de una estrategia de busqueda bibliografica comprensiva X -
5. Se realizé una seleccidn de estudios duplicados X -
6. Se realiz6 una extraccién de data duplicada X
7. Se proporciond una lista de estudios excluidos y la justificacién - -
8. Descripcion de estudios incluidos en detalle - X
9. Uso de técnica satisfactoria para evaluacion de sesgos de los estudios individuales X X
seleccionados
10. Reporte del origen de los financiamientos de los estudios incluidos X X
11. Uso de métodos estadisticos apropiados para la combinacion de resultados X X
12. Evaluacioén del potencial impacto del riesgo de los sesgos de estudios individuales
en los resultados del meta-analisis ) )
13. Se tomo en cuenta el riesgo de sesgo de los estudios individuales cuando se X )
interpretd o discutié los resultados;
14. Explicacion satisfactoria y discusién de alguna heterogeneidad observada en los X X
resultados
15. Evaluacién adecuada de los sesgos de publicacion y discusion del probable X )
impacto en los resultados
16. Declaracidn de conflicto de intereses X X
Puntaje 12 8

Confianza General

Criticamente bajo

Criticamente bajo

Evaluacién de las ECA con el instrumento para evaluar riesgo de sesgo de Cochrane:

[ACT.]
Tipo de sesgo Items del instrumento Michelsen

(2018)

., Generacion de la secuencia de aleatorizacién Bajo riesgo
Sesgo de seleccién - - — -

Ocultamiento de la asignacién Bajo claro
Sesgo de realizacion Cegamiento de los participantes y del personal Bajo riesgo
Sesgo de deteccion Cegamiento de los evaluadores del resultado Bajo riesgo
Sesgo de desgaste Manejo de los datos de resultado incompletos Bajo riesgo
Sesgo de notificacion Notificacidn selectiva de resultados Bajo riesgo
Otros sesgos Otros sesgos Bajo riesgo
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[De novo] Pregunta 9. En pacientes adultos con angina estable, ése deberia brindar
tratamiento farmacolégico con estatinas?

Evaluacion de los ECA con el instrumento para evaluar riesgo de sesgo de Cochrane:

. Athyros Pedersen 4s
Tipo de sesgo Items del instrumento
P g (2002) (1996) (1994)
Generacidon de la
secuencia de Bajo riesgo Bajo riesgo Bajo riesgo
Sesgo de Aleatorizacién
seleccion Ocultamiento dela
: L Poco claro Poco claro Poco claro
asignacion
Cegamiento de los
Sesgo de o L I
o participantes y del Poco claro Bajo riesgo Bajo riesgo
realizacion
personal
Cegamiento de los
Sesgo de . L L
-, evaluadores del Alto riesgo Bajo riesgo Bajo riesgo
deteccion
resultado
Sesgo de Manejo de los datos de L L I
- Bajo riesgo Bajo riesgo Bajo riesgo
desgaste resultado incompletos
Sesgg de. ’ Notificacidn selectiva de Bajo riesgo Bajo riesgo Bajo riesgo
notificacion resultados
Otros sesgos Otros sesgos Bajo riesgo Bajo riesgo Bajo riesgo
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Pregunta 10. En adultos con angina estable, écual es la eficacia y seguridad de las técnicas de
revascularizacion para aliviar los sintomas de angina y reducir la morbimortalidad de la
enfermedad?

Evaluacién de las RS con el instrumento AMSTAR-2:

ftems del instrumento Kinnaird | Testa Chang | Bundhu [ﬁﬁ:;‘]
(2016) (2016) (2016) (2016)
(2020)
1. Si la pregunta de investigacion y los criterios de inclusion incluyen los
componentes PICO X X X X X
2. Disefio a priori y justificacion a alguna desviacién del protocolo X - - - -
3. Explicacion de la seleccién de los disefios para la inclusién en la revision X X X - -
4. Utilizacién de una estrategia de busqueda bibliografica comprensiva - X X X X
5. Se realiz6 una seleccidn de estudios duplicados X X X X -
6. Se realiz6 una extraccidn de data duplicada X X X X -
7. Se proporciond una lista de estudios excluidos y la justificacion - - - - -
8. Descripcion de estudios incluidos en detalle X X X X X
9. Uso de técnica satisfactoria para evaluacién de sesgos de los estudios ) X X X )
individuales seleccionados
10. Reporte del origen de los financiamientos de los estudios incluidos - X - X -
11. Uso de métodos estadisticos apropiados para la combinaciéon de X ) X X X
resultados
12. Evaluacién del potencial impacto del riesgo de los sesgos de estudios X ) ) X X
individuales en los resultados del meta-analisis
13. Se tomd en cuenta el riesgo de sesgo de los estudios individuales X X X X )
cuando se interpretd o discutié los resultados;
14. Explicacién satisfactoria y discusién de alguna heterogeneidad ) X ) X )
observada en los resultados
15. Evaluacidn adecuada de los sesgos de publicacion y discusion del ) ) X X X
probable impacto en los resultados
16. Declaracion de conflicto de intereses X X X - X
Puntaje 10 11 11 12 7
Critica- | Critica- | Critica- | Critica- | Critica-
Certeza General mente | mente | mente | mente mente
bajo bajo bajo bajo bajo
Evaluacion de las ECA con el instrumento para evaluar riesgo de sesgo de Cochrane:
Tivo d it del inst . Mohr Blazek
IPO ae sesgo ems ael instrumento (2013) (2015)

Generacién de la secuencia de
Sesgo de seleccidn aleatorizacion
Ocultamiento de la asignacién Poco claro Poco claro

Bajo riesgo Bajo riesgo

Cegamiento de los participantes y del

Sesgo de realizacion
personal

Bajo riesgo Bajo riesgo

Cegamiento de los evaluadores del

Sesgo de deteccion Bajo riesgo Bajo riesgo

resultado
Manejo de los datos de resultado L —
Sesgo de desgaste . Bajo riesgo Bajo riesgo
incompletos
Sesgo de notificacion Notificacion selectiva de resultados Bajo riesgo Bajo riesgo

Otros sesgos Otros sesgos Bajo riesgo Alto riesgo
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Anexo N° 4: Tablas de perfil de evidencias de GRADE

Pregunta 5. En adultos con angina estable, écual es la efectividad y seguridad medicamentos de accion corta para el manejo de sintomas de angina?

Autor(es): Lourdes Carrera Acosta
Fecha: 01 de junio del 2018
Pregunta: Nitrato comparado con placebo para manejo de sintomas agudos de angina estable

Bilbiografia:
Certainty assessment Ne de pacientes Efecto
Certainty Importancia
ihde HEEDE: ALZREE Inconsistencia Sse Imprecision Otras consideraciones Nitrato lacebo Relalii Aucclii
estudios estudio sesgo indirecta P P (95% Cl) (95% ClI)
Media de duracion de ejercicio antes del inicio de angina (segundos) dinitrato de isosorbide vs placebo
1 ensayos serio @ no es serio no es serio serio b ninguno 20 20 - MD 6.17 Importante
aleatorios segundos $®OO
menor BAJA
(31.21 menor
a 18.86 mas
alto.)
Numero de episodio post tratamiento que reinicia angina (segundos) dinitrato de isosorbide vs placebo
1 ensayos serio 2 no es serio no es serio serio ® ninguno 13 12 - MD 1.03 Critico
aleatorios intento mas ®@OO
alto. BAJA
(0.66 mas
alto. a 1.41
més alto.)
Tiempo para retorno de angina (minutos) dinitrato de isosorbide vs placebo
1 ensayos serio 2 no es serio no es serio serio ® ninguno 13 12 - MD 106 Importante
aleatorios minutos mas ®®OO
alto. BAJA
(79.11 més
alto. a 132.82
mas alto.)
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Certainty assessment Ne de pacientes Efecto
Certainty Importancia
2 AEsine AEpeE Inconsistencia SiEEa Imprecision Otras consideraciones Nitrato lacebo RRERTD Gl
estudios estudio sesgo indirecta P P (95% CI) (95% CI)
Numero de episodio post tratamiento en el que reinicia angina, nitroglicerina vs placebo
1 ensayos serio @ no es serio no es serio serio ® ninguno 13 12 - MD 0.35 Critico
aleatorios episodios 69@00
menor BAJA
(0.71 menor a
0.01 més
alto.)
Tiempo para retorno de angina (minutos) nitroglicerina vs placebo
1 ensayos serio @ no es serio no es serio serio ® ninguno 13 12 - MD 16.81 Importante
aleatorios minutos @@OO
menor BAJA
(31.86 menor
a 1.78 menor
)

Cl: Intervalo de confianza ; MD: Diferencia media

Explicaciones

a. No hubo aleatorizacion de los participantes en los grupos

b. Se calculé la desviacion estandar (DE). Luego se procedi6 a aplicar un ttest para comparar las DE del rendimiento de ejercicio en cada grupo de tratamiento con la DE de toda la muestra (17.7). La DE de cada tratamiento se encontraba dentro del intervalo, no hay una
diferencia del efecto por tipo de tratamiento.
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Pregunta 6. En adultos con angina estable, écual es la efectividad y seguridad de los medicamentos antianginosos estandar (beta bloqueadores,
bloqueadores de canales de calcio, nitratos de larga accién)?
Autor(es): Lourdes R. Carrera-Acosta
Fecha: 15 de junio del 2018
Pregunta: Betablogqueadores comparado con bloqueadores de canales de calcio para angina estable cronica
Bilbiografia:
Certainty assessment Ne de pacientes Efecto
Certainty Importancia
Ne de Disefio de Riesgo de | Evidencia |mprecision o el " bloqueadores de Relativo Absoluto
estudios estudio sesgo indirect P i canales de calcio (95% Cl) (95% Cl)
Mortalidad por todas causas
3 ensayos serio f no es serio no es serio serio ¢ ninguno 271697 (3.9%) 31/697 (4.4%) OR 0.84 7 menos por CRITICO
aleatorios (0.49 2 1.44) 1.000 @ GBOO
(de 18 masa 22 BAJA
menos )
Infarto de miocardio
7 ensayos serio f no es serio no es serio no es serio ninguno 4711007 (4.7%) 44/992 (4.4%) OR1.08 3 mas por CRITICO
aleatorios (0.71 a 1.66) 1.000 69@@0
(de 12 menos a MODERADO
27 més)
episodios de angina
4 ensayos serio f no es serio no es serio no es serio ninguno 256 253 MD 1.05 IMPORTANTE
aleatorios episodios @ @ GBO
menos MODERADO
(2.13 menos a
0.02mas)

ClI: Intervalo de confianza ; OR: Razon de momios; MD: Diferencia media
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Explicaciones

a. Hauf-Zachariou U, Blackwood RA, Gunawardena KA, O’Donnell JG, Garnham S and Pfarr E. Carvedilol versus verapamil in chronic stable angina: a multicentre trial. Eur J Clin Pharmacol 1997; 52(2): 95-100
b. Los intervalos de confianza son amplios y sobrepasan a la medida de 1.25

c. Dargie HJ, Ford | and Fox KM. Total Ischaemic Burden European Trial (TIBET). Effects of ischaemia and treatment with atenolol, nifedipine SR and their combination on outcome in patients with chronic stable angina. The TIBET Study Group. Eur Heart J 1996; 17(1): 104—
112.

d. El estimado del efecto se encuentra dentro del intervalo de 0.75 y 1.25
e. Zhang Q, Lu XN and Sun NL. Effects of verapamil and metoprolol on heart rate variability in patients with coronary heart disease. Beijing Da Xue Xue Bao 2007; 39(6): 610-613.

f. Perdida de seguimiento. La asignacion a grupos no es clara
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Autor(es): Lourdes Carrera
Fecha: 15 de junio del 2018
Pregunta: Nitrato comparado con bloqueador de canales de calcio para pacientes con angina estable en tratamiento con beta bloqueadores

Bilbiografia: Morse JR, Nesto RW. Double-blind crossover comparison of the antianginal effects of nifedipine and isosorbide dinitrate in patients with exertional angina receiving propranolol. J Am Coll Cardiol 1985 Dec;6:1395-401.

Certainty assessment

Ne de pacientes Efecto
Certainty Importancia
Ne de Disefio de Riesgo de . Evidencia Imprecision Ot nitrato bloqueador de Relativo Absoluto
estudios estudio sesgo indirecta P canales de calcio (95% Cl) (95% ClI)
Numero de episodios de angina estable (Nifedipino 77 mg/d vs Mononitrato de isosorbide 90.4 mg/d (seguimiento: media 8 semanas)
1 ensayos muy serio no es serio no es serio no es serio ninguno 27 27 - MD 1.14 CRITICO
aleatorios episodios @@OO
mas BAJA
(0.12més a
2.15més)
Consumo de nitroglicerina (seguimiento: media 15 semanas)
1 ensayos muy serio no es serio no es serio no es serio ninguno 27 27 - MD 1.45 IMPORTANTE
aleatorios nitroglicerina @@OO
més alto. BAJA
(0.39 menor a
3.29 més
alto.)
Tiempo total de duracion de ejercicio (seguimiento: media 15 semanas)
1 ensayos muy serio @ no es serio no es serio no es serio ninguno 27 27 - MD 46.85 IMPORTANTE
aleatorios segundos ®®OO
menos BAJA
(85 menos a
8.7 menos )

Cl: Intervalo de confianza ; MD: Diferencia media.

Explicaciones

a. Perdida del 10% del tamafio de la muestra, pequefio tamafio de muestra. Asignacion de grupos no reportada, andlisis intention to treat no reportado.
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Pregunta 7. En adultos con angina estable, écudl es la efectividad y seguridad de AAS o clopidogrel para aliviar los sintomas de angina y para reducir la
morbimortalidad de la enfermedad?

Autor(es): Lourdes Carrera

Fecha: 15 de junio del 2018

Pregunta: AAS comparado con Placebo para prevencion secundaria en pacientes con angina estable

Bilbiografia: National Institute for Health and Care Excellence (NICE). Stable angina. NICE 2011-2016 Nov:CG172 PDF

_ Summary of findings
Quality assessment No of patients Effect
. . T . . . Other - Relative Quality
No of studies Design |Limitations| Inconsistency Indirectness Imprecision T T T Aspirin Placebo (95% ClI) Absolute
Non fatal MI (follow-up 50-60 months)
Juul-Moller randomised |[serious (a) |no serious no serious no serious None 69 fewer per 1000
; " N R . . o 14/1187 94/1181 RR 0.14 ClelcTe]
1992"%; Ridker trial inconsistenc: indirectness imprecision from 60 fewer to 74
1991757 Y p (1.2%) (8%) |[(0.08 to 0.25)] ¢ fewer) MODERATE
Fatal Ml (follow-up 50-60 months)
Juul-Moller randomised |[serious (a) |no serious no serious serious None
166, o L N . M . . 15/1187 19/1181 RR 0.79 3 fewer per 1000 (from SD00
133?167, Ridker trial inconsistency indirectness imprecision (g) (1.3%) (1.6%) (0.41 to 1.53)| 9 fewer to 8 more) LOW
Cardiovascular death (follow-up 60.2 months)
Ridker 1991 (d) [randomised [serious (b) |no serious no serious serious None 11 fewer per 1000
trial inconsistency indirectness imprecision (g) g 170:) (74’ ;fff) © ;&2251 7| (from 33 fewer to 53 (?_%(35)
) ) ) ) more)
Sudden death (follow-up median 50 months)
Juul-Moller randomised |[serious (c) |no serious no serious serious None 11 fewer per 1000
1992"%5; (e) trial inconsistency indirectness imprecision (g) 1(3";092;3 31(';,2)26 (OF;';{ 3;6121) (from 20 fewer to 3 (?_%(\;6)
i ) i more)
[Vascular events (follow-up median 50 months) (f)
Juul-Moller randomised |[serious (c) |no serious no serious serious None 50 fewer per 1000
1992168, trial inconsistency indirectness imprecision (h) 18%"1,2/?? 1(?15!;2/3)6 © ?5[2‘3886) (from 22 fewer to 72 (?_%(V)\?
) i i ) fewer)
[Vascular deaths (follow-up median 50 months)
Juul-Moller randomised |[serious (c) |no serious no serious serious None 18 fewer per 1000
1992'%¢; trial inconsistency indirectness imprecision (g) 5(15"‘1‘002;3 7(%”89/3)6 © E;tg-z‘t()ﬁ) (from 33 fewer to 3 (?_%(3\?
. . i ) more)
|All cause mortality (follow-up median 50 months)
Juul-Moller randomised |[serious (c) |no serious no serious serious None 82/1009 106/1026 |RR 0.79 (0.6 22 fewer per 1000 ®®00
1992, trial inconsistency indirectness imprecision (g) (8.1%) (10.3%) to 1 04) : (from 41 fewer to 4 LOW
i i i more)
Haemorrhagic adverse events (follow-up median 50 months
Juul-Moller randomised |[serious (¢) |no serious no serious serious None 27/1009 16/1026 RR 1.72 12 more per 1000 (from [Sllele]
1992, trial inconsistency indirectness imprecision (g) (2.7%) (1.6%) (0.93 to 3.17)] 1 fewer to 35 more) LOW
Non haemorrhagic adverse events (follow-up median 50 months)
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Juul-Moller randomised |[serious (c) [no serious no serious serious None 174/1009 | 168/1026 RR 1.05 |8 more per 1000 (from D00
1992'%; trial inconsistency indirectness imprecision (g) (17.2%) (16.4%) [(0.87 to 1.28)| 21 fewer to 46 more) LOW
Explicaciones

(a) Juul-Moller 1992: Multicéntrico, aleatorio, doble ciego, baja tasa de abandono (0,5% de abandono después de 50 meses), célculo del tamario de la muestra informado, comparaciones iniciales realizado, No se informd la ocultacién de la asignacion, No se informd el analisis
de intencion de tratar. Ridker 1991 Juul-Moller 1992[158]: Comparaciones de referencia aleatorias, doble ciego andlisis de intencion de tratar utilizados. No se informé el ocultamiento de la asignacion.

(b) Ridker 1991: Se realizaron comparaciones iniciales aleatorias, doble ciego, se utilizaron andlisis por intencién de tratar. No se informé el ocultamiento de la asignacion.

(c) Juul-Moller 1992: Multicéntrico, aleatorio, doble ciego, baja tasa de abandono (0,5% de abandono después de 50 meses), calculo del tamafio de la muestra informado, comparaciones iniciales hecho. No se informé el ocultamiento de la asignacion, no se informé el analisis
por intencién de tratar.

(d) Dosis del medicamento: Terapia con aspirina en dias alternos (325 mg).

(e) Dosis del farmaco: aspirina 75 mg al dia. Todos los pacientes fueron tratados con Sotalol, la dosis mediana fue de 160 (40-480 mg) al dia.
(f) Eventos vasculares (primera aparicion de infarto de miocardio, accidente cerebrovascular o muerte vascular).

(9) EI'IC del 95 % alrededor de la estimacion agrupada del efecto incluye: 1) ningun efecto y 2) beneficio o dafio apreciable.

(h) EI'IC del 95% alrededor de la estimacion agrupada del efecto incluye un beneficio o un dafio apreciable.
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Pregunta 8. En adultos con angina estable, écudl es la efectividad y seguridad de inhibidores ECA para el manejo de angina?

Autor(es): Lourdes Carrera
Fecha: 15 de junio del 2018
Pregunta: IECA comparado con Placebo para prevencién secundaria en pacientes con angina estable

Bilbiografia: Bangalore S, Fakheri R, Wandel S, Toklu B, Wandel J, Messerli FH. Renin angiotensin system inhibitors for patients with stable coronary artery disease without heart failure: systematic review and meta-
analysis of randomized trials. Bmj. 2017;356:j4.

Certainty assessment Ne de pacientes Efecto
Certainty Importancia
ihde HEEDEE FLZREE Inconsistencia Sse Imprecision Otras consideraciones IECA Placebo Relaling Aucclii
estudios estudio sesgo indirecta P (95% Cl) (95% ClI)
Mortalidad por todas causas
18 ensayos serio @ serio b no es serio no es serio ninguno 1774123965 (7.4%) | 1989/23754 (8.4%) OR0.88 9 menos por @@ OO CRITICO
aleatorios (0.8320.94) 1.000
(de 5 menos a BAJA
13 menos )
Mortalidad cardiovascular
16 ensayos serio @ serio ® no es serio no es serio ninguno 994/23207 (4.3%) 1212/22984 (5.3%) OR0.81 10 menos por @@ OO CRITICO
aleatorios (0.75a0.89) 1.000
(de 6 menos a BAJA
13 menos )
Infarto de miocardio
14 ensayos serio 2 no es serio no es serio no es serio ninguno 1117/22567 (4.9%) | 1508/22445 (6.7%) OR 0.82 11 menos por @@@O IMPORTANTE
aleatorios (0.76 2 0.88) 1.000
(de 8 menos a MODERADO
15 menos )
Angina pectoris
12 ensayos serio 2 no es serio no es serio no es serio ninguno 2407/21667 (11.1%) | 2560/21635 (11.8%) OR 0.94 6 menos por @@@O IMPORTANTE
aleatorios (0.89.20.99) 1.000
(de 1 menos a MODERADO
12 menos )
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Cl: Intervalo de confianza ; OR: Razén de momios

Explicaciones

a. Sesgo de seleccion: pacientes con enfermedades cardiovasculares de alto riesgo y con maltiples comorbilidades

b. Heterogeneidad moderada; 12 = 66%
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Pregunta 10. En adultos con angina estable, ¢ cual es la eficacia y seguridad de las técnicas de revascularizacion para aliviar los sintomas de angina y reducir
la morbimortalidad de la enfermedad?

Autor(es): Lourdes Carrera Acosta
Fecha: 01 de julio del 2018
Pregunta: PCI comparado con CABG para revascularizacion de |a arteria coronaria descendente anterior izquierda al afio

Bilbiografia:
Certainty assessment Ne de pacientes Efecto
Certainty Importancia
Ne de Disefio de Riesgo de . . Evidencia L is . . Relativo Absoluto
estudios estudio e Inconsistencia indirecta Imprecision Otras consideraciones PCI CABG (95% Cl) (95% Cl)
Mortalidad (al afio)
6 estudios serio @ no es serio no es serio no es serio ninguno 28/351 (8.0%) 31/294 (10.5%) RR 0.97 3 menos por CRITICO
observacionales (0.55a1.73) 1.000 ®OOO
(de 47 menos MUY BAJA
a77mas)
Infarto de miocardio (al afio)
6 estudios serio @ no es serio no es serio no es serio ninguno 221351 (6.3%) 21/345 (6.1%) RR1.03 2 mas por CRITICO
observacionales (0.57 a 1.89) 1.000 @OOO
(de 26 menos MUY BAJA
a54mas)
Revascularizacion repetida (al afio)
5 estudios serio 2 no es serio no es serio no es serio ninguno 571323 (17.6%) 14/321 (4.4%) RR 4.92 171 més por @OOO IMPORTANTE
observacionales (2.67 29.08) 1.000
(de73masa MUY BAJA
352 mas )
Angina recurrente
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Certainty assessment Ne de pacientes Efecto
Certainty Importancia
Ne de Disefio de Riesgo de . . Evidencia . . . Relativo Absoluto
estudios estudio s Inconsistencia indirecta Imprecision Otras consideraciones PCI CABG (95% Cl) (95% CI)
5 estudios serio @ no es serio no es serio no es serio ninguno 93/351 (26.5%) 721314 (22.9%) RR1.16 37 mas por @OQQ IMPORTANTE
observacionales (0.80 a 1.66) 1.000

(de 46 menos MUY BAJA
a 151 mas)

Cl: Intervalo de confianza ; RR: Razén de riesgo

Explicaciones

a. Sesgo de seleccion
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Autor(es): Lourdes del Rocio Carrera Acosta

Fecha: 01 de julio del 2018

Pregunta: PCI comparado con CABG para revascularizacion de la arteria coronaria descendente anterior izquierda proximal
Configuracion:

Bilbiografia: Blazek S, Rossbach C, Borger MA, Fuernau G, Desch S, Eitel |, et al. Comparison of sirolimus-eluting stenting with minimally invasive bypass surgery for stenosis of the left anterior descending coronary artery: 7-year follow-up of a randomized trial. JACC Cardiovasc
Interv. 2015;8(1 Pt A):30-8.

Certainty assessment Ne de pacientes Efecto
Certainty Importancia
3 - 5 Riesgo de . q Evidencia e . . Relativo Absoluto
Ne de estudios Disefio de estudio e Inconsistencia indirecta Imprecision Otras consideraciones PCI CABG (95% Cl) (85% Cl)
Mortalidad
9 estudios observacionales serio @ no es serio no es serio no es serio ninguno RR1.23 1 menos por CRITICO
(0.90 a 1.69) 1.000 ®OOO
(de 1 menos a2 MUY BAJA
menos )
Infarto de miocardio
7 estudios observacionales serio 2 no es serio no es serio no es serio ninguno RR0.86 1 menos por CRITICO
(0.58 a 1.26) 1.000 ®OOO
(de 1 menos a 1 MUY BAJA
menos )
Revascularizacion repetida
9 estudios observacionales serio 2 serio b no es serio no es serio ninguno RR 2.52 3 menos por IMPORTANTE
(1.69a3.77) 1.000 ®OOO
(de 2menos a4 MUY BAJA
menos )
Stroke
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Certainty assessment Ne de pacientes Efecto
Certainty Importancia

. Riesgo de . . Evidencia . . . Relativo Absoluto
Ne de estudios s Inconsistencia indirecta Imprecision Otras consideraciones PCI CABG (95% Cl) (95% Cl)
2 estudios observacionales serio @ no es serio no es serio no es serio ninguno RR 2.36 2 menos por IMPORTANTE

(0.54 2 10.43) 1.000 ®OOO
(de 1 menosa 10 MUY BAJA
menos )

Cl: Intervalo de confianza ; RR: Razén de riesgo

Explicaciones

a. Sesgo de seleccion

b. Heterogeneidad 53
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TRONCO CORONARIA IZQUIERDA

Autor(es): Lourdes Carrera Acosta

Fecha: 01 d julio del 2018

Pregunta: PCI comparado con CABG para revascularizacion en tronco coronaria izquierda

Configuracion:

Bilbiografia: Sharma SP, Dahal K, Khatra J, Rosenfeld A, Lee J. Percutaneous coronary intervention vs coronary artery bypass grafting for left main coronary artery disease? A systematic review and meta-analysis of randomized controlled trials. Cardiovasc Ther. 2017;35(3).

Certainty assessment Ne de pacientes Efecto
Certainty Importancia
Ne de Disefio de Riesgo de . . Evidencia . . . Relativo Absoluto
estudios | estudio sesgo indirect P Chascelsldaaciones hel CAES (95% Cl) (95% Cl)
Mortalidad por todas las causas (1 afio)
6 ensayos serio a no es serio no es serio no es serio ninguno 33/1401 (2.4%) 49/1394 (3.51%) OR 0.67 12 menos Critico
aleatorios (0.43 2 1.06) por 1.000 @@@O
(de2masa MODERADO
24 menos )
Infarto de miocardio (1 afio)
6 ensayos serio 2 no es serio no es serio no es serio ninguno 34/1401 (2.4%) 31/1394 OR1.10 7 menos por Importante
aleatorios (0.67 2 1.82) 1.000 ®®@O
(2.2%) (de4 masa MODERADO
16 menos )
Revascularizacion (1 afio)
6 ensayos serio 2 no es serio no es serio no es serio ninguno 121/1401(8.6%) 63/1394 (4..5%) OR 2.00 42 més por @ @ @O Importante
aleatorios (1.46 22.73) 1.000
(de20masa MODERADO
71 més)

ClI: Intervalo de confianza ; OR: Razon de momios.

Explicaciones

a. Cegamiento no claro de los eventos clinicos
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Autor(es): Lourdes Carrera Acosta

Fecha: 01 de julio del 2018

Pregunta: PCI comparado con CABG para revascularizacion en tronco coronaria izquierda
Configuracion:

Bilbiografia: Testa L, Latib A, Bollati M, Antonio Montone R, Colombo A, Crea F, et al. Unprotected left main revascularization: Percutaneous coronary intervention versus coronary artery bypass. An updated systematic review and meta-analysis of randomised controlled trials.
PLoS One. 2017,12(6):e0179060

Certainty assessment Ne de pacientes Efecto
Certainty Importancia
Ne de Disefio de Riesgo de . q Evidencia e . . Relativo Absoluto
estudios estudio - Inconsistencia indirecta Imprecision Otras consideraciones PCI CABG (95% CI) (95% CI)
Mortalidad (5 afios)
5 ensayos serio @ no es serio no es serio no es serio ninguno 180/2247 (8.0%) 17312338 (7.4%) OR1.00 0 menos por @ @ @O CRITICO
aleatorios (0.77a1.31) 1.000
(de 16 menos MODERADO
a21mas)
Infarto de miocardio (5 afios)
5 ensayos serio 2 no es serio no es serio no es serio ninguno 13912247 (6.2%) 113/2238 (5.0%) OR 1.45 21 més por @ @ @O CRITICO
aleatorios (0.85a2.34) 1.000
(de 7 menos a MODERADO
60 mas)
Revascularizacion (5 afios)
5 ensayos serio 2 no es serio no es serio no es serio ninguno 326/2247 (14.5%) 200/2238 (8.9%) OR1.73 56 mas por @ @ @O IMPORTANTE
aleatorios (1.41a22.13) 1.000
(de32més a MODERADO
84 mas)

Cl: Intervalo de confianza ; OR: Razén de momios

Explicaciones

a. Cegamiento poco claro de los eventos clinicos
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Autor(es): Lourdes Carrera Acosta
Fecha: 01 de julio del 2018
Pregunta: PCI comparado con CABG para revascularizacion de la arteria coronaria izquierda a los 7 afios

Configuracion:

Bilbiografia: Testa L, Latib A, Bollati M, Antonio Montone R, Colombo A, Crea F, et al. Unprotected left main revascularization: Percutaneous coronary intervention versus coronary artery bypass. An updated systematic review and meta-analysis of randomised controlled trials.

PLoS One. 2017;12(6):e0179060

Certainty assessment Ne de pacientes Efecto
Certainty Importancia
Ne de Disefio de Riesgo de . q Evidencia e " . Relativo Absoluto
estudios estudio - Inconsistencia indirecta Imprecision Otras consideraciones PCI CABG (95% CI) (95% CI)
Muerte (a los 7 afios)
1 ensayos no es serio no es serio serio @ no es serio ninguno 9/64 (14.1%) 11165 (16.9%) RR 0.91 15 menos CRITICO
aleatorios (0.58 2 1.39) por 1.000 $$$O
(de 66 mas a MODERADO
71 menos )
Muerte cardiaca (a los 7 afios)
1 ensayos no es serio no es serio serio 2 no es serio ninguno 2/64 (3.1%) 1165 (1.5%) RR1.52 8 mas por CRITICO
aleatorios (0.31a7.62) 1.000 ®®@O
(de 11 menos MODERADO
a 102 mas )
Infarto de miocardio (a los 7 afios)
1 ensayos no es serio no es serio serio 2 no es serio ninguno 4164 (6.3%) 7165 (10.8%) RR0.83 18 menos @ @ @O IMPORTANTE
aleatorios (0.48 2 1.41) por 1.000
(de44 mas a MODERADO
56 menos )
Revascularizacion (a los 7 afios)
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Certainty assessment Ne de pacientes Efecto
Certainty Importancia
Ne de Diseo de Riesgo de . . Evidencia . . . Relativo Absoluto
estudios estudio s Inconsistencia indirecta Imprecision Otras consideraciones PCI CABG (95% Cl) (95% Cl)
1 ensayos no es serio no es serio serio @ serio @ ninguno 13/64 (20.3%) 1/65 (1.5%) RR7.79 104 mas por IMPORTANTE
aleatorios (1.17 a51.87) 1.000 6600

(de3masa BAJA

783 més)

Cl: Intervalo de confianza ; RR: Razén de riesgo

Explicaciones

a. utilizan bar stent
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ENFERMEDAD MULTIVASO

Autor(es): Lourdes Carrera Acosta

Fecha: 01 de julio del 2018

Pregunta: PCI comparado con CABG para revascularizacion en multivaso en pacientes diabéticos
Configuracion:

Bilbiografia: Bundhun PK, Wu ZJ, Chen MH. Coronary artery bypass surgery compared with percutaneous coronary interventions in patients with insulin-treated type 2 diabetes mellitus: a systematic review and meta-analysis of 6 randomized controlled trials. Cardiovasc
Diabetol. 2016;15:

Certainty assessment Ne de pacientes Efecto
Certainty Importancia
. Disefio de Riesgo de . . Evidencia o . q Relativo Absoluto
Ne de estudios estudio sesgo Inconsistencia indirecta Imprecision Otras consideraciones PCI CABG (35% CI) (35% CI)
Mortalidad por todas las causas
6 ensayos no es serio no es serio no es serio no es serio ninguno 92/655 59/639 OR1.69 54 mas por @@@@ CRITICO
aleatorios (14.0%) (9.2%) (1.1822.38) 1.000
(de 15masa ALTA
103 mas )
Infarto de miocardio
4 ensayos no es serio no es serio no es serio no es serio ninguno 43/547 (7.9%) 32/530 OR1.33 18 mas por @@@@ CRITICO
aleatorios (6.0%) (0.83a2.17) 1.000
(de 10 menos a ALTA
62 mas)
Revascularizacion repetida
5 ensayos no es serio no es serio no es serio no es serio ninguno 1241638 48/601 OR 2.94 123 mas por @@@@ IMPORTANTE
aleatorios (19.4%) (8.0%) (2.04 2 4.16) 1.000
(de 71 mésa ALTA
185 mas)
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ClI: Intervalo de confianza ; OR: Razon de momios

Autor(es): Lourdes Carrera Acosta

Fecha: 01 de julio del 2018

Pregunta: PCl comparado con CABG para revascularizacion en pacientes no diabéticos
Configuracion:

Bilbiografia: Chang M, Ahn JM, Lee CW, Cavalcante R, Sotomi Y, Onuma Y, et al. Long-Term Mortality After Coronary Revascularization in Nondiabetic Patients With Multivessel Disease. J Am Coll Cardiol. 2016;68(1):29-36.

Certainty assessment Ne de pacientes Efecto
Certainty Importancia
. Disefio de Riesgo de . . Evidencia L is . . Relativo Absoluto
Ne de estudios estudio e Inconsistencia indirecta Imprecision Otras consideraciones PCI CABG (35% Cl) (95% Cl)
Muerte (Acumulado de 61 meses)
2 ensayos no es serio no es serio no es serio no es serio ninguno 59/637 (9.3%) | 38/638 (6.0%) HR 1.55 31 mas por @@@@ CRITICO
aleatorios (1.0222.32) 1.000
(de 1 masa73 ALTA
mas )
Muerte , infarto de miocardio o stroke (61 meses)
2 ensayos no es serio no es serio no es serio no es serio ninguno 106/637 721638 HR 1.47 49 mas por @ @ @@ CRITICO
aleatorios (16.6%) (11.3%) (1.0922.00) 1.000
(de 10 masa ALTA
100 mas )
Infarto de miocardio (61 meses)
2 ensayos no es serio no es serio no es serio no es serio ninguno 53/637 (8.3%) | 21/638 (3.3%) HR 2.51 48 més por
aleatorios (~-a-) 1.000 69@@@
(de-a-) ALTA

Cl: Intervalo de confianza ; HR: Razén de riesgos instantaneos
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Autor(es): Lourdes Carrera Acosta

Fecha: 01 de julio del 2018

Pregunta: PCI comparado con CABG para enfermedad multivaso score SYNTAX bajo (0-22)

Configuracion:

Bilbiografia: Mohr FW, Morice MC, Kappetein AP, Feldman TE, Stahle E, Colombo A, et al. Coronary artery bypass graft surgery versus percutaneous coronary intervention in patients with three-vessel disease and left main coronary disease: 5-year follow-up of the randomised,
clinical SYNTAX trial. Lancet. 2013;381(9867):629-38.

Certainty assessment Ne de pacientes Efecto
Certainty Importancia
Ne de Diseo de Riesgo de | - Evidencia . . . Relativo Absoluto
estudios estudio sesgo indirect g Otras consideraciones FCl CABG (95% CI) (95% CI)
Muerte por todas las causas
1 ensayos no es serio no es serio no es serio no es serio ninguno 26/299 (8.7%) 26/275 (9.5%) HR0.88 11 menos @@@@ CRITICO
aleatorios (0.51a1.51) por 1.000
(de 45 menos ALTA
a45mas)
Muerte cardiaca
1 ensayos no es serio no es serio no es serio no es serio ninguno 141299 (4.7%) 10/275 (3.6%) HR1.24 9 mas por @@@@ CRITICO
aleatorios (0.55 2 2.80) 1.000
(de 16 menos ALTA
a62mas)
Infarto de miocardio
1 ensayos no es serio no es serio no es serio no es serio ninguno 221299 (7.4%) 111275 (4.0%) HR1.79 30 mas por @@@@ IMPORTANTE
aleatorios (0.87 a3.70) 1.000
(de 5 menos a ALTA
100 més )
Revascularizacion repetida
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Certainty assessment Ne de pacientes Efecto
Certainty Importancia
Ne de Disefio de Riesgo de . . Evidencia . . . Relativo Absoluto
estudios estudio s Inconsistencia indirecta Imprecision Otras consideraciones PCI CABG (95% Cl) (95% Cl)
1 ensayos no es serio no es serio no es serio no es serio ninguno 70/299 (23.4%) 341275 (12.4%) HR 1.46 52 mas por @@@@ IMPORTANTE
aleatorios (0.99 a 2.16) 1.000
(de 1 menos a ALTA
124 més)

Cl: Intervalo de confianza ; HR: Razén de riesgos instantaneos
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Autor(es): Lourdes Carrera Acosta:

Fecha: 01 de julio del 2018

Pregunta: PCl comparado con CABG para score SYNTAX intermedio (23-32)
Configuracion:

Bilbiografia: Mohr FW, Morice MC, Kappetein AP, Feldman TE, Stahle E, Colombo A, et al. Coronary artery bypass graft surgery versus percutaneous coronary intervention in patients with three-vessel disease and left main coronary disease: 5-year follow-up of the randomised,
clinical SYNTAX trial. Lancet. 2013;381(9867):629-38.

Certainty assessment Ne de pacientes Efecto
Certainty Importancia
Ne de Disefio de Riesgo de . q Evidencia e " . Relativo Absoluto
estudios estudio - Inconsistencia indirecta Imprecision Otras consideraciones PCI CABG (95% CI) (95% CI)
Muerte por todas causas
1 ensayos no es serio no es serio no es serio no es serio ninguno 421299 (14.0%) 351275 (12.7%) HR1.10 12 mas por @@@@ CRITICO
aleatorios (0.70a1.72) 1.000
(de 36 menos ALTA
a81mas)
Muerte cardiovascular
1 ensayos no es serio no es serio no es serio no es serio ninguno 26/310 (8.4%) 19/300 (6.3%) HR1.25 15 més por @@@@ CRITICO
aleatorios (0.69 a 2.26) 1.000
(de 19 menos ALTA
a74mas)
Infarto de miocardio
1 ensayos no es serio no es serio no es serio no es serio ninguno 33/310 (10.6%) 10/300 (3.3%) HR 3.11 67 més por @@@@ IMPORTANE
aleatorios (1.53a6.31) 1.000
(de17masa ALTA
159 més)
Revascularizacion repetida
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Certainty assessment Ne de pacientes Efecto
Certainty Importancia
Ne de Disefio de Riesgo de . . Evidencia . . . Relativo Absoluto
estudios estudio s Inconsistencia indirecta Imprecision Otras consideraciones PCI CABG (95% Cl) (95% Cl)
1 ensayos no es serio no es serio no es serio no es serio ninguno 70/310 (22.6%) 34/300 (11.3%) HR 2.03 103 mas por @@@@ IMPORTANTE
aleatorios (1.35a3.06) 1.000
(de 37 més a ALTA
195 més)

Cl: Intervalo de confianza ; HR: Razén de riesgos instantaneos
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Autor(es): Lourdes Carrera Acosta
Fecha: 01 de julio del 2018
Pregunta: PCI comparado con CABG para score SYNTAX severo

Configuracion:

Bilbiografia: Mohr FW, Morice MC, Kappetein AP, Feldman TE, Stahle E, Colombo A, et al. Coronary artery bypass graft surgery versus percutaneous coronary intervention in patients with three-vessel disease and left main coronary disease: 5-year follow-up of the randomised,
clinical SYNTAX trial. Lancet. 2013;381(9867):629-38.

Certainty assessment Ne de pacientes Efecto
Certainty Importancia
Ne de Disefio de Riesgo de . q Evidencia e " . Relativo Absoluto
estudios estudio - Inconsistencia indirecta Imprecision Otras consideraciones PCI CABG (95% CI) (95% CI)
Muerte por todas las causas
1 ensayos no es serio no es serio no es serio no es serio ninguno 55/290 (19.0%) 33/315(10.5%) HR 1.84 79 mas por @@@@ CRITICO
aleatorios (1.1922.83) 1.000
(de19masa ALTA
164 mas )
Muerte cardiaca
1 ensayos no es serio no es serio no es serio no es serio ninguno 38/290 (13.1%) 14/315 (4.4%) HR 2.99 83 mas por @@@@ CRITICO
aleatorios (1.62a5.52) 1.000
(de27 masa ALTA
177 més )
Infarto de miocardio
1 ensayos no es serio no es serio no es serio no es serio ninguno 28/290 (9.7%) 121315 (3.8%) HR 2.57 57 més por @@@@ IMPORTANTE
aleatorios (1.31a5.06) 1.000
(de12masa ALTA
140 més)
Revascularizacion repetida
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Certainty assessment Ne de pacientes Efecto
Certainty Importancia
Ne de Diseo de Riesgo de . . Evidencia . . . Relativo Absoluto
estudios estudio s Inconsistencia indirecta Imprecision Otras consideraciones PCI CABG (95% Cl) (95% Cl)
1 ensayos no es serio no es serio no es serio no es serio ninguno 83/290 (28.6%) 351275 (12.7%) HR 2.86 195 mas por @@@@ IMPORTANTE
aleatorios (1.93a4.25) 1.000
(de 104 mas a ALTA
312 més)

Cl: Intervalo de confianza ; HR: Razén de riesgos instantaneos
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