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1. ASPECTOS GENERALES
1.1. Metodologia

11.1. Clasificacion

Profesionales

Alta especialidad en rehabilitacién cardiaca, Medicina Interna.

de la salud

CIaS|f|cadc:)Ig CIE-10: 121.9 Infarto de miocardio (agudo o con duracién indicada de cuatro semanas (28
dias) o menos)
enfermedad
Categoria de | Nivel de atencién: primer.
GPC
Usuarios | 4.4. Enfermeras generales, 4.5. Enfermeras especialistas, 4.7. Estudiantes, 4.12. Médicos
potenciales | especialistas, 4.13. Médicos generales, 4.14. Médicos familiares.
Tipo de | Instituto Nacional de Rehabilitaciéon “Luis Guillermo Ibarra Ibarra”, Universidad Tecnolégica

organizacion
desarrolladora

de México, Hospital General de México Dr. Eduardo Liceaga, Hospital General Regional 46,
Hospital General Regional N° 2.

Poblacién | Poblacién mayor de 18 afios.
blanco
Fuente de
financiamiento / | Secretaria de Salud Federal, Instituto Mexicano del Seguro Social.
Patrocinador

Intervenciones
y actividades

89.0 entrevista, 93.01 evaluacion funcional, 93.11 ejercicio asistido, 93.12 otro ejercicio fisico,
93.36 reentrenamiento cardiaco, 93.82 terapia educativa, 93.83 terapia ocupacional, 93.85

consideradas | rehabilitacidon vocacional, 93.89 rehabilitacién, no calificada bajo otro concepto.
Impacto | Modificacién del estilo de vida y factores de riesgo cardiovascular. Disminucidon de la
esperado en | morbimortalidad en pacientes que ha sufrido un infarto agudo de miocardio.
salud | Reincorporacion a las actividades personales y laborales post IAM.
Aspectos que no | Promocién de la salud, Deteccidn, Diagndstico, Prondstico.
cubre la GPC
Delimitacion del enfoque y alcances de la guia
Elaboracién de preguntas clinicas
BuUsqueda sistematica de la informacién (Guias de préctica clinica, revisiones
sistematicas, ensayos clinicos, estudios de pruebas diagndsticas, estudios
. observacionales)
Metodologia Evaluacién de la calidad de la evidencia
Andlisis y extracciéon de la informacién
Elaboracion de recomendaciones y seleccidn de recomendaciones clave
Procesos de validacion
Publicaciéon en el Catalogo Maestro
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia
Protocolo sistematizado de busqueda: Algoritmo de busqueda reproducible en bases de
datos electrénicas, en centros elaboradores o compiladores de guias, revisiones
Busqueda sistematicas, ensayos clinicos, estudios de pruebas diagndsticas, estudios observacionales

sistematica de
la informacion

en sitios Web especializados y busqueda manual de la literatura.

Fecha de cierre de protocolo de busqueda: 07/2021

NUmero de fuentes documentales utilizadas: 36 fuentes utilizadas en la actualizacién, del
periodo del 1 de enero del 2011 al 31 de julio del 2021, especificadas por tipo en el anexo de
Bibliografia.

Conflicto | Todos los integrantes del grupo de desarrollo han declarado la ausencia de conflictos de
de interés | interés.
Ano de | Aflo de publicaciéon: 2022. Esta guia serd actualizada cuando exista evidencia que asi lo

publicacién

determine o de manera programada, a los 3 a 5 aflos posteriores a la publicacion.
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1.2.Actualizacién del ano 2011 al 2022

La presente actualizacion refleja los cambios ocurridos alrededor del mundo y a través del
tiempo respecto al abordaje del padecimiento o de los problemas relacionados con la salud
tratados en esta guia.

De esta manera, las guias pueden ser revisadas sin sufrir cambios, actualizarse parcial o
totalmente, o ser descontinuadas.

A continuacion, se describen las actualizaciones mas relevantes:

1. Eltitulo de la guia (en caso de que haya sido actualizado):

e Titulo desactualizado: Prevencion secundaria y rehabilitacion cardiaca
postinfarto del miocardio en el primer nivel de atencioén.

e Titulo actualizado: Prevencién primaria, secundaria y rehabilitacién cardiaca
del infarto agudo de miocardio en el primer nivel de atencién.

2. La actualizacion en evidencias y recomendaciones se realizd en: (dejar el nombre del
abordaje en que sufrio la actualizacion, eliminar donde no sufrid actualizacion):

o Prevencion
o Tratamiento
. Rehabilitacion
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1.3.Introduccién

La rehabilitacion cardiaca (RC) es comprendida como un programa multifactorial y
multidisciplinario que busca rehabilitar fisica, social y mentalmente a la persona que ha
sufrido un evento o enfermedad cardiovascular, ademas de integrarla a la sociedad lo mejor
y mas pronto posible. (Araya V, 2014) Se constituye como la intervencion con la mejor
evidencia cientifica en contribuir a la disminucién de la morbilidad y mortalidad en la
cardiopatia isqguémicay otro tipo de cardiopatias; de tal forma que emana como el elemento
clave en la busqueda por reintegrar al paciente con enfermedad cardiaca mejorando asi su
calidad de vida y disminuyendo la morbilidad y mortalidad en este grupo de enfermedades.
(Rivas E, 2018) (Estévez N, 2017) A pesar de dichos beneficios, su desarrollo en los diferentes
paises es muy variable e insuficiente en la mayoria de los casos. (Robles J, 2014)

En 1969 la Organizaciéon Mundial de la Salud define a la RC como el “conjunto de actividades
necesarias para asegurar a los enfermos del corazén una condicién fisica, mental y social
optima, que les permita ocupar por sus propios medios un lugar tan normal como les sea
posible en la sociedad”. Durante la década de 1970 los programas de RC comienzan a
evolucionar anadiéndose al entrenamiento fisico supervisado, primer aspecto integrante de
éstos, un protocolo psicoldgico, la recomendacion para la practica sexual y el asesoramiento
para la reincorporacion laboral. (Estévez N, 2017) Posteriormente, en la década de 1990, se
observa la importancia del control de los factores de riesgo cardiovascular y se integran
actividades como programas educativos nutricionales y de deshabituacidn tabaquica con el
fin de evitar la progresion de la enfermedad y disminuir el niUmero de episodios agudos
(Hernandez S, 2014). En la actualidad, los programas de RC requieren de un equipo
multidisciplinario que se conforma por médicos, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales,
nutridlogos, psicdlogos, enfermeras y trabajadores sociales, entre otros profesionales de la
salud; y son recomendados con el mas alto nivel de evidencia cientifica (Clase |) por el
American College of Cardiology, la American Heart Association y la Sociedad Europea de
Cardiologia, siendo una intervenciéon costo efectiva después de un evento coronario agudo
y de los procedimientos de intervencionismo coronario percutaneo. (Araya V, 2014) (Rivas E,
2018)

Los objetivos principales de la RC son mejorar el estado fisioldgico y psicosocial del paciente
con enfermedad cardiovascular con repercusion directa en su capacidad funcional para las
actividades de la vida diaria y en el retorno a las actividades de la participacion social,
incluyendo el ambiente laboral. Podemos considerar dentro de los objetivos fisiolégicos a la
mejoria del nivel lipidico y del perfil lipoprotéico, del peso corporal, de la glicemia, la presion
arterial; la mejoria en la capacidad fisica, la presidn miocardica, la funcién ventricular, la
reduccion de la progresion del proceso de ateroesclerosis. En los objetivos de cambio en el
estilo de vida encontramos la creacion de habitos al ejercicio, la modificacion de los factores
de riesgoy la suspension del tabaquismo. Dentro de los objetivos psicosociales se encuentran
la reduccion del estrés, de la ansiedad y de la depresion, brindar consejo experto sobre la
actividad sexual, fomentar el retorno al trabajo, mejorar la calidad de vida asociada a la salud,
disminuir las limitaciones producidas por la sintomatologia y promover la adaptacion del
paciente a sus enfermedades cronicas. (Estévez N,2017) (Hernandez S, 2014) Fajardo A, 2010)
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La OMS ha diferenciado tres fases progresivas dentro de un programa de Rehabilitacion
cardiovascular:

- Fase | u hospitalaria: comprende desde el ingreso del paciente en el hospital por un
sindrome coronario agudo u otro evento cardiovascular hasta el alta hospitalaria. Las
intervenciones en esta fase incluyen la movilizacion temprana del paciente para
contrarrestar los efectos nocivos del reposo prolongado, ayudar al paciente a realizar
actividades cotidianas y reducir los trastornos psicolégicos y emocionales que con
frecuencia acompanan al paciente, como la depresion, ansiedad y el miedo al futuro.

- Fase |l o de convalecencia: comienza desde el alta hospitalarias y tiene una duracion
variable que oscila entre las 8-12 semanas, aungue hay pacientes que requieren hasta
6 meses 0 mas para alcanzar un incremento funcional éptimo. En esta fase el paciente
participa activamente en el programa multidisciplinario en el que se incluye el
entrenamiento fisico supervisado, intervenciones psicoldgicas, consejeria nutricional,
control de los factores de riesgo, programas educativos, deshabituacion tabaquica, etc.
Se sugiere que esta fase puede realizarse en el hospital o en unidades basicas de RC
segun la estratificaciéon de riesgo cardiovascular de cada paciente.

- Fase lll o de mantenimiento: comprende el periodo no vigilado de la rehabilitacion
cardiaca durante el cual el paciente deberd continuar practicando las
recomendaciones otorgadas con la finalidad de mantener los cambios en el estilo de
vida aprendidos en las fases previas. Aungue muchos pacientes son capaces de
continuar con dichas modificaciones, las tasas de abandono del programa son
elevadas. (Araya V, 2014) (Estévez N, 2017)

La implementacion de los programas de RC con un abordaje integral ha demostrado su
eficacia, con mejores resultados cuando son instaurados de forma precoz. Estas
intervenciones requieren de la participacidon de todo un equipo interdisciplinario con el
objetivo de optimizar los resultados planteados entre el paciente y el personal de salud.

Si se realiza una practica correcta de prevencion se reduciria de forma importante la
prevalencia de la enfermedad cardiovascular, por lo tanto, no se trata solo de la reducciéon de
los factores de riesgo cardiovascular, sino también de la escasa implementacién de las
medidas preventivas. Lo anterior nos permite observar un area de oportunidad en los centros
de salud de atencién primaria y secundaria, donde los programas vayan dirigidos a la
poblaciéon general, mediante la promocién de los habitos saludables, y de manera individual,
es decir, a la deteccion de personas que tienen un riesgo de enfermedad cardiovascular
moderado o alto, o bien ya presentan una enfermedad cardiovascular establecida, con
intervenciones mas especificas de acuerdo a la estratificacion de riesgo. (Estévez N, 2017)
(Robles J, 2014)
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1.4. Justificacién

Las enfermedades cardiovasculares son una de las primeras causas de morbilidad y
mortalidad a nivel mundial; su prevalencia va en aumento, en el ano 2020 la secretaria de
salud reportdé mas de 223,000 egresos hospitalarios por enfermedad cardiovascular entre
ellas (2%) por cardiopatia reumatica, (17%) enfermedades hipertensivas,(23%) enfermedades
isguémicas,(19%) enfermedad cerebro vascular,(2%) enfermedades inflamatorias del corazén
y otras enfermedades cardiovasculares (37%) y se registraron 141,823 muertes por
enfermedades del corazdn que representan el 20.8% del total en ese ano.

En los paises de ingresos medios y bajos, como es el caso de México, las personas tienden a
desarrollar enfermmedades cronicas, como la cardiopatia isquémica, a edades mas tempranas
o productivas, el infarto agudo al miocardio es tan solo una forma de presentacion dentro del
espectro de la cardiopatia isquémica.

La RC ha sido reconocida como un componente importante en el manejo de los pacientes
con enfermedades cardiovasculares tales como cardiopatia isqguémica (infarto al miocardio,
angina de pecho, y pos-procedimientos de revascularizacidon) pos-trasplante cardiaco y/o
pulmonar y posterior a cirugia de reemplazo o reparacion valvular.

Se trata de una intervencion que ha evolucionado desde el ejercicio Unicamente a un
programa integral que también aborda otros factores de riesgo de enfermedades
cardiovasculares y proporciona educaciéon y apoyo social.

Clasicamente consta de tres etapas. La Fase | se refiere a la rehabilitacion del paciente
hospitalizado durante la hospitalizacion, La fase Il se refiere a un entrenamiento supervisado
en un paciente ambulatorio durante los 4-12 meses posteriores al alta. Posteriormente, los
pacientes pueden continuar en la fase Ill, gue es un programa de ejercicio duradero con
controles regulares ademas de brindar asesoramiento nutricional, psicolégico y para dejar de
fumar las actividades educativas en el programa de rehabilitacion cardiaca varian de acuerdo
al momento de la recuperacion y a las necesidades especificas del paciente. En un inicio la
educacion estara mas encaminada a la compresion de la enfermedad, reconocimiento de los
signos de alarma y a la preparacion del paciente para el regreso a casa. En una etapa
posterior, la educacion estara dirigida a la modificacion de factores de riesgo y adopcion de
nuevos estilos de vida. (Araya V, 2014) (Estévez N, 2017)

En los pacientes que fueron sometidos a una angioplastia coronaria y se someten a
programas de rehabilitacion cardiaca se ha observado que gracias al ejercicio fisico logran
incrementar su capacidad funcional, reducir los factores de riesgo coronario y enlentecer la
progresion o disminuir la severidad del aterosclerosis subyacente. Ademas, en los pacientes
incorporados a programas de rehabilitacion cardiaca esta comprobada una disminucion y
deteccidn mas temprana de la re-estenosis coronaria, mediante la precisién prematura de
sintomas y del estado funcional, asi como por la realizacion periddica de prueba
ergomeétricas, en la que se pueden observar signos de isquemia miocardica. (Estévez N,
20177).
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Los estudios indican que la RC produce beneficios en la calidad de vida de los pacientes; se
analizan diferentes variables como el costo-beneficio, cuya consecuencia es evaluada por su
repercusion econdmica, medida en dinero; el costo-efectividad, valorado en términos de
cantidad de vida ganada, medida en LYG (life-years gained) y el costo-utilidad, medido en
QALY (quality adjusted life-years). También se ha observado que los pacientes
incrementaban su sensacion de bienestar y se reincorporan mas rapidamente a laborar,
reduciendo con ello los gastos derivados por su ausencia en el trabajo o por pensiones, las
correlaciones entre el estado fisico fisioldgico y las mejoras en la calidad de vida sugieren que
es el ejercicio el que facilita una relacion bidireccional entre la ansiedad y la actividad fisica.
(Shepherd CW, 2012)

La RC provee una oportunidad uUnica y altamente costo-efectiva de educar al paciente
inmediatamente después de un episodio mdrbido coronario en los aspectos preventivos mas
importantes e iniciar progresivamente a dicho paciente a un nivel de actividad fisica mas
apropiada para su reincorporacion social y beneficio a largo plazo.
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1.5.0bjetivos

La Guia de Practica Clinica Prevencién primaria, secundaria y rehabilitaciéon cardiaca del
infarto agudo de miocardio en el primer nivel de atencién forma parte del Catadlogo
Maestro de Guias de Practica Clinica, el cual se instrumenta a través del Programa de Accion
Especifico: Evaluacion y Gestion de Tecnologias para la Salud, de acuerdo con las estrategias
y lineas de accién que considera el Programa Nacional de Salud 2019-2024.

La finalidad de este catalogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de
decisiones clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia
disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del primer nivel de atencion las recomendaciones
basadas en la mejor evidencia disponible con la intencién de estandarizar las acciones
nacionales acerca de:

. Poner a disposicion del médico de primer nivel de atencién una guia de
atenciéon al paciente para realizar prevenciéon primaria, secundaria y
rehabilitacion cardiaca al paciente que ha sufrido un infarto agudo de

miocardio.

. Mejorar la calidad de vida de paciente que ha sufrido un infarto agudo de
miocardio.

. Limitar el dafho cardiovascular, pulmonar y de capacidad fisica a los pacientes
que han sufrido un infarto agudo al miocardio.

. Reintegrar al paciente que ha sufrido un infarto agudo al miocardio a su
entorno familiar, social y laboral.

. Lograr accesibilidad a la prevencion primaria y secundaria y rehabilitaciéon

cardiaca para los pacientes que han sufrido un infarto agudo de miocardio de
bajo riesgo, en comunidad.

o Reintegrar al paciente que ha sufrido un infarto agudo de miocardio dentro de
sus capacidades residuales a sus actividades y participacién en comunidad.

Lo anterior favorecera la mejora en la calidad y efectividad de la atencién a la salud
contribuyendo al bienestar de las personas, el cual constituye el objetivo central y la razén de
ser de los servicios de salud.
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1.6.Preguntas clinicas
Preguntas PICO profilaxis del IAM.

1. - En pacientes mayores de 18 anos, ¢ la identificacion de factores de riesgo cardiovascular
(FRCV) modifica el riesgo de presentar cardiopatia isquémica (Cl)?

2. - En pacientes mayores de 18 anos con FRCV, ¢la modificacion de la dieta vs no hacerlo
disminuye el riesgo de CI?

3. - En pacientes mayores de 18 anos con FRCV, ¢ realizar actividad fisica regularmente vs no
hacerlo disminuye el riesgo de CI?

4. - En pacientes mayores de 18 anos con FRCV y sobrepeso u obesidad, ¢la disminucion de
peso vs no hacerlo disminuye el riesgo de CI?

5. - En pacientes mayores de 18 aflos con FRCV y consumo de alcohol, ¢ limitar el consumo de
alcohol vs no hacerlo disminuye el riesgo de CI?

6. - En pacientes mayores de 18 anos con FRCV y tabaquismo, ¢suspender el tabaquismo vs
no hacerlo disminuye el riesgo de CI?

7. - En pacientes mayores de 18 anos con FRCV y dislipidemia, ¢el tratamiento de la
dislipidemia vs no hacerlo disminuye el riesgo de CI?

8. - En pacientes mayores de 18 annos con FRCV e hipertensidn arterial sistémica, ¢ el control
de la presion arterial vs no hacerlo disminuye el riesgo de CI?

9. - En pacientes mayores de 18 ahos con FRCV y DM, ¢ el control de la glucosa vs no hacerlo
disminuye el riesgo de CI?

10.- En pacientes mayores de 18 afos con FRCV ¢el consumo de antiagregantes plaquetarios
vs no hacerlo disminuye el riesgo de CI?

Preguntas PICO prevencion secundaria del IAM tratamiento farmacolégico.

11. - En pacientes mayores de 18 anos con antecedentes de |IAM, el uso de inhibidores de la
enzima convertidora de angiotensina (IECAS) vs no usarlos mejora su evolucion clinica?

12. - En pacientes mayores de 18 anos con antecedentes de |AM, (el uso de terapia
antiagregante plaguetaria vs no usarlos mejora su evolucion clinica?

13. - En pacientes mayores de 18 anos con antecedentes de IAM, ¢ el uso de beta bloqueadores
vs No usarlos mejora su evolucion clinica?

14. - En pacientes mayores de 18 afnos con antecedentes de IAM, (el uso de estatinas vs no
usarlos mejora su evolucion clinica?

Preguntas PICO rehabilitaciéon cardiaca post IAM.

15. - En pacientes mayores de 18 anos con antecedentes de IAM, ¢;la modificacion de la dieta
vs no modificarla mejora su evolucion clinica?

16. - En pacientes mayores de 18 anos con antecedentes de IAM, ;realizar actividad fisica
regular vs no realizarla mejora la evolucién clinica?

17. - En pacientes mayores de 18 afos con antecedentes de |IAM con sobrepeso u obesidad,
¢bajar de peso vs no hacerlo mejora la evolucioén clinica?

18. - En pacientes mayores de 18 anos con antecedentes de IAM y DM, ¢ el control de la glucosa
vs no realizarlo mejora la evolucion clinica?
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19. - En pacientes mayores de 18 anos con antecedentes de IAM e hipertension arterial
sistémica, ¢ el control de la tensidon arterial vs no realizarlo mejora la evolucion clinica?

20. - En pacientes mayores de 18 anos con antecedentes de IAM y tabaquismo, ;dejar de
fumar vs no limitarlo mejora su evolucion clinica?

21. - En pacientes mayores de 18 anos con antecedentes de IAM y consumo de alcohol,
climitar el consumo de alcohol vs no limitarlo mejora su evolucion clinica?

22. - En pacientes mayores de 18 anos con antecedentes de IAM, ;brindarles atencion
psicosocial vs no emplearla mejora su evolucion clinica?

23. En pacientes mayores de 18 afos con antecedentes de IAM, ¢ brindarles rehabilitacion
laboral vs no emplearla mejora su evolucion clinica?

24. - En pacientes mayores de 18 anos con antecedentes de IAM, ;brindarles orientacion
sobre la actividad sexual vs no emplearla mejora su evolucion clinica?
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2.EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

En apego al Manual Metodoldgico para la Integracion de Guias de Practica Clinica en el
Sistema Nacional de Salud’, las evidencias y recomendaciones incluidas en esta GPC fueron
realizadas en respuesta a los criterios de priorizacion de las principales enfermedades en el
Sistema Nacional de Salud. Por consiguiente, se convocd a un grupo de desarrollo
interdisciplinario de expertos que delimitaron el enfoque, los alcances y las preguntas
clinicas, que llevaron a cabo la busqueda sistematica y exhaustiva de la informacion cientifica
y al obtener los documentos realizaron la lectura critica, extraccion y sintesis de la evidencia.
A continuacién, formularon las recomendaciones tomando en cuenta el contexto de la
evidencia segun el rigor y la calidad metodoldgica de los estudios, considerando la magnitud
del riesgo-beneficio, costo-efectividad, valores y preferencias de los pacientes, asi como la
disponibilidad de los insumos; finalmente se envid la GPC para validaciéon por expertos
externos. Al contar con la versidon final de la GPC, se presentd para su autorizacion al Comité
Nacional de Guias de Practica Clinica para su publicacion y difusion en el Catdlogo Maestro?.

Los autores utilizaron para graduar las evidencias y recomendaciones, la escala*: GRADE.

Logotipos y su significado empleados en los cuadros de evidencias y recomendaciones de
esta guia“.

Evidencia: informacién cientifica obtenida mediante la busqueda sistematica, que da
respuesta a una pregunta clinica precisa y especifica. Debe incluir la descripcién del
estudio, tipo de disefo, nUmero de pacientes, caracteristicas de los pacientes o de la
poblacién, contexto de realizacién, intervenciones, comparadores, medidas de resultados
utilizados, resumen de los resultados principales, comentarios sobre los problemas
especificos del estudio y evaluacion general del estudio.

Recomendacion clave: accion con el mayor impacto en el diagndstico, tratamiento,
prondstico, reduccion en la variacidon de la practica clinica o en el uso eficiente de los
recursos en salud.

Recomendacion: accion desarrollada de forma sistematica para ayudar a profesionales
y pacientes a tomar decisiones sobre la atencidén a la salud mas apropiada a la hora de
abordar un problema de salud o una condicién clinica especifica. Debe existir una relacién
|6gicay clara entre la recomendaciény la evidencia cientifica en las que se basan, tiene que
ser concisa, facil de comprender y contener una accidén concreta.

Punto de buena practica (PBP): sugerencia clinica realizada por consenso de
expertos, cuando la informacidén obtenida de la busqueda sistematica fue deficiente,
controvertida, inexistente o con muy baja calidad de la evidencia, por lo tanto, no se
graduara, con la finalidad de ayudar a los profesionales de la salud y a los pacientes a tomar
decisiones sobre la atencién a la salud.

! Metodologia para la integracion de Guias de Prdctica Clinica en el Sistema Nacional de Salud. México: Secretaria de Salud, 2015. Disponible en
http//www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/apc/METODOLOGIA_GPC.pdf [Consulta 28/01/2019].

2 Catdlogo Maestro de Guias de Prdctica Clinica (CMGPC). México: Secretaria de Salud. Disponible en https//www.gob.mx/salud/acciones-y-programas/catalogo-
maestro-de-quias-de-practica-clinica-cmagpc-94842  [Consulta 28/01/2019].

3 Las evidencias y recomendaciones provenientes de las guias utilizadas como documento base conservaran la graduacion de la escala original utilizada por cada una
de ellas.

4 Modificado del Grupo de trabajo para la actualizacion del Manual de Elaboracion de GPC. Elaboracion de Guias de Prdctica Clinica en el Sistemma Nacional de Salud.
Actualizacion del Manual Metodoldgico [Internet]. Madrid: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad; Zaragoza: Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud
(IACS); 2016 [febrero 2018]. Disponible en: [http.//portal.guiasalud.es/emanuales/elaboracion_2/?capitulo]

15



http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/METODOLOGIA_GPC.pdf
https://www.gob.mx/salud/acciones-y-programas/catalogo-maestro-de-guias-de-practica-clinica-cmgpc-94842
https://www.gob.mx/salud/acciones-y-programas/catalogo-maestro-de-guias-de-practica-clinica-cmgpc-94842

Prevencion primaria, secundaria y rehabilitacion cardiaca
del infarto agudo de miocardio en el primer nivel de atencion

2.1.Prevencidén

Pregunta 1. En pacientes mayores de 18 anos, ¢la identificacion de
FRCV modifica el riesgo de presentar cardiopatia isquémica (CI)?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

En el metaanalisis realizado por Karmali KN. y col. se

evalud si realizar scores de riesgo cardiovascular en

poblacion adulta comparado con no realizarlo, Baja

modifica el riesgo de evento cardiovasculares, ®DH00

reportaron que realizar los scores de riesgo GRADE

cardiovascular no modica el riesgo de evento Karmali KN,

cardiovasculares, ya que se pueden presentar de 3 2017

eventos cardiovasculares menos a 4 eventos mas.

(Cuadro de evidencia )

El metaanalisis realizado por Krogsbgll LT. Y col. en el

que se evalué si realizar revisiones generales de salud Muy baja

comparado con no realizarlo modificaba el riesgo de ®000

mortalidad por causa cardiovascular, no encontrd GRADE

diferencia en el riesgo de dicha intervencién al Krogsbgll LT,

comparar los grupos. (Cuadro de evidencia 2) 2019

. . . . Condicional

Se sugiere realizar la estratificacion de riesgo GRADE

cardiovascular en el primer nivel de atencion. .

(flujograma 1) Karmali KN,
2017

Ver. HEARTS in the Americas (paho.org) Krogsball LT,
2019

Se sugiere que en caso de que el riesgo cardiovascular

sea bajo continuar seguimiento en primer nivel. Si el

riesgo cardiovascular es moderado o mayor referir a PBP

segundo nivel de atencién. (flujograma 1)
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Pregunta 2. En pacientes mayores de 18 anos con FRCV, ¢(la
modificacion de la dieta vs no hacerlo disminuye el riesgo de CI?

EVIDENCIA / RECOMENDACION

NIVEL / GRADO

En el metaanalisis realizado por Rees K. y col. se evalud
si el consumo de una dieta mediterranea comparado
con no emplearla o con una intervencidn minima
modificaba el riesgo de eventos cardiovasculares, el
riesgo de tener diabetes mellitus tipo 2, los niveles de
colesterol o la presion arterial en la poblacion adulta.
Reportaron una disminucion del riesgo del 21% de
tener diabetes mellitus tipo 2 una disminucion de 0.15
mmol/l en los niveles de colesterol LDL y una
disminucién de 0.09 mmol/l de los niveles de
triglicéridos en el grupo de dieta mediterranea
comprado con el grupo de no consumo de dieta
mediterranea o de minima intervencion. No
encontraron diferencia al comparar los grupos en los
rubros de: mortalidad por enfermedad cardiovascular,
mortalidad total, infarto agudo de miocardio, niveles
de colesterol total, niveles de colesterol HDL, presidn
arterial sistolicay presion arterial diastdlica. (Cuadro de
evidencia 3)

Muy baja
@000
GRADE
Rees K 2019

Se sugiere realizar una disminucion en la ingesta de
lipidos en personas con factores de riesgo
cardiovascular. (flujograma 1)

Condicional
GRADE
Rees K, 2019

Pregunta 3. En pacientes mayores de 18 anos con FRCV, :realizar
actividad fisica regularmente vs no hacerlo disminuye el riesgo de CI?

EVIDENCIA / RECOMENDACION

NIVEL / GRADO

En el metaanalisis realizado por Biswas A.y col. se evalud
si el sedentarismo comparado con la actividad fisica
diaria modificaba el riesgo de eventos cardiovasculares.
Reportaron un riesgo 1.14 veces mayor de la incidencia de
enfermedad cardiovascular y un riesgo de 1.24 veces
mayor de mortalidad por causa cardiovascular en el
grupo de comportamiento sedentario comparado con el

Muy baja
@000
GRADE
Biswas A, 2015
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grupo que realizaba actividad fisica diaria. (Cuadro de
evidencia 4)

Se sugiere realizar actividad fisica regular aunada a las
labores diarias en pacientes con factores de riesgo
cardiovascular. (flujograma 1)

Fuerte
GRADE
Biswas A, 2015

Pregunta 4. En pacientes mayores de 18 afnos con FRCV y sobrepeso u
obesidad, ¢la disminucion de peso vs no hacerlo disminuye el riesgo de
CcIl?

EVIDENCIA / RECOMENDACION

NIVEL / GRADO

En el metaanalisis realizado por Kramer CK. y col.
evalud si la obesidad (indice de masa corporal [IMC]>
30) sin alteraciones metabolicas comparado con un

peso normal (IMC < 25) sin alteraciones metabdlicas Muy baja
modifica el riesgo de mortalidad, incluida la muerte @000
por causa vascular. Reportaron que el grupo con GRADE

obesidad sin alteraciones metabdlicas tuvo un riesgo
1.24 veces mayor de mortalidad (incluida la muerte por
causa cardiovascular) comparado con el grupo de peso
normal sin alteraciones metabdlicas. (Cuadro de
evidencia 5)

El analisis sistematico realizado por Lim SS.y col. para
el estudio de la carga global de enfermedad 2010,

Kramer CK, 2013

atribuye de maneraindividual al sobre peso u obesidad Muy baja
el 23% de los anos de vida ajustados por discapacidad ®000
(AVD) y el tiempo perdido por muerte prematura (AVP) GRADE
secundarios a cardiopatia isquémica en el mundo. Lim SS, 2012
(Cuadro de evidencia 6)
Se sugiere la disminucion del indice masa corporal en Fuerte
adultos con sobrepeso u obesidad. (flujograma 1) GRADE
Lim SS, 2012

Nota: Para mdads informacion sobre el diagndstico y
tratamiento del sobrepeso u obesidad se sugiere: ER.pdf
(cenetec-difusion.com)

Kramer CK, 2013
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Pregunta 5. En pacientes mayores de 18 afnos con FRCV y consumo de
alcohol, ¢limitar el consumo de alcohol vs no hacerlo disminuye el riesgo

de CI?

EVIDENCIA / RECOMENDACION

NIVEL / GRADO

En el metaanalisis realizo por Yang Y.y col. se evalud si
el consumo de alcohol en rangos de 12 g/dia hasta 135
g/dia comparado con el no consumo modificaba el
riesgo de enfermedad coronaria arterial. Reportaron
que el consumo de 12 g/dia disminuyo un 25% el riesgo
de enfermedad coronaria arterial, el consumo de 24
g/dia los disminuyd un 30%, el consumo de 36 gramos
los disminuyo un 31%, el de 60 g/dia lo disminuyo un
30% vy el de 90 g/dia los disminuyo un 26% comparado
con el grupo de no consumo de alcohol. No
encontraron diferencia entre los grupos con un
consumo de 135 g/dia. (Cuadro de evidencia 7)

Muy baja
@000
GRADE
Yang Y, 2016

v

No se sugiere el consumo de alcohol para disminuir el
riesgo cardiovascular. (flujograma 1)

PBP

Pregunta 6. En pacientes mayores de 18 afios con FRCV y tabaquismo,
csuspender el tabaquismo vs no hacerlo disminuye el riesgo de CI?

EVIDENCIA / RECOMENDACION

NIVEL / GRADO

El metaanalisis realizado por Mons U. y col. evaluo si el
antecedente de tabaquismo activo o ser exfumador
comparado con no haber fumado modificaba el riesgo
de mortalidad por causa cardiovascular. Reportaron
gue el grupo de tabagquismo activo tuvo un riego 2.07
veces mayor de mortalidad por causa cardiovascular
comprado con el grupo sin antecedente de
tabaquismo. El grupo de ex fumadores tuvo un riesgo
de 137 veces mayor de muerte por causa
cardiovascular comparado con el grupo sin
antecedente de tabaquismo. (Cuadro de evidencia 8)

Muy baja
@000
GRADE
Mons U, 2015
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Se recomienda la suspension de habito tabaquico en g;:g:
poblacion  adulta para disminuir el riesgo Mons U, 2015

cardiovascular. (flujograma 1)

Pregunta 7. En pacientes mayores de 18 anos con FRCV y dislipidemia,
cel tratamiento de la dislipidemia vs no hacerlo disminuye el riesgo de
Cr?

EVIDENCIA / RECOMENDACION

NIVEL / GRADO

En el metaanalisis realizado por Boekholdt SM.y col. se
evaluo si el tratamiento intensivo con estatinas para
tener niveles de colesterol LDL entre < 50 a 100 mg/d|
comprado con un control no intensivo del colesterol
LDL con niveles > 175 mg/dl modificaba el riesgo de
presentar un evento cardiovascular mayor (definidos
como infarto agudo de miocardio no fatal o fatal,
hospitalizacion por angina inestable o evento vascular
cerebral fatal o no fatal). Reportaron que los niveles de
colesterol LDL (con el uso de estatinas) de 75 a 100
mg/dl disminuyeron el riesgo de presentar un evento
vascular mayor en un 44 %, los niveles de entre 50 a 75
mg/dl los disminuyeron un 49% y los niveles menores
de 50 mg/dl los disminuyeron un 44%, todos
comparados con un nivel de colesterol LDL mayor a 175
mg/dl. (Cuadro de evidencia 9)

Moderada
DPP0
GRADE
Boekholdt SM,
2014

En el metaanalisis realizado por Jakob T.y col. evalud si
el uso de fibratos comparado con no hacerlo
modificaba el riesgo de presentar un evento
cardiovascular mayor (definido como mortalidad por
causa cardiovascular o infarto agudo de miocardio no
fatal) en participantes con hipertrigliceridemia.
Reportaron una disminuciéon del 21% en el riesgo de
presentar un evento cardiovascular mayor en el grupo
de fibratos comparado con el grupo que no uso
fibratos para el manejo de la hipertrigliceridemia.
(Cuadro de evidencia 10)

Moderada
ODP0
GRADE

Jakob T, 2016
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Se recomienda el uso de estatinas o fibratos para el
manejo de la dislipidemia en poblacion adulta (Que no
cuente con contraindicaciones) para disminuir el
riesgo cardiovascular. (flujograma 1)

Nota: Para mdads informacion sobre el diagndstico y
tratamiento de la hipercolesterolemia se sugiere: Microsoft
Word - 233GER (cenetec-difusion.com)

Fuerte
GRADE
Boekholdt SM,
2014
Jakob T, 2016

Pregunta 8. En pacientes mayores de 18 afnos con FRCV e hipertension
arterial sistémica, ¢cel control de la presion arterial vs no hacerlo
disminuye el riesgo de CI?

EVIDENCIA / RECOMENDACION

NIVEL / GRADO

El analisis sistematico realizado por Lim SS. y col para

el estudio de la carga global de enfermedad 2010, Muy baja
atribuye de manera individual a la hipertension arterial @000
sistémica el 53% de los AVD y el AVP secundarios a GRADE
cardiopatia isquémica en el mundo. (Cuadro de Lim SS, 2012
evidencia 1)

En el metaanalisis realizado por Ettehad D. y col

evaluaron si la disminucion de 10 mmHg de la presion

arterial sistdlica comparado con no hacerlo, modificaba el

riesgo de presentar una enfermedad coronaria (definido Baja
como: infarto agudo de miocardio fatal o no fatal, o ®D00
muerte sUbita cardiaca). Reportaron que la disminucién GRADE

de 10 mmHg de la presion arterial sistélica disminuyo en
un 17 % el riesgo de presentar una enfermedad coronaria
comparado con el grupo de no disminucion. (Cuadro de
evidencia 12)

Ettehad D, 2016

El ensayo clinico aleatorizado realizado por Yusuf S. y
col. evalud si el uso de antihipertensivos combinados
(hidroclorotiazida mas candesartan) y una estatina

(rosuvastatina) comparado con placebo modificaba el Baja
riesgo de eventos cardiovasculares compuestos ©D00
([evento tipo 1: muerte por causa cardiovascular, infarto GRADE

agudo de miocardio o evento vascular cerebral no
fatal][evento tipo 2: falla cardiaca, paro cardiaco o
revascularizacion coronaria]) en participantes con
hipertension arterial sistémica e hipercolesterolemia

Yusuf'S, 2016
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sin antecedentes cardiovasculares. Reportaron una
disminucion del 29 % en el riesgo de evento
cardiovascular tipo 1y del 28% en el evento tipo 2 en el
grupo de uso de antihipertensivos combinados mas
una estatina comparado con el grupo de placebo en
participantes con hipertension arterial sistémica e
hipercolesterolemia sin antecedentes
cardiovasculares. (Cuadro de evidencia 13)

Se recomienda el manejo farmacolégico de Ia
hipertension arterial en mono o terapia combinada en
poblacion  adulta para disminuir el riesgo
cardiovascular. (flujograma 1)

Nota: Para mads informacion sobre hipertension arterial
sistémica se sugiere: ER.pdf (cenetec-difusion.com)

Fuerte

GRADE
Lim SS, 2012
Ettehad D, 2016
Yusuf'S, 2016

EVIDENCIA / RECOMENDACION

Pregunta 9. En pacientes mayores de 18 afnos con FRCV y DM, ¢cel
control de la glucosa vs no hacerlo disminuye el riesgo de CI?

NIVEL / GRADO

El analisis sistematico realizado por Lim SS. y col. para
el estudio de la carga global de enfermedad 2010,
atribuye de manera individual a la glucosa en ayuno
elevada, el 16% de los AVD] y el AVP secundarios a
cardiopatia isquémica en el mundo. (Cuadro de
evidencia 14)

Muy baja
D00
GRADE
Lim SS, 2012

El ensayo clinico aleatorizado realizado por Mons U. y
col. evaluod si el control intensivo de la glucosa y la
presion arterial (hemoglobina glicosilada < 6 % vy
presion arterial sistémica <120 mmHg) comprado con
un tratamiento estandar (hemoglobina glicosilada de
7 a 7.9% y presion arterial sistolica < 140 mmHg)
modificaba el riesgo de un evento cardiovascular
mayor (definido como: mortalidad por causa
cardiovascular, infarto agudo de miocardio o evento
vascular cerebral no fatal). Reportaron una
disminucion del 23 % del riesgo de presentar un evento
cardiovascular mayor en el grupo de tratamiento

Moderada
DPe0
GRADE

Mons U, 2015
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intensivo comprado con el grupo de tratamiento
estandar. (Cuadro de evidencia 15)

Se recomienda mantener la hemoglobina glicosilada
entre 6 a 6.5% en poblacion con DM2 para disminuir el
riesgo cardiovascular. (flujograma 1)

Nota: Para mds informacidn sobre tratamiento y metas de
diabetes mellitus tipo 2 se sugiere: ER.pdf (cenetec-

difusion.com)

Fuerte

GRADE
Lim SS, 2012
Mons U, 2015

EVIDENCIA / RECOMENDACION

Pregunta 10. En pacientes mayores de 18 anos con FRCV ¢;el consumo
de antiagregantes plaquetarios vs no hacerlo disminuye el riesgo de CI?

NIVEL / GRADO

El metaanalisis realizado por la Colaboracién de
ensayos antitromboticos y col. evalud si el uso de acido
acetilsalicilico comprado con no usarlo modificaba el
riesgo de infarto agudo de miocardio no fatal o la
muerte por causa cardiovascular en participantes sin
antecedentes cardiovasculares. Reportaron una
disminucion del 23% en el riesgo de infarto agudo de
miocardio en el grupo acido acetilsalicilico comparado
con el grupo que no lo uso. No encontraron diferencia
en el riesgo de muerte por causa cardiovascular al
comparar los grupos. (Cuadro de evidencia 16)

Moderada
DPP0
GRADE
Antithrombotic
Trialists' (ATT)
Collaboration,

2009

Se recomienda el uso de acido acetilsalicilico en
pacientes con factores de riesgo cardiovascular (sin
contraindicaciones en el paciente). (flujograma 1)

Fuerte

GRADE
Antithrombotic
Trialists' (ATT)
Collaboration,
2009
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2.2. Tratamiento farmacoldgico.

Preguntas PICO prevencion secundaria pos IAM tratamiento

farmacolégico

Pregunta 11. En pacientes mayores de 18 anos con antecedentes de
IAM, ¢cel uso de inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina
(IECAs) vs no usarlos mejora su evolucion clinica?

EVIDENCIA / RECOMENDACION

NIVEL / GRADO

El metaanalisis realizado por Al MH. y col. evalud si la
administraciéon de IECAs comparado con placebo
modificaba el riesgo de eventos cardiovasculares
(mortalidad total, revascularizacién coronaria e infarto
agudo de miocardio no fatal) en poblacién adulta con
antecedente de un infarto agudo de miocardio.
Reportaron una disminucion del riesgo en la
mortalidad total del 13%, del 7% en la revascularizacion
cardiaca y del 16% en el infarto agudo de miocardio no
fatal, todas a favor del grupo de administraciéon de
IECA comparado con placebo. (Cuadro de evidencia 17)

Baja
D00
GRADE
Al MH, 2006

En el metaanalisis realizado por Bangalore S. y col.
evaluaron si la administracion de inhibidores del sistema
renina angiotensina comprado con placebo modificaba
el riesgo de presentar un evento cardiovascular (muerte
por causa cardiovascular o infarto agudo de miocardio)
en poblacién adulta con antecedente de un infarto
agudo de miocardio previo. Reportaron una disminucion
del riesgo de mortalidad por causa cardiaca del 24% y del
18% en el riesgo de un nuevo infarto agudo de miocardio,
ambas a favor de la administracion del sistema renina
angiotensina. (Cuadro de evidencia 18)

Muy baja
@000
GRADE
Bangalore S,
2017

Se recomienda el uso de IECAS en poblacién adulta
(sin contraindicaciones en el paciente) post IAM.

Fuerte

GRADE
Al MH, 2006
Bangalore S,
2017
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Pregunta 12. En pacientes mayores de 18 anos con antecedentes de IAM,
cel uso de terapia antiagregante plaquetaria vs no usarlos mejora su
evolucion clinica?

EVIDENCIA / RECOMENDACION

NIVEL / GRADO

En el metaanalisis realizado por el grupo de Colaboracion
de ensayos antitrombodticos y col. se evalud si la
administracion de acido acetilsalicilico comparado con
no administralo modificaba el riesgo de presentar un
evento cardiovascular (infarto agudo de miocardio no
fatal o muerte por causa cardiovascular) en poblacion
adulta con antecedente de un infarto agudo de
miocardio. Reportaron una disminucion en el riesgo de
infarto agudo de miocardio no fatal del 31% y del 13 % en
el riesgo de mortalidad por causa cardiovascular, ambas
a favor del grupo de administracion de acido
acetilsalicilico comprado con no administralo. (Cuadro de
evidencia 19)

Baja
@00
GRADE
Antithrombotic
Trialists' (ATT)
Collaboration,
2009

Se recomienda el uso de antiagregantes plaquetarios
en poblacion adulta (sin contraindicaciones en el
paciente) post IAM.

Nota: Para informacidn sobre terapia antiagregante post
IAM se sugiere revisar. Microsoft Word - 1 GPC |IAM ER
CENETEC final 231121 12hr_ (cenetec-difusion.com)

Fuerte

GRADE
Antithrombotic
Trialists' (ATT)
Collaboration,
2009

EVIDENCIA / RECOMENDACION

Pregunta 13. En pacientes mayores de 18 afos con antecedentes de IAM,
cel uso de beta bloqueadores vs no usarlos mejora su evolucion clinica?

NIVEL / GRADO

El metaanalisis realizado por Aarvik MD. y col. evalud si
la administraciéon de beta blogqueadores comparado
con no hacerlo modificaba el riesgo de presentar un
evento cardiovascular (mortalidad por todas las
causas, infarto agudo de miocardio con elevaciéon del
segmento ST o intervencién coronaria percutanea).
Reportaron una disminucion del riesgo de mortalidad
por todas las causas del 26%, una disminucion del 30%
en el riesgo de infarto agudo de miocardio con

Muy baja
©000
GRADE
Aarvik MD, 2020
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elevacion del segmento STy del 32% en la intervencion
coronaria percutanea, todas a favor de la
administracién de beta blogqueadores comparado con
no administralo. (Cuadro de evidencia 20)

Se recomienda el uso de beta blogueadores en
poblacién adulta (sin contraindicaciones en el
paciente) post IAM.

Fuerte
GRADE
Aarvik MD, 2020

EVIDENCIA / RECOMENDACION

Pregunta 14. En pacientes mayores de 18 afios con antecedentes de
IAM, ¢ el uso de estatinas vs no usarlos mejora su evolucion clinica?

NIVEL / GRADO

En el metaanalisis realizado por Boekholdt SM.y col. se
evalud si el tratamiento intensivo con estatinas para
tener niveles de colesterol LDL entre < 50 a 100 mg/d|
comprado con un control no intensivo del colesterol
LDL con niveles > 175 mg/dl modificaba el riesgo de
presentar un evento cardiovascular mayor (definidos
como infarto agudo de miocardio no fatal o fatal,
hospitalizacidon por angina inestable o evento vascular
cerebral fatal o no fatal). Reportaron que los niveles de
colesterol LDL (con el uso de estatinas) de 75 a 100
mg/dl disminuyeron el riesgo de presentar un evento
vascular mayor en un 44 %, los niveles de entre 50 a 75
mg/dl los disminuyeron un 49% y los niveles menores
de 50 mg/dl los disminuyeron un 44%, todos
comparados con un nivel de colesterol LDL mayor a 175
mg/dl. (Cuadro de evidencia 21)

Moderada
DPP0
GRADE
Boekholdt SM,
2014

Se recomienda el uso de estatinas en poblacion adulta
(sin contraindicaciones en el paciente) post IAM.

Fuerte

GRADE
Boekholdt SM,
2014
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2.3. Rehabilitacidon

Preguntas PICO rehabilitacion cardiaca post IAM

Pregunta 15. En pacientes mayores de 18 anos con antecedentes de IAM,
cla modificacion de la dieta vs no modificarla mejora su evolucion clinica?

EVIDENCIA / RECOMENDACION

NIVEL / GRADO

En el metaanalisis realizado por Rees K. y col. se evalud
si la dieta mediterranea comparado con otro tipo de
dieta modificaba el riesgo de presentar un evento
cardiovascular (muertes por causa cardiaca, infarto
agudo de miocardio, hospitalizacion por insuficiencia
cardiaca, angina inestable, evento vascular cerebral), el
perfil de lipidos o la presion arterial sistémica en
poblacion adulta con un infarto agudo de miocardio
previo. Reportaron una disminucion del 2% en el riesgo
de presentar un evento -cardiovascular, y una
disminucion de 0.5 mmol/l en el colesterol total, ambos
en el grupo de dieta mediterranea. No se encontrd
diferencia en el colesterol LDL, colesterol HDL, ni en la
presion arterial sistdlica o diastodlica al comparar los
grupos. (Cuadro de evidencia 22)

Moderada
D00
GRADE
Rees K, 2020

Se sugiere en poblacion adulta post IAM, en la medida
de lo posible, consumir una dieta mediterranea (pan,
frutas, verduras y pescado; disminuir el consumo de
carne; y sustituir la mantequilla y el queso por
productos a base de aceites vegetales).

Nota: Para mds informacion sobre dieta post IAM se
sugiere: Microsoft Word -1 GPC IAM ER CENETEC final 231121
12hr_ (cenetec-difusion.com)

Fuerte
GRADE
Rees K, 2020

Se sugiere en caso de estar disponible referir al servicio
de nutricion y dietologia a pacientes con antecedentes
de IAM.

PBP
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Pregunta 16. En pacientes mayores de 18 anos con antecedentes de
IAM, crealizar actividad fisica regular vs no realizarla mejora Ila
evolucion clinica?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

En el metaanalisis realizado por Anderson L. y col. se
evaluo si realizar un programa de rehabilitacion
cardiaca basado en actividad fisica comparado con no
realizarlo modificaba el riesgo de presentar un evento
cardiovascular en poblacion adulta con el antecedente
de infarto agudo de miocardio previo. Reportaron que
realizar un programa de rehabilitacion cardiaca
basado en actividad fisica disminuyo el riesgo de
mortalidad por cualquier causa en 2%, el riesgo de
muerte por causa cardiovascular en un 26% y el riesgo
de reingreso hospitalario en un 18% comparado con no
emplear el programa. No se encontré diferencia en el
riesgo de un nuevo infarto agudo de miocardio fatal o
no fatal, nueva cirugia de revascularizacion coronaria o
en la realizacion de una nueva intervencion
percutanea al comparar los grupos. (Cuadro de
evidencia 23)

Muy baja
@000
GRADE
Anderson L,
20716

En el metaanalisis realizado por Santiago de Araujo C.
y col. se evalué si realizar un programa de
rehabilitacion cardiaca integral (programa
ambulatorio que ofrece entrenamiento estructurado
con gjerciciosy al menos educacion para el paciente, el
cual podia consistir en menos de 12 mas de 36
sesiones) comparado con no realizarlo modificaria el
riesgo de presentar un evento cardiovascular en
poblaciéon adulta con el antecedente de un infarto
agudo de miocardio. Reportaron que realizar un
programa de rehabilitacion cardiaca integral de
menos de 12 sesiones disminuyo el riesgo de muerte
cardiovascular en un 45%. Si el programa era de 36 o
mas sesiones el riesgo de muerte por causa
cardiovascular disminuyo un 13%, el riesgo de
hospitalizacion por causa vascular disminuyo un 39%,
la realizacion de una cirugia de revascularizacion
coronaria disminuyo un 40% y la realizacion una nueva
intervencion percutanea coronaria disminuyo un 35%.
No se encontrd diferencia entre los rubros: riesgo de

Muy baja
©000
GRADE
Santiago de
Aradjo C, 2017
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hospitalizacidn por causa vascular con menos de 12
sesiones o de 13 a 35 sesiones, una nueva cirugia de
revascularizacion coronaria con 13 a 35 sesiones, nuevo
infarto agudo de miocardio sin importar el ndmero de
sesiones, ni en la realizacién de una nueva intervenciéon
percutanea coronaria con 12 a 35 sesiones al comprarlo
con no realizar ninguna sesion de rehabilitacion
cardiaca integral (Cuadro de evidencia 24)

Fuerte
Se recomienda realizar actividad fisica regular (en caso GRADE
de ser posible con entrenamiento estructurado) Anderson L,
aunada a las labores diarias en pacientes con 2016
antecedentes de IAM. (flujograma 2) Santiago de

Aradjo C, 2017

Pregunta 17. En pacientes mayores de 18 anos con antecedentes de IAM
con sobrepeso u obesidad, ¢bajar de peso vs no hacerlo mejora Ila
evolucioén clinica?

EVIDENCIA / RECOMENDACION

NIVEL / GRADO

En el metaanalisis realizado por Pack QR. y col. se
evalud si la disminucidén del 5% del peso corporal
aunado a cambios terapéuticos del estilo de vida
comparado con no realizarlo modificaba el riesgo de
presentar un evento cardiovascular (definido como:
mortalidad por todas las causas, mortalidad por causa
cardiovascular o evento cardiaco mayor) en poblacion
adulta con antecedente de un infarto agudo de
miocardio. Reportaron que la disminucion del 5% del
peso corporal aunado a cambios terapéuticos del estilo
de vida disminuyo un 33% el riesgo de presentar un
evento cardiovascular comparado con el grupo que no
realizo la intervencion. (Cuadro de evidencia 25)

Moderada
DPe0
GRADE
Pack QR, 2014

En el estudio de cohorte realizado por Khan SS. y col.
evaluo si la presencia de un indice de masa corporal
(IMC) de 25 a 29.9 (sobrepeso) o un IMC de 30 a 399
(obesidad) comparado con un IMC de 185 a 249
(normal) modificaba el riesgo de presentar un evento
cardiovascular (infarto agudo de miocardio no fatal o

Muy baja
@000
GRADE
Khan SS, 2020
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mortalidad por causa cardiovascular) en poblacién de
sexo masculinoy femenino con el antecedente de una
enfermedad coronaria. Reportaron que el sobre peso
en la poblacién de sexo masculino incremento el
riesgo de un infarto agudo de miocardio no fatal en 1.21
veces y el riesgo de muerte por causa cardiovascular
en 123 veces. De igual manera el sobre peso en
poblacion de sexo masculino incremento el riesgo de
un infarto agudo de miocardio no fatal en 1.67 veces y
el de mortalidad por causa cardiovascular en 1.55 veces.
Por ultimdé el sobre peso en poblacidn de sexo
femenino incremento el riesgo de infarto agudo de
miocardio no fatal en 1.42 veces. No se encontré una
diferencia en el riesgo de mortalidad por causa de
cardiovascular con sobrepeso u obesidad, ni en el
riesgo de infarto agudo de miocardio no fatal con
obesidad en poblacion de sexo femenino al comprarlas
con poblacion con un IMC normal. (Cuadro de
evidencia 26)

Se recomienda disminuir cuando menos un 5% del
peso corporal en pacientes con sobrepeso u obesidad Fuerte
y el antecedente de un IAM. (flujograma 2) GRADE
Pack QR, 2014

Nota: Para mds informacion sobre el diagndstico y
Khan SS, 2020

tratamiento del sobrepeso u obesidad se sugiere: ER.pdf
(cenetec-difusion.com)

Pregunta 18. En pacientes mayores de 18 anos con antecedentes de
IAM y DM, ¢ el control de la glucosa vs no realizarlo mejora la evolucion
clinica?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

En el ensayo clinico aleatorizado realizado por el Grupo
colaborativo ADVANCE y col. evaludé si tener una

hemoglobina glicosilada de 6.5% comparado con una Baja

. . . o ) ®P00
hemoglobina glicosilada de 7.3% modifica el riesgo de GRADE
presentar un evento cardiovascular en poblacidon adulta

. ADVANCE
con diabetes vy antecedentes de eventos .
cardiovasculares Reportaron ue tener una Collaborative
‘ P “ Group, 2008

hemoglobina glicosilada de 6.5% en poblacion con
diabetes y antecedentes de evento cardiovasculares
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disminuyd un 10% el riesgo de presentar muerte por
causa cardiovascular, infarto agudo de miocardio o un
evento vascular cerebral. (Cuadro de evidencia 27)

Fuerte

Se recomienda en pacientes diabéticos con GRADE
antecédete de |IAM mantener su hemoglobina ADVANCE

glicosilada por debajo de 6.5%. (flujograma 2) Collaborative
Group, 2008

Pregunta 19. En pacientes mayores de 18 anos con antecedentes de IAM
e hipertension arterial sistémica, ¢el control de la tension arterial vs no
realizarlo mejora la evolucion clinica?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO
En el estudio de cohorte realizado por Vidal E. y col.
evaluo si tener una presion arterial sistolica menor de
1{+O, mmHg comparggla con. una presion arterial Muy baja
sistélica mayor, modifica el riesgo de presentar un 000
evento cardiovascular en poblacion adulta con angina GRADE
estable. Reportaron que tener una tension arterial .
o . Vidal E, 2016
sistélica mayor a 140 mmHg incrementa 1.65 veces el
riesgo de mortalidad por causa cardiovascular y 1.6
veces el riesgo de un infarto agudo de miocardio.
(Cuadro de evidencia 28)
En el mismo estudio de cohorte de Vidal E. y col.
también evalud si tener una presidn arterial diastdlica
mengr de' 80, mmHg comparad'a. con unfa presion Muy baja
arterial diastdlica mayor, modifica el riesgo de 000
presentar un evento cardiovascular en poblacion GRADE
adulta con angina estable. Reportaron que tener una .

. - . . Vidal E, 2016
tension arterial diastdlica mayor a 80 mmHg
incrementa 1.16 veces el riesgo de mortalidad por causa
cardiovascular y 132 veces el riesgo de un infarto
agudo de miocardio. (Cuadro de evidencia 29)
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Se sugiere en pacientes mayores de 18 anos con

antecedente de IAM y HAS mantener la tension arterial Fuerte
por debajo de 130/80 mmHg. (flujograma 2) GRADE
Vidal E, 2016

Nota: Para mds informacion sobre el diagndstico y
tratamiento de la hipertension arterial sistémica se sugiere:
ER.pdf (cenetec-difusion.com)

Pregunta 20. En pacientes mayores de 18 anos con antecedentes de
IAM y tabaquismo, ¢cdejar de fumar vs no limitarlo mejora su evolucion
clinica?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO
El metaanalisis realizado por Critchley J. y col. evalud si
suspender el tabagquismo comparado con continuarlo .
modificaba el riesgo de padecer un evento Muy baja
cardiovascular en poblacién adulta con el antecedente ®000
de un infarto agudo de miocardio. Reportaron que GRADE
continuar con el tabaquismo aumenta el riesgo de Critchley J,
mortalidad total 29% y el riesgo de un nuevo infarto 2004
agudo de miocardio 32%. (Cuadro de evidencia 30)
Se recomienda en pacientes mayores de 18 afios que Fuerte
hayan sufrido un IAM suspender el habito tabaquico GRADE
(en caso de estar presente). (flujograma 2) ggéih/ey J,

Pregunta 21. En pacientes mayores de 18 anos con antecedentes de
IAM y consumo de alcohol, ¢limitar el consumo de alcohol vs no limitarlo
mejora su evolucion clinica?

EVIDENCIA / RECOMENDACION

NIVEL / GRADO

El metaanalisis realizado por Wood AM. y col. evaluo si
el consumo menor de 100 g/semana (dos bebidas al
dia) comparado con un consumo mayor a 100
g/semana modifica el riesgo de presentar un evento
cardiovascular en poblacion adulta con y sin
antecedente de un infarto agudo de miocardio previo.

Muy baja
@000
GRADE
Wood AM, 2018
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Reportaron que el consumo de mas de 100 g/semana
de alcohol disminuyo un 6% el riesgo de infarto agudo
de miocardio, pero incremento el riesgo de presentar
hipertension arterial sistémica 124 veces. No se
encontro diferencia en el riesgo de presentar otra
enfermedad cardiovascular diferente al infarto agudo
de miocardio. (Cuadro de evidencia 31)

No se recomienda el consumo de alcohol en pacientes
% mayores de 18 anos que hayan sufrido un [AM. PBP
(flujograma 2)

Pregunta 22. En pacientes mayores de 18 afnos con antecedentes de IAM,
cbrindarles atencion psicosocial vs no emplearla mejora su evolucion
clinica?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO
En el metaanalisis realizado por Richards SH. y col. se
evaluo si el tratamiento psicolégico como parte de la
rehabilitacion cardiaca comparado con el tratamiento
estandar mejora la evolucion clinica en paciente con .
. . . Muy baja
antecedente de infarto agudo de miocardio. 000
Reportaron que en el grupo de tratamiento GRADE
psicolégico como parte de la rehabilitacion cardiaca .
. . Richards SH,
disminuyo en un 21% el riesgo de muerte por causa
. . -, . 2018
cardiovascular y los sintomas de depresion, ansiedad y
estrés comparado con el tratamiento estandar. No se
encontré diferencia al comparar los grupos en los
rubros de: revascularizacion cardiaca o un nuevo
infarto de miocardio no fatal. (Cuadro de evidencia 32)
Fuerte
Se recomienda en pacientes mayores de 18 afos que GRADE
hayan sufrido un IAM reciban apoyo psicolégico en Richards SH,
caso de tener acceso a este servicio. (flujograma 2) 2018
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Pregunta 23. En pacientes mayores de 18 anos con antecedentes de
IAM, ¢brindarles rehabilitacion laboral vs no emplearla mejora su
evolucion clinica?

EVIDENCIA / RECOMENDACION

NIVEL / GRADO

El estudio de cohorte de Worcester MU. y col. reporto
como factores de riesgo en orden decreciente para no
regresar a laborar en pacientes posterior a un infarto
agudo de miocardio: la no intencién o indecisién de
reanudar a trabajar, la presencia de comorbilidades
diferentes a la diabetes, la percepcion de estrés
financiero y la una percepcion negativa del estado de
salud. (Cuadro de evidencia 33)

Baja
®D00
GRADE
Worcester MU,
2014

En el estudio de casos y controles de Mital A. y col. se
evaluo si un programa de rehabilitacion cardiaca que
simule la actividad laboral comparado con un
programa de rehabilitacion cardiaca fase Il estandar
modifica las probabilidades de la reincorporacion
laborar en pacientes después de un infarto agudo de
miocardio. Reportaron que un programa de
rehabilitacién cardiaca que simule la actividad laboral
incrementa las posibilidades de reincorporacion
laboral 1.6 veces comparado con un programa de
rehabilitaciéon cardiaca fase |l estandar (Cuadro de
evidencia 34).

Muy baja
@000
GRADE
Mital A, 2000

Se sugiere en pacientes mayores de 18 afnos que hayan
sufrido un IAM, valoracién en una unidad de 2° o 3°
nivel de atencidn (en caso de estar disponible) para
reintegracion laboral temprana. (flujograma 2)

PBP
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Pregunta 24. En pacientes mayores de 18 afios con antecedentes de
IAM, ¢brindarles orientacion sobre la actividad sexual vs no emplearia
mejora su evolucion clinica?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

El articulo de revisidén de Sosa JM menciona que en un
hombre joven heterosexual la actividad sexual con una
pareja habitual es comparable a una actividad fisica
leve a moderada, (equivale a un gasto energético entre
3 a 4 equivalentes metabdlicos (METS) (Tabla 1). Y

sugiere que las relaciones sexuales posterior a un Muy baja
sindrome coronario agudo pueden iniciarse ®®00
transcurridos entre una a dos semanas posteriores al GRADE
alta hospitalaria, si el paciente puede superar los 5 Sosa JM, 2012
METS en una prueba de esfuerzo sin presentar angina

o equivalentes anginoso, alteraciones
electrocardiograficas o arritmias (Cuadro de evidencia

35).

Se sugiere en pacientes mayores de 18 afnos que hayan
sufrido un IAM reanudar la actividad sexual posterior a
dos semanas después del evento siempre y cuando no
hayan presentado complicaciones cardiovasculares y
puedan realizar actividades con un gasto al menos de
5 METS (Tabla 1).

PBP
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3. ANEXOS

3.1.Diagramas de flujo

Flujograma 1. Prevencion primaria del IAM.

Evaluacion de riesgo
cardiovascular

¢(Riesgo
—Si cardiovascular No—
bajo?

i " —
Disminuir la ingesta de lipidos y triglicéridos.
Actividad fisica regular. v
Disminuir el IMC si es > de 25. e
/ : \ Referir a
‘w No consumir alcohal. w‘ segundo nivel
\ Evitar el habito tabaquico. | dgatencién
Tratamiento de las comorbilidades (DM, HAS o dislipidemia). p
Uso de acido acetilsalicilico (si no hay contraindicacion).

— _—

Flujograma 2. Aspectos basicos de la rehabilitacion cardiaca.

| Rehabilitacion cardiaca. |

A\ 4

\ 4 \ 4

S — S v \ 4
/ Manejo de N /Actividad fisica reg u%\ ﬁ ﬁ
[ comorbilidades (DM, ) (entrenamiento \ ehabilitacion laboral eny ;
\ HAS, dislipidemia, estructurada en casode | 2°0 3° nivel de atencion | | Rehabilitacion sexual.
&obrepeso/obesidad). \ ser posible). / (si esta disponible). / !

I
Manejo de
(/comorbilidades (D ,\)
HAS, dislipidemia,

&)brepeso/obesidad).
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3.2. Cuadros o figuras

Tabla 1. Actividades y equivalentes metabdlicas.

METs Actividad
O-1 Dormir, mirar la television, meditacién, recostado escribiendo,
recostado conversando por teléfono.
1-2 Caminar lentamente (1.5 a3 Km/h), recargado en el césped o el jardin

de pie o caminado, sentado en evento deportivo como espectador.
2-3 Caminar (3.4 a 5 Km/h), bicicleta estatica (50 watts), ciclismo (7.5
Km/h), billar, bolos, equitacién (al paso), golf (en carro).

3-4 Caminar (4.5 a 55 Km/h), ciclismo (7.5 a 10 Km/h) gimnasia suave,
pesca (ribera o embarcacién), tiro con arco, voleibol.
4-5 Caminar (5a 6 Km/h), ciclismo (10 a 12 Km/h), golf (llevando los palos),

natacion (suave), remo/canoa (4.5 Km/h), tenis (dobles), tenis de
mesa, vela, baloncesto (entretenimiento), futbol (entretenimiento).
5-6 Caminar (6 a7 Km/h), bicicleta estatica (100w), ciclismo (12 a13 Km/h),
badminton, caza menor, equitacion (trote), patinaje pesas (ligero-
moderado).

6-7 Caminar (7.5 Km/h),bicicleta estatica (150 w), ciclismo (18 Km/h),
aerobics, buceo (agua templada, esqui (descenso lento), gimnasia
(intensa), remo/canoa (6 Km/h), tenis (individual).

7-8 Correr (> 7.5 Km/h), ciclismo (20 Km/h), alpinismo, equitacion
(galope), esqui (descenso intenso), esqui de fondo (suave), natacion
(moderada-rapida), remo/canoa (7.5 Km/h).

8-9 Correr (8 Km/h), Cross, ciclismo (21 Km/h), ciclismo de montafa,
boxeo/karate (suave), buceo (agua fria), esqui de fondo (moderado),
frontdén (mano/pala), patinaje (intenso), pesas (intenso), baloncesto
(intenso), balonmano (recreacional), futbol (recreacional).

>10 Correr ( > 9 Km/h), bicicleta estatica (200 w), ciclismo (> 21 Km/h),
boxeo/karate (competicién), caza mayor, esqui (descenso
competicién), esqui de fondo ((intenso), natacidén (competicién),
baloncesto (competicidn), balonmano (competicién), futbol

(intenso).
Levine GN, Steinke EE, Bakaeen FG, Bozkurt B, Cheitlin MD, Conti JB, Foster E, et al. Sexual activity and cardiovascular disease: a
scientific statement from the American Heart Association. Circulation. 2012 Feb 28;125(8):1058-72.
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3.3. Listados de recursos

3.3.1. Cuadro de medicamentos

Medicamentos mencionados en la guia e indicados en el tratamiento de Infarto agudo de miocardio del Cuadro Basico
y Catalogo de Insumos del Sector Salud:

Clave Principio activo

010.000.0657.00 Pravastatina soédica.

Atorvastatina

Sl ke elE calcica trihidratada.

Presentaciéon

TABLETA Cada
tableta
contiene:
Pravastatina
sédica 10 mg.
Envase con 30
tabletas.

TABLETA Cada
tableta
contiene:
Atorvastatina
calcica
trinidratada
equivalente a
20 mg de
atorvastatina.
Envase con 10
tabletas.

Medicamentos

Efectos adversos

Dolor muscular,
nausea, vomito,
diarrea, constipacion,
dolor abdominal,
cefalea, mareo y
elevacion de las
transaminasas
hepaticas.
Constipacion,
flatulencia, dispepsia,
dolor abdominal,
cefalea, mialgias,

astenia e insomnio.

Interacciones

La ciclosporina
incrementa los niveles
plasmaticos de
pravastatina.

Los antiacidos reducen
las concentraciones
plasmaticas de la
atorvastatina Y la

eritromicina las
incrementa. La
atorvastatina
incrementa las
concentraciones
plasmaticas de

digoxina. Los fibratos
aumentan el riesgo de
miopatia.

Contraindicaciones

Hipersensibilidad al
farmaco, disfuncion
hepatica, embarazo vy

lactancia.

Hipersensibilidad al
farmaco, embarazoy
lactancia y enfermedad
hepatica activa.
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Clave Principio activo
010.000.0103.00 ~¢9°
acetilsalicilico.
Maleato de
010.000.2501.00 enalapril o Lisinopril
o Ramipril.

Presentacion

TABLETA
SOLUBLE @)
EFERVESCENTE
Cada tableta
soluble o
efervescente
contiene: Acido
acetilsalicilico
300 mg. Envase
con 20 tabletas
solubles o
efervescentes.

CAPSULA (@)
TABLETA Cada

capsula o
tableta
contiene:
Maleato de

enalapril 10 mg.
o Lisinopril 10
mg. o Ramipril
10 mg. Envase
con 30 capsulas
o tabletas.

Medicamentos

Efectos adversos

Prolongacion del
tiempo de sangrado,
tinnitus, pérdida de la
audicion, nausea,

vomito, hemorragia
gastrointestinal,

hepatitis toxica,
equimosis, exantema,
asma bronquial,
reacciones de

hipersensibilidad.
Sindrome de Reyé en
ninos menores de 6
anos.

Cefalea, mareo,
insomnio, nausea,
diarrea, exantema,
angioedema Y

agranulocitosis.

39

Interacciones

La eliminacion del
acido acetilsalicilico
aumenta con
corticoesteroides Y
disminuye su efecto
con antiacidos.
Incrementa el efecto
de hipoglucemiantes
orales Y de
anticoagulantes orales
o heparina.

Disminuye su efecto
con antiinflamatorios
no esteroideos, con
litio puede ocurrir
intoxicacion con el
metal, los
complementos de
potasio aumentan el
riesgo de
hiperpotasemia.

Contraindicaciones

Hipersensibilidad al
farmaco, Ulcera péptica o
gastritis activas,
hipoprotrombinemia,

ninos menores de 6 anos.

Hipersensibilidad al
farmaco. Precauciones:
En pacientes con dafio
renal, diabetes,
insuficiencia cardiaca y
enfermedad vascular.
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Medicamentos

Clave Principio activo

010.000.0574.00 Captopril.

Tartrato de

010.000.0572.00
metoprolol.

Presentacion

TABLETA Cada
tableta
contiene:
Captopril 25
mg. Envase
con 30 tabletas.

TABLETA Cada
tableta
contiene:
Tartrato de
metoprolol 100
mg. Envase
con 20 tabletas.

Efectos adversos

Tos seca, dolor
toracico, proteinuria,
cefalea, disgeusia,
taquicardia,
hipotensiéon, fatiga vy
diarrea.

Hipotension arterial,
bradicardia, nauseas,
vomitos, dolores
abdominales, fatiga,
depresién, diarrea y
cefalea.
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Interacciones

Diuréticos 'y  otros
antihipertensivos
incrementan su efecto
hipotensor.
Antiinflamatorios
esteroideos
disminuyen el efecto
antihipertensivo. Con
sales de potasio o
diuréticos ahorradores
de potasio se favorece
la hiperpotasemia.

no

Bradicardia \Y
depresion de la
actividad miocardica
con digitalicos.
Verapamilo o
cloropromacina
disminuyen su
biotransformacion
hepatica.
Indometacina reduce

el efecto hipotensor.

Rifampicina \Y
fenobarbital
incrementan su

biotransformacion.

Contraindicaciones

Hipersensibilidad a
clortalidona, anuria,
insuficiencia hepatica,
insuficiencia renal,

alcalosis metabdlica, gota,

diabetes mellitus \Y
trastornos
hidroelectroliticos.
Precauciones: Para el
tratamiento crénico las
concentraciones de

potasio sérico deben ser
vigiladas al principio de la
terapia y luego después
de 3 a 4 semanas.

Hipersensibilidad
farmaco, retardo en la
conduccioén
auriculoventricular,
insuficiencia cardiaca e

infarto de miocardio.
Precauciones: En
afecciones  obstructivas

de las vias respiratorias y
en cirrosis hepatica.
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3.4.Protocolo de busqueda

La busqueda sistematica de informacion se enfocé en documentos obtenidos con la tematica de
“Prevencion, primaria, secundaria y rehabilitacién cardiaca de infarto agudo de miocardio en el
primer nivel de atencién”. Se realizé en PubMed, sitios Web especializados de GPC y del drea clinica.

Criterios de inclusion:

e Documentos escritos en espafol o inglés
e Documentos publicados del 1 de enero de 2011 al 31 de julio de 2021.

Criterios de exclusién:

e Documentos escritos en idioma distinto a espanol o inglés.

Busqueda de GPC

Se realizaron busquedas en PUBMED, que se describen a continuacién:

ALGORITMO DE BUSQUEDA o # DE J # DE

RESULTADOS DOCUMENTOS
OBTENIDOS UTILIZADOS

. ("myocardial infarction"[MeSH
Terms] AND "cardiac rehabilitation"[MeSH
Terms]) AND ((guideline[Filter] OR

practiceguideline[Filter]) AND . 1 o 0
(humansjFilter]) AND
(2011/1/1:2021/7/31[pdat]) AND

(english[Filter] OR spanish|[Filter]))

. ("myocardial infarction"[MeSH
Terms] AND "secondary prevention"[MeSH
Terms]) AND ((guideline[Filter] OR

practiceguideline[Filter]) AND . 2 . 0
(humansJFilter]) AND
(2011/1/1:2021/7/31[pdat]) AND

(english[Filter] OR spanish][Filter]))

Ademas, se realizé la busqueda de GPC en sitios Web especializados:
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SITIOS WEB

ALGORITMO DE
BUSQUEDA

. ECRI Guidelines
Trust

. ECRI Guidelines
Trust

. Guidelines
International
Network (GIN)

. Guidelines
International
Network (GIN)

. Base
Internacional de
Guias GRADE (BIGG)

° Base
Internacional de
Guias GRADE (BIGG)

° CPG INFOBSE.
Clinical Practice
Guidelines

° CPG INFOBSE.
Clinical Practice
Guidelines

. The Medical
Journal of Australia
(Guidelines and
Statements)

. The Medical
Journal of Australia
(Guidelines and
Statements)

. “myocardial infarction"
"cardiac rehabilitation”

° Years: 2021 ; 2020; 2019;
2018; 2017

o “myocardial infarction"
"'secondary prevention”

. Years: 2021; 2020; 2019;
2018; 2017

o myocardial infarction
cardiac rehabilitation

° myocardial infarction
secondary prevention

o myocardial infarction
cardiac rehabilitation

° myocardial infarction
secondary prevention

myocardial infarction
cardiac rehabilitation

myocardial infarction
secondary prevention

o myocardial infarction
cardiac rehabilitation

° myocardial infarction
secondary prevention
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. # DE
RESULTADOS
OBTENIDOS
° 21
. 21
° 0]

° 0]

° 1
° 1
° 0]

. 1
° 0
° 0]

° # DE
DOCUMENTOS
UTILIZADOS
° 0
. 0
° 0]

° 0]

. 0
° 0]

° 0]

. 0
° 0]

° 0]
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° Royal College
of Physicians
(Guidelines & Policy)

° Royal College
of Physicians
(Guidelines & Policy)

o GUIASALUD

(ESPANA)

. GUIASALUD
(ESPANA)

. GUIASALUD
(ESPANA)

. GUIAS AUGE.
Ministerio Salud
(Chile)

. GUIAS AUGE.
Ministerio Salud
(Chile)

. GUIAS AUGE.
Ministerio Salud
(Chile)

° Instituto de
Evaluacioén de

Tecnologias en Salud
(IETS, Colombia)

. Instituto de
Evaluacion de
Tecnologias en Salud
(IETS, Colombia)

. Instituto de
Evaluacion de
Tecnologias en Salud
(IETS, Colombia)

. Instituto de
Evaluacion de
Tecnologias en Salud
e Investigacion (Perq)

° myocardial infarction

cardiac rehabilitation

° myocardial infarction

secondary prevention

° Infarto del miocardio
° Rehabilitacion
cardiaca

. Prevencion
secundaria

. Infarto del miocardio
. Rehabilitacion
cardiaca

. Prevencion
secundaria

. Infarto del miocardio
° Rehabilitacion
cardiaca

. Prevencion
secundaria

° Infarto del miocardio
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. Instituto de o Rehabilitacion 1 . 0
Evaluacion de cardiaca
Tecnologias en Salud
e Investigacion (Perq)
. Instituto de o Prevencion 0 . 0
Evaluacion de secundaria
Tecnologias en Salud
e Investigacion (Per)
o Scottish o myocardial infarction 12 o 1*
Intercollegiate cardiac rehabilitation
Guidelines Network
(SIGN)
° Scottish ° myocardial infarction 19 ° 0
Intercollegiate secondary prevention
Guidelines Network
(SIGN)
. National . "myocardial 1 . 0
Institute for Health Infarction" "cardiac
and Care Excellence rehabilitation"
NICE
( ) o Type: Guidance
o Status published
. National . "myocardial . 9 . TH*
Institute for Health Infarction" "secondary
and Care Excellence prevention" Type: Guidance
(NICE) .
° Status published
o TOTAL o J 94 o 2 (3
referencias

tomadas de la
bibliografia de
2 resultados)

* En la bibliografia de uno de los resultados (SIGN. Cardiac rehabilitation; 2017) se identificaron 2
referencias que se utilizaron en la actualizacion de la Guia de Practica Clinica (GPC) (Mital A, 2000)
(Worcester MU, 2014).

** De la bibliografia del apéndice Ade uno de los resultados de esta busqueda (“Cardiovascular disease:
risk assessment ..."; NICE; 2016) se identificaron y recuperaron 6 referencias bibliograficas que fueron
utilizadas en la actualizacién de la GPC (Boekholdt SM, 2014) (Jakob T, 2016) (Karmali KN, 2017) (Mons
U, 2015) (Yang VY, 2016) (Yusuf S, 2016).

YA
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A continuacién, se describen una serie de bUsquedas en sitios del area clinica donde se identificarony
recuperaron referencias a partir de la bibliografia de los resultados obtenidos, mismos que fueron
utilizados en la actualizacion de la guia.

De la budsqueda realizada en SciELO con los términos “prevencién secundaria” y “cardiopatia”, en el
campo de titulo, que se describe a continuacioén; en la bibliografia de uno de los resultados (Varleta P,
et al. Recomendaciones en la prevencion secundaria de Cardiopatia isqguémica en la mujer. 2020) se
identificaron y utilizaron 4 referencias en la actualizacién de la guia. (Al-Mallah MH, 2006) (Bangalore
S, 2017) (Critchley J, 2004) (Rees K, 2019).

ALGORITMO DE BUSQUEDA No. de
Resultados
Expresion: (ti:(prevencioén secundaria)) AND (ti:(cardiopatia)) | 2

Filtros aplicados: (Aflo de publicacién: 2018) (Afio de publicacion: 2014) (Afio de
publicacion: 2015) (Afo de publicacion: 2016) (Aho de publicacion: 2017) (Afo de
publicaciéon: 2021) (Afo de publicaciéon: 2020) (Afo de publicacion: 2011) (Afo de
publicacion: 2019) (Aho de publicacion: 2013) (Ao de publicacion: 2012)

En la bibliografia del documento de Varleta se identificd el documento “2019 ESC Guidelines for the
diagnosis and management of chronic coronary syndromes” y al revisar la bibliografia de este
documento se identificaron 9 referencias bibliograficas que también fueron utilizadas en la
actualizacion de la GPC (Dahl Aarvik M,2019) (ADVANCE Collaborative Group, 2008) (Antithrombotic
Trialists' (ATT) Collaboration, 2009) (Ettehad D, 2016) (Khan SS,2018) (Pack QR, 2014) (Richards SH, 2018)
(Vidal-Petiot E, 2016) (Wood AM, 2018).

En la bibliografia del documento de Varleta también se identificé el documento “Piepoli MF, et. al. 2016
European Guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical practice: ..; 2016" y al revisar la
bibliografia de este documento se identificaron y utilizaron en la actualizacién de la guia 2 referencias
(Krogsbgll LT, 2019) (Lim SS, 2012).

De la busqueda en University of York con el término cardiac rehabilitation que se describe a
continuacioén, se utilizd 1 resultado en la actualizacion de la guia (Shepherd CW, 2012). Ademas, en la
bibliografia de otro de los resultados (Hubbard G, et. al. The use of cardiac rehabilitation services to aid
the recovery of patients with bowel cancer: .. 2016) se identificd otra referencia que también fue
utilizada (Biswas A, 2015).

ALGORITMO DE BUSQUEDA No. de
Resultados
((cardiac rehabilitation):Tl) and ((Systematic review:ZDT and Bibliographic:ZPS) OR | 28
(Systematic review:ZDT and Abstract:ZPS) OR (Cochrane review:ZDT) OR (Economic
evaluation:ZDT and Bibliographic:ZPS) OR (Economic evaluation:ZDT and
Abstract:ZPS) OR Full publication record:ZDT) IN DARE, NHSEED, HTA FROM 2011 TO
2021

Se realizd una busqueda en MEDIGRAPHIC con el término “infarto del miocardio” en la que se
obtuvieron 120 resultados, en la bibliografia de uno de los resultados (Rivas E, ;Cémo influye la
rehabilitacién cardiaca después de la cirugia coronaria y la angioplastia? 2018) se identificd y utilizd 1
referencia bibliografica en la actualizaciéon de la guia (Anderson L, 2016).

Ademas, se realizd otra busqueda en MEDIGRAPHIC con el término “rehabilitacién cardiaca” en la que
se obtuvieron 42 resultados, de los cuales se utilizaron 4 referencias.
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De la bibliografia de uno de los resultados de la bdsqueda que se realizé en MEDIGRAPHIC con el
término “rehabilitacidén cardiaca” (Robles J. Aspectos clinicos y psicosociales de la rehabilitaciéon
cardiovascular, 2014) se identificd y utilizé 1 referencia en la actualizaciéon de la guia (Sosa IJM. 2012).

De la bibliografia de otro de los resultados de la busqueda en MEDIGRAPHIC, con el término
“rehabilitacion cardiaca” (Rivas E, ¢Codmo influye la rehabilitacién cardiaca después de la cirugia
coronaria y la angioplastia?; 2018) se recuperd y utilizé 1 referencia bibliografica (Santiago de Araujo C,
2017).

De la bibliografia de un tercer resultado de la budsqueda en MEDIGRAPHIC, con el término
“rehabilitacion cardiaca” (Estévez N. Prevencién secundaria en pacientes con revascularizaciéon, 2017)
se identificé y recuperd 1 referencia que se utilizd en la actualizacidn de la guia. (Kramer CK, 2013).

De la bibliografia de un cuarto resultado de la budsqueda en MEDIGRAPHIC, con el término
“rehabilitacion cardiaca” (Robles J. Aspectos clinicos y psicosociales de la rehabilitacién cardiovascular;
2014); se ubicd la referencia de (Sosa JM. Actividad sexual y enfermedad cardiovascular. 2012) y en la
bibliografia de esta referencia se identificd y recuperé la referencia de (Levine GN, et al. Sexual activity
and cardiovascular disease: ...; 2012) que fue utilizada en la guia.

También se corrid una busqueda con el término rehabilitacion cardiaca en IMBIOMED, se obtuvieron
34 resultados de los cuales se utilizé 1 referencia bibliografica.

De la busqueda en SciELO con el término rehabilitacion cardiaca que se describe a continuacion, se
utilizé 1 referencia bibliografica en la actualizacidn de la guia en cuestiéon (Araya V, 2014).

ALGORITMO DE BUSQUEDA No. de
Resultados
Expression: rehabilitacion cardiaca | 146

Filters: (Publication Year: 2019) (Publication Year: 2014) (Publication Year: 2017)
(Publication Year: 2020) (Publication Year: 2013) (Publication Year: 2021) (Publication
Year: 2011) (Publication Year: 2015) (Publication Year: 2018) (Publication Year: 2012)
(Publication Year: 2016)
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3.5. Cuadros de Evidencias
3.51.Cuadro de evidencias GPC*

Cuadro de evidencia: 1

Autor(es): Grupo desarrollador Rehabilitaciéon cardiaca

Pregunta: Score de riesgo cardiovascular comparado con no usarlo para modificar el riesgo de eventos cardiovasculares en poblacién adulta
Bibliografia: Karmali KN, Persell SD, Perel P, Lloyd DM, Berendsen M, Huffman MD. Risk scoring for the primary prevention of cardiovascular disease. Cochrane Database Syst Rev. 2017 Mar 14; 3(3):CD006887.

Evaluacién de certeza N2 de pacientes m

Score de Certeza Importancia

Ne de Disefio de Riesgo de Evidencia Otras Relativo Absoluto

Inconsistencia Imprecision

5 g A . . riesgo
estudios estudio sesgo consideraciones 9

cardiovascular (IC 95%) (1C 95%)

Eventos cardiovasculares

2 ensayos serio? no es serio no es serio serio® ninguno 1236/29650 3619/66058 RR 1.01 1mas por &0 CRITICO
aleatorios (4.2%) (5.5%) (0.94 a1.08) 1000 Baja
(de3
menos a 4
mas)

CI: Intervalo de confianza; RR: Razén de riesgo

Explicaciones

a. Riesgo de sesgo en los apartados de generacién de la secuencia y ocultamiento de asignacion por falta de datos.
b. IC amplio.

Cuadro de evidencia 2.

Autor(es): Grupo desarrollador Rehabilitaciéon cardiaca

Pregunta: Las revisiones generales de salud comparado con no usarlas en la poblacién adulta

Bibliografia: Krogsbgll LT, Jergensen K3, Ggtzsche PC. General health checks in adults for reducing morbidity and mortality from disease. Cochrane Database Syst Rev. 2019 Jan 31;1(1):CDO09009.

Evaluacion de certeza

Revisiones generales de salud Certeza Importancia

Ne de Disefio de Riesgo de Evidencia Otras

Inconsistencia Imprecisién

estudios estudio sesgo indirecta consideraciones

Mortalidad por causa cardiovascular

9 ensayos serio? serio® no es serio serio® ninguno No se encontré diferencia en el riesgo de mortalidad por causa lelele) CRITICO
aleatorios cardiovascular entre el grupo a quienes se les realizaron Muy baja
revisiones generales de salud y al grupo que no se les realizaron.
Riesgo relativo de 1.05 (IC 95% 0.94 a 1.16).

Cl: Intervalo de confianza

Explicaciones

a. riesgo de sesgo de notificacion y falta de informacion en la generacion de la secuencia.
b. | cuadrada de 55.4%.

c. IC que rebasa la unidad.

° Los cuadros de evidencia aplican para las GPC bajo metodologia GRADE
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Cuadro de evidencia 3.

Autor(es): Grupo desarrollador Rehabilitacion cardiaca.

Pregunta: Dieta mediterrdnea comparado con otras dietas para prevencién primaria del infarto agudo de miocardio

Bibliografia: Rees K, Takeda A, Martin N, Ellis L, Wijesekara D, Vepa A. Mediterranean-style diet for the primary and secondary prevention of cardiovascular disease. Cochrane Database Syst Rev. 2019 Mar 13;3(3):CD009825.

. . . Certeza Importancia
Evidencia Imprecision Otras Dieta mediterranea Otras Relativo Absoluto
P consideraciones dietas (1IC 95%) (1IC 95%)

Ne de Disefio de Riesgo de
estudios | estudio sesgo indirecta

Inconsistencia

Mortalidad secundario a enfermedad cardiovascular

2 ensayos serio® serio® no es serio serio® ninguno No encontraron diferencia en la mortalidad secundario a 000 CRITICO
aleatorios enfermedad cardiovascular entre el grupo de dieta Muy baja
mediterranea (4997 participantes) y el grupo de otras dietas
(2450 participantes). HR de 0.81 (IC 95% 0.5 a 1.3).

Mortalidad total

2 ensayos serio® no es serio no es serio serio® ninguno No encontraron diferencia en la mortalidad total entre el grupo o000 CRITICO
aleatorios de dieta mediterranea (4997 participantes) y el grupo de otras Baja
dietas (2450 participantes). HR de 1 (IC 95% 0.81 a 1.24).

Infarto agudo de miocardio

2 ensayos serio® no es serio no es serio serio® ninguno No encontraron diferencia en el riesgo de infarto agudo de o000 CRITICO
aleatorios miocardio entre el grupo de dieta mediterranea (4997 Baja
participantes) y el grupo de otras dietas (2450 participantes). HR
de 0.79 (IC 95% 0.57 a 1.1).

Diabetes mellitus tipo2

2 ensayos serio® serioP no es serio no es serio ninguno Reportaron un riesgo menor de desarrollar DM2 en el grupo de o000 CRITICO
aleatorios la dieta mediterranea (2394 participantes) comparado con el Baja
grupo de otras dietas (1047 participantes). HR de 0.71 (IC 95% 0.52
a 0.96%).

Colesterol total

9 ensayos serio? serio® no es serio serio® ninguno No se encontré diferencia entre los niveles de colesterol total eO00O IMPORTANTE
aleatorios entre el grupo de dieta mediterranea (522 participantes) Muy baja
comparado con el grupo de otras dietas (425 participantes). DM
-0.13 mmol/l (IC 95% - 0.3 a 0.04).

Colesterol LDL

8 ensayos serio® serioP no es serio no es serio ninguno Reportaron una disminucién del colesterol LDL en el grupo de o000 IMPORTANTE
aleatorios dieta mediterranea (522 participantes) comparado con el grupo Baja
de otras dietas (425 participantes). DM -0.15 mmol/l (IC 95% -0.27
a0.02).

Colesterol HDL

7 ensayos serio? no es serio no es serio serio® ninguno No se encontré diferencia entre los niveles de colesterol HDL o000 IMPORTANTE
aleatorios entre el grupo de dieta mediterrdnea (494 participantes) y el Baja
grupo de otras dietas (397 participantes). Dm 0.02 ( -0.01a 0.04).
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Triglicéridos

8 ensayos serio® no es serio no es serio no es serio ninguno Reportaron una disminucién de los triglicéridos en el grupo de 11O IMPORTANTE
aleatorios dieta mediterranea (519 participantes) comparado con el grupo Moderado
de otras dietas (420 participantes). DM -0.09 mmol/I (IC 95% -0.16
a 0.01).
Presion arterial sistélica
4 ensayos serio® no es serio no es serio serio® ninguno No se detectd diferencia en los niveles de PAS entre el grupo de o000 IMPORTANTE
aleatorios dieta mediterranea (229 participantes) y el grupo de otras dietas Baja
(219 participantes). DM - 1.5 mmHg (IC 95% -3.92 a 0.92).
Presion arterial diastélica
4 ensayos serio® serio® no es serio serio® ninguno No se detecté diferencia en los niveles de PAD entre el grupo de ®O00 IMPORTANTE
aleatorios dieta mediterranea (229 participantes) y el grupo de otras dietas Muy baja
(219 participantes). DM - 0.26 mmHg (IC 95% -2.41a 1.9).

Cl: Intervalo de confianza

Explicaciones

a. Falta de informacién en el ocultamiento de los participantes y desarrolladores y falta de informacion en el riesgo de seleccion.
b. | cuadrada mayor al 25%.

c. IC amplio.

Cuadro de evidencia 4.

Autor(es): Grupo desarrollador Rehabilitacion cardiaca.

Pregunta: Comportamiento sedentario comparado con actividad fisica diaria en poblacién adulta
Bibliografia: Biswas A, Oh PI, Faulkner GE, Bajaj RR, Silver MA, Mitchell MS, et al. Sedentary time and its association with risk for disease incidence, mortality, and hospitalization in adults: a systematic review and meta-analysis.
Ann Intern Med 2015; 162:123-32.

Evalua de certeza N2 de pacientes m

Certeza

N2 de Disefio de Riesgo de Evidencia Otras
Inconsistencia Imprecisién

estudios estudio sesgo indirecta consideraciones

Comportamiento Relativo | Absoluto
sedentario f|5|ca dlarla (IC 95%) (IC 95%)

Importancia

Mortalidad por causa cardiovascular.

14 estudios serio? serioP no es serio no es serio ninguno Reportaron un mayor riesgo de mortalidad por causa ®O00 CRITICO
observacionales cardiovascular en el grupo de comportamiento sedentario Muy baja
comparado con el grupo de actividad fisica diaria). HR 1.24 (IC
95% 1.09 a 1.41).
Incidencia de enfermedad cardiovascular.
14 estudios serio? serioP no es serio no es serio ninguno Reportaron un mayor riesgo de incidencia de enfermedad en ®O00 CRITICO
observacionales el grupo de comportamiento sedentario comparado con el Muy baja
grupo de actividad fisica diaria). HR 1.143 (IC 95% 1.002 a 1.729).

Cl: Intervalo de confianza

Explicaciones

a. No se especifica de manera clara la evaluacion del riesgo de sesgo.
b. | cuadrada mayor al 75%.

49



Prevencion primaria, secundaria y rehabilitacion cardiaca
del infarto agudo de miocardio en el primer nivel de atencion

Cuadro de evidencia 5.

Autor(es): Grupo desarrollador Rehabilitacién cardiaca.

Pregunta: Obesidad metabdlicamente sana comparado con peso normal metabdlicamente sana para prevenir la mortalidad por causa cardiovascular
Bibliografia: Kramer CK, Zinman B, Retnakaran R. Are metabolically healthy overweight and obesity benign conditions? A systematic review and meta-analysis. Ann Intern Med. 2013 Dec 3;159(11):758-69.

Evaluacion de certeza

N2 de
estudios

Disefio de
estudio

Riesgo de
sesgo

Inconsistencia

Mortalidad por todas las causas/ causa cardiovascular

Evidencia
indirecta

Imprecision

Otras
consideraciones

Obesidad

metabélicamente | metabdlicamente

sana

Peso normal

sana

Relativo
(IC 95%)

Absoluto
(IC 95%)

Certeza

Importancia

12 estudios serio® serio® noesserio | no es serio ninguno 184/4358 (4.2%) 958/18851 (5.1%) RR1.24 12 mas eO00 CRITICO
observacionales (1.02 a1.55) por 1000 Muy baja
(de1mas
a28 mas

)

Cl: Intervalo de confianza; RR: Razén de riesgo
Explicaciones

a. Existe riesgo en la comparabilidad de las Cohortes.
b. | cuadrada mayor al 25%.

Cuadro de evidencia 6.

Autor(es): Grupo desarrollador Rehabilitaciéon cardiaca

Pregunta: Evitarse el sobre peso u obesidad comparado con no hacerlo en poblacién adulta

Bibliografia: Lim SS, Vos T, Flaxman AD, Danaei G, Shibuya K, Adair H, et al. A comparative risk assessment of burden of disease and injury attributable to 67 risk factors and risk factor clusters in 21 regions, 1990-2010: a systematic
analysis for the Global Burden of Disease Study 2010. Lancet. 2012 Dec 15; 380(9859):2224-60.

EvaluaCIon de certeza
Certeza

Importancia
Absoluto E

(IC 95%)

Relativo
(IC 95%)

Evitar el sobre
peso u obesidad

Otras
consideraciones

Evidencia
indirecta

N2 de
estudios

Disefio de
estudio

Riesgo de
sesgo

Inconsistencia Imprecision

hacerlo

Afios de vida ajustados por discapacidad

o000 CRITICO

Muy baja

serio? no es serio no es serio no es serio El analisis sistematico para el Estudio de la Carga Global de
Enfermedad 2010, atribuye de manera individual al sobre peso
u obesidad el 23% de los afios de vida ajustados por
discapacidad (indicador compuesto que combina el tiempo
vivido con discapacidad [AVD] y el tiempo perdido por muerte
prematura [AVP] secundarios a cardiopatia isquémica en el

mundo.

1 estudios
observacionales

ninguno

Cl: Intervalo de confianza
Explicaciones
a. No se especifica la evaluacion del riesgo de sesgo.

Cuadro de evidencia 7.

Autor(es): Grupo desarrollador Rehabilitaciéon cardiaca

Pregunta: El consumo de alcohol comparado con no consumir alcohol en personas adultas para modificar el riesgo de eventos cardiovasculares
Bibliografia: Yang Y, Liu DC, Wang QM, Long QQ, Zhao S, Zhang Z, et al. Alcohol consumption and risk of coronary artery disease: A dose-response meta-analysis of prospective studies. Nutrition. 2016 Jun; 32(6):637-44.

Evaluacion de certeza de pacientes

Certeza Importancia

Absoluto
(IC 95%)

Relativo
(IC 95%)

Sin consumo de
alcohol

Consumo de
alcohol

N2 de
estudios

Otras
consideraciones

Riesgo de
sesgo

Disefio de
estudio

Evidencia

Inconsistencia Imprecision

Consumo de 12 gramos/dia y riesgo de enfermedad coronaria arterial
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Evalua n de certeza © pacientes m

. . . . . . . Certeza Importancia
N2 de Disefo de Riesgo de Inconsistencia Evidencia L eCision Otras Consumo de Sin consumo de Relativo Absoluto
estudios | estudio sesgo indirecta consideraciones alcohol alcohol (IC 95%) (IC 95%)
13 ensayos muy serio ? muy serio ® no es serio no es serio ninguno Reportaron una disminucién de riesgo de eventos lelele) CRITICO
aleatorios cardiovasculares en el grupo de consumo de 12 gramos/dia de Muy baja
alcohol comparado con el grupo de no consumo. RR 0.75 (IC 95%
0.7 a 0.8).

Consumo de 24 gramos/dia y riesgo de enfermedad coronaria arterial

13 ensayos muy serio ? muy serio ® no es serio no es serio ninguno Reportaron una disminucién de riesgo de eventos lelele) CRITICO
aleatorios cardiovasculares en el grupo de consumo de 24 gramos/dia de Muy baja
alcohol comparado con el grupo de no consumo. RR 0.7 (IC 95%
0.66 a 0.75).

Consumo de 36 gramos/dia y riesgo de enfermedad coronaria arterial

13 ensayos muy serio ® muy serio ® no es serio no es serio ninguno Reportaron una disminucién de riesgo de eventos lelele) CRITICO
aleatorios cardiovasculares en el grupo de consumo de 36 gramos/dia de Muy baja
alcohol comparado con el grupo de no consumo. RR 0.69 (IC 95%
0.64 a 0.75).

Consumo de 60 gramos/dia y riesgo de enfermedad coronaria arterial

13 ensayos muy serio ® muy serio ® no es serio no es serio ninguno Reportaron una disminucién de riesgo de eventos lelele) CRITICO
aleatorios cardiovasculares en el grupo de consumo de 60 gramos/dia de Muy baja
alcohol comparado con el grupo de no consumo. RR 0.7 (IC 95%
0.64 a 0.77).

Consumo de 90 gramos/dia y riesgo de enfermedad coronaria arterial

13 ensayos muy serio ? muy serio ® no es serio no es serio ninguno Reportaron una disminucién de riesgo de eventos lelele) CRITICO
aleatorios cardiovasculares en el grupo de consumo de 90 gramos/dia de Muy baja
alcohol comparado con el grupo de no consumo. RR 0.74 (IC 95%
0.67 a 0.83).

Consumo de 135 gramos/dia y riesgo de enfermedad coronaria arteria

13 ensayos muy serio ® muy serio ® no es serio no es serio ninguno Reportaron no encontrar diferencia en el riesgo de eventos 000 CRITICO
aleatorios cardiovasculares en el grupo de consumo de 135 gramos/dia de Muy baja
alcohol comparado con el grupo de no consumo. RR 0.83 (IC 95%
0.67 a1.04).

Cl: Intervalo de confianza

Explicaciones

a. No se especifica la evaluacion del riesgo de sesgos.
b. No se especifica la heterogeneidad.

Cuadro de evidencia 8.

Autor(es): Grupo desarrollador Rehabilitacion cardiaca

Pregunta: Recomendar no fumar comparado con fumar para modificar el riesgo de mortalidad por causa cardiovascular en pacientes adultos

Bibliografia: Mons U, Muezzinler A, Gellert C, Schéttker B, Abnet CC, Bobak M, et al. Impact of smoking and smoking cessation on cardiovascular events and mortality among older adults: meta-analysis of individual participant
data from prospective cohort studies of the CHANCES consortium. BMJ. 2015 Apr 20; 350:h1551.
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Evalua de certeza N2 de pacientes m

N2 de Disefio de
estudios

Riesgo de

Inconsistencia
estudio sesgo

Mortalidad por causa cardiovascular en fumadores

Ewdenma

Imprecision

Otras
consideraciones

Absoluto
(1IC95%)

Relativo
(IC 95%)

Fumadores o ex

fumadores fumadores

Certeza

Importancia

25 estudios muy serio ? muy serio ® no es serio no es serio se sospecha Reportaron un riesgo mayor de mortalidad por causa ®O00 CRITICO
observacionales fuertemente de cardiovascular en el grupo de fumadores comparado con el Muy baja
sesgo de publicacién | grupo de no fumadores. Cociente de riesgo de 2.07 (IC 95% 1.82
fuerte asociacién © a 2.36).
Mortalidad por causa cardiovascular en ex fumadores
25 estudios muy serio ? serio? no es serio no es serio se sospecha Reportaron un riesgo mayor de mortalidad por causa o000 CRITICO
observacionales fuertemente de cardiovascular en el grupo de exfumadores comparado con el Muy baja
sesgo de publicacién | grupo de fumadores. Cociente de riesgo de 1.37 (IC 95% 1.25 a
1.49)

Cl: Intervalo de confianza
Explicaciones

a. No se describe la evaluacion del riesgo de sesgo de los estudios.

b. | cuadrada de 82.3%.

c. Cociente de riesgo (Hazar ratio en inglés) Mayor a 2.
d. | cuadrada del 68.7%.

e. No se evalué el sesgo de publicacion.

Cuadro de evidencia 9.
Autor(es): Grupo desarrollador Rehabilitaciéon cardiaca

Pregunta: Control intensivo del colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad (LDL-C 50 a 100 mg/dl) con el uso de estatinas comparado con control no intensivo (LDL-C > 175 mg/dl) para modificar el riesgo de evento

cardiovasculares en poblacion adulta

Bibliografia: Boekholdt SM, Hovingh GK, Mora S, Arsenault BJ, Amarenco P, Pedersen TR, et al. Very low levels of atherogenic lipoproteins and the risk for cardiovascular events: a meta-analysis of statin trials. 3 Am Coll

Cardiol.2014 Aug 5; 64(5):485-94.

Evaluacion de certeza N2 de pacientes

Control intensivo del
colesterol unido a
lipoproteinas de baja
densidad ( LDL-C 50 a
100 mg/dl) con el uso

Ne de Disefio de Riesgo de

A A Inconsistencia
estudios estudio sesgo

Evidencia

Imprecision

Riesgo de un evento cardiovascular mayor con LDL-C de 75 a 100 mg/dl

Otras
consideraciones

Control no
intensivo Relativo | Absoluto
(LDL-C >175 | (IC95%) | (IC 95%)
mg/dl)
de estatinas

Certeza

Importancia

8 ensayos no es serio

aleatorios

muy serio ®

no es serio

no es serio

fuerte asociacion

Reportaron un menor riesgo de evento cardiovasculares
mayores (infarto agudo de miocardio no fatal o fatal,
hospitalizacion por angina inestable o evento vascular cerebral
fatal o no fatal) en el grupo de control intensivo del colesterol
unido a lipoproteinas de baja densidad (LDL-C por sus siglas en
inglés) de 75 a 100 mg/dl con el uso de estatinas comparado con
el tratamiento no intensivo con LDL-C > 175 mg/dl. Cociente de
riesgo de 0.56 (0.46 a 0.67).

o000
Moderado

CRITICO

Riesgo de un evento cardiovascular mayor con LDL-C de 50 a < 75 mg/d|
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Evaluacién de certeza N2 de pacientes m

Control intensivo del
colesterol unido a Control no
N2 de Disefio de Riesgo de Inconsistencia Evidencia Imprecision Otras lipoproteinas de baja intensivo Relativo | Absoluto
estudios | estudio sesgo indirecta consideraciones densidad (LDL-C50a | (LDL-C>175 | (IC95%) | (IC 95%)
100 mg/dl) con el uso mg/dl)

de estatinas

Certeza

Importancia

hospitalizacion por angina inestable o evento vascular cerebral
fatal o no fatal) en el grupo de control intensivo del colesterol
unido a lipoproteinas de baja densidad (LDL-C por sus siglas en
inglés) de < 50 mg/dl con el uso de estatinas comparado con el
tratamiento no intensivo con LDL-C > 175 mg/dl. Cociente de
riesgo de 0.44 (0.35 a 0.55).

8 ensayos muy serio ® no es serio no es serio no es serio fuerte asociacion Reportaron un menor riesgo de evento cardiovasculares o0 CRITICO
aleatorios mayores (infarto agudo de miocardio no fatal o fatal, Moderado
hospitalizaciéon por angina inestable o evento vascular cerebral
fatal o no fatal) en el grupo de control intensivo del colesterol
unido a lipoproteinas de baja densidad (LDL-C por sus siglas en
inglés) de 50 a <75 mg/dl con el uso de estatinas comparado con
el tratamiento no intensivo con LDL-C > 175 mg/dl. Cociente de
riesgo de 0.51 (0.42 a 0.62).
Riesgo de un evento cardiovascular mayor con LDL-C de < 50 mg/dI
8 ensayos muy serio ® no es serio no es serio no es serio fuerte asociacion Reportaron un menor riesgo de evento cardiovasculares o0 CRITICO
aleatorios mayores (infarto agudo de miocardio no fatal o fatal, Moderado

Cl: Intervalo de confianza
Explicaciones
a. No se especifico la evaluacién de sesgos de los estudios.

Cuadro de evidencia 10.
Autor(es): Grupo desarrollador Rehabilitacion cardiaca
Pregunta: Fibratos comparado con no emplearlos en pacientes adultos con hipertrigliceridemia

Evaluacién de certeza e pacientes

Ne de Disefio de Riesgo de Inconsistencia Evidencia Imprecisién Otras No emplearlos Relativo Absoluto
estudios | estudio sesgo indirecta P consideraciones P (([of=177)] (IC 95%)

Mortalidad por causa cardiovascular o IAM no fatal

Bibliografia: Jakob T, Nordmann AJ, Schandelmaier S, Ferreira |, Briel M. Fibrates for primary prevention of cardiovascular disease events. Cochrane Database Syst Rev. 2016 Nov 16; 11(11):CD009753.

Certeza

Importancia

6 ensayos serio® no es serio no es serio no es serio ninguno 292/8087 369/8048 RR 0.79 10 menos
aleatorios (3.6%) (4.6%) (0.68 a2 0.92) por 1000
(de15
menos a 4
menos )

o060
Moderado

CRITICO

CI: Intervalo de confianza; RR: Razén de riesgo
Explicaciones
a. Riesgo de sesgo por desgate y falta de informacién del sesgo de notificacion.

Cuadro de evidencia 11.
Autor(es): Grupo desarrollador Rehabilitaciéon cardiaca
Pregunta: Control de la presion arterial sistémica comparado con no hacerlo en poblacion adulta

Bibliografia: Lim SS, Vos T, Flaxman AD, Danaei G, Shibuya K, Adair H, et al. A comparative risk assessment of burden of disease and injury attributable to 67 risk factors and risk factor clusters in 21 regions, 1990-2010: a systematic

analysis for the Global Burden of Disease Study 2010. Lancet. 2012 Dec 15; 380(9859):2224-60.
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Evaluacién de certeza de pacientes m

N q q A ntrol 1 . Certeza Importancia
N2 de Disefno de Riesgo de Evidencia Otras CenelesE No Relativo Absoluto ®

5 o Inconsistenci P Imprecision o 5 resion arterial
estudios estudio sesgo CEREEEE indirecta precisio consideraciones P esisc;éniizz a hacerlo (IC 95%) (1IC 95%)

Anos de vida ajustados por discapacidad

1 estudios serio? no es serio no es serio no es serio ninguno El analisis sistematico para el Estudio de la Carga Global de o000 CRITICO
observacionales Enfermedad 2010, atribuye de manera individual a la Muy baja
hipertension arterial sistémica el 53% de los afios de vida
ajustados por discapacidad (indicador compuesto que
combina el tiempo vivido con discapacidad [AVD] y el tiempo
perdido por muerte prematura [AVP]) secundarios a
cardiopatia isquémica en el mundo.

Cl: Intervalo de confianza
Explicaciones
a. No se especifica el riesgo de sesgo.

Cuadro de evidencia 12.

Autor(es): Grupo desarrollador Rehabilitaciéon cardiaca

Pregunta: Disminuir la presion arterial sistélica comparado con no realizarlo en poblacién adulta sin antecedentes cardiovasculares.

Bibliografia: Ettehad D, Emdin CA, Kiran A, Anderson SG, Callender T, Emberson J, et al. Blood pressure lowering for prevention of cardiovascular disease and death: a systematic review and meta-analysis. Lancet. 2016 Mar 5;

387(10022):957-967.

Disminucién
de 100 mmH . Certeza Importancia
dela resiér? No realizarlo Relativel Absolute i
(% (Ic 95%) )
arterial

sistdlica

N2 de Disefio de Riesgo de . a Evidencia . Otras
. " Inconsistencia - Imprecisién . .
estudios estudio sesgo consideraciones

Enfermedad coronaria (IAM fatal o no fatal, muerte subita cardiaca)

123 ensayos no es serio serio? no es serio no es serio se sospecha 4862/136986 5301/128548 RR 0.83 7 menos &0 CRITICO
aleatorios fuertemente de (3.5%) (4.1%) (0.78 2 0.88) por 1000 Baja
sesgo de publicacion® (de9
menos a5
menos)

Cl: Intervalo de confianza; RR: Razén de riesgo

Explicaciones

a. | cuadrada mayor al 25%.

Cuadro de evidencia 13.

Autor(es): Grupo desarrollador Rehabilitaciéon cardiaca

Pregunta: Hidroclorotiazida mas candesartan y rosuvastatina comparado con placebo en poblacién adulta sin antecedentes cardiovasculares

Bibliografia: Yusuf S, Lonn E, Pais P, Bosch J, Lopez P, Zhu J, et al. Blood-Pressure and Cholesterol Lowering in Persons without Cardiovascular Disease. N Engl J Med. 2016 May 26; 374(21):22032-43.

Evaluacién de certeza N2 de pacientes “
Certeza Importancia

estudio

y rosuvastatina

Disefio " . . Hidroclorotiazida .
et de FEEEDER Inconsistencia EEnEE Imprecision ©es mas candesartan Placebo Relativel CEEEED
estudios sesgo indirecta P consideraciones (IC 95%) (1IC 95%)

Riesgo de muerte por causa cardiovascular, IAM o EVC no fatal
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N2 de EESE Riesgo de . A Evidencia Apa Otras Hlflroclorotl HEk Relativo Absoluto Certeza Importancia
estudios gs " sesgo IconS e indirecta [RPeEEE consideraciones mas candesartan Blacebd (IC 95%) (IC 95%)
estudio y rosuvastatina
1 ensayos muy serio ? no es serio no es serio no es serio ninguno N3/3180 (3.6%) 157/3168 (5.0%) HR 0.71 14 menos o000 CRITICO
aleatorios (0.56 a2 0.90) por 1000 Baja
(de 21
menos a 5
menos)
Riesgo de falla cardiaca, paro cardiaco o revascularizacion coronaria
1 ensayos muy serio ® no es serio no es serio no es serio ninguno 136/3180 (4.3%) 187/3168 (5.9%) HR 0.72 16 menos o000 CRITICO
aleatorios (0.57 a2 0.89) por 1000 Baja
(de 25
menos a6
menos)

Cl: Intervalo de confianza; HR: Razén de riesgos instantédneos
Explicaciones
a. Riesgo de sesgo de realizacién, deteccion y desgaste.

Cuadro de evidencia 14.

Autor(es): Grupo desarrollador Rehabilitacion cardiaca

Pregunta: Control de glucosa en ayuno comparado con no hacerlo en poblacién adulta

Bibliografia: Lim SS, Vos T, Flaxman AD, Danaei G, Shibuya K, Adair H, et al. A comparative risk assessment of burden of disease and injury attributable to 67 risk factors and risk factor clusters in 21 regions, 1990-2010: a systematic
analysis for the Global Burden of Disease Study 2010. Lancet. 2012 Dec 15; 380(9859):2224-60.

Evaluacion de certeza el s m

N2 de
estudios

Certeza Importancia

Absoluto
(IC 95%)

Relativo
(IC 95%)

Otras
consideraciones

Control de
glucosa en ayuno

Evidencia
indirecta

Disefio de
estudio

Riesgo de
sesgo

Inconsistencia Imprecision No hacerlo

Anos de vida ajustados por discapacidad

e000 CRITICO

Muy baja

1 estudios serio? no es serio no es serio no es serio

observacionales

ninguno El andlisis sistematico para el Estudio de la Carga Global de
Enfermedad 2010, atribuye de manera individual a la glucosa
en ayuno elevada el 16% de los afios de vida ajustados por
discapacidad (indicador compuesto que combina el tiempo
vivido con discapacidad [AVD] y el tiempo perdido por muerte
prematura [AVP] secundarios a cardiopatia isquémica en el
mundo.

Cl: Intervalo de confianza
Explicaciones
a. No se especifica la evaluacion del riesgo de sesgo.

Cuadro de evidencia 15.

Autor(es): Grupo desarrollador Rehabilitacion cardiaca

Pregunta: Control intensivo de la glucosa y la PA (Hb glicosilada < 6% y PAS <120 mmHg comparado con tratamiento estandar (Hb glicosilada 7 a 7.9% y PAS <140 mmHg para modificar el riesgo cardiovascular en pacientes
con diabetes

Bibliografia: Mons U, Muezzinler A, Gellert C, Schéttker B, Abnet CC, Bobak M, et al. Impact of smoking and smoking cessation on cardiovascular events and mortality among older adults: meta-analysis of individual participant
data from prospective cohort studies of the CHANCES consortium. BMJ. 2015 Apr 20; 350:h1551.
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Evaluacion de certeza N2 de pacientes m

Control intensivo Tratamiento
a Cert | t i
de la glucosay la e.stan.dar (Hb Relativo | Absoluto erteza mportancia
PA (Hb glicosilada 7 a (Ic 95%) | (c 95%)
glicosilada <6%y | 7.9%y PAsS <140 “ R
PAS <120 mmHg mmHg

Ne de Disefio de Riesgo de Evidencia Otras

Inconsistencia Imprecision

estudios | estudio sesgo indirecta consideraciones

Mortalidad por causa cardiovascular, IAM o EVC no mortal

1 ensayos serio® no es serio no es serio no es serio ninguno Reportaron un menor riesgo de muerte cardiovascular, infarto o0 CRITICO
aleatorios agudo de miocardio o evento vascular cerebral en el grupo de Moderado
tratamiento intensivo (Hb glicosilada < 6% y PAS <120 mmHg)
comparado con el grupo de tratamiento estandar (Hb
glicosilada de 7 a 7.9% y PAS < 140 mmHg). Con un cociente de
riesgo de 0.67 (IC 95% 0.5 a 0.91).

Cl: Intervalo de confianza
Explicaciones
a. No se especifica en el estudio la generacion de la secuencia, el ocultamiento de la asignacion y el cegamiento de los participantes y los desarrolladores.

Cuadro de evidencia 16.

Autor(es): Grupo desarrollador Rehabilitacion cardiaca

Pregunta: Acido acetil salicilico comparado con no emplearlo en pacientes adultos sin antecedentes de infarto agudo de miocardio

Bibliografia: Antithrombotic Trialists' (ATT) Collaboration, Baigent C, Blackwell B, Collins R, Emberson J, Godwin J, et al. Aspirin in the primary and secondary prevention of vascular disease: collaborative meta-analysis of
individual participant data from randomised trials. Lancet. 2009 May 30; 373(9678):1849-60.

Evaluacion de certeza N2 de pacientes “

L . . . A . Certeza Importancia
N2 de Disefo de Riesgo de Inconsistencia Evidencia Imbrecision Otras Acido No emplearlo Relativo Absoluto
estudios estudio sesgo indirecta P consideraciones acetilsalicilico P (IC 95%) (IC 95%)
Infarto agudo de miocardio no fatal
6 ensayos serio® no es serio no es serio no es serio ninguno 596/311 (191.6%) 756/3287 RR 0.77 53 menos o0 CRITICO
aleatorios (23.0%) (0.67 2 0.84) por 1000 Moderado
(de 76
menos a
37 menos
)
Mortalidad por causa cardiovascular
6 ensayos serio? no es serio no es serio no es serio ninguno 372/3381 (11.0%) 393/3275 RR 0.95 6 menos o0 CRITICO
aleatorios (12.0%) (0.78 a1.15) por 1000 Moderado
(de 26
menos a
18 mas)

Cl: Intervalo de confianza; RR: Razén de riesgo
Explicaciones
a. No se describid la evaluacién del riesgo de sesgo.

Cuadro de evidencia 17.

Autor(es): Grupo desarrollador Rehabilitaciéon cardiaca.

Pregunta: Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina comparado con placebo en pacientes post infarto agudo de miocardio

Bibliografia: Al MH, Tleyjeh IM, Abdel AA, Weaver WD. Angiotensin-converting enzyme inhibitors in coronary artery disease and preserved left ventricular systolic function: a systematic review and meta-analysis of randomized
controlled trials. 3 Am Coll Cardiol. 2006 Apr 18;47(8):1576-83.
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Inhibidores de

N2 de Disefio de
estudios | estudio

Mortalidad total

Riesgo de
sesgo

Inconsistencia

Evidencia

indirecta

Imprecision

Otras

consideraciones

la enzima

convertidora

de

angiotensina

Placebo

Relativo
(IC 95%)

Absoluto
(IC 95%)

Certeza

Importancia

6 ensayos no es serio no es serio serio? no es serio ninguno 120716772 1381/16728 RR 0.87 11 menos 1210) CRITICO
aleatorios (7.2%) (8.3%) (0.81a 0.94) por 1000 Moderado
(de 16
menos a5
menos)
Revascularizacién coronaria
4 ensayos no es serio serio® serio? no es serio ninguno 2154/15586 2300/15541 RR 0.93 10 menos &0 CRITICO
aleatorios (13.8%) (14.8%) (0.87 a1.00) por 1000 Baja
(de 19
menos a 0
menos)
Infarto agudo de miocardio no fatal
6 ensayos no es serio serio® serio? no es serio ninguno 84216772 1009/16728 RR 0.84 10 menos o000 CRITICO
aleatorios (5.0%) (6.0%) (0.75 a 0.94) por 1000 Baja
(de 15
menos a 4
menos)

Cl: Intervalo de confianza; RR: Razén de riesgo

Explicaciones

a. Lo estudios del metaanalisis tuvieron participantes con enfermedad arterial coronaria con funcién sistélica del ventriculo izquierdo conservada.
b. | cuadrada mayor al 25%.

Cuadro de evidencia 18.

Autor(es): Grupo desarrollador Rehabilitaciéon cardiaca.

Pregunta: Inhibidores del sistema renina angiotensina comparado con placebo en pacientes post infarto agudo de miocardio

Bibliografia: 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: j

Disefio de
estudios | estudio

Mortalidad por causa cardiovascular

Riesgo de
sesgo

Inconsistencia

Evidencia
indirecta

Imprecision

consideraciones

renina
angiotensina

Placebo

Relativo
(IC 95%)

Absoluto
(IC 95%)

Certeza

Importancia

16 ensayos
aleatorios

serio?

serio®

serio®

no es serio

ninguno

994/23207
(4.3%)

1122/22984
(4.9%)

RR 0.74
(0.59 2 0.94)

13 menos
por 1000
(de 20
menosa3
menos)

©000
Muy baja

CRITICO

Infarto agudo de miocardio.
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Evaluacion de certeza ¢ pacientes m

Inhibidores

Certeza Importancia

Ne de Disefio de Riesgo de Inconsistencia Evidencia Imprecision Otras del sistema Relativo Absoluto
estudios estudio sesgo i P consideraciones renina (IC 95%) (IC 95%)

angiotensina

14 ensayos serio? no es serio serio® no es serio ninguno 1011/22567 1508/22445 RR 0.82 12 menos o000 CRITICO
aleatorios (4.5%) (6.7%) (0.76 2 0.88) por 1000 Baja
(del6
menos a8
menos)

Cl: Intervalo de confianza; RR: Razén de riesgo

Explicaciones

a. No se especifica de manera clara la evaluacion de sesgos.

b. | cuadrada mayor a 25%.

c. En los estudios los participantes con pacientes con enfermedad arterial coronaria sin falla cardiaca.

Cuadro de evidencia 19.

Autor(es): Grupo desarrollador Rehabilitacion cardiaca
Pregunta: Acido acetil salicilico comparado con no usarlo en pacientes adultos con antecedente de infarto agudo de miocardio

Bibliografia: Antithrombotic Trialists' (ATT) Collaboration, Baigent C, Blackwell B, Collins R, Emberson J, Godwin J, et al. Aspirin in the primary and secondary prevention of vascular disease: collaborative meta-analysis of
individual participant data from randomised trials. Lancet. 2009 May 30; 373(9678):1849-60.

. Certeza Importancia
Relativo Absoluto

Ne de Disefio de Riesgo de Inconsistencia Evidencia Imprecision Otras
estudios estudio sesgo i P consideraciones (IC 95%) (1IC 95%)

Acido acetilsalicilico

Infarto agudo de miocardio no fatal

16 ensayos serio® no es serio no es serio no es serio se sospecha Reportaron una disminucion en el riesgo de infarto agudo de o000 CRITICO
aleatorios fuertemente de miocardio no fatal en el grupo tratado con acido acetilsalicilico Baja
sesgo de publicacién® | comparado con el grupo no tratado. Riesgo relativo 0.69 (IC 95%
0.6a0.8).

Mortalidad por causa cardiovascular

16 ensayos serio® no es serio no es serio no es serio se sospecha Reportaron una disminucién en el riesgo de muerte por causa o000 CRITICO
aleatorios fuertemente de cardiovascular en el grupo tratado con &cido acetilsalicilico Baja
sesgo de publicacién® | comparado con el grupo no tratado. Riesgo relativo 0.87 (IC 95%
0.78 2 0.98).

Cl: Intervalo de confianza

Explicaciones

a. No se especifico la evaluacién de riesgo de sesgo.
b. No se evalué el riesgo de sesgo de publicacion.

Cuadro de evidencia 20.

Autor(es): Grupo desarrollador Rehabilitaciéon cardiaca

Pregunta: Beta bloqueadores comparado con no usarlo en pacientes adultos post infarto agudo de miocardio

Configuracién:

Bibliografia: Aarvik MD, Sandven |, Dondo TB, Gale CP, Ruddox V, Munkhaugen J, et al. Effect of oral B-blocker treatment on mortality in contemporary post-myocardial infarction patients: a systematic review and meta-
analysis. Eur Heart J Cardiovasc Pharmacother. 2019 Jan 1; 5(1):12-20.
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Evalua de certeza il m

N2 de Absoluto
estudios (IC 95%)

Certeza Importancia

Relativo
(IC 95%)

Otras
consideraciones

Evidencia
indirecta

Disefio de
estudio

Riesgo de
sesgo

Inconsistencia Imprecision Beta bloqueadores

Mortalidad por todas las causa

16 estudios serio? no es serio no es serio no es serio se sospecha Reportaron una disminucién del riesgo de mortalidad por ®O00 CRITICO
observacionales fuertemente de cualquier causa en el grupo tratado con beta bloqueadores Muy baja
sesgo de comparado con el grupo sin beta bloqueadores. Riesgo
publicacién® relativo de 0.74 (IC 95% 0.64 a 0.85).
IAMCEST
12 estudios serio? no es serio no es serio no es serio se sospecha Reportaron una disminucién en el riesgo de un nuevo infarto o000 CRITICO
observacionales fuertemente de agudo de miocardio con elevacién del segmento ST en el Muy baja
sesgo de grupo tratado con beta bloqueadores comparado con el
publicacién® grupo sin beta bloqueadores. Riesgo relativo de 0.7 (IC 95%
0.52a 0.93).
Intervencién coronaria percutanea
10 estudios serio? no es serio no es serio no es serio se sospecha Reportaron una disminucién en el riesgo de una intervencion eO00 CRITICO
observacionales fuertemente de coronaria percutdnea en el grupo tratado con beta Muy baja
sesgo de bloqueadores comparado con el grupo sin beta bloqueadores.
publicacién® Riesgo relativo de 0.68 (IC 95% 0.54 a 0.86).

Cl: Intervalo de confianza

Explicaciones

a. | cuadrada de 25%.

b. Reportaron riesgo de sesgo en la grafica de embudo.

Cuadro de evidencia 21.

Autor(es): Grupo desarrollador Rehabilitacion cardiaca

Pregunta: Control intensivo del colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad (LDL-C 50 a 100 mg/dl) con el uso de estatinas comparado con control no intensivo (LDL-C > 175 mg/dl) para modificar el riesgo de evento
cardiovasculares en poblacién adulta

Bibliografia: Boekholdt SM, Hovingh GK, Mora S, Arsenault BJ, Amarenco P, Pedersen TR, et al. Very low levels of atherogenic lipoproteins and the risk for cardiovascular events: a meta-analysis of statin trials. 3 Am Coll

Cardiol.2014 Aug 5; 64(5):485-94.

Relativo | Absoluto
(IC 95%) (IC 95%)

N2 de pacientes

Control intensivo del
colesterol unido a
lipoproteinas de baja
densidad ( LDL-C 50 a
100 mg/dl) con el uso
de estatinas

Control no
intensivo
(LDL-C > 175
mg/dl)

Certeza Importancia

Otras
consideraciones

Evidencia
indirecta

Disefio de
estudio

N2 de
estudios

Riesgo de
sesgo

Inconsistencia Imprecision

Riesgo de un evento cardiovascular mayor con LDL-C de 75 a 100 mg/dl

o000 CRITICO

Moderado

no es serio fuerte asociacion Reportaron un menor riesgo de evento cardiovasculares
mayores (infarto agudo de miocardio no fatal o fatal,
hospitalizaciéon por angina inestable o evento vascular cerebral
fatal o no fatal) en el grupo de control intensivo del colesterol
unido a lipoproteinas de baja densidad (LDL-C por sus siglas en
inglés) de 75 a 100 mg/dI con el uso de estatinas comparado con
el tratamiento no intensivo con LDL-C > 175 mg/dl. Cociente de

riesgo de 0.56 (0.46 a 0.67).

8 ensayos no es serio no es serio

aleatorios

muy serio ?

Riesgo de un evento cardiovascular mayor con LDL-C de 50 a < 75 mg/dl
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Evaluacion de certeza N2 de pacientes m

Control intensivo del

e . . . ) colester'ol unido a. C.ontro! no . @TE Importancia
N2 de Disefo de Riesgo de Inconsistencia Evidencia s Otras lipoproteinas de baja intensivo Relativo | Absoluto
estudios estudio sesgo indirecta consideraciones densidad (LDL-C50a | (LDL-C>175 | (IC95%) | (IC 95%)
100 mg/dl) con el uso mg/dl)
de estatinas
8 ensayos muy serio ® no es serio no es serio no es serio fuerte asociacion Reportaron un menor riesgo de evento cardiovasculares o0 CRITICO
aleatorios mayores (infarto agudo de miocardio no fatal o fatal, Moderado

hospitalizaciéon por angina inestable o evento vascular cerebral
fatal o no fatal) en el grupo de control intensivo del colesterol
unido a lipoproteinas de baja densidad (LDL-C por sus siglas en
inglés) de 50 a <75 mg/dl con el uso de estatinas comparado con
el tratamiento no intensivo con LDL-C > 175 mg/dl. Cociente de
riesgo de 0.51 (0.42 a 0.62).

Riesgo de un evento cardiovascular mayor con LDL-C de < 50 mg/dI

8 ensayos muy serio ® no es serio no es serio no es serio fuerte asociacion Reportaron un menor riesgo de evento cardiovasculares o0 CRITICO
aleatorios mayores (infarto agudo de miocardio no fatal o fatal, Moderado
hospitalizacion por angina inestable o evento vascular cerebral
fatal o no fatal) en el grupo de control intensivo del colesterol
unido a lipoproteinas de baja densidad (LDL-C por sus siglas en
inglés) de < 50 mg/dl con el uso de estatinas comparado con el
tratamiento no intensivo con LDL-C > 175 mg/dl. Cociente de
riesgo de 0.44 (0.35 a 0.55).

Cl: Intervalo de confianza
Explicaciones
a. No se especifico la evaluacién de sesgos de los estudios.

Cuadro de evidencia 22.

Autor(es): Grupo desarrollador Rehabilitacion cardiaca.

Pregunta: Dieta mediterrdnea comparado con otro tipo de dieta para la prevencién secundaria del infarto agudo de miocardio

Bibliografia: Rees K, Takeda A, Martin N, Ellis L, Wijesekara D, Vepa A. Mediterranean-style diet for the primary and secondary prevention of cardiovascular disease. Cochrane Database Syst Rev. 2019 Mar 13;3(3):CD009825.

Certeza Importancia

Ne de Disefio de Riesgo de i Otras Otro tipo de Relativo Absoluto
estudios | estudio sesgo consideraciones mediterranea dieta (([of=177)] (IC 95%)

Desenlaces cardiacos (muertes por causa cardiaca, infarto agudo de miocardio, hospitalizacién por insuficiencia cardiaca, angina inestable, evento vascular cerebral)

1 ensayos serio® no es serio no es serio serio® ninguno 8/51 (15.7%) 8/50 (16.0%) RR 0.98 3 menos o600 CRITICO
aleatorios (0.40 a2 2.41) por 1000 Baja
(de 96
menos a
226 mas)

Colesterol total

2 ensayos serio® no es serio no es serio no es serio ninguno Reportaron una mayor disminucion del nivel de colesterol total o0 IMPORTANTE
aleatorios en el grupo de dieta mediterranea comparado con el grupo de Moderado
otro tipo de dieta. DM -0.5 mmol/I (IC 95% - 0.61 a - 0.39).

Colesterol LDL
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. . . . . . . . Certeza Importancia
N2 de Disefo de Riesgo de Inconsistencia Evidencia L eCision Otras Dieta Otro tipo de Relativo Absoluto
estudios | estudio sesgo indirecta consideraciones mediterranea dieta (([of=177)] (IC 95%)
1 ensayos serio? no es serio no es serio serio® ninguno No encontraron diferencia en los niveles de colesterol LDL entre o000 IMPORTANTE
aleatorios el grupo de dieta mediterranea (37 participantes) y el grupo de Baja
otro tipo de dieta (34 participantes). DM 0.08 mmol/I (IC 95% -
0.26 a 0.42).

Colesterol HDL

1 ensayos serio? serio® no es serio serio® ninguno No encontraron diferencia en los niveles de colesterol HDL entre eO00O IMPORTANTE
aleatorios el grupo de dieta mediterradnea (692 participantes) y el grupo de Muy baja
otro tipo de dieta (662 participantes). DM 0.06 mmol/l (IC 95% -
0.01a 0.12).

Presion arterial sistélica

2 ensayos serio® no es serio no es serio serioP ninguno No se encontré diferencia en la presién arterial sistdlica en el o000 IMPORTANTE
aleatorios grupo de dieta mediterranea (76 participantes) comparado con Baja
el grupo de otro tipo de dieta (74 participantes). DM 1.76 mmHg
(IC95% - 2.8 a 6.33).

Presion arterial diastélica

2 ensayos serio® no es serio no es serio serio® ninguno No se encontré diferencia en la presiéon arterial sistdlica en el o000 IMPORTANTE
aleatorios grupo de dieta mediterranea (76 participantes) comparado con Baja
el grupo de otro tipo de dieta (74 participantes). DM 0.98 mmHg
(IC 95% -1.97 a 3.93).

CI: Intervalo de confianza; RR: Razén de riesgo

Explicaciones

a. Falta de informacién en el ocultamiento de los participantes y desarrolladores y falta de informacién en el riesgo de seleccion.
b. IC amplio.

c. | cuadrada mayor al 25%.

Cuadro de evidencia 23.

Autor(es): Grupo desarrollador rehabilitaciéon cardiaca

Pregunta: Rehabilitacion cardiaca basada en actividad fisica comparado con no emplearla en pacientes post infarto agudo de miocardio

Bibliografia: Anderson L, Oldridge N, Thompson DR, Zwisler AD, Rees K, Martin N, et al. Exercise-Based Cardiac Rehabilitation for Coronary Heart Disease: Cochrane Systematic Review and Meta-Analysis. J Am Coll Cardiol. 2016
Jan 5; 67(1):1-12.

Rehabilitacion
cardiaca Certeza Importancia

Disefio de Riesgo de Evidencia Otras Relativo Absoluto

N . Inconsistencia P Imprecision . . basada en No emplearla
estudios estudio sesgo indirecta consideraciones actividad

fisica

(IC 95%) (IC 95%)

Todas las causas de mortalidad

47 ensayos serio? no es serio no es serio serio® ninguno 838/6424 865/6031 RR 0.96 6 menos &0 CRITICO
aleatorios (13.0%) (14.3%) (0.88 a1.04) por 1000 Baja
(de17
menos a 6
mas)
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N2 de
estudios

Disefio de
estudio

Mortalidad por causa cardiovascular

Riesgo de
sesgo

Inconsistencia

Evidencia
indirecta

Imprecision

Otras
consideraciones

Rehabilitacion
cardiaca
basada en
actividad
fisica

No emplearla

Relativo
(IC 95%)

Absoluto
(IC 95%)

Certeza

Importancia

27 ensayos serio? no es serio no es serio no es serio ninguno 292/3850 375/3619 RR 0.74 27 menos 1210) CRITICO
aleatorios (7.6%) (10.4%) (0.64 a 0.86) por 1000 Moderado
(de 37
menos a
15 menos)
Nuevo IAM fatal o no fatal
36 ensayos serio® no es serio no es serio serioP se sospecha 356/4951 (7.2%) | 387/4766 (8.1%) RR 0.90 8 menos lelele) CRITICO
aleatorios fuertemente de (0.79 a1.04) por 1000 Muy baja
sesgo de publicacion® (de 17
menosa3
mas)
Nueva cirugia de revascularizaciéon coronaria
21 ensayos serio® no es serio no es serio serioP ninguno 208/3021 (6.9%) | 121/2870 (4.2%) RR 0.96 2 menos oae00 CRITICO
aleatorios (0.80 a1.16) por 1000 Baja
(de 8
menos a7
mas)
Nueva Intervencién coronaria percutanea
16 ensayos serio® no es serio no es serio serio® ninguno 171/2013 (8.5%) | 197/1556 (12.7%) RR 0.85 19 menos o600 CRITICO
aleatorios (0.70 a1.04) por 1000 Baja
(de 38
menos a5
mas)
Reingreso hospitalario.
15 ensayos serio® serio? no es serio no es serio se sospecha 407/1556 4531474 RR 0.82 55 menos o000 CRITICO
aleatorios fuertemente de (26.2%) (30.7%) (0.70 a 0.96) por 1000 Muy baja
sesgo de publicacion® (de 92
menos a
12 menos)

Cl: Intervalo de confianza; RR: Razén de riesgo

Explicaciones

a. La generacion de la secuencia aleatoria, el ocultamiento de la asignacion o el cegamiento de los evaluadores de resultado se describieron de manera deficiente en> 50% de los estudios incluidos.

b. IC amplio.

c. Los graficos en embudoy/ o la prueba de Egger sugieren evidencia de asimetria.

d. | cuadrada de 34.5%.

Cuadro de evidencia 24.

Autor(es): Grupo desarrollador rehabilitaciéon cardiaca
Pregunta: Rehabilitacion cardiaca integral (programa ambulatorio que ofrece entrenamiento estructurado con ejercicios y al menos educacion para el paciente) comparado con no usarlo en pacientes post infarto agudo de

miocardio

Bibliografia: Santiago de Araujo C, Marzolini S, Pakosh M, Grace SL. Effect of Cardiac Rehabilitation Dose on Mortality and Morbidity: A Systematic Review and Meta-regression Analysis. Mayo Clin Proc. 2017 Nov;92(11):1644-1659.
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Evaluacién de certeza e — “

Rehabilitacion

estudios

Disefio de
estudio

Riesgo de
sesgo

Inconsistencia

Evidencia

indirecta

Mortalidad por causa cardiovascular con menos de 12 sesiones

Imprecision

Otras
consideraciones

cardiaca
integral
(programa
ambulatorio
que ofrece

entrenamiento

estructurado

con ejercicios

y al menos
educacién
parael
paciente)

Relativo
(IC 95%)

Absoluto
(IC 95%)

Certeza

Importancia

10 estudios serio® serio® no es serio serio® ninguno 164/1788 (9.2%) 199/1780 RR 0.55 50 o000 CRITICO
observacionales (11.2%) (0.29 a1.04) menos Muy baja
por 1000
(de 79
menos a
4 mas)
Mortalidad por causa cardiovascular con 36 o mas sesiones
10 estudios serio® serio® no es serio serio® ninguno 164/1780 (9.2%) 199/1780 RR 0.87 15 menos o000 CRITICO
observacionales (11.2%) (0.65a1.16) por 1000 Muy baja
(de 39
menos a
18 mas)
Hospitalizacién por causa cardiovascular con menos de 12 sesiones
8 estudios serio® serio® no es serio serio® ninguno 556/2078 728/2317 RR 0.76 75 o000 CRITICO
observacionales (26.8%) (31.4%) (0.49a118) menos Muy baja
por 1000
(de 160
menos a
57 mas)
Hospitalizacién por causa cardiovascular con 13 a 35 sesiones
8 estudios serio® serio® no es serio serio® ninguno 556/2078 728/2317 RR 0.64 n3 eO00 CRITICO
observacionales (26.8%) (31.4%) (0.39a1.06) menos Muy baja
por 1000
(de 192
menos a
19 mas)

Hospitalizacién por causa cardiovascular con 36 o mas sesiones
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Rehabilitacion

cardiaca
integral
(programa
ambulatorio
Ne de Disefio de Riesgo de Inconsistencia Evidencia Imprecision Otras enc"::‘eenz:?:::to Relativo Absoluto Lo Importancia
estudios estudio sesgo indirecta consideraciones (IC 95%) (IC 95%)
estructurado
con ejercicios
y al menos
educacién
parael
paciente)
8 estudios serio® serio® no es serio no es serio ninguno 556/2078 728/2317 RR 0.61 123 eO00 CRITICO
observacionales (26.8%) (31.4%) (0.40 a 0.95) menos Muy baja
por 1000
(de 189
menos a
16 menos

)

Nueva cirugia de revascularizacion coronaria con 13 a 35 sesiones

14 estudios serio® serio® no es serio serio® ninguno 135/2515 (5.4%) 143/2396 RR 0.99 1 menos o000 CRITICO
observacionales (6.0%) (0.76 2 1.29) por 1000 Muy baja
(de 14
menos a
17 mas)

Nueva cirugia de revascularizacion coronaria con 36 o mas sesiones

14 estudios serio® serio® no es serio no es serio ninguno 135/2515 (5.4%) 143/2396 RR .60 298 mas o000 CRITICO
observacionales (6.0%) (0.36 2 0.98) por 1000 Muy baja
(de 38
menosal
menos)

Nuevo IAM no fatal con menos de 12 sesiones hasta 36 o mas

20 estudios serio® serio® no es serio serio® ninguno No se encontré diferencia en el riesgo entre ninguna de las o000 CRITICO
observacionales comparaciones.. Muy baja

Nueva intervencién coronaria percutanea con manos de 12 hasta 35 sesiones

12 estudios serio® serio® no es serio serio® ninguno 232/2362 (9.8%) 203/2250 RR 1.04 4 mas eO00 CRITICO
observacionales (9.0%) (0.73a1.48) por 1000 Muy baja
(de 24
menos a
43 mas)

Nueva intervencién percutanea con 36 o mas sesiones
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Disefio de
estudio

N2 de
estudios

Evidencia
indirecta

Riesgo de
sesgo

Inconsistencia

12 estudios serio® serio® no es serio

observacionales

Imprecisién

no es serio

Otras
consideraciones

ninguno

Rehabilitacion
cardiaca
integral
(programa
ambulatorio
IO EIEEs . Certeza Importancia
en(:renamiento Relativo Absoluto P
I % I %
estructurado (IC 95%) (IC 95%)
con ejercicios
y al menos
educacién
parael
paciente)

232/2362 (9.8%) 203/2250 RR 0.65 32 menos o000 CRITICO
(9.0%) (0.50 a 0.84) por 1000 Muy baja
(de 45
menos a
14 menos

)

Cl: Intervalo de confianza; RR: Razén de riesgo
Explicaciones

a. Se emplearon tanto ECAS como estudios observacionales y el sesgo de ambos tipos de estudio se evalud con la misma herramienta.

b. | cuadrada mayor al 25%.
c. IC amplio

Cuadro de evidencia 25.
Autor(es): Grupo desarrollador Rehabilitaciéon cardiaca

Pregunta: La disminucién del 5% del peso corporal mas cambios terapéuticos en el estilo de vida comparado con no hacerlo en poblacién adulta con sobrepeso/obesidad y enfermedad coronaria
Bibliografia: Pack QR, Rodriguez JP, Thomas RJ, Ades PA, West CP, Somers VK, et al. The prognostic importance of weight loss in coronary artery disease: a systematic review and meta-analysis. Mayo Clin Proc. 2014 Oct;

89(10):1368-77.

N2 de
estudios

Evidencia
indirecta

Disefio de
estudio

Riesgo de
sesgo

Inconsistencia

Imprecision

Otras

consideraciones

Resultado compuesto (mortalidad por todas las causas, causa cardiovascular o evento cardiaco mayor)

Evalua on de certeza

Disminucion

del 5% del

eso corporal . Certeza Importancia
?nés can":bios No hacerlo S CEEEED ?

P (IC 95%) (IC 95%)
terapéuticos
en el estilo de
vida

4 estudios serio? no es serio no es serio

observacionales

no es serio

ninguno

188/5641 (3.3%) 273/5405 RR 0.67 17 menos 000 CRITICO
(51%) (0.56 2 0.80) por 1000 Moderado
(de 22
menos a
10 menos
)

Cl: Intervalo de confianza; RR: Razén de riesgo
Explicaciones
a. Existe riesgo de sesgo en la comparabilidad de los grupos.

Cuadro de evidencia 26.
Autor(es): Grupo desarrollador Rehabilitacion cardiaca

Pregunta: Un indice de masa corporal (IMC) de 18.5 a 24.9 (normal) comparado con un IMC de 25 a 29.9 (sobrepeso) en poblacién masculina adulta de mediana edad
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N2 de
estudios

Disefio de
estudio

Riesgo de
sesgo

Infarto agudo de miocardio no fatal

Inconsistencia

Evidencia
indirecta

Imprecision

Otras

consideraciones

indice de masa
corporal (IMC) de
18.5 a 24.9
(normal)

IMCde 25a
29.9
(sobrepeso)

Relativo | Absoluto
(1c95%) | (1c 95%)

Bibliografia: Khan SS, Ning H, Wilkins JT, Allen N, Carnethon M, Berry JD, et al. Association of Body Mass Index With Lifetime Risk of Cardiovascular Disease and Compression of Morbidity. JAMA Cardiol. 2018 Apr 1,3(4):280-287.

Evaluacién de certeza N2 de pacientes m

Certeza

Importancia

1 estudios serio? no es serio no es serio no es serio ninguno Reportaron un riesgo mayor de infarto agudo de miocardio no o000 CRITICO
observacionales falta el grupo de obesidad comparado con el grupo de IMC Muy baja
normal. Riesgo relativo 1.21 (IC 95% 1.14 a 1.28).
Mortalidad por causa cardiovascular
1 estudios serio? no es serio no es serio no es serio ninguno Reportaron un riesgo mayor de muerte por causa o000 CRITICO
observacionales cardiovascular en el grupo de obesidad comparado con el Muy baja
grupo de IMC normal. Riesgo relativo 1.23 (IC 95% 1.01 a 1.51).
Un IMC de 18.5 a 24.9 comparado con un IMC de 30 a 39.9 (obesidad) en poblacién masculina adulta de mediana edad
[ cowsons [ wedew [ weo |
Certeza Importancia
N2 de Disefio de Riesgo de Inconsistencia Evidencia Imprecisién Otras IMC de 18.5 a IMC de 30 a 39.9 Relativo | Absoluto B
estudios estudio sesgo indirecta P consideraciones 24.9 (obesidad) (IC95%) | (IC 95%)
Infarto agudo de miocardio no fatal
1 estudios serio? no es serio no es serio no es serio ninguno Reportaron un mayor riesgo de infarto agudo de miocardio en lelele) CRITICO
observacionales el grupo con obesidad comparado con el grupo de IMC Muy baja
normal. Riesgo relativo 1.67 (IC 95% 1.55 a 1.79).
Muerte por causa cardiovascular
1 estudios serio? no es serio no es serio no es serio ninguno Reportaron un mayor riesgo de muerte por causa 000 CRITICO
observacionales cardiovascular en el grupo con obesidad comparado con el Muy baja
grupo de IMC normal. Riesgo relativo 1.55 (IC 95% 1.22 a 1.96).
IMC de 18.5 a 24.9 comparado con un IMC de 25 a 29.9 en poblacién femenina adulta de mediana edad
I N B
Certeza Importancia
Ne de Disefio de Riesgo de Inconsistencia Evidencia Imprecision Otras IMC de 185 a IMCde 25 a Relativo Absoluto B
estudios estudio sesgo indirecta P consideraciones 24.9 29.9 (1IC 95%) (IC 95%)
Infarto agudo de miocardio no fatal
1 estudios serio? no es serio no es serio no es serio ninguno Reportaron un mayor riesgo de infarto agudo de miocardio en 000 CRITICO
observacionales el grupo con obesidad comparado con el grupo de IMC Muy baja
normal. Riesgo relativo 1.42 (IC 95% 1.29 a 1.57).
Muerte por causa cardiovascular
1 estudios serio? no es serio no es serio serio® ninguno Reportaron no encontrar diferencia en el riesgo de muerte por lelele) CRITICO
observacionales causa cardiovascular en el grupo con obesidad comparado Muy baja
con el grupo de IMC normal. Riesgo relativo 1.04 (IC 95% 0.84
al127).
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IMC de 18.5 a 24.9 comparado con un IMC de 30 a 39.9 (obesidad) en poblacién femenina adulta de mediana edad

Evaluacién de certeza N2 de pacientes m

. R R R R Certeza Importancia
N2 de Disefno de Riesgo de I Evidencia Imprecision Otras IMC de 185 a IMC de 30 a Relativo Absoluto
estudios estudio sesgo indirecta P consideraciones 249 39.9 (IC 95%) (IC 95%)

Infarto agudo de miocardio no fatal

1 estudios serio? no es serio no es serio no es serio ninguno Reportaron un riesgo mayor de infarto agudo de miocardio en ®O00 CRITICO
observacionales el grupo con obesidad comparado con el grupo de IMC Muy baja
normal. Riesgo relativo 1.75 (IC 95% 1.56 a 1.96).

Mortalidad por causa cardiovascular

1 estudios serio? no es serio no es serio no es serio ninguno Reportaron no encontrar diferencia en el riesgo de muerte por o000 CRITICO
observacionales causa cardiovascular en el grupo con obesidad comparado Muy baja
con el grupo de IMC normal. Riesgo relativo de 1.09 (IC 95%
0.85a14).

Cl: Intervalo de confianza
Explicaciones
a. No se especifica la manera de evaluar el riesgo de sesgo.

Cuadro de evidencia 27.

Autor(es): Grupo desarrollador Rehabilitaciéon cardiaca

Pregunta: Una hemoglobina glicosilada de 6.5% comparado con una hemoglobina glicosilada de 7.3% en poblacién adulta con diabetes mellitus tipo 2 y antecedentes de eventos cardiovasculares

Bibliografia: ADVANCE Collaborative Group; Patel A, MacMahon S, Chalmers J, Neal B, Billot L, et al. Intensive blood glucose control and vascular outcomes in patients with type 2 diabetes. N Engl J Med. 2008 Jun 12; 358(24):2560-

72.

Hemoglobina | Hemoglobina Certeza Importancia

] ] Relativo Absoluto
glicosilada de | glicosilada de (IC 95%) (IC 95%)

N2 de Disefio de Riesgo de . a Evidencia . Otras
. " Inconsistencia - Imprecisién . .
estudios estudio sesgo indirecta consideraciones

6.5% 7.3%

Resultado combinado (muerte por causa cardiovascular, IAM o EVC)

1 ensayos serio® no es serio serio® no es serio ninguno 1009/5571 mM6/5569 RR 0.90 20 menos o000 CRITICO
aleatorios (18.1%) (20.0%) (0.83a0.97) por 1000 Baja
(de 34
menos a 6
menos )

CI: Intervalo de confianza; RR: Razén de riesgo

Explicaciones

a. No se especifica la generacion de la secuencia y el ocultamiento de la asignacién.
b. IC amplio.

c. Incluye pacientes con evento cardiovascular cerebral.

Cuadro de evidencia 28.

Autor(es): Grupo desarrollador Rehabilitaciéon cardiaca

Pregunta: Presion arterial sistélica menor a 140 mmHg comparado con una presion arterial sistélica mayor en pacientes adultos con angina estable

Bibliografia: Vidal E, Ford |, Greenlaw N, Ferrari R, Fox KM, Tardif JC, et al. Cardiovascular event rates and mortality according to achieved systolic and diastolic blood pressure in patients with stable coronary artery disease: an
international cohort study. Lancet. 2016 Oct 29; 388(10056):2142-2152.
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Evalua de certeza N2 de pacientes m

Ay A A . Presién arterial . . Certeza Importancia
N2 de Disefio de Riesgo de a a Evidencia Az Otras i Presion arterial | Relativo | Absoluto B
3 A Inconsistencia e Imprecision A n sistélica menor a s
estudios estudio sesgo indirecta consideraciones 140 mmHg sistolica mayor | (IC 95%)

Mortalidad por causa cardiovascular (seguimiento: media 5 afos )

1 estudios serio? no es serio serioP no es serio ninguno Reportaron un riesgo mayor de muerte por causa ®O00 CRITICO
observacionales cardiovascular en el grupo de presion arterial sistélica > 140 Muy baja
mmHg comparado con el grupo de PAS > 140 mmHg.
Cociente de riesgo 1.65 (IC 95% 1.38 a1.97).

Infarto agudo de miocardio

1 estudios serio? no es serio serioP no es serio ninguno Reportaron un riesgo mayor de un infarto agudo de miocardio 00 CRITICO
observacionales en el grupo de presion arterial sistdlica > 140 mmHg Baja
comparado con el grupo de PAS > 140 mmHg. Cociente de
riesgo no ajustado 1.6 (IC 95% 1.29 a 1.98).

Cl: Intervalo de confianza

Explicaciones

a. No se especifica la evaluacion del riesgo de sesgo.

b. Se trata de pacientes con angina estable sin antecedentes de infarto agudo de miocardio.

Cuadro de evidencia 29.

Autor(es): Grupo desarrollador Rehabilitaciéon cardiaca

Pregunta: Una presion arterial diastélica menor de 80 mmHg comparado con una presion arterial diastélica mayor en pacientes adultos con angina estable

Bibliografia: Vidal E, Ford |, Greenlaw N, Ferrari R, Fox KM, Tardif JC, et al. Cardiovascular event rates and mortality according to achieved systolic and diastolic blood pressure in patients with stable coronary artery disease: an
international cohort study. Lancet. 2016 Oct 29; 388(10056):2142-2152.

Evaluacién de certeza N2 de pacientes

" - Presién A
Presién arterial Certeza Importancia

N2 de Disefio de Riesgo de . . Evidencia sl Otras e e arterial Relativo | Absoluto
Inconsistencia Imprecision diastélica menor

estudios estudio sesgo indirecta consideraciones diastélica (IC 95%) (IC 95%)

de 80 mmHg REYE

Mortalidad por causa cardiovascular (seguimiento: media 5 afios )

1 estudios serio? no es serio serio® no es serio ninguno Reportaron un riesgo mayor de muerte por causa o000 CRITICO
observacionales cardiovascular en el grupo de presion arterial diastélica mayor Muy baja
a 80 mmHg comparado con el grupo de presion arterial
diastdlica menor a 80 mmHg. cociente de riesgo no ajustado
116 (IC 95% 1.01a 1.33).

Infarto agudo de miocardio

1 estudios serio? no es serio serio® no es serio ninguno Reportaron un riesgo mayor de infarto agudo de miocardio en ®O00 CRITICO
observacionales el grupo de presién arterial diastélica mayor a 80 mmHg Muy baja
comparado con el grupo de presion arterial diastélica menor
a 80 mmHg. Cociente de riesgo no ajustado 1.32 (IC 95% 112 a
1.55).

Cl: Intervalo de confianza

Explicaciones

a. No se especifica si se realizé evaluacion de riesgo sesgo.

b. Se trata de pacientes con angina estable y no con infarto agudo de miocardio.
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Cuadro de evidencia 30.

Autor(es): Grupo desarrollador Rehabilitacion cardiaca.

Pregunta: El cese del tabaquismo comparado con continuar el tabaquismo en pacientes post infarto agudo de miocardio

Bibliografia: Critchley J, S Capewell S. Smoking cessation for the secondary prevention of coronary heart disease. Cochrane Database Syst Rev. 2004;(1):CD0O03041.

N2 de
estudios

Certeza Importancia

Absoluto
(IC 95%)

Relativo
(IC 95%)

Continuar el
tabaquismo

Otras
consideraciones

Cese del
tabaquismo

Evidencia
indirecta

Disefio de
estudio

Riesgo de
sesgo

Inconsistencia Imprecision

Mortalidad total

6 estudios serio® no es serio no es serio no es serio ninguno 645/3381 1294/5027 RR 0.71 75 menos o000 CRITICO
observacionales (19.1%) (25.7%) (0.65a 0.77) por 1000 Muy baja
(de 90
menos a
59 menos
)
Infarto agudo de miocardio
8 estudios serio® no es serio no es serio no es serio ninguno 263/2467 516/3622 RR 0.68 46 o000 CRITICO
observacionales (10.7%) (14.2%) (0.57 2 0.82) menos Muy baja
por 1000
(de 61
menos a
26 menos
)

CI: Intervalo de confianza; RR: Razén de riesgo
Explicaciones
a. No se utilizé una herramienta estandarizada para la evaluacién del sesgo de los estudios.

Cuadro de evidencia 31.

Autor(es): Grupo desarrollador Rehabilitaciéon cardiaca

Pregunta: Consumo de alcohol menor a 100 g/semana comparado con un consumo mayor a 100 g/semana en pacientes adultos con antecedente de infarto agudo de miocardio

Bibliografia: Wood AM, Kaptoge S, Butterworth AS, Willeit P, Warnakula S, Bolton T, et al. Risk thresholds for alcohol consumption: combined analysis of individual-participant data for 599 912 current drinkers in 83 prospective
studies. Lancet. 2018 Apr 14; 391(10129):1513-1523.

Evaluacién de certeza N2 de pacientes m

Certeza Importancia
N2 de Disefio de Riesgo de n g Evidencia A Otras EEHEMIDES SIS Relativo | Absoluto =
A A Inconsistencia P Imprecision A A alcohol menor a mayor a 100
estudios estudio sesgo indirecta consideraciones (IC 95%) (IC 95%)
100 g/semana g/semana
Infarto agudo de miocardio
89 estudios muy serio ? no es serio serio® no es serio se sospecha Reportaron un menor riesgo de infarto agudo de miocardio en ®O00 CRITICO
observacionales fuertemente de el grupo con consumo mayor a 100 g/semana (2 bebidas al dia) Muy baja
sesgo de de alcohol comparado con el grupo de consumo menor a 100
publicaciéon® g/semana. Cociente de riesgo 0.94 (IC 95% 0.91a 0.97).
Enfermedad cardiovascular(excluyendo el IAM)
89 estudios muy serio ? no es serio serio® no es serio se sospecha Reportaron un mayor riesgo de enfermedad cardiovascular ®O00 CRITICO
observacionales fuertemente de (excluyendo el infarto agudo de miocardio) en el grupo con Muy baja
sesgo de consumo mayor a 100 g/semana (2 bebidas al dia) de alcohol
publicacién® comparado con el grupo de consumo menor a 100 g/semana.
Cociente de riesgo 1.06 (IC 95% 1.00 a 1.11).
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Evaluacién de certeza N2 de pacientes m

B n o A Consumo de Consumo . Certeza Importancia
N2 de Disefio de Riesgo de A q Evidencia f-aa Otras Relativo | Absoluto E
N A Inconsistencia - Imprecision A n alcohol menor a mayor a 100
estudios estudio sesgo indirecta consideraciones (1IC 95%) (1C 95%)
100 g/semana g/semana

Hipertensién arterial sistémica

89 estudios muy serio ? no es serio serio® no es serio se sospecha Reportaron un mayor riesgo de hipertension arterial sistémica ®O00 CRITICO
observacionales fuertemente de en el grupo con consumo mayor a 100 g/semana (2 bebidas al Muy baja
sesgo de dia) de alcohol comparado con el grupo de consumo menor a
publicaciéon® 100 g/semana. Cociente de riesgo 1.24 (IC 95% 1.15 a 1.33).

Cl: Intervalo de confianza

Explicaciones

a. No se especifica la evaluacion del riesgo de sesgo.

b. No diferencia entre pacientes con y sin antecedente de IAM.

c. No especifican la evaluacion del riesgo de sesgo de publicacion.

Cuadro de evidencia 32.

Autor(es): Grupo desarrollador Rehabilitacion cardiaca.

Pregunta: Tratamiento psicolégico comparado con tratamiento usual en pacientes post infarto agudo de miocardio

Bibliografia: Richards SH, Anderson L, Jenkinson CE, Whalley B, Rees K, Davies P, et al. Psychological interventions for coronary heart disease: Cochrane systematic review and meta-analysis. Eur J Prev Cardiol. 2018 Feb;
25(3):247-259.

Evaluacién de certeza s m

L R R R R R R Certeza Importancia
N2 de Disefo de Riesgo de I Evidencia Imprecision Otras Tratamiento Tratamiento Relativo Absoluto
estudios | estudio sesgo i P consideraciones psicolégico usual (([of=177)] (IC 95%)

Mortalidad por causa cardiovascular

n ensayos serio® no es serio no es serio no es serio ninguno 140/2561 (5.5%) | 161/2231 (7.2%) RR 0.79 15 menos o0 CRITICO
aleatorios (0.6320.98) por 1000 Moderado
(de 27
menosal
menos)

Nuevo procedimiento de revascularizacién

13 ensayos serio® no es serio no es serio serioP ninguno No se encontré diferencia entre el riesgo de un nuevo o000 CRITICO
aleatorios procedimiento de revascularizacion entre el grupo de Baja
tratamiento psicoldgico y el grupo de tratamiento usual (6822
participantes). RR 0.94 (IC 95% 0.81 a 1.11).

Nuevo infarto agudo de miocardio no fatal

13 ensayos serio? serio® no es serio serio® ninguno No se encontré diferencia entre el riesgo de un nuevo infarto eO00O CRITICO
aleatorios agudo de miocardio no fatal entre el grupo de tratamiento Muy baja
psicoldgicoy el grupo de tratamiento usual (7845 participantes).
RR 0.82 (IC 95% 0.64 a 1.05).

Depresién
19 ensayos serio® serio® no es serio no es serio ninguno Reportaron una mejoria mayor en los sintomas de depresién en o000 CRITICO
aleatorios el grupo de tratamiento psicolégico comparado con el grupo de Baja
tratamiento usual (5829 participantes totales). DM -0.27 (IC -0.15
a-0.39).
Ansiedad
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Evalua n de certeza s m

N A . . . . . Certeza Importancia
N2 de Disefo de Riesgo de I Evidencia Imprecision Otras Tratamiento Tratamiento Relativo Absoluto
estudios | estudio sesgo indirecta P consideraciones psicolégico usual (([of=177)] (IC 95%)
12 ensayos serio® serio® no es serio no es serio ninguno Reportaron una mejoria mayor en los sintomas de ansiedad en o000 CRITICO
aleatorios el grupo de tratamiento psicolégico comparado con el grupo de Baja
tratamiento usual (3165 participantes totales). DM -0.24 (IC -0.09
a -0.38).
Estrés
8 ensayos serio® muy serio ¢ no es serio no es serio ninguno Reportaron una mejoria mayor en los sintomas de estrés en el lelele) CRITICO
aleatorios grupo de tratamiento psicolégico comparado con el grupo de Muy baja
tratamiento usual (1255 participantes totales). DM -0.56 (IC -0.24
a-0.88).

CI: Intervalo de confianza; RR: Razén de riesgo

Explicaciones

a. Riesgo de sesgo poco claro para mas de la mitad de los estudios para los dominios relacionados con los procedimientos de asignacién al azar y el cegamiento de la evaluacion de resultados.
b. IC amplio.

c. | cuadrada mayor al 25%.

d. | cuadrada mayor al 75%.

Cuadro de evidencia 33.

Autor(es): Grupo desarrollador Rehabilitaciéon cardiaca

Pregunta: Predictores de no regreso a laborar comparado con no emplearlos en poblacién adulta después de sindrome coronario agudo o cirugia de injerto de derivacién de arteria coronaria
Bibliografia: Worcester MU, Elliott PC, Turner A, Pereira 33, Murphy BM, Le Grande MR, et al. Resumption of work after acute coronary syndrome or coronary artery bypass graft surgery. Heart Lung Circ. 2014 May; 23(5):444-53.

Evaluacién de certeza N2 de pacientes

Importancia

N2 de Disefio de Riesgo de Evidencia Otras Predictores de no Relativo Absoluto

Inconsistencia Imprecision

estudios estudio sesgo indirecta consideraciones regreso a laborar emplearlos (1C 95%) (IC 95%)

Regreso a laborar (seguimiento: media 12 meses )

1 estudios serio? no es serio no es serio no es serio fuerte asociacion Reportaron como predictores de no regreso a laborar: La no o000 CRITICO
observacionales intencién o indecision de reanudar a trabajar (razén de Baja
probabilidades [OR] 8.3, IC 95% 2.56 a 26.97), la presencia de
comorbilidades diferentes a la diabetes (OR de 3.96, IC 95% 1.53
a10.25), percepcién de estrés financiero (OR de 2.62, IC 95% 1.07
a 6.41) y una percepcién negativa del estado de salud (OR 2.32,
IC 95% 1.02 a 5.29).

Cl: Intervalo de confianza
Explicaciones
a. Estudio prospectivo observacional.

Cuadro de evidencia 34.

Autor(es): Grupo desarrollador Rehabilitacion cardiaca

Pregunta: Programas de rehabilitacion cardiaca que simulen el trabajo comparado con programas de rehabilitacion cardiaca fase Il estdndar en poblacién adulta posterior a un infarto agudo de miocardio

Bibliografia: Mital A, Shrey DE, Govindaraju M, Broderick TM, Colon K, Gustin BW. Accelerating the return to work (RTW) chances of coronary heart disease (CHD) patients: part 1--development and validation of a training
programme. Disabil Rehabil. 2000 Sep 10-20; 22(13-14):604-20.
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Programas
de

Programas

Certeza Importancia
Ne de Disefio de Riesgo de Evidencia Otras rehabilitacion d? Relativo Absoluto =

. " Inconsistencia P i . . - rehabilitacion
estudios estudio sesgo indirecta consideraciones cardiaca que

simulen el
trabajo

o o
cardiaca fase (Ic 95%) (ic 95%)

Il estandar

Reincorporacién laboral

1 estudios serio® no es serio no es serio serio® ninguno 17/17 (100.0%) 18/30 (60.0%) RR 1.60 360 mas eO00 CRITICO
observacionales (120 a2 2.23) por 1000 Muy baja
(de 120
mas a 738
mas)

Cl: Intervalo de confianza; RR: Razén de riesgo
Explicaciones

a. No se realizé una evaluacién del riesgo de sesgo.
b. NUmero de participantes reducido (17 en total).

Cuadro de evidencia 35.

Autor(es): Grupo desarrollador Rehabilitacion cardiaca

Pregunta: Educacion sexual comparado con no emplearla en pacientes post infarto agudo de miocardio
Bibliografia: Sosa JM. Actividad sexual y enfermedad cardiovascular. An Fac med. 2012;73(4):331-4.

Certeza Importancia
N2 de Disefio de Riesgo de . A Evidencia A Otras Educacién Relativo Absoluto =

N A Inconsistencia o Imprecision A n No emplearla
estudios estudio sesgo indirecta P consideraciones sexual P (IC 95%) (IC 95%)

Reinicio de la actividad sexual

1 estudios muy serio ? no es serio no es serio no es serio ninguno Menciona que en un hombre joven heterosexual la actividad o000 CRITICO
observacionales sexual con una pareja habitual es comparable a una actividad Muy baja
fisica leve a moderada, (equivale a un gasto energético entre
3 a 4 equivalentes metabdlicos (METS) (MET: cantidad de
oxigeno consumida por el organismo en reposo y equivale a
35 ml O2/kg/min). Y sugiere que las relaciones sexuales
posterior a un sindrome coronario agudo pueden iniciarse
transcurridos entre una a dos semanas posteriores al alta
hospitalaria, si el paciente puede superar los 5 METS en una
prueba de esfuerzo sin presentar angina o equivalentes
anginosos, alteraciones electrocardiograficas o arritmias.

Cl: Intervalo de confianza
Explicaciones
a. El articulo es una revision bibliografica.
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3.5.2. Cuadro de recomendacion®

Pregunta PICO: En pacientes mayores de 18 afios con FRCV y DM, ;el control de la glucosa vs no hacerlo disminuye el
riesgo de CI?

Recomendacion

Apartados Desarrollo Calif.
¢ EXiste evidencia de la intervencion? Certeza
Calidad de la Si Es incierta No
evidencia :Cuadl es la calidad de la evidencia? Moderada
Alta Moderada Baja Muy baja
¢Los beneficios de la intervencion son importantes? Balance
Si Probablgmente Es incierto Probablemente No
Si no
ﬁ:;alie Sl ¢Los riesgos de la intervenciéon son pequefos? M
bengfici):)s Si PIOIeE b;?mente Es incierto Probal::mente No ber?}e/?igiess
¢Cual es el balance entre riesgo/beneficio de la intervencién?
Mayores beneficios Es incierto Mayores riesgos

Recomendaciones Clave
Se recomienda mantener la hemoglobina glicosilada entre 6 a 6.5% en poblacion con DM2 para disminuir el riesgo cardiovascular.

¢ | os cuadros de evidencia aplican para las GPC bajo metodologia GRADE
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Pregunta PICO: En pacientes mayores de 18 afios con antecedentes de IAM, ¢ el uso de estatinas vs no usarlos mejora

su evolucion clinica?

Recomendacion

Apartados Desarrollo Calif.
¢ EXiste evidencia de la intervencion? Certeza
Calidad de la Si Es incierta No
evidencia :Cuadl es la calidad de la evidencia? Moderada
Alta Moderada Baja Muy baja
¢Los beneficios de la intervencion son importantes? Balance
Si Probablgmente Es incierto Probablemente No
Si no
ﬁ:;alie Sl ¢Los riesgos de la intervenciéon son pequefos? M
benzfici):)s Si Probab;?mente Es incierto Siteie bnlimente No ber?}e/?igiess
¢Cual es el balance entre riesgo/beneficio de la intervencién?
Mayores beneficios Es incierto Mayores riesgos

Recomendaciones clave

Se recomienda el uso de estatinas en poblacion adulta (sin contraindicaciones en el paciente) post IAM.

74



Prevencion primaria, secundaria y rehabilitacion cardiaca
ael infarto agudo de miocardio en el primer nivel de atencion

Pregunta PICO: En pacientes mayores de 18 anos con antecedentes de IAM con sobrepeso u obesidad, ¢bajar de peso
vs no hacerlo mejora la evolucioén clinica?

Recomendacion

Apartados Desarrollo Calif.
¢ EXiste evidencia de la intervencion? Certeza
Calidad de la Si Es incierta No
evidencia ;Cual es la calidad de la evidencia? Moderada
Alta Moderada Baja Muy baja
¢Los beneficios de la intervencion son importantes? Balance
si Probablgmente Es incierto Probablemente No
Si no
EZLZ'L‘;eyentre ¢Los riesgos de la intervencion son pequenos? Mavores
beneficios Si Probab;’emente Es incierto Probabnlimente No ben)e/ficios
:Cudl es el balance entre riesgo/beneficio de la intervencion?
Mayores beneficios Es incierto Mayores riesgos

Recomendaciones clave

Se recomienda disminuir cuando menos un 5% del peso corporal en pacientes con sobrepeso u obesidad y el antecedente de un
IAM.
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Pregunta PICO: En pacientes mayores de 18 afos con antecedentes de IAM y DM, ;el control de la glucosa vs no
realizarlo mejora la evolucioén clinica?

Recomendacion

Apartados

Calidad de la
evidencia

Balance entre
riesgos y
beneficios

Desarrollo Calif.
¢ Existe evidencia de la intervencion? Certeza
Si Es incierta No
¢.Cual es la calidad de la evidencia? Baja
Alta Moderada Baja Muy baja
¢Los beneficios de la intervencion son importantes? Balance
. Probablemente . Probablemente
Si ) Es incierto No
Si no
¢Los riesgos de la intervencion son pequenos?
Mayores
. Probablemente . Probablemente -
Si Es incierto No beneficios

si

no

¢Cual es el balance entre riesgo/beneficio de la intervencién?
Mayores beneficios Es incierto Mayores riesgos
Recomendaciones clave
Se recomienda en pacientes diabéticos con antecédete de IAM mantener su hemoglobina glicosilada por debajo de 6.5%.
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Pregunta PICO: En pacientes mayores de 18 afios con antecedentes de IAM y tabaquismo, ¢dejar de fumar vs no
limitarlo mejora su evolucién clinica?

Recomendacion

Apartados Desarrollo Calif.

¢ Existe evidencia de la intervencion? Certeza
Calidad de la Si Es incierta No
evidencia ¢Cudl es la calidad de la evidencia? Muy baja

Alta Moderada Baja Muy baja
¢Los beneficios de la intervencion son importantes? Balance
si Probablgmente Es incierto Probablemente No
Si no

ﬁ:;zr;ieyentre ¢Los riesgos de la intervencion son pequenos? Mavores
beneficios Si Probab;/emente Es incierto Probak;limente No ben}e/ficios

¢Cual es el balance entre riesgo/beneficio de la intervencién?

Mayores beneficios Es incierto Mayores riesgos

Recomendaciones clave
Se recomienda en pacientes mayores de 18 aflos que hayan sufrido un IAM suspender el habito tabaquico.

77



Prevencion primaria, secundaria y rehabilitacion cardiaca
ael infarto agudo de miocardio en el primer nivel de atencion

Pregunta PICO: En pacientes mayores de 18 ainos con antecedentes de IAM, ;brindarles atencién psicosocial vs no
emplearla mejora su evolucién clinica?

Recomendacion

Apartados

Calidad de la
evidencia

Balance entre
riesgos y
beneficios

este servicio.

Desarrollo Calif.
¢ Existe evidencia de la intervencion? Certeza
Si Es incierta No
¢.Cual es la calidad de la evidencia? Muy baja
Alta Moderada Baja Muy baja
¢Los beneficios de la intervencion son importantes? Balance
. Probablemente . Probablemente
Si i Es incierto No
si no
¢Los riesgos de la intervencion son pequenos?
Mayores
. Probablemente . Probablemente -
Si Es incierto No beneficios

si

no

¢Cual es el balance entre riesgo/beneficio de la intervencién?
Mayores beneficios Es incierto Mayores riesgos
Recomendaciones clave
Se recomienda en pacientes mayores de 18 aflos que hayan sufrido un IAM reciban apoyo psicolégico en caso de tener acceso a
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3.6. Escalas de gradacidn

Escala GRADE

Criterios GRADE

Paso 1
Grado inicial de la

para jerarquizar el grado de calidad de la evidencia

Paso 2
Reducir nivel (-1 0 -2)

Paso 3

Nivel de calidad de

evidencia segun el si: Aumentar nivel (+1 o +2) si: evidencia
disefio :
ECA Calidad metodolégica
Calidad alta Limitaciones metodoldgicas ALTO
Grado 4 serias (-1) Fuerza de la asociacién (intervencion vs.
Estudios Cuasi- Limitaciones metodoldégicas variable de resultado)
experimentales muy serias (-2) Magnitud efecto fuerte (+1) RR >2 e IC <0.5 MODERADO
Calidad moderada Consistencia en dos o0 mas estudios observacionales
Grado 3 Trabajo con resultados Magnitud de efecto muy fuerte (+2) RR >5
E. Observacional inconsistentes (-1) el|C <02
Calidad baja Aplicabilidad Todo o nada BAJO
Grado 2 Diferencia en poblacién, Gradiente de respuesta relacionado con la
intervenciones o variables de dosis (+1)
Otros disefios resultado (-1 0 -2) Factores de confusion (-1 si perjudican el
Calidad muy baja Otras efecto) MUY BAJO

Grado100

Datos confusos o imprecisos (-1)
Probabilidad de sesgos (-1)

Significado de los niveles de calidad de la evidencia

Calidad de la . . .
. . Definicion
evidencia
Alta Hay una confianza alta en que el estimador del efecto se encuentra muy cercano al efecto
real
Hay una confianza moderada en el estimador del efecto: es probable que el estimador del
Moderada efecto se encuentre cercano al efecto real pero hay la posibilidad que existan diferencias
substanciales
. La confianza en el estimador del efecto es baja: el estimador del efecto puede ser
Baja . .
substancialmente diferente al efecto real
Muy baja Hay una confianza muy baja en el estimador del efecto: es muy probable que el estimador

del efecto sea substancialmente diferente al efecto real

Criterios GRADE
Estimacion del grado de la recomendacion

Grado Prerrequisitos Implicaciones
. . . LLa mayoria de los especialistas bien
Fuerte Calidad de la evidencia alta Y L P S
formados elegirad esta opcion
. . Balance favorable . .
Condicional La recomendacién debe ser seguida

dafo/beneficio
Muchos de los especialistas bien
informados elegiran esta opcidn, pero una
sustancial minoria no

Calidad de la evidencia
moderada o alta

Basado en el consenso (punto
de buena practica)
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Implicaciones de la fuerza de las recomendaciones desde diferentes perspectivas

Para pacientes

Para
profesionales de
la salud

Para tomadores
de decisiones y
gestores

(pacientes, clinicos y gestores)

Recomendacion fuerte

La mayoria de las personas
estarian de acuerdo con la
accion recomendada y sélo
una pequefa proporciéon
no lo estaria.
Las herramientas formales
para la toma de decisiones
probablemente no seran
necesarias para ayudar a las
personas a tomar
decisiones coherentes con
sus valores y preferencias.

La mayoria de las personas
deberian recibir la
intervencion
recomendada.

Recomendacién débil

La mayoria de las personas en esta situacion estarian de
acuerdo con la accidén sugerida, pero muchos no lo estarian.

Reconoce que diferentes opciones seran apropiadas para
cada paciente individual y que se debera alentar a que cada
paciente alcance una decision de manejo coherente con sus
valores y preferencias. Las herramientas para la toma de
decisiones pueden ser Utiles como ayuda para la toma de
decisiones coherentes con los valores y preferencias de cada
persona.

El desarrollo de politicas en salud requerird considerables
debates y la participacion de los diversos grupos de interés.
La documentacién adecuada del proceso de toma de
decisiones para una recomendacién débil podria utilizarse
como una medida de calidad, en particular, si estd basada
en evidencia de alta calidad.

Fuente: Guyatt, G.H., et al., GRADE: an emerging consensus on rating quality of evidence and strength of recommendations. BM3J, 2008.
336(7650): p. 924-6. Jaeschke, R, et al., Use of GRADE grid to reach decisions on clinical practice guidelines when consensus is elusive. BMJ, 2008.

337: p. aT44.
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3.7. Cédula de verificacion de apego a recomendaciones clave

Dlagno’st.lco(s) Infarto de miocardio
Clinico(s):

CIE-10/CIE-9 121.9
Codigo del CMGPC: GPC-S5-152-22
TITULO DE LA GPC
Prevencién primaria, secundaria y rehabilitacién cardiaca del infarto agudo de miocardio en el Calificacion de las
primer nivel de atencion. recomendaciones
POBLACION BLANCO USUARIOS DE LA GUIA NIVEL DE ATENCION

4.4. Enfermeras generales, 4.5.

Enfermeras especialistas, 4.7. (Cumplida: SI=1,

Poblacion mayor de 18 Estudiantes, 4.12. Médicos ., . . -
- - . 1° nivel de atencioén. NO=0,
anos. especialistas, 4.13. Médicos No Aplica=NA)
generales, 414, Médicos p
familiares.
PREVENCION

Se recomendod la suspension del habito tabaquico en poblacion adulta para disminuir el riesgo
cardiovascular.

Se recomendo el uso de estatinas y/o fibratos para el manejo de la dislipidemia en poblaciéon adulta
para disminuir el riesgo cardiovascular.

Se recomendé mantener la hemoglobina glicosilada entre 6 a 6.5% en poblacion con DM2 para
disminuir el riesgo cardiovascular.

TRATAMIENTO

Se recomendd el uso de estatinas en poblacién adulta (sin contraindicaciones en el paciente) post
IAM.

REHABILITACION.

Se recomendd disminuir cuando menos un 5% del peso corporal en pacientes con sobrepeso u
obesidad y el antecedente de un IAM.

Se recomendo en pacientes diabéticos con antecédete de IAM mantener su hemoglobina glicosilada
por debajo de 6.5%.

Se recomendd en pacientes mayores de 18 afnos que hayan sufrido un IAM suspender el habito
tabaquico.

Se recomendo en pacientes mayores de 18 aflos que hayan sufrido un IAM reciban apoyo psicolégico
en caso de tener acceso a este servicio.

RESULTADOS
Total de recomendaciones cumplidas (1)
Total de recomendaciones no cumplidas (0)
Total de recomendaciones que no aplican al caso evaluado (NA)
Total de recomendaciones que aplican al caso evaluado
Porcentaje de cumplimiento de las recomendaciones evaluadas (%)

Apego del expediente a las recomendaciones clave de la GPC (SI/NO)
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4.GLOSARIO

Actividad fisica: cualquier movimiento corporal producido por los musculos esqueléticos,
con el consiguiente consumo de energia.

Anos de vida ajustados por discapacidad (AVD): indicador compuesto que combina el
tiempo vivido con discapacidad.

Consumo de oxigeno: en fisiologia, corresponde al volumen de oxigeno que el cuerpo
consume, que se relaciona con el metabolismo de la persona en determinadas condiciones
fisioldgicas (reposo o ejercicio).

Dieta: conjunto de sustancias alimenticias que un ser vivo toma habitualmente.

Discapacidad: deficiencias fisicas, mentales, intelectuales o sensoriales a largo plazo que, en
interaccion con diversas barreras, pueden obstaculizar la participacion plenay efectiva de un
individuo en la sociedad en igualdad de condiciones con los demas.

Dislipidemia: elevacién de las concentraciones plasmaticas de colesterol, triglicéridos o
ambos, o una disminucion del nivel de colesterol asociado a HDL que contribuyen al
desarrollo de aterosclerosis.

Ejercicio: actividad fisica que se hace para conservar o recuperar la salud o para prepararse
para un deporte.

Equivalentes metabdlicos (METS): cantidad de oxigeno consumida por el organismo en
reposo y equivale a 3.5 ml O2/kg/min.

Estatinas: grupo de compuestos bioactivos inhibidores de la 3-hidroxi-3-metil-glutaril-CoA
reductasa, utilizados para disminuir el colesterol.

Hemoglobina glicosilada: valor de la fraccion de hemoglobina que tiene glucosa
adherida

Indice de masa corporal (IMC): indicador de la relacién entre el peso y la talla que se utiliza
para identificar el sobrepesoy la obesidad en los adultos. Se calcula dividiendo el peso de una
persona en kilos por el cuadrado de su talla en metros (kg/m?2).

Riesgo cardiovascular: conjunto de factores modificables y no modificables que establecen
la probabilidad de un individuo de presentar cardiopatia isquémica.

Rehabilitacién: conjunto de técnicas y métodos que sirven para recuperar una funcién o
actividad del cuerpo que ha disminuido o se ha perdido a causa de un accidente o de una
enfermedad.

Watts (w): Unidad de potencia del Sistema Internacional, que equivale a la potencia capaz
de conseguir una produccion de energia igual a 1julio por segundo.
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