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T1.

RECOMENDACIONES DE LA GUIA

RECOMENDACIONES

En personas con infarto agudo al miocardio con supradesnivel del
segmento ST (SDST) tratado con angioplastia y que hayan
completado terapia antiplaquetaria dual por 3 meses (aspirina +
clopidogrel), el Ministerio de Salud SUGIERE mantener
monoterapia (aspirina) por sobre mantener terapia dual por 1 afio.

Comentarios del Panel de Expertos:

T2.

A juicio del panel, si bien todos o casi todos los pacientes debieran
recibir una terapia dual por al menos 3 meses, la extensién de la
terapia dual por sobre este periodo debe considerar las
condiciones clinicas del paciente (uso de stent medicado, anatomia
y gravedad de la lesién coronaria y comorbilidades), las
circunstancias sociales (edad, nivel educacional, comorbilidades) y
los valores y preferencias de la persona.

En cualquier caso, la decisidn debiera ser tomada en equipo en
conjunto con el paciente, involucrando al cardidlogo o
hemodinamista tratante.

En personas con infarto agudo al miocardio con supradesnivel del
segmento ST (SDST) dentro de los 120 minutos desde el inicio de
sintomas, el Ministerio de Salud SUGIERE angioglastia por sobre
trombolisis.

Comentarios del Panel de Expertos:

La decision final va a depender de variables clinicas (por ejemplo,
persistencia del dolor) y variables logisticas (tiempo efectivo de
acceso a una angioplastia).

Si el centro donde consulta el paciente cuenta con angioplastia
disponible, se sugiere realizar angioplastia por sobre trombolisis.

Si el centro donde consulta el paciente NO cuenta con angioplastia
disponible, pero se estima que esta puede ser realizada antes de
las 2 horas desde el comienzo de los sintomas, se sugiere realizar
angioplastia por sobre trombolisis.

Si el centro donde consulta el paciente NO cuenta con angioplastia
disponible y se estima que esta no podra ser realizada antes de las
2 horas desde el comienzo de los sintomas, se sugiere realizar
trombolisis lo antes posible por sobre angioplastia.

El tiempo de acceso debe considerar el tiempo efectivo hasta
realizar la angioplastia y no sélo el tiempo de traslado.

GRADO DE
RECOMENDACION

CONDICIONAL

CONDICIONAL

CERTEZAEN LA
EVIDENCIA

MODERADA
DO

MODERADA
DO
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T3.

T4.

En personas con infarto agudo al miocardio con supradesnivel del
segmento ST (SDST) a las que se les va a realizar trombolisis, el
Ministerio de Salud SUGIERE usar derivados de tromboliticos
fibrino  especifico  (tenecteplase /alteplase) por sobre
estreptoquinasa.

En personas con infarto agudo al miocardio con supradesnivel del
segmento ST (SDST) reciente en post tratamiento que reciben
prevencion secundaria habitual, el Ministerio de Salud SUGIERE
realizar rehabilitacion cardiaca por sobre no realizarla.

Comentarios del Panel de Expertos:

T5.

Es importante que la rehabilitaciéon cardiaca se inicie con una
evaluaciéon al inicio de la terapia para definir la modalidad,
intensidad y gradualidad del ejercicio, y ésta sea realizada
siguiendo protocolos definidos.

Pacientes de alto riesgo (por ejemplo, con disfuncidn ventricular
importante) podrian beneficiarse de monitorizacidon y controles
mas frecuente para evaluar la respuesta al tratamiento.

En personas post tratamiento de infarto agudo al miocardio con
supradesnivel del segmento ST (SDST) en fase Il, en que se va realizar
rehabilitacidn cardiaca, el Ministerio de Salud SUGIERE que esta sea
de duracidon moderada (<20 sesiones) por sobre que sea de duracion
prolongada (= 20 sesiones).

Comentarios del Panel de Expertos:

T6.

Personas de alto riesgo (con insuficiencia cardiaca post infarto,
en riesgo de esta o con capacidad funcional reducida) se
beneficiarian de una duracién prolongada.

Se debe considerar rehabilitacion cardiaca con un minimo de 15
sesiones ambulatorias distribuida a lo menos en dos meses.

Se debe considerar recomendacion n°4.

En personas con infarto agudo al miocardio con supradesnivel del
segmento ST (SDST) tratados con trombolisis, el Ministerio de
Salud RECOMIENDA realizar dentro de las primeras 48 horas del
evento una coronariografia de rutina a todos los pacientes por
sobre realizarla sélo a grupos seleccionados.

Comentarios del Panel de Expertos:

Para identificar el centro de salud al cual derivar consultar
documento Redes de Atencidon GES y No GES 2018 pagina 26 y
Coordinacidon Cardiologia de Alta Complejidad - Departamento Ges
y Redes de Alta Complejidad (ver documentos relacionados).

Se define coronariografia y angioplastia de rutina precoz como

CONDICIONAL

CONDICIONAL

CONDICIONAL

FUERTE

MUY BAJA
000

BAJA
SDOO

MUY BAJA
000

MODERADA
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T7.

aquella que se realiza dentro de las primeras 48 hrs del evento.

En personas con infarto agudo al miocardio con supradesnivel del
segmento ST (SDST) que no fueron tratados con angioplastia y que
hayan completado terapia antiplaquetaria dual por 3 meses
(aspirina + clopidogrel), el Ministerio de Salud SUGIERE mantener
monoterapia (aspirina) por sobre mantener terapia dual por 1 afio.

Comentarios del Panel de Expertos:

La extensién de la terapia dual por sobre este periodo debe
considerar las condiciones clinicas del paciente (anatomia
coronaria, gravedad de la lesidn coronaria, comorbilidades y riesgo
de sangrado), las circunstancias sociales (edad, nivel educacional,
comorbilidades) y los valores y preferencias de la persona.

En cualquier caso, la decisidn debiera ser tomada en equipo en
conjunto con el paciente y el clinico tratante.

CONDICIONAL

Las recomendaciones fueron formuladas durante el afio 2018 utilizando el sistema GRADE.

BAJA
SDOO
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1. DESCRIPCION Y EPIDEMIOLOGIA DEL PROBLEMA O CONDICION DE SALUD
Contexto Clinico

Se define Infarto Agudo al Miocardio (IAM) con Supradesnivel del segmento ST (SDST) como la
evidencia de necrosis miocardica, electrocardiogrifica y enzimatica, la cual tiene diversas
manifestaciones clinicas.

Habitualmente se produce por obstruccidon completa de la arteria coronaria, secundaria a trombosis
oclusiva como consecuencia de accidente de placa ateromatosa. Esto determina la ausencia de flujo
sanguineo al miocardio y desarrollo de isquemia grave, que progresa en el tiempo hasta la necrosis
transmural del musculo cardiaco. Las consecuencias de este daio progresivo y dependiente del tiempo,
se traduce en arritmias, insuficiencia cardiaca, rotura del miocardio y muerte. (1)

Factores de riesgo

Los factores de riesgo asociados a IAM son antecedentes de hipertension, diabetes mellitus,
tabaquismo, niveles alterados de lipidos, obesidad abdominal y estrés permanente. El consumo diario
de frutas o verdura y la actividad fisica se considera un factor protector ante esta enfermedad. (2,3)

En Chile la prevalencia de los factores de riesgo tradicionales para enfermedades cardiovasculares (CV)
segun la ultima Encuesta Nacional de Salud efectuada en nuestro pais entre el 2016y 2017 se encuentra

en latabla n®1 (4)

Tabla n°1: Factores de riesgo cardiovasculares segiin Encuesta Nacional de Salud 2016-2017*

Factor de riesgo ‘ Prevalencia nacional
Sedentarismo 86.7%
Malnutricién por exceso 74.2%

- Sobrepeso 39.8%
- Obesidad 31.2%
- Obesidad morbida 3.2%
Hipertension arterial 27.6%
Diabetes Mellitus 12.3%
Tabaquismo activo 33.3%
Tabaquismo pasivo 15.2%
Consumo riesgoso de alcohol 11.7%

Criterios clinicos de sospecha

El sintoma mas relevante en el IAM es el dolor tordcico. Habitualmente el tipo de dolor es opresivo y
retroesternal, de mds de 20 minutos de duracidn, de intensidad variable, pudiendo irradiarse a cuello,
mandibulas, hombros, o extremidades superiores. Ocasionalmente el dolor puede ubicarse en la regién
epigdstrica o interescapular. El infarto en adultos mayores, diabéticos o mujeres puede tener
presentacion atipica con disnea, fatiga, mareos o sincope, o incluso ser silente. El dolor puede estar
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asociado a manifestaciones de activacién del sistema nervioso auténomo, como palidez, sudoracion,
taquicardia, agitacion psicomotora. El examen fisico no se caracteriza por hallazgos especificos,
pudiendo haber hipertensién o hipotensién arterial, bradicardia o taquicardia, arritmias o
manifestaciones de falla de bomba (crepitaciones pulmonares, tercer ruido o soplo cardiaco). Apoyan
la sospecha clinica de IAM la presencia de uno o mas factores de riesgo cardiovasculares: sexo
masculino o mujer en etapa postmenopausica, edad mayor de 55-60 afios, hipertensién arterial,
diabetes mellitus, dislipidemia, tabaquismo, enfermedad vascular arterial periférica, historia de
cardiopatia coronaria previa.(1)

Criterios Clinicos del diagndstico

Ante la sospecha clinica de IAM y con el menor retardo posible (antes de 10 minutos), realizar un
electrocardiograma de 12 derivaciones (ECG) 13-14. Este examen permite confirmar la sospecha de
IAM con SDST y clasificar el tipo de infarto, estableciendo ademas algunos elementos de prondstico.

Los cambios caracteristicos que apoyan el diagnéstico incluyen:
e Elevacion del segmento ST en 0.2 mv o mas en las derivaciones V2-V3
e Elevacion del segmento ST en mas de 0.1mv en las otras derivaciones.
e Presencia de blogueo completo de rama izquierda o derecha, especialmente si es de novo.

Se ha descrito que el nimero de derivaciones comprometidas, la localizacidn anterior y la presencia de
blogqueo de rama izquierda se asocian a mayor mortalidad. Enfrentados a la sospecha clinica de IAM
con ECG normal, se debe repetir los trazados en forma seriada, pudiendo también en ocasiones ser
necesario tomar derivaciones adicionales derechas o posteriores. (V4R, V7, V8). El electrocardiograma
debe ser interpretado por un médico entrenado (sea general o especialista). Se ha descrito que los
electrocardiografos con informes automatizados tienen hasta un 25% de error.(1)

Contexto epidemioldgico

Las enfermedades cardiovasculares permanecen como la principal causa de muerte en Chile y en el
mundo. La carga de enfermedad cardiovascular representd el afio 2015 el 12,97% del total de los AVISA
(afios de vida ajustados por discapacidad), ocupando el segundo lugar después de las neoplasias (5) y
causando un 27.5% del total de defunciones (CIE-10 100-199) (28.318 defunciones, tasa
157.27/100.000), a expensas principalmente del ataque cerebrovascular (ACV) con un 30 %y del infarto
agudo al miocardio (IAM) con un 29 %. (6)

La mortalidad por enfermedades isquémicas del corazén ha presentado una disminucién significativa
en los ultimos 20 afios (llustracidn 1). De preocupacion, resulta que la mortalidad prematura no ha
descendido de forma significativa en los ultimos afos (llustracion 2). (6)

En relacién a los egresos hospitalarios durante el afio 2018 estos alcanzaron a los a los 11399 con un
promedio de dias de estada de 9,1 dias. Afectando en proporcidn mas a los hombres que a las mujeres
con una proporcidn de 68,6% y 31,4% respectivamente. (7)

La sobrevida a los 12 meses de ocurrido el evento es de un 80% en ambos sexos, con diferencias entre
hombres y mujeres con un 83 y 75 % respectivamente.
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llustracion 1: Defunciones y mortalidad por llustracion 2: Mortalidad prematura por

enfermedades isquémicas del corazon en Chile enfermedades isquémicas del corazon en Chile
1997-2015. 1997-2013
Mortalidad por Enfermedades Isquémicas del Corazén Mortalidad prematura por Enfermedades Isquémicas del
(120-125) en Chile. Afios 1997 a 2015, ajustada por edad y Corazén (120-125) en Chile
sexo 1997-2013

w__,_—

Dado el impacto poblacional de las enfermedades cardiovasculares, éstas han sido priorizadas por
diversos organismos a nivel mundial, entre ellos, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) a través
del Plan de Global para la Prevencion y Control de las Enfermedades No Transmisibles 2013-2020, y a
nivel nacional, en la Estrategia Nacional de Salud 2011-2020 (8) que compromete metas para lograr
disminuir la morbi-mortalidad por infarto, aumentando en 10% la sobrevida proyectada a los 12 meses
de estos pacientes, asi como también aumentar 50% la cobertura efectiva del tratamiento de
hipertensién arterial, principal factor de riesgo.

Finalmente es parte del Régimen de Garantias Explicitas de Salud (RGES), que garantiza el acceso al
diagndstico, tratamiento y proteccion financiera a las personas con determinadas patologias, entre
estds el IAM.

2. OBIJETIVO Y ALCANCES DE LA GUIA DE PRACTICA CLINICA

Objetivo General

Generar recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible acerca del manejo de personas
con Infarto Agudo al Miocardio con Supradesnivel segmento ST.

Tipo de pacientes y escenario clinico

Personas con Infarto Agudo al Miocardio con Supradesnivel segmento ST que reciben atencién en el
nivel primario, secundario y terciario de salud en el sector publico y privado de salud.

Usuarios de la Guia

Todos los profesionales de salud con responsabilidades en personas con Infarto Agudo al Miocardio con
Supradesnivel segmento ST: médicos de atencidn primaria, responsables de la derivacion precoz de los
pacientes con IAM con SDST al nivel secundario-terciario de atencién de salud; profesionales de la salud
que se desempeiian en los Servicios de Urgencias de nivel primario (SAPU, SAR, SUR, SUC) como del
nivel secundario y terciario (UEH); hemodinamistas, cardiocirujanos, enfermeras y tecnélogos médicos
gue atienden en las Unidades de Hemodinamia y Servicios de Cardiocirugia; profesionales de la salud
gue se desempeiian en las unidades en que se hospitalizan los pacientes con IAM; personal de salud
del SAMU (Servicio de Atenciéon Médica de Urgencia).

Resumen Ejecutivo Guia de Practica Clinica Infarto Agudo al Miocardio
Ministerio de Salud



3. METODOS

Para la elaboracion de esta Guia se constituyé un equipo elaborador compuesto por: un Coordinador
Tematico de la Guia; Asesores Metodoldgicos; Responsables de la busqueda y sintesis de evidencia; y
un Panel de Expertos compuesto por clinicos, referentes del Ministerio de Salud y del Fondo Nacional
de Salud (FONASA) vy, en los casos que fue posible, personas que tuvieran la patologia o condicién de
salud.

Evaluacion metodoldgica y revision de vigencia clinicas de recomendaciones clave de Guias de
Practica Clinica anterior

Para la actualizacién de la GPC Infarto Agudo al Miocardio con Supradesnivel segmento ST, se realizé
una revision de vigencia de recomendaciones claves de la GPC Infarto Agudo al Miocardio con
Supradesnivel segmento ST del 2010, con el objetivo de identificar las recomendaciones que proponen
una accion concreta y que, segun la experiencia clinica y el conocimiento de la evidencia actualmente
disponible de los miembros del equipo elaborador de la guia, son practicas que producen mas beneficio
qgue dafio en la poblacidon y no estan en desuso. Se consideraron como vigentes al afio 2018, las
siguientes recomendaciones claves de la Infarto Agudo al Miocardio con Supradesnivel segmento ST
del 2010:

Tabla N° 1: Recomendaciones vigente al 2018, de la GPC Infarto Agudo al Miocardio con Supradesnivel ST

2010
En todo paciente con dolor toracico no traumatico y sospecha de infarto agudo al miocardio (IAM), realizar
electrocardiograma de 12 derivaciones, idealmente en los primeros 10 minutos desde su llegada al servicio
de urgencia.
En pacientes con diagndstico de IAM con SDST y en ausencia de contraindicaciones, administrar comprimido
no recubierto de acido acetil salicilico (AAS), en dosis de 500 mg, via oral. Solicitar que sea masticado.
Es beneficioso agregar clopidogrel a |a terapia con AAS en todos los pacientes con IAM con SDST. Esta terapia
combinada reduce la mortalidad, reinfarto y la revascularizacion.
Todo paciente con diagndstico de IAM con SDST confirmado y sintomas <12 horas evolucién, debe
someterse a una rapida evaluacion para el inicio precoz de la terapia de reperfusidon con fibrindlisis o
angioplastia
En todo paciente con IAM con SDST confirmado, que sea candidato a terapia fibrinolitica, iniciar el
procedimiento dentro de los primeros 30 minutos de la confirmacion con ECG. Especialmente, aquellas
personas con sintomas <3 horas de evolucidn y sin contraindicaciones.
Los pacientes que sobreviven a la fase aguda de IAM, deben iniciar terapia de prevencion secundaria, dirigida
a reducir mortalidad y la incidencia de nuevos eventos coronarios.

» Ver mas detalle en Informe de Vigencia de Recomendaciones de la Guia Anterior 2010.

Definicién y priorizacion de preguntas clinicas

Posteriormente se realizé la definicién y priorizacion de las preguntas para la actualizacién. El equipo
elaborador planted todas las potenciales preguntas, definiendo claramente la poblacién, intervencion
y comparacion. Luego de un proceso de evaluacion se definid que para la presente actualizacion se
responderian las siguientes preguntas:
- En personas con infarto agudo al miocardio con supradesnivel del segmento ST (SDST) con
angioplastia y con terapia antiplaquetaria dual por 3 meses. iSe debe extender terapia
antiplaquetaria dual por 1 afio en comparacion a mantener antiagregacién como monoterapia

por 1 afio? Pregunta reformulada
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- En personas con infarto agudo al miocardio con supradesnivel del segmento ST (SDST)
dentro de los 120 minutos desde el inicio de sintomas*, ¢ Se debe “derivar para angioplastia
primaria” en comparacién a “realizar trombolisis”?

*Escenario: paciente llega a centro que no dispone de angioplastia.
- Enpersonas con infarto agudo al miocardio con supradesnivel del segmento ST (SDST) a las que

se les indica tratamiento trombolitico, ése debe usar derivados de tromboliticos fibrino
especifico (tenecteplase /alteplase) en comparacion a usar estreptoquinasa?

- Enpersonas con infarto agudo al miocardio con supradesnivel del segmento ST (SDST) reciente
en post tratamiento que reciben prevencidon secundaria habitual ¢Se debe realizar
rehabilitacion cardiaca en comparacién a no realizar?

- En personas post tratamiento de infarto agudo al miocardio con supradesnivel del segmento
ST (SDST) en fase Il, ése debe realizar rehabilitacién cardiaca de duracién prolongada (> 20
sesiones) en comparacion a realizar rehabilitacion cardiaca de duracién moderada (<20
sesiones)?

- Enpersonas con infarto agudo al miocardio con supradesnivel del segmento ST (SDST) con falla
ventricular severa, ése debe usar asistencia ventricular temporal mds drogas vasoactivas en
comparacion a usar drogas vasoactivas? Pregunta eliminada por el panel de expertos ya que
se requiere mayor representatividad de especialistas hemodinamistas. Por lo tanto, se realizard
en una futura actualizacion de esta guia.

- En personas con infarto agudo al miocardio con supradesnivel del segmento ST (SDST)
tratados con tromboliticos ¢Se debe realizar coronariografia y eventual angioplastia de
rutina precoz en comparacion a realizarla sélo en caso de presentar sintomas o isquemia?
*Precoz: 24 a 48 hrs.

- En personas con infarto agudo al miocardio con supradesnivel del segmento ST (SDST) sin
angioplastia y con terapia antiplaquetaria dual por 3 meses. (Se debe extender terapia
antiplaquetaria dual por 1 afio en comparacion a mantener antiagregacién como
monoterapia por 1 afio? Pregunta Reformulada.

» Ver mas detalle en Informe de Priorizacion de preguntas - Guia 2018

Elaboracion de recomendaciones GRADE

Las recomendaciones de esta Guia fueron elaboradas de acuerdo al sistema “Grading of
Recommendations Assessment, Development, and Evaluation” (GRADE) (9). Luego de seleccionadas las
preguntas a responder, se realizé la busqueda vy la sintesis de evidencia. Se utilizaron 4 estrategias de
busqueda y sintesis de evidencia en funcién de los resultados u outcomes buscados, a saber:

1. Efectos deseables e indeseables de la intervencion versus comparacién: La sintesis de
evidencia se realizd con el formato de Tabla de Resumen de Hallazgos GRADE (Summary of
Findings - SoF) cuando fue posible.

2. Valoresy preferencias de los pacientes respecto a la intervencidén versus comparacion.

Costos de la intervencién y comparacion

4. Costo efectividad de la intervencidn versus comparacion.

w
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» Ver mas detalle en Métodos

Tras generar la busqueda y sintesis de evidencia, el equipo elaborador formulé de las recomendaciones
considerando su experiencia clinica o personal, la evidencia respecto a los desenlaces de interés (por
ejemplo: mortalidad, dias de hospitalizacién, calidad de vida, etc.), los valores y preferencias de los
pacientes, viabilidad de implementacién, uso de recursos y costos. Las recomendaciones fueron
formuladas durante los meses octubre de 2018 y enero 2019.

Para asegurar la permanente vigencia de las recomendaciones de esta Guia, se generé un sistema de
notificacion a través de una plataforma que identifica periédicamente estudios (revisiones sistematicas
y estudios primarios) que dan respuesta a las preguntas formuladas.

» Para mayor detalle consultar Guia de Practica Clinica “Infarto agudo al miocardio con supradesnivel
del segmento ST 2018” completa.

4. COMO INTERPRETAR LAS RECOMENDACIONES

El sistema GRADE distingue el grado de la recomendacién y certeza de la evidencia sobre la cual se
realiza la recomendacion.

Grado de la recomendacion

Las recomendaciones estan estructuradas en base a una intervencién y una comparacion, la
intervencion es por lo general una intervencidén innovadora, mientras que la comparacién es una
intervencion que estd incorporada en la practica clinica habitual. Las recomendaciones son clasificadas
en recomendaciones fuertes y condicionales, a favor o en contra de la intervencion.

NO ofrecer la Ofrecer la intervencion
intervencion Decisiones individualizadas para todos o casi todos
|
< >
1
GRADE GRADE GRADE GRADE
Fuerte en contra Condicional en Condicional a favor Fuerte a favor

contra

Buena Practica Clinica

Las recomendaciones fuertes y condicionales deben interpretarse de la siguiente manera:
FUERTE: Seguir la recomendacioén es la conducta mas adecuada en TODOS O EN CASI TODOS LOS
CASOS. No se requiere una evaluacion detallada de la evidencia que la soporta. Tampoco es
necesario discutir detenidamente con los pacientes este tipo de indicacion.
Esta recomendacidn puede ser Fuerte a Favor o Fuerte en Contra de la intervencion.

CONDICIONAL: Seguir la recomendacion es la conducta mas adecuada en la MAYORIA de los casos,
pero se requiere considerar y entender la evidencia en que se sustenta la recomendacién. Asimismo,
distintas opciones pueden ser adecuadas para distintos pacientes, por lo que el clinico debe hacer
un esfuerzo para ayudar a los pacientes a escoger una opcidn que sea consistente con sus valores y
preferencias.

Esta recomendacion puede ser Condicional a Favor o Condicional en Contra de la intervencion.
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BUENAS PRACTICAS CLINICAS: Son recomendaciones relacionadas con intervenciones que
corresponden a estandares minimos y necesarios para la atencidon en salud. Cuando estas
recomendaciones son Utiles, no es necesario evaluar la certeza de la evidencia o calificar la fortaleza,
y se basaran en la experiencia del panel de expertos.

Estas recomendaciones estardn indicadas como Buenas Practicas Clinicas.

Certeza de la evidencia

El concepto de certeza de la evidencia se refiere a la confianza que se tiene en que los estimadores del
efecto son apropiados para apoyar una recomendacion determinada. El sistema GRADE propone cuatro
niveles de certeza en la evidencia:

Certeza ‘ Definicion

Alta Existe una alta confianza de que el verdadero efecto se encuentra muy cercano al
P PP | estimador de efecto reportado en el cuerpo de evidencia.

Existe una confianza moderada en el estimador de efecto. Es probable que el verdadero

Moderada ‘. . . .
BDDHO efecto se encuentre préximo al estimador de efecto reportado en el cuerpo de evidencia,
pero existe la posibilidad de que sea diferente.
Baja La confianza en el estimador de efecto es limitada. El verdadero efecto podria ser muy

PP OO | diferente del estimador de efecto reportado en el cuerpo de evidencia.

Existe muy poca confianza en el estimador de efecto. Es altamente probable que el
verdadero efecto sea sustancialmente diferente del estimador de efecto reportado en el
cuerpo de evidencia.

Muy baja
OO0

El sistema GRADE considera de certeza alta los ensayos controlados aleatorizados y de baja certeza los
estudios observacionales. Hay factores que pueden aumentar o disminuir la certeza de la evidencia
inicial establecida a partir del disefio de los estudios:

a) Los estudios clinicos aleatorizados bajan la certeza de la evidencia, si existen limitaciones en
el disefio y ejecucion del estudio; inconsistencia de los resultados; incertidumbre acerca de que
la evidencia sea directa; imprecisidn; y sesgo de publicacién o notificacion.

b) Los estudios observacionales pueden subir en certeza de la evidencia, si existe asociacion
fuerte; existencia de gradiente dosis-respuesta; y sesgo residual actuando en direccion
contraria.

Ver mas detalle en Manual metodolégico Desarrollo de Guias de Practica Clinica.
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5. EQUIPO ELABORADOR

El equipo elaborador

gue ha participado de la presente actualizacién es responsable, segun sus

competencias, del conjunto de las preguntas y recomendaciones formuladas.

Coordinador Clinico

Luis Morales Murillo, cardidlogo. Departamento de Enfermedades No
Transmisibles. Divisién de Prevencién y Control de Enfermedades.
Ministerio de Salud

Coordinador Tematico

Carolina Neira Ojeda, enfermera. Departamento de Enfermedades No
Transmisibles. Divisién de Prevencion y Control de Enfermedades. Ministerio
de Salud

Coordinador
Metodoldgico

Paloma Herrera Omegna, kinesiéloga. Departamento ETESA y Salud Basada
en Evidencia. Departamento de Planificacién Sanitaria. Ministerio de Salud

Panel de expertos

Alejandro Martinez
Sepulveda

Cardidlogo. Sociedad Chilena de Cardiologia. Hospital Clinico Red de Salud
Christus.

Alonso Miguel Alvarez

Urgencidlogo. Hospital Clinico Red de Salud Christus. Hospital de la Florida

Camilo Bass del Campo

Médico de Atencién Primaria. Agrupacién Nacional de Médicos de Atencién
Primaria

Claudia Roman Ureta

Kinesidloga. Profesidon. Sociedad Chilena de Kinesiologia en Cardiologia y Cirugia
Cardiovascular. Complejo Hospitalario San José

Cristina Yates de Saint
Pierre

Enfermera. Escuela de Enfermeria Universidad Mayor.

Gabriel Maluenda Razeto

Cardiélogo Hemodinamista. Hospital San Borja Arriaran. Clinica Alemana

Ivonne Espinoza Pozo

Enfermera. Subdepartamento Plan de Beneficios. Fonasa

Leonardo Tapia Riquelme

Enfermero. Hospital Santiago Oriente Dr. Luis Tisné Brousse

Pablo Cubillos Riveros

Médico Cirujano. Division de Atencién Primaria. Ministerio de Salud

Patricia Ramos Peralta

Enfermera. Hospital Clinico San Borja Arriaran

Patricio Cortez Picazo

Médico Cirujano. SAMU Metropolitano

Polentzi Uriarte Garcia
de Cortazar

Cardidlogo. Sociedad Chilena de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular. Instituto
Nacional del Térax

Raul Valenzuela Suazo

Kinesidlogo. Departamento de discapacidad y rehabilitaciéon. Division de
Prevencién y Control de Enfermedades. Ministerio de Salud.

Roberto Amador
Carrasco

Quimico Farmacéutico, Hospital del Salvador

Vilma Cortes Lacoste

Enfermera. Departamento GES y Redes de Alta Complejidad. Division Gestion y
Redes Asistenciales. Ministerio de Salud
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Responsables de la busqueda y sintesis de evidencia

Epistemonikos Busqueda de evidencia de los efectos clinicos y magnitud de los beneficios y
Foundation' riesgos de las intervenciones

Gabriel Rada Giacaman; Gonzalo Bravo Soto; Macarena Morel Marambio; Rocio
Centro de evidencia Bravo; Maria Francisca Verdugo y Luis Ortiz Mufioz. Elaboracidon de tablas de
uct sintesis de evidencia de los efectos clinicos y magnitud de los beneficios y riesgos

de las intervenciones.

Valores y preferencias de los pacientes.

Patricia Cerda ? . . . . .
Evaluaciones econémicas y costos en Chile de las intervenciones.

1 La busqueda de evidencia fueron externalizadas del Ministerio de Salud a través de licitacion publica y adjudicada a las

empresas sefialadas.
2Departamento Evaluacion de Tecnologias Sanitarias y Salud Basada en Evidencia. Division de Planificacidn Sanitaria. Ministerio

de Salud.
6. DECLARACION DE POTENCIALES CONFLICTOS DE INTERES

Del total de integrantes del equipo colaborador ninguno declaro tener potenciales conflictos de interés
asociado a este problema de salud.
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