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Resumen

Introduccién y objetivos. La guiade practica clinica (GPC) de la ESC para e manegjo del infarto agudo de
miocardio con elevacion del ST (IAMCEST) de 2017 tiene un gran impacto en latoma de decisiones del
clinico. Las recomendaciones se clasifican en funcion del nivel de evidenciaen: A, ? 2 ensayos clinicos
aleatorizados (ECA) o metandlisis; B, ? 1 ECA y estudios observacionales; y C, documentos de consenso u
otros estudios. El objetivo fue describir qué tipo de evidencia sustenta | as actual es recomendaciones.

M étodos: Se revisaron todas las recomendaciones en la GPC de IAMCEST de 2017, estudiando lafuerza de
larecomendacion y € nivel de evidencia, asi como € tipo de estudios citados en cada recomendacion.

Resultados: Se describieron un total de 272 recomendaciones. 59,9% clase |, 25,4% clase l1a, 7,0% clase
b,y 7,7% clase l11. Existe una asociacion significativa entre el nivel de evidenciay laclase de
recomendacion (p 0,001) (tabla). El nivel de evidencia A (50,7%) se basd en citas procedentes de ECA
(67,4%), metanalisis (21,7%), y estudios observacionales o documentos de expertos/opinién (10,9%). En €l
nivel de evidencia B (36,0%), €l 43,9% de las citas fueron ECA, € 10,2% metandlisis, el 30,6% estudios
observacionales, y e 15,3% documentos de expertos/opinién. Para el nivel de evidencia C (13,2%), las citas
procedieron: 8,3% de ECA, 2,8% de metandlisis, 36,1% de estudios observacionales y 52,8% de documentos
de expertos/opinion. El tipo de estudios fue significativamente diferente paraavalar las clases| (p 0,001) y
Ila(p 0,001), pero no paralasclases|lb (p = 0,308) y 111 (p = 0,058). Ademas, se observo que las
recomendaciones clase A (1, Ila, l1b, y 111) proceden hasta en més de dos tercios de ECA, mientras que las
recomendaciones C (1, lla, I1b, y 111), citan principal mente estudios observaciones o de consenso/opinion, sin
diferencias significativa (p = 0,666 y p = 0,894, respectivamente). Sin embargo, si se documentaron
diferencias entre € tipo de estudio en las recomendaciones clase B (I, l1a, 11b, y 111) (p = 0,026), con una
mayor proporcion de ECA en las recomendaciones by Il respecto al y lla(fig.).

Estratificacion de la clase de recomendacion por €l nivel de evidencia

Nivel evidenciaA Nivel evidenciaB  Nivel evidenciaC



Clase recomendacion 0,001

I se recomienda 101 (62,0) 45 (27,6) 17 (10,4)
lla sedeberecomendar 28 (40,6) 28 (27,6) 13 (18,8)
[11b: se debe considerar 3(15,8) 11 (57,9) 5(26,3)
[11: no se recomienda 6 (28,6) 14 (66,7) 1(4,7)

Tipo de estudio segun €l tipo de recomendacion.

Conclusiones: Existe un gradiente entre la clase de recomendacion y la evidencia cientifica sobre la que se
sustenta, existiendo menos evidencia para “no recomendar” gque para“recomendar”, salvo paralas
recomendaciones|iby Ill.



