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RESUMEN

Recientemente se han publicado en el “Octavo reporte del Joint National Commitee”; la “Guia de hipertension
arterial” y la “Guia de manejo de dislipidemia”. Ambas son basadas en la evidencia y han guiado sus
recomendaciones exclusivamente en resultados de ensayos clinicos, dejando de lado, en lo posible,
recomendaciones formuladas por expertos. Ambas han introducido cambios metodolégicos importantes, en la
forma de catalogacion y al resumir la evidencia utilizada. La “Guia de hipertension arterial” ha sido realizada
para hacer de ella una guia confiable, tiene como caracteristica resaltante la simplificacion de recomendaciones
y, la guia misma, es un documento simple, de facil implementacién. Un cambio potencialmente interesante en la
guia de dislipidemia constituye el abandono de la meta terapéutica numérica para emplear la modificacion del
nivel de riesgo, que podria promover una discusion sobre la intensidad del tratamiento, tomando en cuenta las
preferencias, y asi impulsarr la toma de una decision compartida.

Palabras clave: Guias de préactica clinica como asunto; Hipertension; Dislipidemias (fuente: DeCS BIREME).

NEW GUIDELINES FOR HIGH BLOOD PRESSURE AND DYSLIPIDEMIA:

BEYOND THE CONTROVERSY, ARE THEY RELIABLE GUIDES?

ABSTRACT

Updates to the Guidelines for the Management of High Blood Pressure and the Guidelines for the Management of
Dyslipidemia have been recently published in the eighth report of the Joint National Committee. Both are evidence-
based and rely on clinical trial results, leaving aside, when possible, recommendations made by experts. Both have
introduced important methodological changes in the form of cataloging and summarizing the evidence used. The
High Blood Pressure Guideline is considered to be a reliable guide; it has simplified recommendations and is easy
to implement. A potentially interesting change in the Dyslipidemia Guideline is the abandonment of the numerical
therapeutic target in order to use the modification of the level of risk, which could promote a discussion about the
intensity of treatment, and initiate shared decision-making.

Key words: Practice guidelines as topic; Hypertension; Dyslipidemias (source: MeSH NLM).

INTRODUCCION

Las guias de practica clinica (GPC), al ser instrumentos
desarrollados sobre la base de la respuestas a preguntas
relevantes para un tema especifico con la mejor evidencia
disponible, y desarrolladas en instituciones académicas
por expertos tematicos y metodolégicos, se convierten
en herramientas que integran y permiten que la practica

médica pueda ser homogénea; que los beneficios de la
investigacion puedan llegar a todos y sirvan para asistir
a los médicos en el encuentro clinico con pacientes, a
ambos para tomar decisiones apropiadas relacionadas
con el cuidado de la salud y proveer de una estructura
alternativa para la integracion de la evidencia y la
aplicacion de valores para alcanzar las recomendaciones
de tratamiento (. Pero, su misma conceptualizacion y
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estructura da como resultado documentos de profusa
informacién con una serie de respuestas de diagndstico,
de clasificacion, y terapéuticas, que las convierten en
herramientas complejas, extensas y poco practicas @.

De otro lado, las GPC, son desarrolladas en instituciones
académicas de paises de altos ingresos, son costosas
y el tiempo que toma la elaboracion de una nueva
guia, puede ser mas de un afo, todo esto hace muy
dificil su aplicacion directa, pero también dificultosa
su adaptacion. A pesar de las limitaciones, siempre
constituyen elementos de referencia que los clinicos
intentan aplicar, la mayor parte de veces directamente
en ambientes clinicos distintos, con pacientes distintos,
recursos distintos, y con diferencias en los sistemas de
salud, situacién que se perpetua ante el aun limitado
esfuerzo en nuestro pais por hacer GPC nacionales
que incluyan a instituciones rectoras, académicas y de
todos los sectores involucrados, y que sean adaptadas
a nuestra realidad.

Dentro de la epidemia de enfermedades cronicas no
transmisibles que estamos viviendo, las enfermedades
cardiovasculares son las que lideran el impacto, la carga
de enfermedad y el mayor costo en su atencion ©). Estas
enfermedades cardiovasculares se producen sobre
la base de factores de riesgo que, actuando por largo
tiempo, desencadenan en infartos de miocardio o
enfermedad cerebrovascular, por lo que el adecuado
manejo y control de factores de riesgo es indispensable.
Dentro de los factores de riesgo mas importantes en
todas las latitudes y poblaciones para el desarrollo de
enfermedades cardiovasculares estan la hipertensién
arterial y la dislipidemia.

No tenemos estudios a nivel nacional, pero en un
estudio realizado en Arequipa @ se hall6 que mas del
80% de la poblaciéon adulta era portadora de un riesgo
cardiovascular mayor de 10% a 10 afios, situacién que
a futuro podria representar una inmensa carga para las
personas y el sistema de salud en general, esto obliga
a tomar medidas de control y reducciéon de lo que se
denomina precisamente “riesgo cardiovascular®, para lo
que es necesario orientar el tratamiento a la reduccién
de eventos cardiovasculares, mas que metas objetivas
numeéricas, lo que se implementa como objetivo en las
guias que discutiremos.

La hipertension arterial es la mas frecuente de las
enfermedades no transmisibles (ENT) y constituye el
factor de riesgo cardiovascular mas importante, afecta
a dos tercios de los adultos mayores de 60 afios en
Norteamérica ©. En Perd, la prevalencia de hipertension
arterial en mayores de 50 afios fluctua entre 26,4% (area
urbana) y 23,1% (érea rural), por lo que tendriamos
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alrededor de 2 000 000 de personas portadoras de la
enfermedad ©.

El impacto benéfico de reducir la presion arterial es
inmenso, la reduccion de 10 mm Hg, disminuye el
riesgo cardiovascular y del desarrollo de un accidente
cerebrovascular entre 25 a 40% . Si tenemos en
cuenta que solo la mitad de pacientes con el diagnostico
los saben y que solo el 40% de pacientes de quienes
acuden a los hospitales por control de su enfermedad
estan adheridos a la terapia ©®), podemos avizorar que
lo que representara para esas personas y para el
sistema de salud, sera inmanejable en las condiciones
actuales.

La dislipidemia, constituye un factor de riesgo importante
para el desarrollo de enfermedades cardiovasculares, en
particular el infarto de miocardio agudo, cuya prevalencia
flucttia alrededor de 15% en nuestro medio ), aunque no
tenemos datos recientes confiables, la que es cada vez
mas frecuente dados los problemas de urbanizacion,
migracion a las ciudades, adopcion de alimentaciéon no
saludable, falta de actividad fisica y obesidad (9.

Paralograr un control adecuado de los factores de riesgo
cardiovascular y evitar las complicaciones avizoradas,
se debe lograr que la atencién sea de alta calidad a todo
nivel, con minima variabilidad, para lo que se necesita
se implementen guias de manejo comprensibles y
faciles de utilizar.

GUIA DE HIPERTENSION ARTERIAL

En el 2013 se han publicado dos importantes guias de
manejo de hipertension arterial, la guia europea "y el
esperado “Octavo reporte del Joint National Commitee” (2,
ambas presentan cambios con relacién a guias previas.
El octavo reporte, ha sido disefiada para ser facilmente
entendida e implementada, incluso, en atencion
primaria, y la que mas modificaciones metodoldgicas
y de manejo ha introducido, es la que resumiremos y
comentaremos:

RESUMEN DE LA GUIA

La concepcion y disefio de la Guia (@, se ha basado
en tres preguntas simples, cuyas respuestas, han dado
lugar a nueve recomendaciones de manejo (Tabla 1).

1. ¢ Cuadles son los valores a partir de los que debemos
iniciar tratamiento antihipertensivo?

2. ¢Cuadl debe ser la meta terapéutica que asegure
resultados importantes como reduccion de
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infartos cardiacos, accidentes cerebrovasculares,

insuficiencia renal o muerte?

3. ¢ Cuales son familias de medicamentos que proveen
los mayores beneficios y cual es la evidencia que

sustenta esa preferencia?

Tabla 1. Recomendaciones para el tratamiento de

hipertensién arterial

Poblacion/
objetivo

Nivel de
presion arterial

Nivel de
recomendacion

Pacientes > 60
afnos

Pacientes < 60
afios

Pacientes > 60

PAS < 150 y PAD <
90 mm Hg

PAS < 140 y es bien
tolerada, mantenerla
Reducir PAD < 90
mm Hg

Reducir PAS < 140

A
E

A (30 a 59 afos)

E (18 a 29 afios)

CAMBIOS CON RELACION
A GUIAS ANTERIORES

¢ Sigue una metodologia rigurosa, intentando ser una
guia “digna de fiar” (Tabla 2) (.

¢ Intenta formular recomendaciones exclusivamente
basadas en la evidencia, tomando solo resultados de
ensayos clinicos, excluyendo otros tipos de estudio.

¢ Los ensayos clinicos incluidos tuvieron criterios de
inclusion y exclusion claramente especificados: de
calidad, publicados desde 1966, que incluyan no
menos de 100 pacientes, seguidos por no menos de
un afio.

¢ Enfocada exclusivamente en terapéutica. Da por
asumidos manejos dietéticos y de actividad fisica.

¢ Recomienda en mayores de 60 afios, recibir

tratamiento antihipertensivo si la presion arterial
excede de 150 0 90 mm Hg.

afos mm Hg E ¢ Uniformiza la meta terapéutica para menores de 60
Pacientes > 18 . anos (incluidos portadores de insuficiencia renal o
° Reducirla PA< 140y .
afios con enferme- E diabetes) a menos de 140 0 90 mm Hag.
e 90 mm Hg
dad renal cronica En poblacion general “de raza no negra” se puede
L]
Pacientes > 18 Reducir la PA< 140 o E . p . 9 L L .g P
afios con diabetes 90 mm Hg iniciar terapia antihipertensiva indistintamente con
Indistintamente: cualquiera de las familias recomendadas: diuréticos
Poblacion general  tiazidas, IECA, BRA, B tiazidas, IECA, BRA (bloqueadores de receptores
no negra bloqueadores de de angiotensina), y bloqueadores de canales de
canales de calcio .
SR calcio.
Deberia incluir:
Pacientes de raza  diureticos tiazidicos c ¢ No incluy6 beta-bloqueadores en la primera linea de
negra y bloqueadores de tratamiento
canales de calcio ’
) Incluir un IECA o un e En pacientes de raza negra, preferir tiazidas y
Pacientes con h ; .
enfermedad renal tBRA, (tlntéependlen- B bloqueadores de canales de calcio.
L . emente de su raza o . . L.
cronica diabetes) » Essimple, solo tiene 14 paginas.
No se alcanza meta e El panel de expertos, prefiri6 someter la Guia a un
IObJ'etitVOCI’ mantener Ial (rjne% incrementar . proceso de peer-review antes que buscar el auspicio
a meta de presion la dosis o agregar . s
arterial una segunda medi- de sociedades o instituciones.
cacion.
AUn no se alcanza
meta, tercer medica- E ASPECTOS DE POTENCIAL
mento, sin combinar
ECA Y un BRA. CONTROVERSIA
No se logra meta, e Si bien la valoracion de la calidad de evidencia
agregar farmacos de E fue realizada independientemente de los expertos
familias, no incluidas del Lo | tilizad It tant
P ——— T Ty el panel, g escala utilizada, .resu a un. anto
confusa, mientras la tendencia de diversas
Se puede referir a s.omeda.des cientificas y guias de diversos paises
especialista en hiper- E vienen implementando GRADE (WHO, CDC, BMJ,

tension

Amercian College of Chest Physicians, Uptodate,
Cochrane Collaboration, ACP, entre otras), la que

PAS = presion arterial sistolica. PAD = presién arterial diastélica. PA =
presion arterial. IECA= inhibidores de la enzima convertidora de angio-
tensina. BRA = bloqueadores de receptores de angiotensina. A = reco-
mendacion fuerte. B = recomendacién moderada. C = recomendacion
débil. D = recomendacion en contra. E = opinién de expertos

resulta mas amigable y en este momento con la que
nos estamos familiarizando, hubiera sido interesante
mantener la tendencia de expresar todas las guias
de la misma manera.
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La clasificacion de la calidad de evidencia empleada
no permite evaluar la calidad de la evidencia en
relacion a la fuerza de la recomendacion de la
evidencia utilizada, como hubiera ocurrido de haber
empleado GRADE %),

No incluye resultados de estudios observacionales,
si bien no son los mejores para evaluar aspectos de
terapia; sin embargo, estudios bien realizados con
medicion de resultados importantes relacionados
con objetivos terapéuticos, podrian no haber sido
considerados y podrian haber alcanzado respuestas
a la segunda pregunta formulada.

Noincluyeronrevisiones sistematicas nimetaanalisis.

Deja de lado aspectos que en el cotidiano
clinico son consideradas verdades irrefutables,
como diferenciacién de presion para diabéticos,
pacientes portadores de enfermedad renal y esta
dejando de lado la estratificacién de severidad de
hipertensién o nivel de riesgo, contemplados en
otras guias (NICE, KDIGO, ADA). Sin embargo, el
apego a presentar solo estudios que proveen alto
nivel de confiabilidad y evidencia, seguro brindara
argumentos poderosos.

No establece limite inferior de tratamiento
antihipertensivo, lo que podria generar la llamada
curva J (9,

No hay recomendaciones para grupos especiales
como pacientes posinfarto de miocardio, o portadores
de by-pass coronario, donde si se propugna, “entre
menos mejor” (19,

No establece un nivel minimo de depuracion de
creatinina para utilizar IECA o BRA, sin afectar la
funcién renal.

Deja un vacio en el tratamiento de pacientes
hipertensos portadores de enfermedad coronaria e
insuficiencia cardiaca, donde los beta-bloqueadores
son ampliamente recomendados.

Las recomendaciones desde una perspectiva practica
son interesantes, pero, pueden parecer arbitrarias
y dejan escaso espacio para la deliberacion, sin
que se haya explorado la oportunidad de hacer
recomendaciones que puedan promover una toma
de decisiones compartida y se pueda avanzar hacia
“el cuidado centrado en el paciente”.

La mayor critica que ha recibido la guia ha sido el
cambio en el nivel recomendado de tratamiento a
150 mm Hg para personas mayores de 60 afos.
Este cambio puede promover una disminucion en
la intensidad del tratamiento. Como se revisé @),
los beneficios de la reduccién de cifras tensionales
rinden beneficios directos, por lo que este cambio
podria hacer, se pierdan.
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FORTALEZAS

¢ Rigurosa planificacion metodolégica.

¢ Han tomado en cuenta las recomendaciones para
hacer de ella una “Guia digna de confianza” (Tabla 2).

e Las preguntas respondidas son muy simples, de
interés general de manejo.

e La evaluacion de la calidad metodolégica de los
ensayos clinicos incluidos, fue realizada de manera
independiente por metoddlogos, quienes no
formaron parte del panel de expertos.

e Ha sido elaborada para lograr un documento
sencillo y de facil implementacion.

NUEVAS GUIAS DE MANEJO DE
COLESTEROL: CENTRADAS EN

LA REDUCCION DEL RIESGO
CARDIOVASCULARY NO EN VALORES
OBJETIVO DE COLESTEROL LDL

Han pasado once afios del Panel del Tratamiento del
Adulto Ill (ATP Ill) 1"y desde entonces muchos ensayos
clinicos han permitido identificar grupos de riesgo que
obtienen mayor beneficio con el uso de estatinas, asi
como los efectos adversos y lo que representan a

Tabla 2. Caracteristicas de guias de practica clinica en
las que se puede confiar

Desarrollo de GPC
confiables

Estableciendo los
estandares para hacer
GPC confiables

Basadas en una revision
sistematica de la evidencia
disponible

Desarrolladas por un panel
conocido de expertos
representantes de todos los
grupos afectados

Considerar grupos
especiales de pacientes y
sus preferencias

Basadas en un proceso
explicito y transparente

que minimice distorsiones,
sesgos, conflictos de interés

Clara explicacion de

la seleccion de las
recomendaciones basadas
en la calidad de la
evidencia y fuerza de la
recomendacion (GRADE)

Abierta a incorporacion y
adopcion de nueva eviden-
cia que pueda modificar las
recomendaciones

Descripcion explicita del
financiamiento

Estrategias de manejo de los
conflictos de interés

Desarrollo de la composicion
del grupo de la guia

Interseccion entre GPC y
revision sistematica de la
literatura

Articulacion de
recomendaciones basadas
en evidencia considerando
la calidad y fuerza de
recomendacion

Revision externa,
actualizacion periédica

GPC: guias de practica clinica
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tenerse en consideracion a la hora de poner sobre la
balanza del riesgo-beneficio que permita tomar la mejor
decision.

Con esta nueva informacion el Colegio Americano de
Cardiologia y la Asociacion Americana del Corazén ha
elaborado una nueva guia centrada en el tratamiento
del colesterol para reducir el “riesgo de enfermedad
ateroesclerotico cardiovascular’ (EACV) en adultos y
que ha sido publicada recientemente ('®. Esta es una
Guia rigurosamente planificada y conceptualizada
desde la perspectiva de hacer de ella una guia basada
en la evidencia, la que ha sido seleccionada y evaluada
de manera prolija y por un comité distinto del encargado
de hacer las recomendaciones.

RESUMEN DE LA GUIA

Con respecto al ATP lll son cinco los principales cambios:

1. Reduccion de riesgo de EACV en cuatro “grupos”
con intensidad de tratamiento con estatina, basada
en la poblacion objetivo de los ensayos clinicos:

A) Con EACV clinica o prevencion secundaria
(historia de infarto al miocardio, angina,
accidente cerebrovascular y enfermedad arterial
periférica). Les corresponderia estatinas a dosis
altas (Tabla 3).

B) Elevaciones de C-LDL mayores a 190 mg/dL.
Dosis moderadas o altas de estatinas.

C) Diabéticos entre 40 y 75 afios sin EACV clinico
y C-LDL entre 70 mg/dL y 189 mg/dl. Les
corresponderia dosis altas de estatinas, excepto
si tuvieran riesgo de EACV menor a 7,5% en 10
afos, les corresponderia dosis intermedias.

D) Sin EACV clinica ni diabetes o prevencion
primaria y C-LDL entre 70 y 189 mg/dL, pero,
riesgo estimado de EACV en 10 afios mayor de
7,5%. Dosis altas de estatinas.

Si el riesgo calculado estuviera entre 5y 7,5% se
puede proponer dosis intermedias de estatinas
(evidencia menos solida).

La guia enfatiza la falta de evidencia para hipolipe-
miantes diferentes a estatinas para el tratamiento del
C-LDL (ezetimibe y fibratos). No se beneficiarian del
uso de estatinas, pacientes en hemodialisis ni con
insuficiencia cardiaca NYHA II, 11l y IV. Tampoco hay
evidencia para pacientes mayores de 75 afos.

2. Nueva perspectiva de reduccion del C-LDL no
basados en niveles objetivos o ideales de LDL, sino
que la discriminicacién de dosis a utilizar, es la que

Tabla 3. Dosis de estatinas diarias segun la nueva guia

Dosis intermedias de
estatinas (reduccion c-LDL
entre 30 a 50%)

Dosis altas de estatinas
(reduccién c-LDL > 50%)

Atorvastatina 10 a 20 mg

ABTEREITE S0 @ S ) Simvastatina 20 a 40 mg

Rosuvastatina 5 a 10 mg
Pravastatina 40 a 80 mg
Lovastatina 40 mg

Rosuvastatina 20 a 40 mg

se uso en los ensayos clinicos que sustentan ahora
su uso y por tanto, la reduccion esperada de acuerdo
con la dosis empleada, asi, con dosis alta, se espera
reduccion de mas de 50%, mientras que en dosis
moderada entre 30 a 50%. Entonces, el seguimiento
del porcentaje de reduccién de C-LDL serviria para
evaluar adherencia al tratamiento y variabilidad de
respuesta individual bioldgica.

3. Nueva ecuacion para el calculo del riesgo de EACV
en 10 afos. En el ATP Il se uso para el calculo
de riesgo cardiovascular a 10 afios el escore
de Framingham, pero solo sirve para calculo de
riesgo de infarto al miocardio no fatal y muerte
por enfermedad coronaria, pero, como quiera que
las estatinas benefician enfermedad coronaria,
asi como cerebrovascular, la nueva guia propone
una nueva ecuacion (¥ que mide el riesgo a 10
afios de EACV (infarto al miocardio y accidente
cerebrovascular no fatal y fatal). Esta ecuacion, se
genero a partir de tres grandes cohortes (Women’s
Health Study, Physician’s Health Study y el Women'’s
Health Initiative Observational Study) que podran ser
empleadas para predecir eventos en ambos sexos,
entre 40 a 75 afios con o sin diabetes, caucasicos no
hispanos o de raza negra con C-LDL entre 70y 189
mg/dL (grupos C y D).

4. Recomendaciones para la seguridad de la terapia
en base a los efectos adversos de las estatinas. El
evento adverso mas frecuente al uso de estatinas
son miopatia y mialgias, aunque constituyen eventos
raros (0,01%) y su frecuencia no han sido diferentes
que con placebo 0,

Definitivamente, el efecto adverso que tiene mayor
impacto en la toma de decisiones de inicio de terapia
desde el punto de vista de riesgo beneficio es el
desarrollo de diabetes mellitus tipo 2. Con dosis
moderada se ha observado un exceso de casos
de 0,1% y con dosis altas 0,3% ©". El riesgo de
desarrollar diabetes por estatinas en pacientes de
los cuatro grupos en los que se recomienda su uso,
sera menor que el beneficio a obtener ?2).
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Esta discusiéon es relevante para el grupo de
prevencién primaria, donde los beneficios de usar
estatinas a dosis altas si el riesgo es mayor de 7,5%
a los 10 afos superarian largamente los riesgos.
Si el riesgo fluctua entre 5 a 7,5% también hay
evidencia de beneficio de estatinas a dosis altas,
pero el riesgo de efectos adversos podria superar el
beneficio. Para este subgrupo una dosis moderada
de estatinas pondria la balanza a favor del beneficio.
La guia recomienda la discusion de beneficio/
riesgo con el paciente y tomando en cuenta sus
preferencias, lograr una decisiéon compartida.

5. Rol de biomarcadores y pruebas no invasivas para
pacientes seleccionados de prevencion primaria con
C-LDL entre 70 y 189 mg/dL y riesgo entre 5-7,5%
de EACV a 10 afios, luego de la discusion de bene-
ficios/riesgos, la guia recomienda el inicio de estati-
nas si: C-LDL mayor de 160 mg/dL, dislipidemia ge-
nética, historia familiar de EACV temprano (familiar
varon en primer grado menor de 55 y mujer menor
de 65 anos), proteina C reactiva ultrasensible mayor
de 2 mg/L, score de calcio coronario > 300 unidades
Agatston y un indice tobillo braquial < a 0,9.

DEBILIDADES

¢ Solo incluye la busqueda bibliografica hasta el
afio 2009. La inclusién de ensayos clinicos o
metaanalisis posteriores, quedaba a criterio del
panel. Se han publicado hasta al 2013 algunos
ensayos que eran relevantes para la reduccion
de la EACV especialmente en enfermedad renal
avanzada ).

¢ No tiene recomendaciones para menores de 40 ni
mayores de 75 afios, dejando al juicio clinico y a las
preferencias de los pacientes el inicio del tratamiento.

¢ Usa un punto de corte de riesgo de EACV en 10
afnos (7,5%) arbitrario, no basado en los ensayos
clinicos para el inicio de tratamiento.

e La calculadora de riesgo propuesta, no considera a
pacientes latinos.

CONTROVERSIAS

La principal controversia originada lo constituye la
nueva calculadora de riesgo de EACV propuesta, que
parece sobreestimar de forma importante el riesgo
cardiovascular, exponiendo a un mayor numero de
pacientes a terapia con estatinas, sin tener indicacion.
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Ridker y Cook @4 calcularon el riesgo de EACV usando
esta nueva herramienta y hallaron una sobreestimacion
que fluctué entre 75 a 150%, lo que fue corroborado por
el propio comité.

Los autores argumentan que la nueva calculadora
de riesgo fue obtenida de los datos de cohortes mas
antiguas, con menor tratamiento para enfermedades
cardiovasculares y menos sanas que las cohortes
empleadas para la demostracion de Ridker y Cook
(estas eran basicamente cohortes voluntarias), por
lo cual su nueva calculadora reflejaria una evolucion
mas natural de la enfermedad aterosclerética. Sin
embargo, la critica sostiene que las poblaciones
se estan moviendo hacia un estilo mas saludable
y con mayor tratamiento de sus enfermedades
cardiovasculares por Ilo cual, la calculadora
sobreestimaria el riesgo de estas.

El futuro de la nueva calculadora de riesgo dependera
de su validacién en cohortes actuales, las cuales podrian
retroalimentar la guia para su ajuste. Otra posibilidad
seria no aplicar calculadoras de riesgo (pues estas
pueden infra o sobreestimarlo) ?® y tratar a quienes se
ha demostrado utilidad segun los ensayos clinicos.

Este tema, ademas, abre la discusion y la necesidad de
desarrollar calculadoras de riesgo para poblaciones no
incluidas, en nuestro caso particular, pacientes latinos,
mas aun si tenemos en cuenta que ninguna de las
calculadoras de riesgo los contempla.

FORTALEZAS

* Responde preguntas clinicamente relevantes para el
paciente.

o Esta inspirada en ser una guia basada en la
evidencia.

e Se basa solamente en ensayos clinicos que
hayan medido reduccion de EACV para
sus recomendaciones  excluyendo  estudios
observacionales, meta analisis y ensayos clinicos
de pobre calidad o resultados post-hoc.

¢ La busqueda de informacién fue independiente del
panel que hizo las recomendaciones.

e Usay describe una escala para graduar la calidad de
la evidencia y la fuerza de la recomendacion.

¢ Promueve la discusion y la consideracion de
preferencias del paciente.
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CONCLUSIONES

El octavo reporte, es una guia basada en la evidencia,
realizada con una metodologia rigurosa y hecha para
que se pueda confiar en ella, pensada en la simplicidad
y en lograr su implementacion. Uniformiza el objetivo
de tratamiento en menores de 60 afios a menos de
140/90 y mayores de 60 afios a menos de 150/90,
recomendacion que aun debe ser discutida y constituye
su principal critica.

La Guia de dislipidemia, es también una guia basada

en la evidencia, que tiene como aspectos saltantes
al hecho de enfocarse en el riesgo cardiovascular,
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