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Contestación del grupo
PAPPS de cardiovascular 
al análisis crítico de las
recomendaciones 2005

Sr. Director: Agradecemos sinceramente
el esfuerzo realizado por Miguel García et
al1 en el análisis, efectivamente crítico, de
las recomendaciones del PAPPS 20052. In-
tentaremos contestar las opiniones basadas
en valoraciones científicas, dejando de lado
otras consideraciones.
Antes que nada, este artículo aparece aho-
ra, transcurridos casi 2 años desde la publi-
cación de las recomendaciones del PAPPS,
a punto de publicarse (noviembre) las de
2007, lo que resta un «poco» de actualidad.
Los autores del análisis crítico afirman que
las recomendaciones del PAPPS anteriores
a las de 2005 estaban basadas en el docu-
mento del ATP-NCEP. Esto es simple-
mente una conclusión errónea y para acla-
rarla sólo léanse detenidamente los
documentos. El grupo PAPPS de cardio-
vascular desde siempre, 1997, ha basado
sus recomendaciones en los diferentes in-
formes de las sociedades europeas y, con-
cretamente, ha utilizado el cálculo del ries-
go cardiovascular como piedra angular del
tratamiento y seguimiento del paciente.

Fuente y análisis de los datos

Con la utilización del metaanálisis de Psaty pu-
blicado en 1997, creíamos que la cuestión de la
eficacia de los diuréticos en el tratamiento de la
hipertensión arterial quedaba suficientemente
documentada, pasando después a desarrollar lo
concerniente al resto de los fármacos. Aunque
es cierto que las referencias al metaanálisis de
Psaty de 2003 y a los diuréticos en el ALL-
HAT no hubieran sobrado, su inclusión no ha-
bría cambiado el enfoque general del tema. La
extensión del apartado dedicado a los ARA-II
responde a criterios de actualidad.

Clasificación de los estudios, diabéticos,

TNT

El objetivo de la clasificación consistía en
separar los estudios de prevención primaria
de la cardiopatía isquémica, es decir sin es-
ta enfermedad en concreto, del resto. El

motivo de la elección como criterio de cla-
sificación del porcentaje de pacientes con
cardiopatía isquémica fue debido a que este
dato se encuentra en todos los estudios,
mientras que la presencia de otras enferme-
dades cardiovasculares falta en ocasiones.
La referencia a los estudios 4S, CARE,
LIPD, VAHIT, LIPS, POSTCABG, HPS
y PROSPER se encuentra en el apartado
de prevención secundaria y proviene de un
metaanálisis «reciente» (2004) para aquella
época; eso sí, faltaba la cita3. Se nombra el
estudio CARDS en el apartado «Preven-
ción primaria» y la referencia al resto de los
subgrupos de diabéticos de otros estudios
provienen del mismo metaanálisis citado3.
Los prejuicios condicionan que los autores del
análisis crítico consideren una errata, era su pri-
mera suposición, como una declaración de in-
tenciones para utilizar dosis altas de hipolipe-
miante en prevención secundaria ante «cualquier
situación». Evidentemente, el TNT es un estu-
dio de una estatina utilizada con dos dosis dife-
rentes (atorvastatina 80 mg/día frente a atorvas-
tatina 10 mg/día) y se describe correctamente en
el último párrafo de prevención secundaria de las
recomendaciones del PAPPS de 2005. Así, re-
sulta errónea su inclusión en la tabla 4.

Algunas en las fuentes de información 

y parámetros científicos

Llama la atención que Miguel García et al
recriminen la ausencia de un estudio del
año 1978 realizado con clofibrato y no
mencionen otros más recientes.
Comentan que sólo citamos un metaanálisis,
y nos sugieren 3 citas más, que aún podrían
incrementarse. El objetivo de este apartado
no fue realizar una «revisión sistemática» de
metaanálisis, sino incluir aquellos que apor-
tan algo más, como determinados análisis de
subgrupos, resultados finales o fármacos, al
análisis conjunto de los ensayos clínicos.
La expresión NNT siempre debe aclarar el
período al que se refiere. Éste puede co-
rresponder con la duración del ensayo, es-
timarse a 1, 5 o 10 años. Si hablamos de re-
sultados «claramente significativos» es
porque lo son, tanto los resultados del
CARDS como los del metaanálisis de los
diabéticos de prevención primaria3.

Ambigüidades en las recomendaciones 

y riesgo cardiovascular

Es posible que la tabla 5 de las recomendacio-
nes del PAPPS sea «ininteligible inmediata-

mente», pero suponemos que después de unos
segundos de lectura sea comprensible.Con res-
pecto a la referencia de que introducimos crite-
rios de tratamiento que no están en el
CEIPC4,5, sólo podemos comentar que vuel-
van a leer las recomendaciones de la adaptación
de la Guía Europea de Prevención Cardiovas-
cular. Fíjense, sobre todo, en el algoritmo de
tratamiento de la hipertensión arterial y en el
texto sobre los lípidos que menciona expresa-
mente lo siguiente «un cLDL > 6 mmol/l (240
mg/dl) sitúa a estos pacientes en un nivel de
riesgo alto de enfermedad cardiovascular».
El estudio de Framingham hace ya muchos
años demostró que la presencia de varios fac-
tores de riesgo con elevaciones moderadas re-
percutía más en el riesgo cardiovascular que
una elevación aislada de un solo factor. A
partir de estos trabajos, se elaboraron varias
tablas donde se infiere un perfil de paciente
de alto riesgo en función, fundamentalmen-
te, de los valores de la presión arterial, coles-
terol total, HDL, edad y sexo. La tabla del
SCORE obtiene un perfil parecido, aunque
afecta discretamente a un porcentaje menor
de personas. Desde el punto de vista práctico,
el Grupo de Cardiovascular del PAPPS con-
sidera que esta evidencia es lo bastante im-
portante como para seguir recomendando en
la práctica este perfil de riesgo, mientras no
haya evidencias relevantes en contra.
Para finalizar, volvemos a agradecer el interés
mostrado por Miguel García et al y espera-
mos poder ir mejorando en un futuro las re-
comendaciones del PAPPS y para ello con-
fiamos en volver a contar con su análisis. Sin
duda, su análisis crítico, junto con otros co-
mentarios que recibimos verbalmente o por
escrito, y de una manera bastante inmediata a
la publicación de 2005, de otros compañeros
interesados en el tema de la prevención car-
diovascular, se considerará en las próximas re-
comendaciones del PAPPS de 2007.
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Reflexiones sobre la
actualización PAPPS
cardiovascular 2005

Sr Director: El excelente artículo de Mi-
guel García et al1, que realizan un análisis
crítico sobre la actualización del PAPPS
cardiovascular de 20052 nos ha animado a
realizar algunas reflexiones sobre el tema.
Por otro lado, poco podemos añadir a tan
exhaustiva revisión sobre un tema actual,
trascendente y apasionante.
Deberíamos reflexionar sobre mecanismos
que ayuden a que las recomendaciones del
PAPPS ganen en solidez y consistencia y
eviten confundir aún más a los profesiona-
les, que reciben una avalancha de recomen-
daciones, guías de práctica clínica o docu-
mentos de consenso, frecuentemente con
mensajes confusos o contradictorios.
En primer lugar, cabe plantearse quién eli-
ge a los expertos que constituyen los gru-
pos del PAPPS. Como miembros de di-

chos grupos podemos aportar nuestra ex-
periencia de que la adscripción se realiza,
en general, con una cierta endogamia: los
propios miembros proponen a candidatos
que son aceptados o rechazados por los or-
ganismos del PAPPS. No existen unos cri-
terios más o menos definidos para seleccio-
nar a los expertos más adecuados. Este
sistema contribuye a que se mantengan las
opiniones dominantes en el grupo. Cree-
mos que la pertenencia a estos grupo debe-
ría basarse en criterios más objetivos y
mensurables.
En segundo lugar, debería utilizarse una
metodología sistematizada para todos los
grupos de trabajo. La adopción de GRA-
DE3 por el PAPPS puede contribuir a ello,
aunque la seriedad y honradez de los revi-
sores seguirá siendo un factor importantí-
simo, puesto que basta con omitir u olvi-
darse de algún metaanálisis o ensayo
clínico para dar recomendaciones diferen-
tes, como en el caso referido de la hiper-
tensión arterial1. Tampoco estaría de más
declarar los posibles conflictos de intereses
de los revisores de un modo público y ex-
plícito.
En tercer lugar, creemos que es imprescin-
dible realizar una revisión externa de estos
documentos, en la que se incluya también a
expertos del PAPPS de grupos «colindan-
tes». Por ejemplo, es posible que el Grupo
de Actividades Preventivas en los Mayores
sea más favorable a la ecuación de REGI-
COR4, que llega hasta los 74 años, que a la
de SCORE5, que se queda en los 65, pues-
to que la mayoría de los eventos cardiovas-
culares se producirán a partir de esa edad.
Por último, cabe plantearse profesionalizar
de alguna manera a los revisores de los gru-
pos de trabajo del PAPPS o dotarlos de
profesionales de soporte. ¿Podemos creer
seriamente que los expertos del PAPPS
tienen tiempo para realizar una revisión ex-
haustiva después de visitar a 30 o 40 pa-
cientes cada día, además de las otras obli-
gaciones que suelen tener?
Mientras tanto, el tiempo pone cada cosa
en su lugar. En Cataluña (y otras comuni-
dades autónomas), un grupo multidiscipli-
nario, en el que participaron miembros del
PAPPS, investigadores de REGICOR y
SCORE y otros expertos, decidió la adop-
ción de la función calibrada REGICOR4,
antes de la publicación de su validación6,
tras conocer sus resultados. Creemos que el

PAPPS, como principal organismo elabo-
rador y promotor de consensos sobre acti-
vidades preventivas, no puede ni debe ser
ajeno a esta polémica1,2, y debe articular
mecanismos que garanticen la calidad de
sus recomendaciones.
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