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Introduccid

La investigacié en Atencié Primaria ha experimentat un canvi positiu en les dues darreres décades!/2 , aprofitant les condicions
favorables que s’han produit 3 (Taula 1), perd malgrat aquest fet encara hi ha un ampli marge de millora% . Entre els factors que actuen
com afavoridors de la recerca en aquest ambit cal esmentar 2: la creacié de |'especialitat de Medicina Familiar i Comunitaria aixi com
I’aparicié de la Revista Atencién Primaria la incentivacidé per part d’alguns Serveis publics de Salut del curriculum en recerca per la
carrera professional, les Unitats Docents de Medicina Familiar i Comunitaria amb la incorporacié dels técnics de salut a las mateixes.

Taula 1. Condicions favorables a la investigacié a I'ambit d’Atencié Primaria

e Continuitat assistencial (permet bons estudis de seguiment a llarg termini)

e Elevat volum de pacients

e Possibilitat d’intervencidé a la comunitat (estudis comunitaris)

e Ampli ventall de malalties ateses (possibilitat d‘investigar en molts camps)

o Multidisciplinarietat (metges de familia, infermeria, pediatres, ginecolegs,psiquiatres,...)
e Accessibilitat integral a la informacid clinica dels pacients

e Possibilitat de treball col-laboratiu amb altres centres d’atencié primaria

e Organitzacio jerarquica horitzontal

Entre els obstacles per a la recerca es poden destacars en el propi ambit que dificulta disposar d’una franja horaria per a les activitats
relacionades amb la recerca, la manca de fons i un predomini dels aspectes més relacionats amb la gestid clinica i I'organitzacio
assistencial que no pas amb els estudis orientats a respondre aspectes importants de la practica clinica quotidiana.

La investigacid en general, i en atencid primaria especificament, té diferents efectes beneficiosos no només sobre els coneixements de
l'investigador sind també, sobre I'actitud professional davant el pacient i els seus problemes clinics o la propia organitzacio dels
dispositius assistencials.

En aquest article es descriu I’'experiéncia del Grup de Treball en Hipertensio Arterial (HTA) de la Societat Catalana de Medicina Familiar i
Comunitaria (CAMFIC) per dur a terme un assaig clinic multicéntric, obert, aleatoritzat i independent, de dos grups paral-lels amb
tractament actiu en ambdues branques i de 24 setmanes de durada. La CAMFiC en va ser la promotora. L'objectiu és doble: d’una part
presentar l'assaig clinic i donar-ne a conéixer els resultats, i de I'altra, un cop realitzat I'analisi del procés, compartir unes recomanacions
per a futures experiéncies.

L'assaig clinic estrataar

L'assaig clinic ESTRATAAR (Estrategies per al Tractament de la HiperTensid Arterial. Avaluacié d’una terapia combinada a dosi fixa vs.
monoterapia) és fruit d’'una jornada del Grup d’HTA de la CAMFiC destinada a presentar i a valorar diversos projectes d’investigacio
independents. L’estudi va tenir el suport economic de laboratoris MSD mitjangant la Fundacidé d’Atencié Primaria de la CAMFiC. Cal
destacar, pero, dos aspectes fonamentals: primer, I'eleccié de la combinacié utilitzada en I'estudi es va decidir pel propi grup de treball
de forma previa al suport de MSD; segon, les dades de |'estudi i les seves conclusions sén propietat del promotor, en aquest cas, la
CAMFiIC. En el moment del disseny, el 6& informe del Joint National Committee 7 (JNC-VI), va introduir la possibilitat d’utilitzar
associacions fixes de farmacs a dosis baixes, en el tractament inicial de la HTA, davant I'evidéncia que el tractament de la HTA amb
monoterapia solament aconsegueix un bon control de la PA, en menys del 50% dels pacients >.9 , i que, per tant, es pot afirmar que la
majoria dels pacients hipertensos necessiten associar diversos farmacs antihipertensius per controlar la seva HTA. La recomanacié
efectuada pel JNC-VI estava basicament fonamentada en I'opinid dels experts. En realitat, hi havia pocs estudis que demostressin, en
poblacié general d’'hipertensos, la superioritat d’'una estratégia basada en el tractament inicial amb una associacié de farmacs sobre una
estratégia basada en el tractament inicial amb monoterapia. Un recent metanalisi 10 mostrava que I'associaci6 fixa de farmacs a dosis
baixes, permet millors resultats en el control de la Pressid Arterial i en variables finals de morbimortalitat cardiovascular. Un estudi 11
indicava que una estrategia de tractament combinat similar a la proposada a I'estudi ESTRATAAR mostrava resultats favorables al
tractament combinat; no obstant aix0, en aquell estudi sols es va permetre com tractament en monoterapia la hidroclorotiazida a dosi de
12,5 a 25 mg. Un altre estudi realitzat a la Xina que comparava el tractament de losartan 50 mg en monoterapia (titulat fins a 100 mg)
front un tractament combinat de losartan 50 mg més hidroclorotiazida 12,5 mg, (titulable a 100 mg / 25 mg, respectivament) mostra
resultats favorables a I'estratégia de combinacid a dosis fixes 12,

En tot cas, els estudis existents comparaven la combinacié fixa a dosis baixes amb la monoterapia amb un farmac determinat, i no una
estrategia de tractament basat en la terapia en combinacié amb una estratégia basada en la monoterapia, en la que es definien els
diferents esglaons terapeutics. Tampoc s’havia demostrat si alguna de les dues estrategies anteriors, és a dir, inici amb monoterapia
versus inici amb combinacioé fixa a dosis baixes, es superior en algun dels subgrups d’hipertensos anteriorment assenyalats, amb
I'excepcid dels pacients amb diabetis mellitus tipus 2 13,

Posteriorment, el Seté Informe del JNC 7, recomana iniciar el tractament combinat de farmacs a dosis fixes en els hipertensos en estadi
II (PA>160/100 mmHg) o quan la pressid arterial superi en 20/10 mmHg la PAS/PAD |'objectiu de control. No es tenia coneixement del
desenvolupament de I'estudi STRATHE que tenia un objectiu similar i, per tant, no s’havien publicat els resultats que mostraren que
I'estrategia de tractament basada en I'associacié de farmacs a dosis fixes es superior a la monoterapia seqiiencial o el tractament
esglaonat 14, El present assaig clinic es va dissenyar per avaluar si I'inici del tractament antihipertensiu en aquest tipus de pacients amb
una combinacié de farmacs a dosis fixes es superior a I'inici en monoterapia, seguint una estrategia el més semblant possible a la
utilitzada en la practica clinica diaria, en la que els farmacs emprats en monoterapia corresponen a I'ampli arsenal de farmacs
antihipertensius disponibles.

Objectius

De forma concreta els objectius de I'ESTRATAAR van ser: a) determinar si l'inici i titulacié del tractament dels hipertensos amb estadi 11
basat en una associacié a dosis fixa de farmacs és superior a I'inici i titulacié en monoterapia respecte la disminucié de les xifres de
pressio arterial a las 24 setmanes, al percentatge de pacients controlats a les 24 setmanes i al temps transcorregut des de I'inici del
tractament fins el control de la HTA; b) determinar si I'inici i titulacié del tractament dels hipertensos en estadi II basat en una associacio
a dosis fixes de farmacs és superior a I'inici i titulacio en monoterapia pel que fa a la disminucié de xifres de pressio arterial i al
percentatge de pacients controlats a les 12 setmanes d'inici del tractament; i c) avaluar si l'inici i titulacié del tractament dels
hipertensos en estadi II amb una associacié a dosis fixes de farmacs es superior a l'inici i titulacié en monoterapia pel que fa a qualitat de
vida percebuda pel pacient; grau de compliment del tractament i aparicié d’efectes secundaris.

Material i métodes
Tal com s’ha assenyalat anteriorment, es un estudi aleatori, multicéntric, obert, que va comparar dues estratégies actives de tractament
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antihipertensiu en pacients amb HTA estadi II: una estrategia basada en una combinacié fixa de dos antihipertensius i una altra
estrategia basada en monoterapia.

Es van incloure hipertensos, estadi II segons el JNC-VII (PA>160/100 mmHg) de nou diagnostic, o que no estiguessin controlats en
monoterapia després de quatre setmanes de tractament, o pacients diabetics amb HTA i PA>150/80 mmHg. L'ambit de realltzacm de
I'estudi van ser consultes d’Atencié Primaria en diverses Arees Basiques de Catalunya. L'estudi va ser aprovat pel Comite Etic
d’Investigacié Clinica (CEIC) de I'IDIAP Jordi Gol. Es va obtenir el consentiment informat de cada pacient i es van seguir les Normes de
Bona Practica Clinica.

Pla de tractament. Els pacients van ser assignats a dues branques de tractament:

a) Monoterapia a criteri del metge investigador.

b) Associacié de farmacs a dosis fixes: Losartan 50 mg + hidroclorotiazida a dosis baixes (12,5 mg)

Els pacients assignats a monoterapia iniciaren el tractament antihipertensiu amb un farmac dels assenyalats en I’'annex 1 a criteri de
I'investigador.

Annex 1. Farmacs Antihipertensius Orals que es poden utilitzar en monoterapia i en associacié (ordre alfabétic de grups farmacologics i
principis actius).

Tipus de fHarmac Dosi Dosi
Minima  Maxima (en HTA)
mg/dia myg/dia

AMTAGOMISTES DELS RECEPTORS DE LA AMNGIOTEMSIMA IT (ARA IT)

Lo=artan 23 100

“falzartan a0 160

Irbesartan TS 200

Candeszartan 4 16

Telmizartan o a0

Eprosartan 200 200

Crnesartan 0 40

BLOQUEIANT AIFAT BETA

Carvedilal 12,5 S0# #

Labetalol # 200 1200

BLOQUEIANTS BETA

Cardioselec tius

Aenalal 25 100
AcebutalollAST) 200 1200 # =
Metopralol S0 200
Bizopralal 5 20
Mebivalal 25 5

Mo cardioselectius

Carbeolal 45 10
Madalal 20 240
Crprenalol [AST) 180 420
Propanolol retard 40 240

BLOQUEJANTS CAMALS DEL CALCT
Dihid ropiridinics
& lodip I 3

Falodip] S

Laddipl z
Lercanidipl 10 z0
Manidipl 10

Mifedip oros 20 &0
MitrendipI 10 20
Micardip] # &0 120 # #
MizoldiPI 10 &0

Mo dihidropiridinics
“erapamil SR 120 FE0# #
Diltiazermn SE 1Z0 0% &

DIURETICS

Tiazidics i relacion ats

Cortalidona 12,5 S0
Hidracloratiazid a 12,5 50
Indapamida 25 5
Hipamida 10 40

Diirétics de nansa
Furozernida 0 0w s
Torazemida 2.9 10

Diiirétics estalviadors de potassi
Espironalactona 23 200 # #

IMHIBIDORS DE L'EMZIM COMYERSOR DE AMGIOTEMSIMA (IECA)
Benazeprl 10 408 %

Captopril 25 150 % =

Cilazapril 0,5 5

Enalapril 5 40% %

Ezpirapril 2 [

Fozinapril 10 40 # #

Lisinopril 10 40 & #

Perindapril 2 Su

Cuinapril 10 40 # #
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Perindapril
Cuinapril
Rarmipril
Trandalapril

z S a
10 40 % #
259 10 # #
0.5 4

ASTE Adtivitat sifp aticorimétcs intrinseca

# Fiarmacs administrats en diverses dos des de lafass inidal

# # Farmacsaue habitualment necessiten doso meés dosi auan ariba 2 la dosi marima

La dosi inicial dels farmacs en monoterapia va ser la minima indicada en I'annex 1, adaptat de la guia ICS (Direccié clinica en I’Atencid
Primaria. Guies de practica clinica: Hipertensid Arterial. Institut Catala de la Salut, 2003) excepte en aquells casos en els a judici del
metge investigador s’assenyalés la indicacio inicial d’'una dosi superior. Donat que I'objectiu principal era comparar estratégies de
tractament, tot mantenint un esquema el més semblant possible a la practica habitual, es permetia com a tractament inicial en
monoterapia I'Us dels farmacs que formen part de la combinacié de comparacié escollida (en aquest cas losartan o hidroclorotiazida). La
titulacié de dosi es va realitzar segons I’annex 2, per aconseguir com a objectiu de control una PA<140/90 mmHg (<130/80 en
diabétics). El seguiment va ser de 6 mesos durant els quals es van efectuar les actuacions detallades en el cronograma de I’'annex 3.

Annex 2. Esgraons de tractament en monoterapia i en terapia de combinacié

Nivell dosi

nivell 1

nivell 2

nivell 2

nivell 4

nivell S

nivell &

FARMAC: Farmac
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Losartan 50

Hidroclorotiazida 12,5

Losartan 100
Hidroclorotiazida 25

Losartan 100
Hidroclorotiazida 25
2r farmac dosi mitja

Losartan 100
Hidroclorotiazida 25
2r farmac dosi alta

Losartan 100
Hidroclorotiazida 25
ar farmac dosi alta

Losartan 100
Hidroclorotiazida 25
2r farmac dosi alta

Monoterapia dosi mitja

Monoterapia dosi alta

Monoterapia dosi alta
farmac complementar a dosi mitja

Monoterapia dosi alta
farmac complementar a dosi alta

Monoterapia dosi alta
farmac complementar a dosi alta
2r farmac dosi mitja

Monoterapia dosi alta
farmac complementar a dosi alta
3r farmac dosi alta
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MESDS ESTUDI

Metge/f Infermera i i " b X X X ®
Consentiment Informat ¥
Anamnesi fExploracio Fisica i ¥
Pressio Arterial x X ® X e e X X
ECG e
Analitica elemental xr X
AMPASMAPA X
mini CHAL X X
Esdeveniments adversos ] ¥ ", 1 " o "
Compliment i b ¥ ¥ X b
Farmacs* * 4 " " " " ® ¥

i(*) Serviran I'analitica | |ECG realitzats els darrers sis mesos.
(**) L'apartat farmacs inclou la modificacd del tractament segons el protoool adjunt si es
necessaria, | la modificacid daltres tractaments.

Mesures.

La mesura de la pressio arterial es va realitzar en condicions estandard amb un monitor validat OMRON 705 IT 15 per part del personal
d’infermeria. A cada visita, es van fer dues mesures separades per almenys dos minuts, de les que se’'n va fer la mitjana. En cas d'una
diferencia superior a 5 mmHg entre les dues mesures es va determinar una tercera mesura per al calcul de la mitjana. En el quadern de
recollida de dades s’anotava la mitjana de les mesures exacta, tot arrodonint a I'alga el primer decimal (ex. 135,5 mmHg s’arrodonia a
136 mmHg).

L'anamnesi, I’exploracio fisica i I’analitica foren les que es recomanaven en la Guia practica del Grup de Treball de la Societat Catalana de
Medicina Familiar i Comunitaria 16. L’'ECG valorava l’existéncia de aritmies, signes de cardiopatia isquémica o hipertrofia del ventricle
esquerre (criteris de voltatge).

El qliestionari validat de percepcié de qualitat de vida (miniCHAL) 17era administrat pel metge, la infermera o una persona aliena a
I'estudi. Es va utilitzar la versio en castellana del test en tots els casos.

Per valorar el compliment es va emprar el test del compliment autocomunicat de Haynes-Sackett i el recompte de comprimits en els
casos de dubte per part del professional sanitari (judici clinic o historia de falta de assisténcia a les consultes programades).

Analisi estadistica

La mida de la mostra es va calcular per trobar canvis en la pressid arterial sistolica majors o iguals a 5 mmHg, amb una DE de 10
mmHg. Es va assumir un error alfa de 5% i un error beta del 20% en un contrast bilateral, i una taxa de pérdues maxima del 20%. Es
precisaven 70 pacients en cada grup de tractament per detectar una diferéncia igual o superior a 5 mmHg (xifra de rellevancia en la
practica clinica). Es va elegir la mida de la mostra en base al criteri de pressid arterial sistolica per exigir una mostra amb un nombre de
pacients major.

L’analisi estadistica es realitza pel métode d’intencid de tractar i per protocol. Es va utilitzar la versié 8 del sistema SAS. En el periode
basal es realitza una analisi estadistica descriptiva (freqléncies absolutes i relatives per a les variables categoriques, i estadistics
descriptius per a les variables quantitatives). Es van estudiar les diferéncies en les variables demografiques i cliniques entre la poblacid
objectiu i I'aleatoritzada per poder avaluar un possible biaix de seleccié en la mostra final. Per als objectius primaris s’aplica la prova de
la t de Student o la prova de la U de Mann Whitney, després de la prova de Levene per avaluar la homogeneitat de variances. En el cas
d’asimetria de la variable temps es compararen les medianes de temps amb el test de la mediana. La proporcid de pacients amb control
en cada branca es va comparar amb el test de la ji quadrat de Pearson o la prova exacta de Fisher i es va calcular la reduccié absoluta i
relativa del risc. Es van presentar els resultats en diferéncies absolutes i relatives i el seu interval de confianca al 95%. També es va
aplicar la prova de la ji quadrat de Pearson o la prova exacta de Fisher per avaluar el percentatge d’esdeveniments adversos.

Resultats

En total es van incloure 31 pacients, de 15 centres diferents de Catalunya, van ser valids per a I'avaluacié 23 (3 foren no avaluables per
incomplir algun criteri i 5 no van acabar I'estudi o les dades no es van poder recuperar) dels 140 pacients previstos. Les dades basals
dels dos grups no mostraren cap diferéncia (Taula 2).
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Inici Inici amb p

amb Combinacio Monoterapia
(n=13) {(n=10)
Edat en anys E9,0(11,8) 4,8 (24,2) ns
Sexe (Home / Dona) (Percentatge) 61,5 /38,5 90,0 f 10,0 hs
index Massa Corparal en kg/m2 30,2 (3,3 20,3 (4,4 ns
Diabetis mellitus {Percentatge) 15,4 10,0 ns
Temps d'evalucido HTA en mesos 15,0 {30,0) 8,5(12,9 ns
P& sistolica basal en mmHg 168 (13) 172 (163 ns
P& diastolica basal en mmHg 99 {7 101 {9} ns
Frequencia cardiaca en batecs per To {11 T4 {13 ns

Frinut

La disminucio de la pressio arterial sistolica entre la visita basal i als 6 mesos va ser de 30,5 mmHg pel grup assignat a una estratégia de
combinacié (n=13) i de 33,5 mmHg pel grup a una estratégia de monoterapia (n= 10) i de 16,8 mmHg i 23,1 mmHg respectivament per
a la pressid arterial diastolica (diferéncies no significatives en ambdds casos). El percentatge de control tensional als 6 mesos, segons els
criteris de l'estudi va ser del 58,3% en el grup de combinacid i del 55,6% en el grup de monoterapia (diferéncies no significatives)
(Taula 3) El 17% dels pacients del grup de combinacié van precisar d’algun farmac addicional al de la combinacié mentre que el 83%
dels del grup de monoterapia van finalitzar amb alguna combinacié. Tampoc no es va trobar diferéncies en el nombre d’efectes adversos
entre ambdds grups.

Atés el baix nombre de pacients reclutats no es va realitzar I'analisi estadistica de la resta d’objectius de 'estudi. Si que es valoraren els
canvis de pressio arterial i el seu grau de control, considerant tots els subjectes com a una mostra Unica. El grau de control en aquest
cas va ser del 70% als 5 mesos i del 57% als 6 mesos. No es van trobar diferéncies en els nivells de glucosa, colesterol total, HDL i LDL,
triglicerids, creatinina i acid uric.

Taula 3. Canvis en la PAS, PAD i grau de control final. Les diferéncies no van resultar significatives.

Inici amb Inici amb
Combinacio Monoterapia
{n=13) {(n=10)

Canvi en la P& sistalica, -30,5 (12,2} -33,5 (22,9
mmHQg
Canvi en la P& diastalica, -16,8 {6,8) -23,1{11,2)
mmHg
Control de PA (<140,/90, O £o 2% EL, 6%
£130/80 mmHg en diabétics), ’
percentatge
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Comentari

Es tracta d’un dels primers assaigs clinics aleatoritzats amb farmacs realitzat al nostre pais en atencié primaria i en el que el promotor és
una societat cientifica (CAMFIC). En aquest sentit, la iniciativa ha servit per obrir el cami i facilitar experiéncies semblants d’investigacio
independent. En el moment en qué es va dissenyar |'estudi les qliestions que proposava eren, i segueixen essent, rellevants. Malgrat els
estudis que posteriorment han mostrat una millor resposta amb una estratégia combinada 13, aspectes com el compliment i la qualitat
de vida encara no estan suficientment estudiades. Un estudi mostra que en pacients polimedicats, la pressa Unica del farmac
antihipertensiu en forma de combinacié repercuteix en un millor compliment 18 perd es tracta de dades procedents d’estudis
observacionals amb les seves inherents limitacions.

Sembla obvi que les dades de I'estudi ESTRATAAR sén poc valorables en no haver obtingut el nombre de pacients necessari per
assegurar uns resultats solids. Malgrat aquest fet, el grau de control aconseguit en ambdds grups (58,3% en el grup de combinacio i
55,6% en el grup de monoterapia) i en el total de la mostra (57%) ens posa de manifest que I'aplicacié d’un protocol més estricte en el
tractament dels hipertensos incloent la combinacié de farmacs i I'augment de dosi permet un millor control de la HTA amb seguretat. Cal
no oblidar que els hipertensos participants en I'estudi eren hipertensos en estadi II “de novo” o que no estiguessin controlats amb
monoterapia, en els quals calia una reduccié important de les xifres de pressio arterial per obtenir els valors de normalitat. Els
percentatges de control van ser molt superiors als que es registren en la practica diaria que oscil-len des de 32,4 % de |'estudi DISEHTAC
II 19 al 41,9 % de I'estudi PRESCAP 20 o del 49,4% d’estudis internacionals 21, mostrant que totes les estratégies orientades a reduir la
anomenada inércia clinica sén fonamentals 22.Posteriorment a la finalitzacid de I'estudi i en base al baix nombre de pacients reclutats es
va efectuar una reflexié respecte els factors que ens podrien explicar aquest fet. Creiem que van existir diferents motius: a) escas
nombre de pacients amb els criteris de inclusié entre la poblacié de referéncia dels metges investigadors. Probablement la majoria de
pacients amb HTA estadi II ja estaven controlats o en els no controlats, el tractament antihipertensiu no era la monoterapia, siné que
prenien més d’un farmac; b) els metges participants en I’'estudi sén professionals especialment interessats en la HTA i per aquest motiu,
els hipertensos en estadi II de la seva poblacié assignada o bé ja estaven diagnosticats o bé ja estaven controlats o en tractament amb
meés d’un farmac antihipertensiu; c) els incentius pels metges investigadors van ser inferiors als habituals en aquest tipus d’estudis; d)
I"activitat del monitor de I'estudi va estar per sota d’allo que hagués estat desitjable pel que fa a les visites de monitoratge i a més a més
es va produir un canvi de monitor a la meitat de I'estudi; i, €) excés d’optimisme per part dels investigadors principals en pensar que el
nombre de 140 pacients era facilment assumible i probablement aquesta actitud va condicionar I'estratégia de seleccié dels metges
investigadors.

Conclusions

Malgrat no haver reclutat el nombre de pacients necessari i, per tant, en haver fracassat en els objectius, creiem que pot resultar
d’utilitat posar en coneixement de la comunitat cientifica I'estudi ESTRATAAR. Es important remarcar el caracter pioner i independent de
I"assaig clinic promogut per una societat cientifica. Aquest aspecte va suposar la resolucié d’alguns aspectes administratius i legals, i
I'adquisicié d'una experiéncia que servira per d’altres projectes que es basin en esquemes semblants.

El grau de control obtingut per les dues estrategies de tractament va ser molt elevat, tot posant de manifest que és possible millorar el
control de la HTA amb una actuacié protocol-litzada que disminueixi la inercia clinica per part del metge i millori el compliment del
pacient en fer que ambdds se sentin formant part d’un projecte amb un objectiu comu.

La tasca del monitor dels assaigs clinics apareix com a fonamental per explicar-ne I'exit o el fracas. Aixi, fins i tot en aquells estudis amb
poca dificultat aparent, la supervisié del seu desenvolupament i el contacte freqlient amb els investigadors ha de ser un aspecte molt
acurat.

La seleccié dels investigadors, unida a una adequada retribucié pel treball realitzat, han de ser tanmateix tinguts en compte com un altre
aspecte fonamental. En aquest cas, la utilitzacié de registres clinics per part de cada investigador per conéixer el nombre de pacients
assignats que podrien complir els criteris d’inclusié, hagués permeés la incorporacié dels investigadors en funcié del potencial d’inclusié de
pacients i, en tot cas, coneixer aquells pacients amb xifres molt elevades de pressié arterial amb un grau de control insuficient.
Lamentablement aquesta possibilitat, que avui ja és una realitat amb la historia clinica informatitzada de la majoria d’organitzacions
sanitaries, no estava disponible en el moment del disseny de I'estudi.

Creiem que en I'ambit de I'atencié primaria és possible, de forma independent, plantejar estudis ben dissenyats que permetin respondre
a questions practiques relacionades amb I’assistencia. Per aconseguir-ho cal disposar dels fons adequats, del suport de les organitzacions
sanitaries per valorar les possibilitats de reclutament dels pacients mitjangant els respectius aplicatius informatics, d’'un major
reconeixement retributiu i dels meérits als investigadors que participen en aquestes activitats cientifiques i d’'una organitzacié logistica
adequada als objectius.

2Grup de treball en HTA de la CAMFiC. Raul Miguel Capillas Pérez (ABS Sant Josep); Gabriel Coll de Tuero (ABS Angles); Antoni Dalfé
I Baqué (ABS Gotic);Mariano de la Figuera von Wichmann (ABS La Mina);Elvira Gibert Llorach (ABS Gotic)Teresa Gros Garcia (ABS
Ronda Cerdanya);Valentin Martinez Alonso (CAP Mollerussa);Lucas Mengual Martinez (ABS Ciutat Badia);Josep M. Pepid I Vilaubi (DAP
Tortosa);Narcis Salleras Marco (CAP Montilivi); Anna Salvado6 Torregrossa (SAP Sant Marti); M. Antonia Vila Coll (ABS Gotic); Ernest
Vinyoles Bargallé (ABS La Mina); Xavier Tovillas Moran (ABS Marti I Julia (CAP Almeda); Carles Albaladejo (CAP Llefia)

Investigadors de ’'ESTRATAAR. C.Albaladejo Blanco, A. Bonillo Gomez, X.Tovillas Moran, MR.Senan Sanz, L.Mengual Martinez, MA.
Vila Coll, MC Yuste, A.Carrera Muyo, A.Abilla Lumbiarres, N. Salleras Marcd, E. Vinyoles Bargalld, R. Caballero de la Torre, C. Martin
Cantera, A.Qeral Fonollosa, M. Rodriguez-Moratd, MC. Igualada Delgado, M.Fuentes, A. Llambés, P. Borras, J. Clotet

Agraiments

Agrair la col-laboracié en aquest estudi de la Societat Catalana de Medicina Familiar i Comunitaria (CAMFiC), I'Institut d'Investigacié en
Atencio Primaria Jordi Gol (IDIAP Jordi Gol) i Merck, Sharp & Dome (MSD). Una mencié especial al Dr. Luis Cea del Departament medic
de MSD per I'ajut a I’'hora de la tramitacié de I'estudi com a assaig clinic.
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