


Introduccién

La investigacion en Atencion Primaria ha experimentado un cambio positivo en las dos ultimas décadas 1.2 , aprovechando las
condiciones favorables que se han producido 3 (Tabla 1), pero a pesar de este hecho aunque hay un amplio margen de mejora 4. Entre
los factores que actian como favorecedores de la investigaciones en este ambito hay que mencionar 2: la creacién de la especialidad de
Medicina Familiar y Comunitaria asi como la aparicion de la Revista Atencidon Primaria la incentivacion por parte de algunos Servicios
Publicos de del curriculum en investigacion para la carrera profesional, las Unidades Docentes de Medicina Familiar y Comunitaria con la
incorporacion de los técnicos de salud a las mismas.

Tabla 1. Condiciones favorables a la investigacion en el ambito de Atencion Primaria

* Continuidad asistencial (permite buenos estudios de seguimiento a largo plazo)

* Elevado volumen de pacientes

» Posibilidad de intervencion a la comunidad (estudios comunitarios)

= Amplio abanico de enfermedades atendidas (posibilidad de investigar en muchos campos)
« Multidisciplinariedad (médicos de familia, enfermeria, pediatras, ginecdlogos, psiquiatras,

» Accesibilidad integral a la informacién clinica de los pacientes
= Posibilidad de trabajo colaborativo con otros centros de atencién primaria
* Organizacion jerarquica horizontal

Entre los obstaculos para la investigacion se pueden destacar3: la falta de tradicién de esta actividad en el &mbito de la atencion
primaria, la organizacion de las tareas asistenciales en el propio &mbito que dificulta disponer de una franja horaria para las actividades
relacionadas con la investigacion, la falta de fuentes y un predominio de los aspectos mas relacionados con la gestion clinica y la
organizacion asistencial que no con los estudios orientados a responder aspectos importantes de la practica clinica cotidiana.

La investigacion en general, y en atencion primaria especificamente, tiene diferentes efectos beneficiosos no solo sobre los conocimientos
del investigador, sino también, sobre la actitud profesional ante el paciente y sus problemas clinicos o la propia organizacion de los
dispositivos asistencial.

En esto articulo se describe la experiencia del Grupo de Trabajo en Hipertension Arterial (HTA) de la Societat Catalana de Medicina
Familiar i Comunitaria (CAMFIC) para llevar a cabo un ensayo clinico multicéntrico, abierto, aleatorizado e independiente, de dos grupos
paralelos con tratamiento activo en ambas ramas y de 24 semanas de duracion. La CAMFiIC fue la promotora. El objetivo es doble: de
una parte presentar el ensayo clinico y dar a conocer los resultados, y de otra, una vez realizado el andlisis del proceso, compartir unas
recomendaciones para futuras experiencias.

El ensayo clinico estrataar

El ensayo clinico ESTRATAAR (Estrategias para el Tratamiento de la HiperTension Arterial. Evaluacion de una terapia combinada a dosis
fija vs. monoterapia) es fruto de una jornada del Grupo HTA de la CAMFiC destinada a presentar y a valorar varios proyectos de
investigacion independientes. El estudio tuvo el apoyo econémico de laboratorios MSD mediante la Fundaciéon de Atencion Primaria de la
CAMFiIC. Hay que destacar, pero, dos aspectos fundamentales: primer, la eleccidon de la combinacién utilizada en el estudio se decidi6 por
el propio grupo de trabajo de forma previa al apoyo de MSD; segundo, los datos del estudio y sus conclusiones son propiedad del
promotor, en este caso, la CAMFIiC. En el momento del disefio, el 6° informe del Joint National Committee 7 (JNC-VI), introdujo la
posibilidad de utilizar asociaciones fijas de farmacos a dosis bajas, en el tratamiento inicial de la HTA, ante la evidencia deque el
tratamiento de la HTA con monoterapia solo consigue un buen control de la PA, en menos del 50% de los pacientes 5.9, y que, por tanto,
se puede afirmar que la mayoria de los pacientes hipertensos necesitan asociar varios farmacos antihipertensivos para controlar su HTA.
La recomendacion efectuada por JNC-VI estaba basicamente fundamentada en la opinion de los expertos. En realidad, habia pocos
estudios que demostraran, en poblacién general de hipertensos, la superioridad de una estrategia basada en el tratamiento inicial con
una asociacion de farmacos sobre una estrategia basada en el tratamiento inicial con monoterapia. Un reciente metanalisis 10 mostraba
que la asociacion fija de farmacos a dosis bajas, permite mejores resultados en el control de la Presion Arterial y en variables finales de
morbimortalidad cardiovascular. Un estudio 11 indicaba que una estrategia de tratamiento combinado similar a la propuesta en el estudio
ESTRATAAR mostraba resultados favorables al tratamiento combinado; no obstante, en ese estudio solo se permitié6 como tratamiento en
monoterapia la hidroclorotiazida a dosis de 12,5 a 25 mg. Otro estudio realizado en China que comparaba el tratamiento de losartan 50
mg en monoterapia (titulable hasta a 100 mg) frente a un tratamiento combinado de losartan 50 mg mas hidroclorotiazida 12,5 mg,
(titulable a 100 mg / 25 mg, respectivamente) muestra resultados favorables a la estrategia de combinacion a dosis fijas 12.

En todo caso, los estudios existentes comparaban la combinacion fija a dosis bajes con la monoterapia con un farmaco determinado, y no
una estrategia de tratamiento basado en la terapia en combinacién con una estrategia basada en la monoterapia, en la que se definian
los diferentes escalones terapéuticos. Tampoco se habia demostrado si alguna de las dos estrategias anteriores, es decir, inicio con
monoterapia versus inicio con combinacion fija a dosis bajas, es superior en alguno de los subgrupos de hipertensos anteriormente
sefialados, con la excepcion de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 13.

Posteriormente, el Séptimo Informe del JNC 7, recomienda iniciar el tratamiento combinado de farmacos a dosis fijas en los hipertensos
en estadio Il (PA>160/100 mmHg) o cuando la presion arterial supere en 20/10 mmHg la PAS/PAD el objetivo de control. No se tenia
conocimiento del desarrollo del estudio STRATHE que tenia un objetivo similar y, por tanto, no se habian publicado los resultados que
mostraron que la estrategia de tratamiento basada en la asociacion de farmacos a dosis fijas es superior a la monoterapia secuencial o el
tratamiento escalonadol4. El presente ensayo clinico se disefié para evaluar si el inicio del tratamiento antihipertensivo en este tipo de
pacientes con una combinacion de farmacos a dosis fijas es superior al inicio en monoterapia, siguiendo una estrategia lo mas parecida
posible a la utilizada en la préactica clinica diaria, en la que los farmacos utilizados en monoterapia corresponden al amplio arsenal de
farmacos antihipertensivos disponibles.

Objetivos

De forma concreta los objetivos del ESTRATAAR fueron: a) determinar si el inicio y titulacion del tratamiento de los hipertensos con
estadio Il basado en una asociacion a dosis fija de farmacos es superior al inicio y titulacion en monoterapia respecto la disminucién de
las cifras de presion arterial a las 24 semanas, al porcentaje de pacientes controlados a las 24 semanas y al tiempo transcurrido desde el
inicio del tratamiento hasta el control de la HTA; b) determinar si el inicio y titulacion del tratamiento de los hipertensos en estadio Il
basado en una asociacion a dosis fijas de farmacos es superior al inicio y titulacion en monoterapia en cuanto a la disminucién de cifras
de presion arterial y al porcentaje de pacientes controlados a les 12 semanas de inicio del tratamiento; y c) evaluar si el inicio y
titulacion del tratamiento de los hipertensos en estadio Il con una asociacion a dosis fijas de farmacos es superior al inicio y titulacion en
monoterapia en cuanto a calidad de vida percibida por el paciente; grado de cumplimiento de tratamiento y aparicion de efectos
secundarios.
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Material y métodos

Tal como se ha sefialado anteriormente, es un estudio aleatorio, multicéntrico, abierto, que va comparar dos estrategias activas de
tratamiento antihipertensivo en pacientes con HTA estadio I1: una estrategia basada en una combinacion fija de dos antihipertensivos y
otra estrategia basada en monoterapia.

Se incluy6 hipertensos, estadio Il segun el JINC-VII (PA>160/100 mmHg) de nuevo diagndstico, o que no estén controlados en
monoterapia después de cuatro semanas de tratamiento, o pamentes diabéticos con HTA y PA>150/80 mmHg. El ambito de realizacion
del estudio fueron consultas de Atencion Primaria en varias Areas Béasicas de Catalunya. El estudio fue aprobado por el Comité Etico de
Investigacion Clinica (CEIC) del IDIAP Jordi Gol. Se obtuvo el consentimiento informado de cada paciente y se siguieron las Normas de
Buena Préactica Clinica.

Plan de tratamiento. Los pacientes fueron asignados a dos ramas de tratamiento:

a) a) Monoterapia a criterio del médico investigador.

b) Asociacién de farmacos a dosis fijas: Losartan 50 mg + hidroclorotiazida a dosis bajas (12,5 mg)

Los pacientes asignados a monoterapia iniciaron el tratamiento antihipertensivo con un farmaco de los sefalados en el anexo 1 a criterio
del investigador.

Anexo 1. Farmacos Antihipertensivos Orales que se pueden utilizar en monoterapia y en asociacion (orden alfabético de grupos
farmacolégicos y principios activos).

Tipo de farmaco Dosis Dosis
Minima  Maxima (en HTA)
mg/dia mg dia
ANMTAGOMIS TAS DE LOS RECEPTORES DE LA ANGIOTENSIMA IT [ARA IT)
Lo=artan 25 100
Valzartan 20 160
Irbezartan TS 0]
Candesartan 4 16
Telmizartan 20 20
Epro=zartan 200 200
CArnesartan 10 40
BLOQUEANDORES ALFA YI BETA
Carwedilol 12,5 SO# #
Labetalol # 200 1200
BLOQUEANDORES BETA
Cardioselectives
Aenalal = 100
Acebutolal [AST) 2m 1200 # =
Metoprolol =0 200
Bizopralal 5 20
Mebivalal 25 5
Mo cardioselectivos
Carteolal 25 10
Madalal 20 240
Cuprenalol [AST) 1&0 420
Fropanolol retard 40 240
BLOQUEADORES CANALES DEL CALCIO
Dihidropiridinicos
Amladipl 5 10
FalodipI 5 10
Lacidipi 2 [
Lercanl-:llpI 10 20
Manidipi 10 20
Mifedip orps 30 &0
MitrendipI 10 20
MicardipI # &0 120% =
MizoldiPT 10 =18
Mo dihidropiridinicos
Verapamil SR 120 O #
Dilkiazem SR 120 208 %
DIURETICOS
Tiazidicos y relacion ados
Clartalidona 125 S0
Hidracloratiazida 125 50
Indapamida 25 =
Hiparnida 10 40
Diuréticos de asa
Furosemida 20 Z20% =
Tarasemida 25 10
Diuréticos ahorradores de potasio
Espironalactona 25 200% =
INHIBIDORES DE LA ENMZIMA CONYERSOR DE AMGIOTENS IMA (IECA)
Benazepril 10 40 % #
Zaptopril 25 % 150 % =
Cilazapril 05 S

Enalapril 3 40 # %
=

[ ] e



Cilazapril 0.5 b=

Enalapril 5 40 # %
Espirapril 2 &

Fasinopril 10 40 # #
Lisinapril 10 40 % =
Perindopril 2 S %
Cuinapril 10 40 %
Ramiprl 5 10 # #
Trandolapril (8] 4

ASL Actividad simpaticomimética intHnseca
# Firmacos administrados en varias dosis desde la fase inicial

# # Farmaoos que habitualmente necesitan doz o mas dozis cuando =2 llega aladaosiz

NECIE]

La dosis inicial de los farmacos en monoterapia va ser la minima indicada en el anexo 1, adaptado de la guia ICS (Direccion clinica en la
Atencioén Primaria. Guias de practica clinica: Hipertension Arterial. Institut Catala de la Salut, 2003) excepte en esos casos en los que a
juicio del médico investigador se sefialara la indicacion inicial de una dosis superior. Dado que el objetivo principal era comparar
estrategias de tratamiento, manteniendo un esquema lo mas parecido posible a la practica habitual, se permitia como tratamiento inicial
en monoterapia el uso de los farmacos que forman parte de la combinacidon de comparacion escogida (en este caso losartan o
hidroclorotiazida). La titulacién de dosis se realiz6 segun el anexo 2, para conseguir como objetivo de control una PA<140/90 mmHg
(<130/80 en diabéticos). El seguimiento fue de 6 meses durante los cuales se efectuaron las actuaciones detalladas en el cronograma

del anexo 3.

Anexo 2. Etapa de tratamiento en monoterapia y en terapia de combinacion.

MIYEL DOSIS GRUPO 1 GRUPOD 2

Losartan 50
Hidroclorotiazida 12,5

hivel 1

Losartan 100
Hidroclorotiazida 25

hivel 2

Lasartan 100
Hidroclorotiazida 25
20 fArmaco dosis media

hivel 3

Losartan 100
Hidroclorotiazida 25
30 farmaco dosis alta

hivel 4

Losartan 100
Hidroclorotiazida 25
32 farmaco dosis alta

hivel &

Losartan 100
Hidroclorotiazida 25
32 farmaco dosis alta

hivel &

FARMACD: farmaco

Anexo 3. Cronograma del estudio
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Monoterapia dosis media

Monoterapia dosis alta

Monoterapia dosis alta
farmaco complementario a dosis
media

Monoterapia dosis alta
farmaco complementario a dosis
alta

Monoterapia dosis alta

farmaco complementario a dosis
alta

39 farmaco dosis media

Monoterapia dosis alta

farmaco complementario a dosis
alta

39 farmaco dosis alta
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MESES ESTUDIO

V-1 Y0 L | V2 V3 V4 V5 V6
Medico /Enfermera by by bt s = 4 4 4
Consentimiento Informado X
Anamnesis/Exploracion Fisica ® X
Presion Arterial s s b bt bt " s b
ECG we
Analitica elemental wH bt
AMPA/MAPA x
mini CHAL # -
Acontecimientos adversos s b bt bt " b4 b4
Cumplimiento % X e 4 % X
Farmacos** ® X X X " " bt

{*) Serviran la analitica y el ECG realizados los dltimos seis meses
{(**) El apartado farmacos incluye |la modificacion del tratamiento segun el
protocolo adjunto si es necesaria, y la modificacion de otros tratamientos.

Medidas. La medida de la presion arterial se realizé en condiciones estandar con un monitor validado OMRON 705 IT 15 por parte del
personal de enfermeria. En cada visita, se hicieron dos medidas separadas de al menos dos minutos, de las que se hizo la media. En caso
de una diferencia superior a 5 mmHg entre las dos medidas se determind una tercera medida para el célculo de la media. En el cuaderno
de recogida de datos se anotaba la media de las medidas exactas, redondeando al alza el primer decimal (ex. 135,5 mmHg se
redondeaba a 136 mmHg).

La anamnesis, la exploracion fisica y la analitica fueron las que se recomendaban en la Guia practica del Grupo de Trabajo de la Societat
Catalana de Medicina Familiar i Comunitaria 16. El ECG valoraba la existencia de arritmias, signos de cardiopatia isquémica o hipertrofia
del ventriculo izquierdo (criterios de voltaje).

El cuestionario validado de percepcién de calidad de vida (miniCHAL) 17 era administrado por el médico, la enfermera o una persona
ajena al estudio. Se utilizé la version en castellana del test en todos los casos.

Para valorar el cumplimiento se utilizé el test del cumplimiento autocomunicado de Haynes-Sackett y el recuento de comprimidos en los
casos de duda por parte del profesional sanitario (juicio clinico o historia de falta de asistencia a las consultas programadas).

Analisis estadistico

La medida de la muestra se calcul6 para encontrar cambios en la presion arterial sistélica mayores o iguales a 5 mmHg, con una DE de
10 mmHg. Se asume un error alfa de 5% y un error beta del 20% en un contraste bilateral, y una tasa de pérdidas maxima del 20%. Se
precisaban 70 pacientes en cada grupo de tratamiento para detectar una diferencia igual o superior a 5 mmHg (cifra de relevancia en la
practica clinica). Se eligio la medida de la muestra en base al criterio de presion arterial sistdlica para exigir una muestra con un namero
de pacientes mayor.

El andlisis estadistico se realizé por el método de intencidn de tratar y por protocolo. Se utilizo la version 8 del sistema SAS. En el
periodo basal se realiza un analisis estadistico descriptivo (frecuencias absolutas y relativas para las variables categoricas, y estadisticos
descriptivos para las variables cuantitativas). Se estudiaron las diferencias en las variables demogréficas y clinicas entre la poblacion
objetivo y aleatorizada para poder evaluar un posible sesgo de seleccion en la muestra final. Para los objetivos primarios se aplico la
prueba de la t de Student o la prueba de la U de Mann Whitney, después de la prueba de Levene para evaluar la homogeneidad de
varianzas. En el caso de asimetria de la variable tiempo se compararon las medias de tiempo con el test de la media. La proporcion de
pacientes con control en cada rama se compar6 con el test de la ji cuadrado de Pearson o la prueba exacta de Fisher y se calcul6 la
reduccion absoluta y relativa del riesgo. Se presentaron los resultados en diferencias absolutas y relativas y su intervalo de confianza al
95%. También se aplico la prueba de la ji cuadrado de Pearson o la prueba exacta de Fisher para evaluar el porcentaje de sucesos
adversos.
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Resultados

En total se incluyeron 31 pacientes, de 15 centros diferentes de Catalunya, fueron validos para la evaluacion 23 (3 fueron no evaluables
por incumplir algdn criterio y 5 no acabaron el estudio o los datos no se pudieron recuperar) de los 140 pacientes previstos. Los datos
basales de los dos grupos no mostraron ninguna diferencia (Tabla 2).

Tabla 2. Caracteristicas basales de los pacientes. Mediana i Desviacion Estandar excepto cuando se indica.

Inicio Inicio con p
con Combinacion Monoterapia

(n=13) {(n=10)
Edad en afios £o,0{11,8) 54,8 (24,2 ns
Sexo {Hombre / Mujer) {Porcentaje) 61,5 /38,5 20,0 /10,0 hns
indice Masa Corporal en kg/m? 30,2 (3,3 20,3 (4,4 ns
Diabetes mellitus (Porcentaje) 15,4 10,0 ns
Tiempa de evolucion HTA en meses 15,0 {30,0% 8,5012,9) ns
P& sistolica basal en mmHg 168 {13) 172 {16) ns
P& sistolica basal en mmHg 99 (7 101 {93 ns
Frecuencia cardiaca en latidos per 76 (11} T4 (13} ns

i

La disminucion de la presion arterial sistélica entre la visita basal y a los 6 meses fue de 30,5 mmHg para el grupo asignado a una
estrategia de combinacion (n=13) y de 33,5 mmHg para el grupo a una estrategia de monoterapia (n= 10) y de 16,8 mmHg y 23,1
mmHg respectivamente para la presion arterial diastolica (diferencias no significativas en ambos casos). El porcentaje de control
tensional a los 6 meses, segun los criterios del estudio fue del 58,3% en el grupo de combinacion y del 55,6% en el grupo de
monoterapia (diferencias no significativas) (Tabla 3) El 17% de los pacientes del grupo de combinacién precisaron de algin farmaco
adicional al de la combinacién mientras que el 83% de los del grupo de monoterapia finalizaron con alguna combinacién. Tampoco no se
encontraron diferencias en el nimero de efectos adversos entre ambos grupos.

Dado el bajo numero de pacientes reclutados no se realizé el analisis estadistico del resto de objetivos del estudio. Si que se valoraron
los cambios de presion arterial y su grado de control, considerando todos los sujetos como una muestra Unica. El grado de control en
este caso fue del 70% a los 5 meses y del 57% a los 6 meses.

No se encontraron diferencias en los niveles de glucosa, colesterol total, HDL y LDL, triglicéridos, creatinina y acido drico.

Tabla 3. Cambios en la PAS, PAD y grado de control final. Las diferencias no resultaron significativas.
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Camhbio en la Pa sistalica,
mmHg

Inicio con Inicio con
Combinacion Monoterapia
{n=13) {n=10)

-30,5 (12,2)

-33,5 (22,9)

Cambio en la PA diastalica, -16,8 {6,8) 23,1 (11,23
mHQg
Control de P& (< 140,/90, & 58,3% EE,6%

«130/80 mmHg en
diabeticos), porcentaje.

Comentario

Se trata de un de los primeros ensayos clinicos aleatorizados con farmacos en nuestro pais en atencién primaria y en el que el promotor
es una sociedad cientifica (CAMFIC). En este sentido, la iniciativa ha servido para abrir el camino y facilitar experiencias parecidas de
investigacion independiente. En el momento en que se disefi6 el estudio, las cuestiones que se proponia eran, y siguen siendo,
relevantes. A pesar de que los estudios que posteriormente han mostrado una mejor respuesta con una con una estrategia combinada
13, aspectos como el cumplimiento y la calidad de vida alin no estan suficientemente estudiadas. Un estudio muestra que en pacientes
polimedicados, la toma Unica del farmaco antihipertensivo en forma de combinacion repercute en un mejor cumplimiento 18 pero se trata
de datos procedentes de estudios observacionales con sus inherentes limitaciones.

Parece obvio que los datos del estudio ESTRATAAR son poco valorables al no haber obtenido el nimero de pacientes necesario para
asegurar unos resultados solidos. A pesar de este hecho, el grado de control conseguido en ambos grupos (58,3% en el grup de
combinaciéon y 55,6% en el grupo de monoterapia) y en el total de la muestra (57%) nos pone de manifiesto que la aplicacion de un
protocolo mas estricto en el tratamiento de los hipertensos incluyendo la combinacion de farmacos y el aumento de dosis permite un
mejor control de la HTA con seguridad. No debemos olvidar que los hipertensos participantes en el estudio eran hipertensos en estadio Il
“de novo” o que no estuvieran controlados con monoterapia, en los que hacia falta una reducciéon importante de las cifras de presion
arterial para obtener los valores de normalidad. Los porcentajes de control fueron muy superiores a los que se registran en la practica
diaria que oscilan desde 32,4 % del estudio DISEHTAC 11 19 al 41,9 % del estudio PRESCAP 20 o del 49,4% de estudios internacionales
21 mostrando que todas las estrategias orientadas a reducir la denominada inercia clinica son fundamentales22. Posteriormente a la
finalizacion del estudio y en base al bajo nimero de pacientes reclutados se efectué una reflexion respecto a los factores que nos podrian
explicar este hecho. Creemos que existieron diferentes motivos: a) escaso niumero de pacientes con los criterios de inclusion entre la
poblacién de referencia de los médicos investigadores. Probablemente la mayoria de pacientes con HTA estadio Il ya estaban controlados
o en los no controlados, el tratamiento antihipertensivo no era la monoterapia, sino que tomaban mas de un farmaco; b) los médicos
participantes en el estudio son profesionales especialmente interesados en la HTA y por este motivo, los hipertensos en estadio Il de su
poblacién asignada o bien ya estaban diagnosticados o bien ya estaban controlados o en el tratamiento con mas de un farmaco
antihipertensivo; c) los incentivos para los médicos investigadores fueron inferiores a los habituales en este tipo de estudios; d) la
actividad del monitor del estudio estuvo por debajo de lo que hubiera sido deseable en cuanto a las visitas de monitorizacion y, ademas,
se produjo un cambio de monitor en la mitad del estudio y, e€) exceso de optimismo por parte de los investigadores principales en pensar
que el nUmero de 140 pacientes era facilmente asumible y probablemente esta actitud condicion6 a la estrategia de seleccion de los
médicos investigadores

Conclusiones

A pesar de no haber reclutado al nimero de pacientes necesario y, por tanto, al haber fracasado en los objetivos, creemos que puede
resultar de utilidad poner en conocimiento de la comunidad cientifica el estudio ESTRATAAR. Es importante remarcar el caracter pionero
e independiente del ensayo clinico promovido por una sociedad cientifica. Este aspecto supuso la resolucion de algunos aspectos
administrativos y legales, y la adquisicion de una experiencia que servira para otros proyectos que se basen en esquemas parecidos. El
grado de control obtenido por las dos estrategias de tratamiento fue muy elevado, poniendo de manifiesto que es que es posible mejorar
el control de la HTA con una actuacion protocolizada que disminuya la inercia clinica por parte del médico y mejore el cumplimiento del
paciente en hacer que ambos se sientan formando parte de un proyecto con un objetivo comun.

La tarea del monitor de los ensayos clinicos aparece como fundamental para explicar el éxito o el fracaso. Asi, incluso en aquellos
estudios con poca dificultad aparente, la supervisidon de su desarrollo y el contacto frecuente con los investigadores debe ser un aspecto
muy cuidado.

La seleccion de los investigadores, unida a una adecuada retribucion por el trabajo realizado, debe ser asimismo tenida en cuenta como
otro aspecto fundamental. En este caso, la utilizacion de registros clinicos por parte de cada investigador para conocer el nimero de
pacientes asignados que podrian cumplir los criterios de inclusion, hubiera permitido la incorporacion de los investigadores en funcién del
potencial de inclusion de pacientes y, en todo caso, conocer esos pacientes con cifras muy elevadas de presion arterial con un grado de
control insuficiente. Lamentablemente esta posibilidad, que hoy ya es una realidad con la historia clinica informatizada de la mayoria de
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organizaciones sanitarias, no estaba disponible en el momento del disefio del estudio.

Creemos que en el ambito de la atenciéon primaria es posible, de forma independiente, plantear estudios bien diseflados que permitan
responder a cuestiones practicas relacionadas con la asistencia. Para conseguirlo debemos disponer de los fondos adecuados, del apoyo
de las organizaciones sanitarias para valorar las posibilidades sanitarias de reclutamiento de los pacientes mediante los respectivos
aplicativos informaticos, de un mayor reconocimiento retributivo y de los méritos a los investigadores que participan en estas actividades
cientificas y de una logistica adecuada a los objetivos.

2Grupo de trabajo en HTA de la CAMFiIC. Raul Miguel Capillas Pérez (ABS Sant Josep); Gabriel Coll de Tuero (ABS Angles); Antoni
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