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1. RESUM 

 

1.1. RESUM EN CATALÀ  
 

Antecedents:  La malaltia cardiovascular (MCV) i, en especial, la cardiopatia 

isquèmica (CI) són les principals causes de mort en tot el món. La reducció de la 

mortalitat per MCV es relaciona en més del 50% amb la modificació dels factors 

de risc cardiovasculars, entre aquests la dislipèmia. Les estatines no solen estar 

prescrites de la manera més adequada i el control del cLDL s’assoleix en menys 

del 50% dels pacients amb CI. Per tal de millorar el maneig d’aquestes malalties 

és necessari desenvolupar, difondre i implementar guies de pràctica clínica (GPC) 

per, posteriorment, avaluar-ne els resultats.  

 

Objectiu:  Avaluar l’impacte de la implementació d’una GPC per al tractament de 

la DLP en prevenció secundària de la MCV sobre el control del cLDL en pacients 

diagnosticats de CI, mitjançant sessions formatives presencials, un curs en línia i 

sessions de feedback presencials en la Gerència Territorial de l’ICS a les Terres 

de l’Ebre.   

 

Metodologia:  Estudi d'intervenció quasiexperimental "abans-després" sense grup 

control, en 1.151 pacients amb CI de la Gerència Territorial de l’ICS a les Terres 

de l'Ebre. La intervenció va consistir en la realització de dues sessions clíniques 

presencials i grupals, una de formativa i l’altra de feedback, i un curs en línia 

d’autorevisió de pacients per als els metges d’Atenció Primària sobre la 

implementació de la GPC, realitzades entre el 2010 i el 2011. La variable principal 

és el percentatge de pacients que aconseguiren un bon control de cLDL 

(<100mg/dl) després de la intervenció i les secundàries feien referència a 

característiques del metge i del pacient. 

 

Resultats:  Després de la implementació de la GPC a través de la sessió 

formativa de 2010 i del curs en línia s’ha observat una millora global en el control 

del cLDL el 2011 del 7% respecte el 2009 (p <0,001, prova de Mc Nemar). 

Després de la sessió de feedback del 2011 no s’han observat canvis significatius 
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en el control del cLDL 2012 (p = 0,128, test Mc Nemar). El fet de ser metge d’una 

unitat docent de residents de medicina familiar i comunitària és un factor protector 

de mal control del cLDL el 2011 (OR 0,68 (IC 0,47-0,97) p = 0,033) i si, a més, 

aquest metge ha realitzat el curs en línia la probabilitat de bon control augmenta 

(OR 0,42 (IC 0,22-0,80) p = 0,009). 

 

Conclusions:  El percentatge de pacients diagnosticats de CI amb bon control del 

cLDL millora un any després de la implementació de la GPC a través d’una sessió 

formativa presencial i un curs en línia. Ser metge d’Atenció Primària d’una unitat 

docent de residents afavoreix el control del cLDL dels pacients amb CI i si, a més, 

en aquests metges realitzes una activitat formativa en línia amb exercicis pràctics, 

interactivitat, feedback, autorevisió de pacients i planificació d’estratègies, la 

probabilitat de millora del control del cLDL en aquests pacients augmenta. 
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1.2. RESUM EN ANGLÈS 

 

Background:  Cardiovascular disease and, especially, ischemic heart disease are 

the main causes of death throughout the world. Mortality reduction for 

cardiovascular disease is related to more than 50% with the modification of 

cardiovascular risk factors, including dyslipidemia. Statins are not usually 

prescribed in the most appropriate way and the control of the LDL cholesterol is 

achieved in less than 50% of patients with ischemic heart disease. In order to 

improve the management of these diseases, it is necessary to develop, 

disseminate and implement clinical practice guidelines. 

 

Objective:  To evaluate the impact of the implementation of a clinical practice 

guidelines for the treatment of dyslipidemia in secondary prevention of the 

cardiovascular disease on the control of the LDL cholesterol in patients with 

ischemic heart disease, through training sessions and on-site feedback, and an 

online course. 

 

Methodology:  Quasi-experimental uncontrolled before and after study, in 1.151 

patients with ischemic heart disease from the Catalan Institute of Health in the 

Terres de l'Ebre Territorial Management. The intervention consisted in the 

realization of two clinical sessions, one formative and the other one of feedback, 

and an online course of selfreview of patients for the doctors of Primary Attention 

for the implementation of the clinical practice guidelines, realized between 2020 

and 2011. The main variable is the percentage of patients who achieved good 

control of LDL cholesterol (<100mg/dl) after the intervention and the secondary 

ones refer to the characteristics of the doctor and the patient. 

 

Results:  After the implementation of the clinical practice guidelines through the 

training session of 2010 and the on-line course, a global improvement in the 

control of the LDL cholesterol in 2011 was observed at 7% compared to 2009 

(p<0.001, Mc Nemar test). After the feedback session of 2011, there were no 

significant changes in the control of the 2012 LDL cholesterol (p=0.128, Mc Nemar 

test). The fact of being a doctor of a Family and Community Medicine resident's 

Teaching Unit is a protective factor of poor control of LDL cholesterol in 2011 (OR 
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0.68 (IC 0.47-0.97) p=0.033) and if plus this doctor has done the online course the 

probability of good control increases (OR 0.42 (IC 0.22-0.80) p=0.009). 

 

Conclusions:  The percentage of patients diagnosed with ischemic heart disease 

with good control of the LDL cholesterol improves one year after the 

implementation of clinical practice guidelines through a face-to-face training 

session and an on-line course. Being a primary care doctor of a resident Teaching 

Unit favors the control of the LDL cholesterol of ischemic heart disease patients 

and if these doctors also carry out an on-line training activity with practical 

exercises, interactivity, feedback, patient self-review and planning Strategies, the 

likelihood of improvement of the control of the LDL cholesterol in these patients 

increases. 
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2. INTRODUCCIÓ 

 

2.1. LA MALALTIA CARDIOVASCULAR 

 

La malaltia cardiovascular (MCV) és la causa més important de mort a tot el món. 

Les entitats clíniques més importants que engloba l’MCV són els accidents 

cerebrovasculars (AVC), la malaltia arterial perifèrica i la cardiopatia isquèmica 

(CI) (1). Dintre la CI trobem l’angina estable, l’angina inestable, la síndrome 

coronària aguda i l’infart agut de miocardi (IAM). 

 

Segons l’Organització Mundial de la Salut (OMS) l’any 2016 van morir per MCV 

16.295.000 persones, la qual cosa representa un 29% de totes les morts 

registrades al món i 9.433.000 d’aquestes foren causades per CI. Dins el rànquing 

de les 20 principals causes de mort a tot el món, la CI ocupa el primer lloc, i 

representa un 17% del total de les morts (2). A més, la CI es considera la causa 

més important de mort prematura en tot el món (1). 

 

A nivell europeu, segons els resultats de les actualitzacions epidemiològiques de 

2014 i 2015 de la Societat Europea de Cardiologia (3,4) i les dades de 2016 de 

l’OMS (2), l‘MCV també és la principal causa de mort a Europa i segueix sent 

responsable de gairebé 4 milions de morts a l’any, la qual cosa representa el 40% 

de totes les morts a Europa. El 49% del total de morts en les dones i el 41% en 

els homes són causades per una MCV. En molts països europeus, l’MCV segueix 

causant més de dues vegades més morts que el càncer (4). L’MCV representa 

una causa molt important de mort prematura; a Europa causa un 37% de les 

morts abans dels 75 anys i un 30% de les morts abans dels 65 anys. En total, 1,4 

milions de morts abans dels 75 anys són causades per MCV i més de la meitat 

succeeixen en persones d’entre 65 i 74 anys (2–4). I dintre de les MCV, la CI és 

responsable del voltant de 2 milions de morts, es a dir, del 25% de totes les morts 

a Europa cada any (2–4).  

 

A l’Estat espanyol les dades no són gaire diferents. L’MCV també és la primera 

causa de mort amb una taxa de 267,6 morts per cada 100.000 habitants, i és la 
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primera causa de mort femenina (286,9 morts per cada 100.000 habitants) i la 

segona entre els homes (247,6) (5). L’any 2017, el nombre de morts per MCV fou 

de 58.211 d’un total de 424.523 morts, fet que representa un 14% del total de les 

morts (6). Dintre de les MCV, a l’Estat espanyol la CI també ocupa el primer lloc 

en nombre de defuncions causant l’any 2017 29.929 morts segons l’Institut 

Nacional d’Estadística, la qual cosa representa un 7% del total de les morts (6).  

 

L’any 2017, l’MCV a Catalunya provocà 8.193 morts, de les quals un 52,8% eren 

causades per CI (4.327). La CI també ocupa el primer lloc dintre de les MCV i 

representa un 6,54% del total de morts a Catalunya (6).  

  

L’MCV s’ha convertit en un dels principals problemes de salut en tot el món, ja 

que en estar associada a elevades taxes de morbimortalitat i afectar persones 

d’un ampli ventall d’edats, especialment en l’edat mitjana de la vida, les 

conseqüències sanitàries, econòmiques i socials són molt importants. Per un 

costat, aquesta malaltia consumeix un elevat nombre de recursos econòmics, tant 

en l’aspecte sanitari com en el laboral, i, per l’altre costat, afecta la vida familiar i 

social de les persones que la pateixen (7). 

 

L’MCV i la CI tenen un cost econòmic important. Es calcula que a Europa les MCV 

tenen un cost de 192.000 milions d’euros anuals, dels quals, al voltant del 57%, es 

deuen als costos sanitaris, el 21% a pèrdues de productivitat i el 22% a les 

despeses socials i familiars derivades de la cura de les persones amb MCV (8).  

 

Per tant, ens trobem davant d’una malaltia amb una elevada morbimortalitat i un 

impacte econòmic i de consum de recursos important. És per això que des de 

l’OMS (9) i des de diferents nivells organitzatius s’hi estan dedicant molts esforços 

a través de polítiques sanitàries, estratègies preventives i terapèutiques per 

disminuir aquestes elevades xifres.  
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PUNTS CLAU  

o Les entitats clíniques més importants que engloba l’MCV són els AVC, la 

malaltia arterial perifèrica i la CI.  

o L’MCV és la causa més important de mort a tot el món. La CI ocupa el 

primer lloc dins el rànquing de les 20 principals causes de mort. 

o L’MCV presenta una elevada morbimortalitat i un impacte econòmic i de 

consum de recursos molt important. 

 

2.2. ELS FACTORS DE RISC CARDIOVASCULAR  

 

Les causes de l’MCV són multifactorials. Alguns factors de risc cardiovascular 

(FRCV) són modificables, com el consum de tabac, la falta d’activitat física, els 

hàbits alimentaris, el sobrepès i l’obesitat, la hipertensió arterial (HTA), la diabetis 

mellitus tipus 2 (DM) i la dislipèmia (DLP). Mentre que entre els FRCV no 

modificables es troba l’edat i el sexe masculí (10,11).  

 

Dintre dels diferents FRCV, un dels més importants és la DLP que consisteix a 

tenir concentracions elevades del colesterol total (cT) i del colesterol amb 

lipoproteïna de baixa densitat (cLDL) (11). A l’estudi INTERHEART, la DLP i el 

tabaquisme van demostrar que eren els dos factors de risc més importants per a 

l’IAM a tot el món (12).  

 

El control dels FRCV s’ha de millorar, sobretot en individus de risc cardiovascular 

(CV) molt alt, com són els pacients amb MCV establerta, entre aquestes la CI (1). 

Els supervivents d’un IAM tenen un major risc d’infarts recurrents i tenen una taxa 

de mortalitat 10 vegades superior a la de la població general (13,14). Per aquesta 

raó, la implantació de la prevenció secundària és una prioritat màxima en l'atenció 

a les MCV.  

 

PUNTS CLAU  

o Les causes de l’MCV són multifactorials. La DLP es considera un dels 

principals FRCV modificables. 
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o La implantació de la prevenció secundària és una prioritat màxima per tal 

de disminuir recurrències i mortalitat CV. 

 

2.3. PREVENCIÓ CARDIOVASCULAR 

 

La prevenció de l’MCV es defineix com un conjunt d’accions coordinades a nivell 

poblacional i individual, dirigides a erradicar, eliminar o minimitzar l’impacte de 

l’MCV i la discapacitat associada a aquesta, amb l’objectiu de reduir la seva 

incidència. Els principis de la prevenció estan basats en estudis d’epidemiologia 

CV i en la medicina basada en l’evidència (15).  

 

La prevenció CV primària (abans de patir un esdeveniment CV) i secundària 

(després d’haver patit un esdeveniment CV) es basen en la detecció, el 

tractament i el control dels FRCV modificables: el tabaquisme, l’HTA, la diabetis, 

el sedentarisme, el sobrepès, l’obesitat i la DLP (1,11,16–18).  

 

Més del 50% de la reducció de la mortalitat per MCV es relaciona amb la 

modificació dels FRCV més importants (especialment el tabaquisme, l’HTA i la 

DLP) i el 40% del descens en les taxes de mort per MCV s’atribueix a la millora 

dels tractaments (1,11,19). Amb canvis de l’estil de vida es podrien prevenir més 

de tres quartes parts de les morts per MCV (1).   

 

A més, la prevenció secundària de l’MCV i, concretament, de la CI té com a 

objectiu reduir el risc de recurrència d’un nou esdeveniment CV i la mort, i, per 

tant, millorar la supervivència d’aquests pacients (20).  

 

Els programes de rehabilitació cardíaca i prevenció secundària multidisciplinaris 

en CI han demostrat els seus beneficis en la mortalitat CV i han disminuït el 

nombre de complicacions i ingressos hospitalaris (21,22). A més, milloren la 

capacitat física, el control dels FRCV i l’afectació psicològica, fet que comporta 

tornar a la feina amb una millor situació física i psíquica (23).  

 

Identificar els pacients que han patit un IAM i oferir-los tractament preventiu 

intensiu podria prevenir molts esdeveniments vasculars i moltes morts, millorar la 
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qualitat de vida i reduir els costos sanitaris. Per tant, la prevenció secundària és 

una estratègia clau de salut pública per reduir la creixent càrrega d’aquesta 

malaltia (24). L’àmplia evidència disponible justifica les mesures preventives 

intensives a nivell de salut pública i individual (1). 

 

La prevenció CV és pròpia d'una societat avançada que actua abans de 

manifestar-se la malaltia, però a més a més s'ha d'aplicar amb criteris més 

exigents quan la malaltia està present (25).  

 

       PUNTS CLAU  

o La prevenció CV primària i secundària es basen en la detecció, tractament 

i control dels FRCV modificables: el tabaquisme, l’HTA, la diabetis, el 

sedentarisme, el sobrepès, l’obesitat i la DLP. 

o Més del 50% de la reducció de la mortalitat per MCV es relaciona amb la 

modificació dels FRCV més importants (especialment el tabaquisme, l’HTA 

i la DLP). 

 

2.4. DISLIPÈMIA I ESTATINES 

 

La DLP està considerada com un dels FRCV modificables més important 

associats a MCV (26). El cLDL afavoreix la promoció, el desenvolupament i la 

progressió de l'aterosclerosi vascular, que exerceix un important paper en 

l’aparició d’esdeveniments CV (27). 

 

Dècades d'investigació clínica han demostrat de manera concloent que la 

reducció del cLDL pot reduir el risc d’esdeveniments CV i reduir les taxes de 

mortalitat (1,11,17,28,29). 

 

Tots els estudis del programa americà National Cholesterol Education Program 

Adult Treatment Panel (ATP) han identificat el cLDL com l’objectiu principal dels 

fàrmacs hipolipemiants. Molts estudis prospectius han mostrat que les 

concentracions elevades de cLDL són un factor de risc important per a la CI (30). 

En un estudi realitzat a Espanya, s’observà que la hipercolesterolèmia provoca 
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una gran càrrega de malaltia coronària en ambdós sexes i explica el 19,4% dels 

esdeveniments coronaris en homes i el 20,1% en dones (16).  

 

En una metaanàlisi publicada el 2009, es va demostrar que per cada reducció 

d’1mmol/l (40mg/dl) de cLDL s’observava una reducció proporcional del 10% en la 

mortalitat per qualsevol causa i una reducció proporcional del 20% en la mortalitat 

CV. També es va demostrar que la mateixa reducció de cLDL provocava una 

disminució d’un 23% del risc d’esdeveniments coronaris greus i un 17% el risc 

d’AVC. No es va observar que la teràpia amb estatines augmenti els riscos de 

qualsevol causa no vascular de mort o càncer (31) i el risc de rabdomiòlisi per 

estatines va ser baix i no significatiu (31–33). 

 

Tant la guia de pràctica clínica (GPC) europea del 2016 (11) com l'americana del 

2013 sobre el maneig de la DLP (19) destaquen el cLDL com a factor de risc 

principal i la importància de reduir-lo per prevenir i tractar l’MCV. L’objectiu 

terapèutic del maneig de la DLP en prevenció secundària segons la GPC europea 

és aconseguir un cLDL < 70mg/dl (1,8 mmol/L) o reducció del 50% del valor basal 

si no s’aconsegueix l’objectiu. En canvi, la GPC americana aconsella utilitzar 

directament un tractament intensiu amb estatines amb l’objectiu de reduir el cLDL 

per sota del 50% independentment dels valors inicials del cLDL. 

 

La GPC de l’Institut Català de la Salut (ICS) publicada el 2009 sobre Colesterol i 

Risc Coronari (34) aconsellava que tots els pacients amb CI i altres 

manifestacions de malaltia arterioescleròtica tinguessin un cLDL < 100 mg/dl (2,6 

mmol/L), considerant la prevenció secundària una prioritat absoluta. Tot i això, al 

juny de 2017 s’ha publicat la Guia per al tractament de la dislipèmia en la 

prevenció secundària de la malaltia cardiovascular elaborada per professionals 

sanitaris de l’Hospital de Tortosa Verge de la Cinta i d’Atenció Primària de les 

Terres de l’Ebre i amb l’assessorament de la Fundació de l’Institut Català de 

Farmacologia (FICF) on es marca en prevenció secundària un objectiu de cLDL < 

70 mg/dl (35). 

 

Per tal d’aconseguir aquests objectius de cLDL en persones amb MCV s’han 

d’utilitzar fàrmacs hipolipemiants, que han demostrat reduir la morbimortalitat 
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coronària i la mortalitat total (36–38). Dintre dels fàrmacs hipolipemiants, les 

estatines han demostrat reduir els nivells de cLDL i, en conseqüència, redueixen 

significativament la morbimortalitat CV tant en prevenció primària com en 

prevenció secundària (11). A més, s’ha demostrat que les estatines redueixen la 

necessitat d’intervencions coronàries, poden aturar la progressió de l’aterosclerosi 

i fins i tot promoure la regressió de l’aterosclerosi coronària (1,11). És per aquests 

motius que les estatines es recomanen a tots els pacients amb cardiopatia 

isquèmica (1,11,39). 

 

L’OMS recomana com a part de la prevenció secundària el tractament amb 

estatines a tots els pacients amb cardiopatia coronària establerta. El tractament 

s’ha de perllongar a llarg termini, probablement de per vida (39). 

 

Podríem dir, llavors, que la prioritat en prevenció CV són els pacients que han 

sofert una CI. I en aquests pacients, pel seu elevat risc de morbimortalitat, 

s’hauria de dedicar més temps i recursos per aconseguir els objectius marcats per 

les guies (40).  

 

Malauradament, tot i la forta evidència científica existent de la importància de 

mantenir un bon control del cLDL en prevenció secundària amb estatines, a la 

pràctica només ho assoleixen menys del 50% dels pacients (1). Diversos estudis 

ho demostren, com l’estudi EUROASPIRE IV en el qual s’observa que el 81% dels 

pacients amb CI a Europa no compleix amb els objectius de control lipídic als 3 

anys de presentar un esdeveniments coronari i a Espanya aquesta xifra és d’un 

59% (41,42).  

 

Per altra banda, l’estudi PURE va analitzar l’ús de fàrmacs recomanats en 

prevenció secundària en pacients amb CI en diversos països i s’observà que sols 

el 14,6% prenia estatines. Entre els països més rics eren el 66,5% i entre els més 

pobres el 3,3% (43,44).  

 

I a nivell espanyol, tenim l’estudi CARDIOCARE el 2009, que demostrà que un 

92,5% de pacients amb CI establerta prenien estatines, però sols el 50% tenia el 

cLDL < 100 mg/dl (45). L’estudi DYSIS Espanya en el qual s’observà que el 
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61,4% dels pacients amb alt risc CV no tenia controlat el seu cLDL (cLDL < 100 

mg/dl) (46). I l’estudi REPAR el 2016 evidencià que només el 26% dels pacients 

tenien xifres de cLDL < 70mg/dl tot i que el 95% rebia hipolipemiants (47). 

 

PUNTS CLAU  

o La reducció del cLDL pot reduir el risc d’esdeveniments CV i reduir les 

taxes de mortalitat.  

o Actualment les GPC en prevenció secundària marquen com a objectius de 

control aconseguir un cLDL < 70mg/dl (1,8 mmol/L) o reduir més del 50% 

del valor basal. Al 2009 la GPC de l’ICS tenia com a objectiu aconseguir un 

cLDL < 100 mg/dl. 

o Per aconseguir aquests objectius es recomana utilitzar estatines a tots els 

pacients amb CI. 

o Tot i la forta evidència científica existent de la importància de mantenir un 

bon control del cLDL en prevenció secundària amb estatines, a la pràctica 

només ho assoleixen al voltant de la meitat dels pacients. 

 

2.5. GUIES DE PRÀCTICA CLÍNICA  

 

En els últims anys hi ha hagut considerables esforços per sintetitzar els resultats 

de les investigacions dins de les revisions sistemàtiques o GPC. Les GPC han 

experimentat un desenvolupament important i cada vegada són més les 

organitzacions que promouen la seva elaboració per tal de reduir la variabilitat en 

la pràctica clínica, facilitar l’actualització de coneixements i optimitzar l’ús dels 

recursos sanitaris (48). L’ús d’aquests recursos de forma rutinària hauria de 

conduir a millores en la qualitat de l'atenció i l’eficiència, alhora que es 

minimitzarien els tractaments inapropiats (49). 

 

Les GPC són un conjunt de recomanacions desenvolupades de forma sistemàtica 

per a ajudar els professionals i els pacients a prendre decisions sobre l’atenció 

sanitària més apropiada, i a seleccionar les opcions diagnòstiques o terapèutiques 

més adequades a l’hora d’abordar un problema de salut, i tot, a través de la millor 
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evidència científica disponible (50). Les GPC poden ser instruments efectius per 

produir canvis desitjats a la pràctica clínica dels professionals sanitaris amb 

l’objectiu final de contribuir a la millora de la salut de la població (51).  

 

Malauradament, diferents estudis demostren que sovint els professionals als quals 

va dirigida la GPC no coneixen la seva existència o no la posen en pràctica 

(49,52). La simple publicació i difusió no es tradueix necessàriament en 

modificacions de la pràctica clínica; és a dir, no són autoimplantables (53).  S'ha 

evidenciat que una de les causes més importants per no aconseguir els objectius 

marcats en les GPC és la deficitària implementació de la guia i la manca de 

seguiment de les directrius de les GPC per part dels professionals sanitaris 

(51,54). D’aquí la importància de planificar una etapa posterior a la publicació de 

la GPC amb estratègies per millorar la seva utilització i aplicació; és a dir, 

planificar-ne la implementació. 

 

Amb la finalitat de millorar l’MCV, diferents organitzacions han elaborat un gran 

nombre de GPC i documents de Consens d’Experts. No obstant, la seva 

repercussió real sobre la pràctica clínica és molt variable. Com en la resta de 

GPC, per traslladar els continguts als professionals i a la pràctica clínica diària, és 

imprescindible que després de la seva elaboració es realitzi la seva difusió i 

implementació (55).  

 

Estudis observacionals com el GRACE (56), realitzat a partir de dades de 95 

hospitals de 14 països diferents, o com l’EUROASPIRE II (57), realitzat a 47 

centres de 15 països europeus, o els estudis PREVESE (58), PREVESE II (59) i 

PRESENAP (60) a l’Estat espanyol, han demostrat l’evidència de la infrautilització 

de les mesures preventives (farmacològiques i no farmacològiques) i l’àmplia 

variabilitat en el maneig clínic dels pacients amb MCV. En Atenció Primària s’ha 

observat que la majoria dels metges de família són conscients de l’adaptació 

espanyola de les directrius europees sobre prevenció de la’MCV i coneixen el seu 

contingut, però sols un terç d’aquests les utilitza a la pràctica clínica (61). 

 

Ens trobem davant del fet que existeix abundant evidència científica que demostra 

el benefici de les intervencions farmacològiques i no farmacològiques en 
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prevenció secundària en CI i, en canvi, a la realitat no s’estan aconseguint els 

objectius marcats per les guies.  

 

En CI tenim algunes dades que confirmen que el compliment de les 

recomanacions de les GPC suposa un benefici per a la salut del pacient. En un 

estudi multicèntric francès, un índex de compliment alt de les GPC es va 

relacionar amb una disminució de la mortalitat dels pacients postinfart. En un 

estudi semblant en pacients donats d’alta amb una síndrome coronària aguda, es 

va relacionar una reducció de la mortalitat als 6 mesos amb l’ús de la medicació 

recomanada per les GPC. Per tant, existeix un dèficit d’aplicació de les GPC i, a 

més a més, aquesta escassa implementació suposa un efecte negatiu en els 

pacients, com una major mortalitat i recidiva (62–64).  

 

PUNTS CLAU  

o Les GPC són un conjunt de recomanacions per a ajudar als professionals i 

als pacients a prendre decisions sobre l’atenció sanitària més apropiada a 

través de la millor evidència científica disponible. 

o  Les GPC no són autoimplantables, després de la seva elaboració es 

necessari realitzar la seva difusió i implementació. 

o  Ens trobem davant del fet que existeix abundant evidència científica que 

demostra el benefici de les intervencions farmacològiques i no 

farmacològiques en prevenció secundària en CI i, en canvi, a la realitat no 

s’estan aconseguint els objectius marcats per les guies. 

 

2.6. FACTORS ASSOCIATS A LA IMPLEMENTACIÓ DE LES GUIES DE 

PRÀCTICA CLÍNICA 

 

La mera publicació i difusió d’una GPC no comporta necessàriament la seva 

utilització, fet que fa que sigui necessari dissenyar plans d'implementació que 

facilitin aquest procés i que facilitin traslladar la GPC a la pràctica clínica. La Real 

Acadèmia Espanyola defineix implementar com "posar en funcionament, aplicar 

mètodes, mesures, etc., per portar alguna cosa a terme" (65).  
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La implementació d'una GPC té com a objectiu aconseguir que se segueixin les 

recomanacions que aquesta proposa, és per això que és necessari identificar 

aquells elements que poden facilitar o dificultar el seu seguiment i ha de ser 

entesa com un procés de planificació dinàmic i particular per a cada GPC (65,66) . 

 

El Ministeri de Sanitat i Política Social va publicar el 2009 un document titulat 

Implementación de Guías de práctica Clínica en el Sistema Nacional de Salud en 

el qual es descriuen algunes qüestions fonamentals que han de ser ateses a 

l'hora de posar en marxa qualsevol pla d'implementació: primerament, la selecció 

del tipus de GPC, que sigui la més apropiada, la que més s’ajusta a les 

necessitats locals, d’actualitat i que es disposin dels recursos adequats per poder 

aplicar-la; després, la constitució de l’equip implementador, que consideren 

necessari que sigui multidisciplinari, en el qual haurien d’estar representats tot els 

nivells assistencials i tots els grups professionals que d’alguna manera es veuen 

afectats per la GPC; i, finalment, seguir un pla del procés d’implementació 

considerant cadascuna de les fases que han de ser abordades per a la 

implementació (65). 

 

A la literatura trobem descrits diversos factors que influeixen en la implementació 

de GPC com són els relacionats amb el professional sanitari, el context social, el 

context organitzatiu i els aspectes de la pròpia GPC que també poden afectar al 

procés d’implementació.  

Pel que fa als factors relacionats amb els professionals sanitaris que no permeten 

una plena adherència a les GPC (48,65,67–69) tenim: 

- La competència del professional: és a dir, la capacitat d’adquirir noves habilitats i 

coneixements. 

- L’actitud i les opinions individuals dels professionals: com la credibilitat en 

l’autoria de la GPC, l’escassa acceptació de les GPC com a instrument de 

treball, els dubtes sobre la pressió de la indústria farmacèutica, l’aplicabilitat del 

contingut de la GPC, la percepció de pèrdua d’autonomia en l’aplicació de les 

GPC i el desànim per falta d’ús per part d’altres nivells assistencials. 

- La motivació pel canvi: ja que la resistència al canvi per part dels professionals 

els pot portar a no ajustar-se a aquestes GPC i, per tant, a no assolir els 

objectius en la seva pràctica clínica. 
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- Les característiques personals del professional: l’edat, el sexe, l’especialitat, els 

anys treballats, el caràcter o la confiança en les seves pròpies capacitats. S’ha 

observat que els metges amb més experiència laboral són més reticents a l'hora 

d'aplicar les GPC. 

 

En aquest apartat, caldria també fer una menció al terme d’inèrcia terapèutica  

(IT). Lawrence S. Phillips va ser el creador d’aquest concepte l’any 2001 i el va 

definir com l'existència d'una conducta passiva i complaent per part del metge en 

el tractament d'algunes malalties cròniques asimptomàtiques com l’HTA, la DM i 

la DLP. Aquesta passivitat es caracteritza per la no-iniciació, intensificació o 

modificació del tractament en aquells pacients en situació de mal control que no 

han assolit els objectius terapèutics necessaris, tot i estar ben definits a les GPC 

(70).  

 

S'ha suggerit que la IT relacionada amb la gestió de la DM, l’HTA i la DLP poden 

contribuir fins a un 80% d’IAM i d’AVC (71). Les conseqüències de la IT, per tant, 

podrien ser un mal control dels FRCV, un augment d’esdeveniments CV evitables 

i un augment dels costos sanitaris (72,73).  

 

La IT es quantifica com el percentatge de pacients als quals no se’ls modifica el 

tractament farmacològic sobre el total de pacients que no han aconseguit 

l’objectiu de control (72,74). A nivell espanyol, tenim diversos estudis que 

quantifiquen el percentatge d’IT en el maneig de la DLP en prevenció secundària. 

Per una banda, està l’estudi INERCIA, caracteritzat per ser epidemiològic, 

observacional, retrospectiu i multicèntric en el qual s’observà que al 42,8% de les 

visites dels pacients amb CI s’actuava amb IT (75). També tenim el registre 

FRENA, que és un registre multidisciplinari de pacients en prevenció secundària 

de qualsevol MCV, amb el qual es va realitzar un estudi transversal i s’observà IT 

davant de l’absència de control dels valors del cLDL en un 81,1% dels pacients 

(76). I, per altra banda, l’estudi REPAR, un estudi observacional i multicèntric que 

avalua el grau de control lipídic en pacients coronaris en el qual observaren que 

dels pacients mal controlats, un 74% tenia IT (47). 
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Hi ha una sèrie de factors que determinen la presència d’IT, dels quals 

aproximadament un 50% depenen del metge (l’edat, el sexe, la falta de formació, 

el desconeixement i baix seguiment de les GPC, l’exigència creixent dels objectius 

terapèutics, la infrautilització dels tractaments disponibles i la sobreestimació del 

control dels pacients per part del professional), un 30% depenen del pacient 

(l’edat, el sexe, el nombre de patologies cròniques, els paràmetres analítics en el 

moment de la visita) i un 20%, de l’organització sanitària (el nombre de motius de 

consulta, el volum de pacients atesos) (73–75,77,78). 

 

Pel que fa als factors relacionats amb el context social que influeixen en 

l’adherència a les GPC (65,67,79) tenim: 

- Els pacients: l’edat, els sexe, l’ètnia i les expectatives dels pacients poden influir 

en la presa de decisions per part dels professionals. 

- Els companys de professió: ja que alguns professionals es troben molt influïts 

per l’opinió d’altres professionals companys, d’aquí la importància de conèixer i 

valorar l’opinió dels líders locals. 

 

Els factors relacionats amb el context organitzatiu (48,65,67,79) estan compostos 

per l’organització i l’estructura del lloc de treball, com la càrrega assistencial i la 

gestió de l’agenda, la falta de treball en equip i el temps. En un estudi 

internacional (80), el 38% dels metges considerava la manca de temps una 

barrera per a la utilització de GPC sobre el maneig del colesterol com a factor de 

risc coronari. Per altra banda, les mesures econòmiques podrien resultar 

facilitadores si s’utilitzen incentius.  

 

Com hem comentat anteriorment, el format de la GPC també pot afectar al procés 

d’implementació d’aquesta. En un estudi americà s’observà que la majoria dels 

metges que van participar en una enquesta sobre la seva experiència amb les 

GPC preferien un format curt, concís i fàcil d’utilitzar abans que el text complet 

(81). Algunes de les recomanacions per minimitzar les barreres associades a la 

mateixa GPC són: evitar expressions que puguin conduir a ambigüitats, afegir un 

glossari de termes o abreviacions, utilitzar un format i llenguatge que faciliti el 

treball diari amb els pacients, ser una GPC promoguda per organismes oficials, 

destacar i repetir aspectes fonamentals, proporcionar material educatiu per 
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millorar la comprensió de la GPC, dissenyar una presentació atractiva, utilitzar 

recordatoris ja sigui en paper o per ordinador i tenir present que la claredat i 

brevetat són valorades positivament (48,66,67,82). 

 

El 2010 al País Basc es va realitzar un estudi Delphi amb l’objectiu d’explorar les 

barreres i els facilitadors per a la implementació de GPC (48). En aquest estudi es 

classifiquen els factors en diversos grups:  

- Factors facilitadors de la sessió de presentació de la GPC: es va observar que 

els aspectes més importants són l’organització de l’agenda del centre per poder 

assistir a la sessió de presentació, el mètode didàctic utilitzat pels ponents i el 

tipus de ponent. Es valorà positivament que la didàctica fos participativa, amb 

debats i que es puguin analitzar casos clínics recolzats amb la GPC. També es va 

proposar realitzar sessions posteriors de recordatori i d’actualització.  

- Factors facilitadors del format de la GPC: pel que fa tant a la GPC impresa com 

amb la GPC en línia, una part important dels experts suggerien la necessitat d’una 

versió resumida i d’estimular i potenciar la versió en línia, amb fòrums de 

discussió i la possibilitat de realitzar consultes.  

- Barreres internes: en les quals s’observà una major dificultat en la 

implementació de les GPC és en la predisposició del mateix metge i a la falta 

d’acceptació de les GPC com a instrument de treball.  

- Barreres externes: destaquen la falta d’acord entre la pràctica mèdica en Atenció 

Primària i l’especialitzada.  

 

PUNTS CLAU  

o La implementació d'una GPC ha de ser entesa com un procés de 

planificació dinàmic i particular per a cada GPC i és necessari identificar 

aquells elements que poden facilitar o dificultar la seva adherència. 

o Factors del professional sanitari (com és la IT), el context social, el context 

organitzatiu i aspectes de la pròpia GPC poden afectar el procés 

d’implementació.  
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2.7. ESTRATÈGIES D’IMPLEMENTACIÓ DE LES GUIES DE PRÀCTICA 

CLÍNICA 

 

Arran de l’existència d’aquests factors que influeixen en la implementació de les 

GPC, s’han elaborat diverses estratègies d’implementació encaminades a superar 

aquestes barreres i a millorar l’adherència a les GPC i, en conseqüència, a 

millorar la salut de la població. Tot i així, la bibliografia científica existent reflecteix 

una evidència limitada per donar suport o per decidir quines serien més eficients, 

sobretot a nivell d’Atenció Primària (40). 

 

En els últims anys ha augmentat l’interès en les estratègies d'implementació de 

programes de salut. Si els responsables polítics han de prendre decisions 

basades en l'evidència sobre quines estratègies d’implementació de GPC són 

més efectives, necessiten informació fiable per poder basar la seva decisió (49). 

Per tant, ens hauríem de plantejar quines estratègies de difusió i implementació 

de guies o directrius són més eficients.  

 

Trobem diferents estudis que analitzen i avaluen aquestes estratègies 

d’implementació de GPC. En una revisió per avaluar l'eficàcia de les diferents 

estratègies d’implementació de GPC i promoció de la millora de la pràctica clínica 

a través d’estratègies dirigides als professionals sanitaris, Grimshaw et al. (51) 

van arribar a les conclusions següents: 

-  Amb la utilització de material educatiu per a la difusió de la GPC es pot 

observar un efecte modest sobre la implementació de la GPC i aquest efecte seria 

de curta durada.  

-  Les sessions clíniques produirien un efecte petit sobre la implementació de la 

GPC, tot i que cal destacar que la majoria d’estudis inclosos no tenien grup 

control. 

-  L’auditoria, el feedback i els recordatoris als professionals sanitaris són 

estratègies potencialment eficaces i propenses a causar un efecte moderat sobre 

la millora de la implementació de les GPC i de la pràctica clínica. 

-  La difusió passiva (per exemple, un correu amb material educatiu dirigit als 

sanitaris) és generalment ineficaç i és poc probable que canviï el comportament 

dels professionals.  
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Dues de les intervencions més utilitzades per millorar la implementació són 

l'auditoria i el feedback. Aquests tipus d’intervencions es basen en la creença que 

els professionals sanitaris es motiven quan se’ls dona un feedback que mostra 

que la seva pràctica no és tan bona com seria d’esperar. No obstant, s’ha vist que 

les millores que s'aconsegueixen són de lleus a moderades (66,83,84). En una 

revisió feta el 2012 per Ivers N. et al. (83) es conclou que l'auditoria i el feedback 

podrien ser més eficaços quan els professionals no estan desenvolupant una 

bona pràctica al principi de l’estudi, la persona responsable de l'auditoria i del 

feedback és un supervisor o un col·lega professional, quan es realitza el procés 

més d'una vegada, quan s'administra oralment i per escrit, i si inclou objectius 

clars i un pla d'acció per millorar els resultats prèviament obtinguts. L’estudi 

COLIPAR (85), dut a terme a Espanya a nivell d’Atenció Primària i especialitzada, 

va realitzar sessions presencials i seminaris en línia durant un any amb l’objectiu 

d’informar els metges sobre els percentatges de pacients diagnosticat d’MCV amb 

bon control dislipèmic al seu centre o servei i dels beneficis de millorar el control 

lipídic. Un any després del feedback, s’observa una millora significativa en el 

control del cLDL en prevenció secundària. 

 

Amb l’aparició d’Internet i dels aparells electrònics ens hem endinsat en el món de 

l’aprenentatge en línia, que en comparació amb els programes presencials, 

aquest tipus d’aprenentatge pot oferir una major flexibilitat en els temps que s’hi 

dedica, un millor accés de l’alumnat geogràficament dispers, una reducció de les 

despeses de viatge i una major adaptabilitat als estils individuals (86). Les 

capacitats interactives i multimèdia dels cursos en línia ofereixen oportunitats per 

a la resolució de problemes reals, mitjançant exercicis en el context de problemes 

clínics, realitzant estudis de casos amb exposició a escenaris autèntics, vinculant-

los a altres recursos i participant en el diàleg social (87,88). 

 

Per tant, l’aprenentatge en línia és atractiu, però és eficaç en els professionals de 

la salut? En una revisió realitzada per Cook et al. (89), s’observà que 

l'aprenentatge basat en Internet està associat a grans efectes positius en 

comparació amb cap intervenció. En canvi, si ho comparem amb mètodes que no 

siguin en línia, els resultats són heterogenis i les diferències petites, fet que 

suggereix una efectivitat similar als mètodes tradicionals. En aquest cas, quan la 
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intervenció és en línia l’eficàcia depèn de molts factors: de l’alumne, dels 

objectius, del context, del pla d’instrucció i de la forma específica que es duu a 

terme, ja sigui en línia o presencial (90). 

 

Arran d’aquests resultats, Cook et al. van realitzar una segona revisió amb 

l’objectiu d’avaluar els aspectes que milloren aquest aprenentatge en línia (91). Es 

van trobar pocs estudis que avaluessin aquestes qüestions i es va concloure que 

la interactivitat, els exercicis pràctics, la repetició i els comentaris sembla que 

estan associats amb millors resultats d'aprenentatge. 

 

A nivell hospitalari trobem l’estudi multicèntric Guidelines Applied in Practice 

(GAP) (92), en el qual es va implementar un programa basat amb diverses eines 

específiques (recordatoris, llistes de verificació) i benchmarking (prendre com a 

referència els millors aspectes o pràctiques d'altres institucions i adaptar-les a la 

pròpia empresa afegint-los millores) en pacients amb IAM. Es va poder observar 

una millora en la prescripció de fàrmacs després de la intervenció i les estatines 

van passar d’un 68% a un 75%. I el més rellevant d’aquest estudi fou que 

l’aplicació de l’estratègia GAP es va associar amb una reducció de la mortalitat del 

21% als 30 dies de l’IAM i del 26% al cap de l’any.  

 

Un altre projecte realitzat a nivell hospitalari i patrocinat per American Heart 

Association (AHA) és el programa Get with the Guidelines (GWTG), que és un 

programa nacional de millora de la qualitat que utilitza una pàgina web amb 

producció automàtica d’informació per al pacient i el metge receptor, amb la 

possibilitat d’avaluar tota la informació per part del professional (feedback). Es va 

realitzar una prova pilot amb un estudi multicèntric i es va observar que la 

utilització d’una plataforma en línia en el maneig del pacient amb IAM va millorar 

significativament l’adhesió a la GPC de prevenció secundària de l’AHA en 

pacients amb CI (93).   

 

Posteriorment, Lewis et al. (94) van demostrar que els hospitals que participaven 

en el programa GWTG de CI havien millorat la seva adhesió a les directrius de les 

GPC en comparació amb els hospitals que no hi participaven.  
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En l’àmbit de l’Atenció Primària trobem un assaig clínic americà amb l’objectiu de 

millorar la implementació de GPC d’HTA i de DLP en prevenció primària a través 

de formació presencial, una auditoria i feedback de resultats als metges i 

recordatoris de prescripció a través del programa informàtic. Aquest estudi va 

demostrar un augment de l’adhesió a les recomanacions de la GPC sobre 

l’elecció del tractament, però no van millorar altres aspectes de la qualitat en el 

maneig de la HTA i la DLP com l’assoliment d’objectius terapèutics (95).  

 

A nivell d’Atenció Primària tenim també un assaig clínic que pretén estudiar la 

utilitat de l’aprenentatge en línia per part dels professionals sanitaris sobre el 

maneig del colesterol en pacients d’alt risc CV (basat amb les directrius del 

National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel III (ATPIII)).  Es 

volia avaluar si l’aprenentatge en línia pot produir canvis en el coneixement i el 

comportament del metge amb la posterior repercussió en el maneig del colesterol 

del pacient. En aquest estudi, s’observà un augment dels coneixements de les 

directrius de l’ATPIII en ambdós grups (control i en línia), però en l’aprenentatge 

en línia s’associà també a un augment significatiu en el percentatge de pacients 

d’alt risc tractats adequadament. Van poder concloure que l’aprenentatge en línia 

pot produir canvis en el comportament i millores en el coneixement que són 

comparables o superiors a les realitzades a partir d’activitats formatives 

presencials (96). 

 

A nivell de metges d’Atenció Primària i metges internistes es va dur a terme un 

assaig clínic dirigit a millorar l’adhesió dels metges a les directrius de l’ATP III a 

través d’un assistent personal digital que proporcionava el risc Framingham i el 

tractament recomanat segons l’ATPIII. A més, tots els participants (grup control i 

grup intervenció) van rebre difusió de la GPC i còpies en paper, una sessió 

presencial inicial, un informe de feedback de resultats propis de cada metge i 4 

sessions presencials durant el seguiment. Després de 5 anys de seguiment, 

s’observà un descens en el maneig adequat de la DLP en ambdós grups i molt 

més marcat en el grup control, fins i tot en els pacients d’alt risc CV. En el grup 

intervenció s’observà un descens de la prescripció inadequada, però no va 

millorar l’adequació de la prescripció de fàrmacs hipolipemiants en cap dels dos 

grups (97). 
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Al País Basc es va dur a terme l’estudi CLUES, un assaig clínic amb l’objectiu 

d’avaluar l'efectivitat d'una intervenció multifacetària en la implementació de tres 

GPC relacionades amb el risc CV (HTA, DM i DLP) en l'Atenció Primària, on es 

combinaven sessions presencials i material en línia. En el grup control, es van 

introduir directrius de la forma habitual (circular per correu electrònic, publicació a 

la intranet i sessions clíniques a cada unitat). En el grup intervenció, a més a més 

d’aquestes, es va implementar una intervenció que incloïa sessions de 

presentació de les GPC dirigides per metges que van participar en el 

desenvolupament de les GPC, un accés a una pàgina web amb les 

recomanacions de les GPC, algoritmes i material per als pacients, i tallers per a 

metges i infermers de família. La intervenció mostrà un efecte modest sobre 

algunes variables del maneig i de la prescripció, sense observar efectes sobre 

resultats clínics dels pacients. L'efecte més gran fou l'augment de l'avaluació del 

risc CV com a eina de decisió (98). 

 

Queda palès que resulta necessari desenvolupar estratègies d’implementació de 

les GPC dirigides a superar les dificultats i barreres existents al medi, en les quals 

s’han d’aplicar i comprendre millor els processos de canvi. També resulta 

essencial realitzar una anàlisi final dels resultats mitjançant sondejos i registres, 

per tal de verificar si realment s’apliquen les recomanacions de la guia en la 

pràctica clínica diària i el seu impacte en els resultats clínics dels pacients.  

 

Des de l’any 2008, a les Terres de l’Ebre s’han iniciat activitats de col·laboració 

entre metges d’Atenció Primària i Hospitalària per coordinar, harmonitzar i millorar 

el maneig dels pacients amb MCV. Entre altres accions, s’ha elaborat una GPC 

multidisciplinària i amb l’assessorament de la FICF per al tractament de la DLP en 

prevenció secundària (annex 3).  

 

En aquesta GPC es realitzen recomanacions molt generals per al control dels 

FRCV i es descriu detalladament el tractament no farmacològic i el farmacològic 

de la DLP. També s’avalua l’eficàcia, la seguretat, la conveniència, el cost i relació 

risc-benefici de diverses intervencions terapèutiques i el seu paper en la prevenció 

secundària. Finalment, es proposa un algoritme d’actuació per a millorar el control 

i seguiment a les consultes d’aquests pacients. 
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Per tal d’implementar aquesta GPC, es va dissenyar l'estudi PRECARTE 

(PREvenció CARdiovascular TErres de l'Ebre), l'objectiu del qual era aconseguir 

una correcta implementació de la GPC desenvolupada entre l'Hospital i l'AP. La 

implementació es va dur a terme mitjançant la realització d'una intervenció 

formativa a tots els metges d’Atenció Primària de l’ICS a les Terres de l’Ebre (99). 

Aquesta intervenció consistia en una sessió presencial inicial, un curs en línia de 

participació voluntària en el qual es treballava sobre pacients amb CI i mal control 

del cLDL adscrits al mateix metge, i una avaluació i sessió de feedback al cap 

d’un any.  

 

El gran repte al qual ens enfrontem en l’actualitat és aconseguir l’adherència dels 

diferents professionals a qui es dirigeix aquesta GPC i la conseqüent millora en el 

control de la DLP en pacients amb CI.  

 

PUNTS CLAU  

o Efecte de diferents estratègies sobre la implementació de GPC: 

• Amb la utilització de material educatiu es pot observar un efecte modest. 

• Les sessions clíniques produeixen un efecte petit. 

• L’auditoria, el feedback i els recordatoris als professionals sanitaris són 

estratègies potencialment eficaces i causen un efecte moderat. 

• La difusió passiva és generalment ineficaç.  

• L’aprenentatge on-line està associat a grans efectes positius en 

comparació amb cap intervenció i a efectes semblants en comparació 

als mètodes presencials. 

o És necessari desenvolupar estratègies d’implementació de GPC dirigides a 

superar les dificultats i barreres existents al medi on s’han d’aplicar i 

comprendre millor els processos de canvi. 
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3. HIPÒTESIS  

 

3.1. HIPÒTESI PRINCIPAL  

 

El percentatge de bon control del cLDL en pacients diagnosticats de CI millorarà 

després de la implementació d’una GPC per al tractament de la DLP en la 

prevenció secundària de l’MCV, mitjançant una intervenció composta de sessions 

formatives presencials, un curs en línia i sessions de feedback presencials en la 

Gerència Territorial de l’ICS a les Terres de l’Ebre.   

 

3.2. HIPÒTESIS SECUNDÀRIES  

 

Les característiques del pacient i les del professional mèdic que atén el malalt i el 

nivell d’intensitat de participació en les activitats relacionades amb la 

implementació de la GPC per part dels metges estan associades al control del 

cLDL dels pacients amb CI. 

 

El nivell d’intensitat de participació en les activitats relacionades amb la 

implementació de la GPC per part dels metges comporta diferències en la 

supervivència dels pacients amb CI als 5 anys. 

 

El nivell de cLDL en pacients amb CI està associat a la IT present en el maneig 

del pacient per part dels metges.  
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4. OBJECTIUS 

 

4.1. OBJECTIU PRINCIPAL 

 

Avaluar l’impacte de la implementació d’una GPC per al tractament de la DLP en 

prevenció secundària de la MCV sobre el control del cLDL en pacients 

diagnosticats de CI, mitjançant sessions formatives presencials, un curs en línia i 

sessions de feedback presencials en la Gerència Territorial de l’ICS a les Terres 

de l’Ebre.   

 

 

4.2. OBJECTIUS SECUNDARIS 

 

Avaluar si les característiques del pacient i les del professional mèdic que atén el 

malalt i el nivell d’intensitat de participació en les activitats relacionades amb la 

implementació de la GPC, per part dels metges, estan associades al control del 

cLDL dels pacients amb CI. 

 

Avaluar si hi ha diferències en la supervivència dels pacients entres els diferents 

nivells d’intensitat de participació en les activitats relacionades amb la 

implementació de la GPC als 5 anys. 

 

Avaluar si el nivell del cLDL en pacients amb CI pot estar associat a la IT present 

en el maneig del pacient per part dels metges.  
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5. METODOLOGIA 

 

5.1. DISSENY DE L’ESTUDI  
 

Per aconseguir els objectius del projecte PRECARTE es va dissenyar un estudi 

d'intervenció quasiexperimental "abans-després" sense grup control. Es va dur a 

terme una intervenció formativa sobre tots els metges d'Atenció Primària de les 

Terres de l’Ebre per millorar la implantació de la GPC (Guia per al tractament de 

la dislipèmia en la prevenció secundària de la malaltia cardiovascular) (annex 3 i 

annex 4).  

 

El protocol del projecte ha estat publicat prèviament (99) (annex 5) i va passar 

l'avaluació del Comitè d'Ètica de la Fundació Institut Universitari per a la Recerca 

a l'Atenció Primària de Salut Jordi Gol i Gurina (IDIAPJGol), a Barcelona el 12 de 

juny de 2009 (Referència:  P09/25) (annex 6).  

 

5.2. ÀMBIT 

 

La Gerència Territorial de l’ICS a les Terres de l’Ebre està formada per quatre 

comarques del sud de Catalunya: Baix Ebre, Montsià, Ribera d’Ebre i Terra Alta. 

Aquesta Gerència engloba 11 àrees bàsiques de salut (ABS) d'Atenció Primària, 

les quals van acceptar participar en aquest estudi. 

 

A la nostra regió, la prevenció secundària de la CI es controla des de l’Atenció 

Hospitalària mitjançant els serveis de cardiologia i medicina interna, i des de 

l'Atenció Primària pel metge de família, i és aquest qui controla majoritàriament la 

prevenció secundària a llarg termini. 

  

5.3. POBLACIÓ 

 

La població d'estudi van ser els pacients diagnosticats i registrats en el sistema 

informàtic e-CAP (programa informàtic utilitzat a l’Atenció Primària de l’ICS) amb 

diagnòstic de CI abans del 30 de juny de 2009. Es van excloure els diagnosticats 
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entre juliol i desembre de 2009, perquè la intervenció va començar el 2010 i vam 

deixar 6 mesos de marge per millorar el control del cLDL després del diagnòstic 

de CI. 

 

Es van excloure els pacients que no complien criteris de població atesa (mínim 3 

visites en l’Atenció Primària els darrers 2 anys i almenys 1 l'últim any), els 

pacients que van presentar l'esdeveniment coronari menys de 6 mesos abans de 

l'inici de l'estudi, els que patien una malaltia terminal, els que no tenien una 

analítica sanguínia amb determinacions del cLDL el 2009 i el 2011, i els que van 

canviar de metge durant el procés d’implementació de la GPC. 

 

5.4. GRANDÀRIA DE LA MOSTRA  

 

El càlcul de la grandària mostral s'ha realitzat amb la calculadora de grandària 

mostral GRANMO, desenvolupada a l'Institut Municipal d'Investigació Mèdica de 

Barcelona. Acceptant un risc alfa de 0,05 i un risc beta inferior al 0,2 en un 

contrast bilateral, calen un mínim de 892 subjectes, assumint que el percentatge 

inicial en el control del cLDL és del 50% i amb una diferència mínima a detectar 

del 7%. S'ha estimat una taxa de pèrdues de seguiment del 10%.  

 

5.5. DISSENY DE LA INTERVENCIÓ 

 

La intervenció del nostre estudi estava composta per diverses activitats sobre els 

metges d’Atenció Primària per tal d’implementar la GPC elaborada. 

 

En aquesta GPC es feien recomanacions per al control dels factors de risc CV i es 

descrivia el tractament no farmacològic i el farmacològic de la DLP en pacients 

amb MCV. També es comparava l'eficàcia, la seguretat, la conveniència, el cost i 

la relació risc-benefici de diverses intervencions terapèutiques i el seu paper en la 

prevenció secundària. Finalment, es proposava un algoritme d'actuació per 

millorar el control i seguiment d'aquests pacients (annex 3, pàgina 122). 

 

Es va publicar la versió extensa de la GPC (annex 3) a la intranet corporativa i 

també una versió curta en forma de tríptic (annex 4) per facilitar la seva 
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adherència. Aquesta es va repartir el dia de la sessió presencial formativa del 

2010 entre els professionals sanitaris. 

 

Als diferents professionals se'ls va convidar a participar a través dels directors 

dels equips d’Atenció Primària que van incloure la primera sessió presencial de la 

intervenció dins el programa de formació de l'equip en horari laboral (formació en 

servei).  

 

Les diferents estratègies d'implementació de la GPC van ser una sessió formativa 

presencial l’any 2010, un curs en línia i una sessió presencial de feedback dels 

primers resultats el 2011. 

 

Durant els mesos de febrer i març de 2010 es va dur a terme la sessió formativa 

presencial a cadascuna de les 11 ABS (una sessió per ABS). Aquestes sessions 

es van programar dins el calendari de formació del mateix centre durant l’horari 

laboral i van ser impartides per dos metges de l'equip investigador (un metge 

d'Atenció Primària i un altre d’hospitalari). La sessió formativa tenia una duració 

de 2 hores amb l'objectiu de fer difusió de la GPC, donar la guia en versió curta, 

explicar les diferents mesures de prevenció secundària de l’MCV i, en especial, la 

CI i com aconseguir nivells de cLDL adequats. En aquesta sessió se’ls va explicar 

el projecte de recerca al qual formava part la sessió i també se'ls proposava 

participar en el curs en línia. 

 

De març a juny de 2010, es va dur a terme el curs formatiu en línia. Els metges 

que ho van desitjar podien realitzar un curs en línia de 20 hores de durada, a 

través d'una plataforma Moodle (annex 7) i acreditat amb crèdits per l'ICS (la 

participació en els tres mòduls era necessària per a l'acreditació). A part de la 

invitació a través de la sessió formativa presencial, als metges de família també 

se’ls va convidar a participar a través de la intranet corporativa, es van enviar tres 

correus electrònics recordatoris a cada professional i es van utilitzar com a enllaç 

els directors de les ABS. Als professionals que estaven interessats se’ls va 

facilitar una clau d’accés per entrar a l’espai web, el qual estava habilitat per poder 

accedir al material de lectura, realitzar i lliurar les activitats, i poder comunicar-se 

amb els professors. A la plataforma de treball hi havia una bústia per resoldre els 
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possibles dubtes que anaven sorgint durant la realització de les activitats. Els 

docents van ser metges de la FICF.  

 

L'objectiu general del curs en línia fou donar suport als clínics per optimitzar el 

tractament de les dislipèmies i millorar el control de la hipercolesterolèmia en 

prevenció secundària mitjançant la implementació de la nova GPC. Els objectius 

específics foren: conèixer l'existència de la nova GPC, saber aplicar les 

recomanacions d'aquesta guia i millorar el control de la hipercolesterolèmia en 

prevenció secundària. En finalitzar aquest curs, els participants havien de ser 

capaços de conèixer les estratègies terapèutiques, farmacològiques i no 

farmacològiques, conèixer i seleccionar el tractament òptim per a cada situació, 

ser capaços de comunicar al pacient el tractament que ha de seguir, conèixer els 

principals efectes indesitjats i decidir quan suspendre un fàrmac o disminuir la 

dosi, mantenir un pla de seguiment i reconèixer les situacions que necessiten fer 

una derivació del pacient. El tret diferencial del curs consistia a revisar pacients 

amb CI que tenien mal control del cLDL i fer propostes de millora per optimitzar el 

seu grau de control a partir de casos reals. 

 

Per tal d’aconseguir aquests objectius, el curs en línia estava organitzat amb tres 

mòduls:  

- Mòdul 1: tenia com a objectiu conèixer el contingut de la GPC. Consistia a fer 

una lectura guiada de la GPC i respondre a unes preguntes que ajudaven a que 

l'alumne se centrés en les recomanacions farmacològiques, les recomanacions no 

farmacològiques i el seguiment dels pacients. Aquests temes s’havien d’anar 

llegint i a la vegada anar resolent les activitats que es plantejaven a cada apartat, 

la correcció de les quals era automàtica. Aquestes activitats consistien 

bàsicament en preguntes d’elecció múltiple i de vertader o fals, la resposta 

generava un retorn d’encert o d’error que donava l’explicació pertinent sobre 

l’opció senyalada. També hi havia preguntes de completar els espais. 

- Mòdul 2: tenia com a objectiu aplicar les recomanacions d'aquesta GPC a 

diferents situacions clíniques hipotètiques que es puguin plantejar a la consulta. 

L’activitat consistia a resoldre unes preguntes d'elecció múltiple sobre quatre 

casos clínics amb el corresponent retorn d’encert o d’error. Per a cada cas 
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s'explicava quins eren els aspectes a treballar, es presentava el cas i es resolien 

les preguntes (s'havia d’intentar resoldre amb el contingut de la GPC).  

- Mòdul 3: tenia com a objectiu fer una anàlisi de la situació dels pacients que són 

atesos per cada un dels alumnes; és a dir, casos reals de pacients amb CI i mal 

control del cLDL adscrits al mateix metge que realitzava el curs, als quals havien 

de proposar una estratègia de millora. Això els donava informació de com ho 

estaven fent en la seva pràctica diària i els servia de feedback individual per a 

cada professional.   

 

Al cap d’un any, el 2011, durant els mesos de febrer i març es va dur a terme la 

sessió presencial de feedback (una per a cada ABS). Aquesta sessió durava una 

hora, es feia un recordatori dels punts clau de la guia i s'exposaven els resultats 

obtinguts sobre la diferència dels nivells de cLDL abans i després de la intervenció 

en funció de la participació a la sessió presencial i al curs en línia. L'objectiu 

d'aquesta segona sessió va ser realitzar un feedback grupal, amb la intenció de 

millorar el control del cLDL.  

 

5.6. VARIABLES 

 

5.6.1.  La variable principal  és el percentatge de pacients que aconsegueixen un 

bon control de cLDL mesurat en mil·ligrams/decilitre (mg/dl) després de la 

intervenció. Es considerà pacient controlat si a l’última analítica el cLDL ha sigut 

<100 mg/dl (34,100), d’acord amb les recomanacions de la GPC de l’ICS 

publicada el 2009 sobre Colesterol i Risc Coronari (34). 

 

5.6.2. Les variables secundàries  són:  

 

- En relació amb el metge : l’edat, el sexe, el tipus de contracte laboral, si treballa 

a una ABS Unitat Docent de residents de medicina familiar i comunitària, 

l’assistència a la sessió presencial de 2010, la realització del curs en línia el 2010, 

l’assistència a la sessió presencial de feedback de 2011 i la inèrcia terapèutica el 

2011 (percentatge de pacients als quals el metge no els modifica el tractament 

farmacològic, tot i tenir mal control del cLDL dividit pel total de pacients mal 

controlats). 



48 

Emma Forcadell i Drago  Tesi doctoral UAB 

- En relació amb el pacient : edat, sexe, tenir el diagnòstic de DM, HTA, tabac, 

fibril·lació auricular (ACxFA), arteriopatia perifèrica, AVC, comorbiditat CV prèvia 

associada (nombre de malalties diagnosticades relacionades amb el risc CV: DM, 

HTA, ACxFA, arteriopatia perifèrica o AVC) i la supervivència de 5 anys després 

de la finalització de la intervenció de 2011.  

 

5.7. RECOLLIDA DE DADES  

 

Per a la recollida de dades, inicialment es va elaborar una base de dades en la 

qual es van reflectir els casos amb diagnòstic de CI i es van vincular al seu metge 

d'Atenció Primària. Així es va poder relacionar el grau de control del cLDL del 

pacient amb les característiques del seu metge.  

 

La informació de les variables dels pacients es va extreure del registre informàtic 

del programa e-CAP utilitzat a l’Atenció Primària de l’ICS, amb un procés 

d’anonimització de les dades. La informació de les variables dels metges es va 

obtenir a través de l’informàtic referent de l’ICS al territori. La informació de 

l’assistència a les sessions i al curs en línia es va aconseguir a través de la unitat 

de formació mitjançant els fulls de signatura d’assistència i de la plataforma 

Moodle, respectivament, i es van introduir manualment per una sola persona que 

va mantenir l’anonimat de les dades del professional passant-ho a una base 

encriptada. 

  

Finalment, es va duplicar la base de dades i es va assignar un codi a cada pacient 

per tal de no poder identificar ni els pacients, ni els professionals, ni les ABS on 

pertanyien, i així aconseguir que les dades fossin anònimes durant l’anàlisi 

d’aquestes. Les persones responsables de l’anàlisi de les dades no van tenir 

accés a la base de dades inicial no anonimitzada. 

 

5.8. ANÀLISI ESTADÍSTICA 

 

Totes les anàlisis estadístiques es van realitzar mitjançant el programa IBM SPSS 

Statistics 21.0. Es van considerar significatius tots els tests estadístics amb un p 

valor inferior a 0,05. 
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Es va depurar la base de dades. Les variables qualitatives es van expressar 

mitjançant la freqüència absoluta i el seu percentatge. Per a determinar si les 

variables quantitatives es distribuïen segons una distribució normal, es va realitzar 

el test de normalitat de Kolmogórov-Smirnov. La descripció de les variables 

quantitatives es va realitzar mitjançant la mitjana i la seva desviació estàndard en 

el cas de seguir una distribució normal o bé mitjançant la mediana i l'amplitud 

interquartil en el cas de seguir una distribució no normal. 

 

La relació de variables qualitatives entre diferents grups o categories es va 

realitzar mitjançant el test de chi quadrat. Quan es van comparar variables 

qualitatives abans-després en els mateixos casos es va fer servir el test de 

McNemar. Per a les comparacions entre dos grups per a les variables 

quantitatives vam utilitzar el test t-Student o el test U de Mann-Whitney en funció 

de si seguien o no una distribució normal, i per a més de dos grups vam utilitzar 

l'ANOVA o el test de Kruskal-Wallis també en funció de la distribució normal de 

les mostres. Per a la comparativa abans i després de la intervenció formativa de la 

mediana dels nivells de cLDL es va utilitzar el test de Wilcoxon.  

 

Per avaluar l'associació de les diferents variables amb el control del cLDL vam 

utilitzar una regressió logística multinivell, essent el pacient el primer nivell i el 

metge el segon. El grau d'associació de les variables es va expressar mitjançant 

les odds ratios (OR) i els seus intervals de confiança (IC) del 95%. El mateix tipus 

d'anàlisi es va seguir per avaluar quines variables podien estar associades a la 

inèrcia terapèutica dels pacients. 

 

Per tal d’estudiar la part de la variància explicada per les característiques del 

metge, es va calcular el coeficient de partició de la variància (CPV) per a la 

regressió logística multinivell mitjançant la fórmula proposada per Snijders – 

Bosker el 1999 (101). 

 

Amb l’objectiu de determinar com canviaria el risc d’un pacient que passés d’estar 

atès pel metge de major risc de mal control a ser atès pel metge de menor risc 

vam calcular la mediana odds ratio (MOR) (102), que es defineix com la mediana 

de les OR estimades entre un metge amb el major risc de mal control del cLDL i 
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un metge amb el menor risc de control de cLDL després de seleccionar 

aleatòriament dos metges de manera repetida. 

 

Per avaluar si existien diferències en la supervivència dels pacients als 5 anys de 

la intervenció en funció del nivell d’intensitat de participació en les activitats 

relacionades amb la implementació per part del seu metge, es va realitzar una 

anàlisi de Kaplan-Meier, en la qual el nivell de participació dels professionals es 

va estratificar en 4 categories. La significació entre les diferents corbes de 

supervivència es van avaluar mitjançant el test de Log Rank. 
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6. RESULTATS 

 

6.1. CARACTERÍSTIQUES GENERALS  
 

6.1.1. Característiques generals dels pacients a l’inici de l’estudi  
 

El nombre de pacients amb CI identificats a partir dels sistemes d'informació 

d'Atenció Primària a final de juny de 2009 sense malaltia terminal i atesos era de 

4.594 pacients. D’aquests, es van excloure els pacients que no tenien una 

analítica sanguínia amb determinacions de cLDL el 2009 i el 2011, i ens va 

quedar una mostra de 1.439 pacients, dels quals 1.151 tenien el mateix metge 

assignat el 2009 i el 2012. Amb aquesta mostra s'aconseguia cobrir el mínim de 

pacients requerits amb el càlcul de la grandària mostral realitzat prèviament. 

 

La nostra mostra estava constituïda pels 1.151 subjectes diagnosticat de CI que 

complien els criteris d'inclusió, els quals tenien una edat mitjana de 72,3 anys, la 

majoria eren homes (63,2%), amb una tensió arterial mediana de 134/74 mmHg, 

una mediana d’hemoglobina glicada en diabètics de 5,8%, amb una comorbiditat 

CV associada de 2 patologies de mediana i un total de 19,2% del pacients estava 

assignat a una ABS Unitat Docent de residents metges de família. 

 

A la taula 1 es mostra la distribució de les comorbiditats CV en la nostra mostra a 

l’inici de l’estudi, i cal destacar que les patologies més freqüents foren la HTA amb 

un 72,9% dels pacients i la DM amb un 40,7%. 

 

Taula 1. Distribució de comorbiditats CV en la mostra el 2009.  
 

Patologies Freqüència (%) 

HTA 839 (72,9) 

DM 469 (40,7) 

ACxFA 149 (12,9) 

fumadors 133 (11,6) 

AVC 29 (2,5) 

Arteriopatia perifèrica 20 (1,7) 
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6.1.2. Característiques generals dels metges a l’inici de l’estudi 

 

La mostra engloba un total de 108 metges de família d’Atenció Primària dels quals 

la majoria són homes (57,3%) amb una edat mitjana de 49,5 anys i 19 treballen a 

una ABS que és Unitat Docent. A la taula 2 podem observar el tipus de contracte 

laboral dels metges als quals estan assignats els pacients de la nostra mostra.  

 

Taula 2.  Tipus de contracte laboral dels metges el 2009.  
 

Contracte laboral Freqüència(%)  

plaça definitiva 56 (51,8) 

interí 37 (34,1) 

eventual 8 (7,5) 

comissió de serveis 7 (6,6) 

TOTAL:  108 (100) 

 

6.1.3. Característiques generals dels centres de salut a l’inici de l’estudi 

 

Els pacients de la mostra estan assignats a 11 àrees bàsiques de salut (ABS) 

distribuïdes per la Gerència Territorial de l’ICS a les Terres de l’Ebre, de les quals 

2 eren unitats docents de l’especialització Metges Interns Residents en Medicina 

Familiar i Comunitària.  

 

La taula 3 mostra la distribució dels pacients a les diferents ABS, on podem 

observar que les ABS amb més pacients inclosos a l’estudi són Amposta (14,9%), 

Tortosa est (13,2%) i Tortosa oest (12,8%). 
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Taula 3. Distribució dels pacients en les diferents ABS. 
 

ABS Freqüència (%) 

Amposta 172 (14,9) 

Tortosa est* 152 (13,2) 

Tortosa oest 147 (12,8) 

Sant Carles - Alcanar 125 (10,9) 

Terra Alta 122 (10,6) 

Mora d’Ebre 95 (8,3) 

Flix 80 (7) 

Deltebre* 69 (6) 

Ulldecona - la Sénia 67 (5,8) 

L’Aldea-Camarles- 

l’Ampolla 
61 (5,3) 

L’Ametlla – el Perelló 61 (5,3) 

TOTAL:  1151 (100%) 

                                 * ABS unitats docents 

 

6.2. PARTICIPACIÓ EN LA INTERVENCIÓ 

 

La intervenció que hem dut a terme per tal d’implantar la nostra GPC ha estat 

constituïda per 3 activitats diferents, dues activitats realitzades el 2010: la sessió 

formativa presencial i el curs en línia; i una realitzada el 2011: la sessió presencial 

de feedback de resultat de pacients. Per tal d’avaluar els canvis en el cLDL, en 

l’anàlisi de les dades hem dividit la implementació en dues fases: per una banda, 

el grup implementació de 2010 format per la sessió presencial de 2010 i el curs en 

línia amb el qual utilitzem els nivells de cLDL de 2011 (un any després de la seva 

realització) i, per altra banda, tenim el grup implementació de 2011 format per la 

sessió presencial de feedback amb el qual utilitzem els nivells de cLDL de 2012 

(també un any després).  
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6.2.1. Nivell de participació en la implementació de 2010: sessió presencial 

formativa i el curs en línia  

 

En la sessió presencial formativa de 2010, en la qual es presentava la GPC van 

assistir el 56,5% dels metges inclosos a l’estudi, fet que representa un total de 

651 pacients inclosos a l'estudi. El curs en línia el van realitzar el 43,3% dels 

metges, la qual cosa engloba 498 pacients.  

 

Per tal de fer l’anàlisi en funció del nivell de participació en la implementació de 

2010, hem classificat la mostra amb 4 grups: pacients dels metges que no han 

participat en cap activitat de la implementació, pacients dels metges que només 

han assistit a la sessió presencial formativa del 2010, els que només han 

participat al curs en línia i els pacients dels metges que han assistit a la sessió 

presencial i han participat al curs en línia.  

 

A la taula 4 es mostra la classificació en funció del diferent nivell de participació 

per part dels metges a les diverses activitats de la implementació de 2010 i el 

nombre de pacients que implica.  

 

Taula 4. Nivell de participació en la sessió presencial de 2010 i en el curs en línia. 

 

 
METGES 

freqüència (%) 

PACIENTS 

freqüència (%) 

No han participat a cap activitat 35 (32,4) 328 (28,5) 

Només sessió presencial 2010 29 (26,9) 325 (28,2) 

Només curs en línia 12 (11,1) 172 (14,9) 

Sessió presencial 2010 + curs en línia 32 (29,6) 326 (28,3) 

TOTAL:  108 (100) 1.151 (100) 
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6.2.2.  Participació en la implementació de 2011: sessió presencial de 

feedback 

 

Al cap d’un any de la realització de la sessió presencial formativa de 2010 i del 

curs en línia es va dur a terme una sessió presencial amb l’objectiu de realitzar un 

recordatori dels punts clau i un feedback dels primers resultats de l’estudi on van 

assistir menys de la meitat dels metges (taula 5). 

 

Taula 5. Nivell de participació en la sessió assistencial de feedback. 

 

 

6.3.  CANVIS OBSERVATS EN EL cLDL DESPRÉS DE LA IMPLEMENTACIÓ 

DE LA GPC: SESSIÓ FORMATIVA I CURS EN LÍNIA EL 2010 I SESSIÓ DE 

FEEDBACK EL 2011 

 

6.3.1. Variacions en el cLDL després de la implement ació de 2010 

 

Després de la implementació de la GPC, a través de la sessió presencial 

formativa i del curs en línia del 2010, hem observat un descens de la mediana de 

cLDL el 2011 respecte el 2009 de 3mg/dl (la mediana i l’amplitud interquartil per al 

test de Wilcoxon el 2009 era de 99 mg/dl (39) i el 2011 de 96 mg/dl (39) amb una 

p<0,001). 

 

Per avaluar la variació dels nivells de cLDL després de la implementació 2010 de 

la GPC en funció del nivell de participació en la implementació, utilitzem la 

variable diferència entre els nivells de cLDL del 2009 i el 2011. No es van detectar 

diferències estadísticament significatives entre els diversos grups de nivell de 

 
METGES 

freqüència (%) 

PACIENTS 

freqüència (%) 

No assistència feedback 58 (53,7) 578 (50,2) 

Assistència feedback 50 (46,3) 573 (49,8) 

TOTAL:  108 (100) 1.151 (100) 
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participació en la implementació i la diferència de cLDL del 2009 i el 2011 (p = 

0,355) (taula 6).  

 

Taula 6. Medianes i amplituds interquartils de la diferència de cLDL 2009-2011 en 

funció de cada grup de nivell de participació en la implementació 2010. 

 *prova de Kruskal-Wallis 

 

En un segon pas avaluem els canvis sobre el percentatge de pacients amb bon 

control del cLDL (cLDL <100 mg/dl) un any després de la sessió presencial 

formativa i del curs en línia. A la taula 7 podem observar que el 2009, dels 

pacients que presentaven un bon control del cLDL, un 11,3% van passar a estar 

mal controlats el 2011 i que el 18% dels mal controlats el 2009 passaven a estar 

ben controlats una any després de la implementació de 2010 de la GPC. Podem 

dir, per tant, que de forma global el 2011 tenim gairebé un 7% més de pacients 

amb bon control del cLDL respecte el 2009 (p <0,001). Per tant, podem afirmar 

que les proporcions en el control del cLDL han variat després de la intervenció de 

2010 i hi ha hagut més canvis favorables. 

 

 

 

 

 

 

 

 

diferència 

cLDL 2009-

2011 

amplitud 

interquartil 

No han participat a cap activitat 3,55 29,54 

Només sessió presencial 2010 3,93 28,77 

Només curs en línia 5 24,93 

Sessió presencial 2010 + curs en línia 5,45 28,54 

 p = 0,355* 
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Taula 7. Percentatge de pacients amb bon control de cLDL abans de la 

implementació 2010 i un 1 any després. 
 

  2011: cLDL <100mg/dl 

TOTAL   NO SÍ 

2009: cLDL 

<100mg/dl  

NO 363 (31,5%) 207 (18%) 
570 

(49,5%) 

SÍ 130 (11,3%) 451 (39,2%) 
581 

(50,5%) 

TOTAL 493 (42,8%) 658 (57,2%) 1.151 

 p < 0,001* 

                                                                                        *prova de Mc Nemar 

 

En avaluar l’evolució del control del cLDL del 2009 al 2011 en funció del nivell de 

participació a la implementació de 2010 (taula 8), observem que els metges que 

van assistir a la sessió presencial i van realitzar el curs en línia partien el 2009 

d’un percentatge més baix de pacients amb el cLDL controlat. En aquest grup de 

professionals podem observar que l'increment del percentatge de pacients 

controlats és el més elevat respecte a la resta de grups i l’únic significatiu 

estadísticament (p = 0,001). Per tant, podem afirmar que les proporcions en el 

control del cLDL han variat a millor control després de la intervenció de 2010 en el 

grup que ha realitzat el curs en línia i la sessió presencial. 
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Taula 8. Evolució del control del cLDL en pacients amb CI del 2009 al 2011 en 

funció del nivell de participació a la implementació 2010.  
 

 NIVELL DE PARTICIPACIÓ A LA IMPLEMENTACIÓ 2010 

 

No han 

participat a 

cap activitat 

Presencial 10 Curs en línia 
Presencial + 

curs en línia 

2009: 

cLDL<100 
161 (49,1%) 167 (51,4%) 102 (59,3%) 151 (46,3%) 

2011: 

cLDL<100 
180 (54,9%) 183 (56,3%) 108 (62,8) 187 (57,4%) 

diferència  % 

cLDL<100 
+ 5,8%1 + 4,9% + 3,5% + 11,1% 

McNemar p = 0,061 p = 0,113 p = 0,471 p = 0,001 

 

6.3.2. Variació en el cLDL després de la implementac ió de 2011 

 

En aquest cas, la mostra és de 912 pacients, ja que no tots tenien analítica amb 

valors de cLDL registrats el 2012, un any després de la sessió presencial de 

feedback de 2011. 

 

Després de la implementació de la GPC a través de la sessió presencial de 

feedback el 2011 hem observat un descens de la mediana de cLDL el 2012 

respecte el 2011 de 4,9 mg/dl (la mediana i l’amplitud interquartil per al test de 

Wilcoxon el 2011 era de 95,9 mg/dl (39) i el 2012 de 91 mg/dl (35,7) amb una 

p<0,001).  

 

Per avaluar la variació dels nivells de cLDL després de la implementació 2011 de 

la GPC en funció de l’assistència a la sessió de feedback, utilitzem també la 

variable diferència entre els nivells de cLDL, en aquest cas entre l’any 2011 i el 

2012. No s’observen diferències estadísticament significatives entre haver assistit 

o no a la sessió de feedback i la diferència de cLDL entre 2011 i 2012 (p = 0,828) 

(taula 9). 



59 

Emma Forcadell i Drago  Tesi doctoral UAB 

Taula 9. Medianes i amplituds interquartils de la diferència de cLDL 2011-2012 en 

funció de l’assistència a la sessió de feedback 2011. 

 
diferència 

cLDL 2011-2012 

amplitud 

interquartil 

Han assistit a sessió feedback 5,5 47,65 

No han assistit a sessió feedback 4 48,18 

p = 0,828* 

         *prova de U de Mann-Witney 

 

Posteriorment, hem avaluat els canvis sobre el percentatge de pacients amb bon 

control del cLDL un any després de la sessió presencial de feedback del 2011. A 

la taula 10 podem observar que el 2011 un 19,1% dels pacients que presentaven 

un bon control del cLDL van passar a estar mal controlats el 2012 i que el 26,4% 

dels mal controlats el 2011 passaven a estar ben controlats el 2012. Podem dir 

que de forma global el 2012 tenim gairebé un 7,3% més de pacients amb bon 

control del cLDL (cLDL <100 mg/dl) respecte el 2011. Tot i això, no existeixen 

diferències estadísticament significatives (p = 0,128). 

 

Taula 10. Percentatge de pacients amb bon control de cLDL abans de la 

implementació 2011 i 1 any després.  
 

  2012: cLDL < 100mg/dl 

TOTAL   NO SÍ 

2011: cLDL 

< 100mg/dl  

NO 149 (16,3%) 241 (26,4%) 390 (42,8%) 

SÍ 174 (19,1%) 348 (38,2%) 522 (57,2%) 

TOTAL 323 (35,4%) 589 (64,6%) 912 

p = 0,128* 

                                                                        *test de McNemar 
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En avaluar l’evolució del control del cLDL del 2011 al 2012 en funció de 

l’assistència a la sessió presencial de feedback (taula 11), observem que els 

metges que no van assistir a la sessió presencial de feedback el 2011 presenten 

un increment del percentatge de pacients controlats més elevat respecte als que 

sí que hi van assistir, essent estadísticament significatiu (p = 0,002). 

 

Taula 11. Evolució del control del cLDL en pacients amb CI del 2009 al 2011 en 

funció del nivell de participació a la implementació 2010.  

 

6.3.3. Variables associades al control del cLDL el 2 011, un any després de la 

implementació de 2010 

 

En el nostre estudi per avaluar l'associació de les diferents variables estudiades al 

control del cLDL tenim el pacient com a primer nivell (1.151 pacients per a la part 

de la intervenció realitzada el 2010 i 912 per a la part de la intervenció realitzada 

el 2011) i en un segon nivell tenim el metge d’Atenció Primària (108 metges) al 

qual està assignat el pacient. Ser metge d’una ABS Unitat Docent de residents 

metges de família l’hem considerat una característica del metge i, per tant, queda 

representada dins del segon nivell.  

 

Hem analitzat les variables tant del pacient com del metge que poden estar 

associades al mal control del cLDL el 2011 (variable depenent: cLDL 2011 > 

100mg/dl) (taula 12). Pel que fa a les variables del pacient, observem com a 

factors de risc de mal control del cLDL ser dona i l’edat del pacient. En canvi, com 

a factor protector tenim el fet de ser un pacient diabètic. Pel que fa a les variables 

 
Han assistit al 

feedback 

No han assistit al 

feedback 

2011: cLDL<100 261 (57,6%) 261 (56,9%) 

2012: cLDL<100 284 (62,7%) 305 (66,4%) 

diferència % cLDL<100 + 5,1% + 9,5% 

McNemar p = 0,132 p = 0,002 
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del metge, observem que el fet de ser metge d’una unitat docent de residents de 

medicina familiar i comunitària és un factor protector de mal control del cLDL el 

2011.  

 

Taula 12. Anàlisi multinivell multivariant que mostra l’associació entre el control 

del cLDL el 2011, i les variables del pacient i del metge després de la intervenció 

mitjançant la sessió presencial formativa del 2010 i el curs en línia. 

 
 

aOdds 
ratio 

bIC 95% p 

VARIABLES PACIENT     
Sexe Home 1   

 
Dona 1,59 (1,22-2,08) 0,001 

Edat   1,02 (1,00-1,03) 0,013 

Comorbiditat  0,93 (0,76-1,13) 0,465 

DM No 1   

 Sí 0,54 (0,38-0,75) <0,001 

HTA No 1 
  

 Sí 1,00 (0,70-1,45) 0,976 

AVC No 1 
  

 Sí 0,83 (0,38-1,83) 0,649 

Arteriopatia perifèrica No 1 
  

 
Sí 1,87 (0,75-4,68) 0,182 

ACxFA No 1   

 
Sí 1,25 (0,82-1,90) 0,297 

Fumador No 1   

 
Sí 1,29 (0,80-2,09) 0,292 

 
VARIABLES METGE     

Sexe Home 1 
  

 Dona 1,03 (0,76-1,40) 0,832 

Edat   1,01 (0,99-1,02) 0,499 

Tipus de contracte Plaça definitiva 1 
  

 Comissió de serveis 1,01 (0,55-1,85) 0,982 

 
Eventual 0,86 (0,49-1,52) 0,604 

 Interí 1,02 (0,73-1,43) 0,913 
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a. Odds ratio ajustada per a totes les variables del model 

b. Interval de confiança del 95% 

pres10: sessió presencial 2010 

 

Per tal de valorar si el grup de metges d’una unitat docent s’associa a un major 

control del cLDL en funció de la intensitat de participació en la implementació de 

2010, hem creat una nova variable unint el nivell de participació a la intervenció de 

2010 i ser metge d’una unitat docent amb diverses categories (taula 13) i hem 

observat que ser metge d’una unitat docent i que sols hagi realitzat el curs en línia 

s’associa a major percentatge de control del cLDL dels seus pacients amb CI un 

any després de la seva realització. 

 

Taula 13. Anàlisi multinivell multivariant que mostra l’associació entre el control 

del cLDL el 2011 i les variables del pacient i del metge després de la intervenció 

als metges mitjançant la sessió presencial formativa del 2010 i el curs en línia 

amb la nova variable unitat docent - nivell de participació en la implementació 

2010. 

Metge unitat docent  No 1   

 
Sí 0,68 (0,47-0,97) 0,033 

Nivell participació Cap activitat 1   

implementació 2010  Només presencial 10 1,04 (0,74-1,45) 0,827 

 Només curs en línia 0,88 (0,58-1,33) 0,545 

 Pres10+ curs en línia 1,00 (0,71-1,42) 0,999 
     

Part de la variància explicada (PVE) 21,46%   
Coeficient de partició de la variància (CPV) 2,69 

  
Mediana odds ratio (MOR) 1,33   

 
 

aOdds 
ratio 

bIC 95% p 

VARIABLES PACIENT     
Sexe Home 1   

 Dona 1,60 (1,23-2,09) <0,001 

Edat   1,02 (1,00-1,03) 0,013 

Comorbiditat  0,94 (0,77-1,15) 0,541 
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a. Odds ratio ajustada per a totes les variables del model 

b. Interval de confiança del 95% 

UD: unitat docent, pres10: sessió presencial 2010 

DM No 1   

 
Sí 0,53 (0,38-0,74) <0,001 

HTA No 1   

 
Sí 1,001 (0,70-1,44) 0,995 

AVC No 1   

 Sí 0,83 (0,38-1,82) 0,645 

Arteriopatia perifèrica No 1 
  

 Sí 1,78 (0,71-4,48) 0,219 

ACxFA No 1 
  

 Sí 1,24 (0,81-1,88) 0,322 

Fumador No 1 
  

 
Sí 1,26 (0,78-2,04) 0,343 

 
VARIABLES METGE  

   

Sexe Home 1 
  

 Dona 1,02 (0,75-1,40) 0,889 

Edat  1,00 (0,99-1,02) 0,706 

Tipus de contracte Plaça definitiva 1   

 
Comissió de serveis 0,93 (0,50-1,73) 0,808 

 
Eventual 0,90 (0,50-1,62) 0,723 

 Interí 0,95 (0,67-1,34) 0,770 

Nivell participació  No UD i cap activitat 1   
implementació 2010 +  No UD i pres10 0,95 (0,67-1,36) 0,795 

Metge unitat docent  No UD i curs en línia 1,07 (0,66-1,71) 0,794 

(UD) No UD+pres10+en línia 1,03 (0,71-1,49) 0,875 

 UD i cap activitat 0,69 (0,21-2,30) 0,544 

 UD i pres10 0,98 (0,56-1,70) 0,939 

 UD i curs en línia 0,42 (0,22-0,80) 0,009 

 UD + pres10 + en línia 0,61 (0,32-1,16) 0,134 
     

Part de la variància explicada (PVE) 21,46%   
Coeficient de partició de la variància (CPV) 2,69 

  
Mediana odds ratio (MOR) 1,33   
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La PVE ens informa que el 21,46% de la variabilitat del control del cLDL el 2011 

està explicada per les característiques del pacient i del metge introduïdes al 

model.  

 

El CPV o el coeficient de correlació interclasse és la proporció de la variància que 

s’explica per les diferències degudes al metge. En el model per a la variable 

depenent control del cLDL 2011, el coeficient de partició de la variància és d’un 

2,69%, la qual cosa significa que gairebé un 3% de variabilitat en el control del 

cLDL entre els pacients amb CI pot ser explicada per l’acció del metge. 

 

Considerant el metge com a segon nivell, la MOR per metge és d’1,33, la qual 

cosa explica una diferència del 33% en el risc de mal control del cLDL entre el 

metge amb major risc de mal control del cLDL i el metge amb pitjor risc de mal 

control dels seus pacient amb CI. És a dir, que si un metge d’una unitat no docent 

que no ha realitzat cap activitat passa a ser metge d’una unitat docent i realitza el 

curs en línia, la probabilitat de bon control del cLDL augmentaria en terme mitjà un 

33%, aproximadament. 

 

6.3.4. Variables associades al control del cLDL el 2012, un any després de la 

sessió presencial de feedback del 2011 

 

Mitjançant els models multinivell hem analitzat les variables del pacient i del 

metge que poden estar associades al mal control del cLDL el 2012 (variable 

depenent: cLDL 2012 >100mg/dl), un any després de la sessió presencial de 

feedback. A la taula 14 podem observar que de les variables del pacient, haver 

patit un AVC és un factor protector de mal control del cLDL i, en canvi, cap 

variable del metge analitzada es veu associada al control del cLDL el 2012.  
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Taula 14. Anàlisi multinivell multivariant que mostra l’associació entre el control 

del cLDL el 2012 i les variables del pacient i del metge després de la intervenció 

als metges mitjançant la sessió presencial de feedback de 2011. 

 
 

aOdds 
ratio 

bIC 95% p 

VARIABLES PACIENT     
Sexe Home 1   

 
Dona 1,03 (0,76-1,40) 0,819 

Edat   0,99 (0,98-1,01) 0,806 

Comorbiditat  0,97 (0,77-1,22) 0,798 

DM No 1 
  

 Sí 0,84 (0,57-1,22) 0,387 

HTA No 1 
  

 Sí 1,51 (0,99-2,30) 0,051 

AVC No 1 
  

 
Sí 0,28 (0,08-0,97) 0,045 

Arteriopatia perifèrica No 1   

 
Sí 2,00 (0,70-5,75) 0,191 

ACxFA No 1   

 
Sí 1,08 (0,64-1,74) 0,745 

Fumador No 1   

 Sí 0,98 (0,56-1,71) 0,982 
 
VARIABLES METGE     

Sexe Home 1   

 
Dona 0,96 (0,68-1,35) 0,829 

Edat   1,01 (0,99-1,03) 0,289 

Tipus de contracte Plaça definitiva 1 
  

 Comissió de serveis 1,18 (0,59-2,38) 0,643 

 Eventual 1,22 (0,63-2,38) 0,544 

 
Interí 1,25 (0,85-1,83) 0,253 

Metge Unitat Docent No 1   

 
Sí 0,84 (0,64-1,13) 0,261 

Assistència sessió  No 1   

feedback 2011 Sí 1,16 (0,78-1,71) 0,467 
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La PVE ens informa que el 16,92% de la variabilitat del control del cLDL el 2012 

està explicada per les característiques del pacient i del metge introduïdes al 

model.  

 

En el model per a la variable depenent control del cLDL 2012, el coeficient de 

partició de la variància és d’un 3,04%, la qual cosa significa que un 3% de 

variabilitat en el control del cLDL entre els pacients amb CI pot ser explicada per 

l’acció del metge.  

 

Considerant el metge com a segon nivell, la MOR per metge és d’1,36, la qual 

cosa explica una diferència del 36% en el risc de mal control del cLDL entre el 

metge amb major risc de mal control del cLDL i el metge amb menor risc de mal 

control del cLDL dels seus pacients amb CI.  

 

6.4. SUPERVIVÈNCIA ALS 5 ANYS DE LA INTERVENCIÓ 

 

Per avaluar la supervivència, vam realitzar un tall als 5 anys de la finalització de la 

intervenció, és a dir 6 anys després de la implementació de 2010 i 5 anys després 

de la implementació de 2011. 

 

Als 6 anys de la implementació de 2010, el 78,3% dels pacients encara estaven 

vius. A la taula 15 es descriuen els percentatges de supervivència de cada nivell 

d’intensitat de participació a la implementació de 2010 constituïda per la sessió 

presencial formativa i el curs en línia, observant que els pacients de metges que 

han realitzat el curs en línia presenten un major percentatge de supervivència. 

 

 

 

Part de la variància explicada (PVE) 
16,92

%   
Coeficient de partició de la variància (CPV) 3,04 

  
Mediana odds ratio (MOR) 1,36   
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Taula 15. Percentatges de supervivència en funció de la intensitat de participació 

a la implementació de 2010. 

 

Tot i així, mitjançant les corbes de Kaplan-Meier (taula 16) no s’observen 

diferències entre els 4 grups de nivell de participació en la implementació de 2010. 

 

Taula 16. Dades i corbes Kaplan-Meier 6 anys després de la implementació de 

2010. 

 

Nivell participació intervenció 

Cap 

activitat 

Presencial 

2010 

Curs  

en línia 

Presencial 

+ curs en 

línia 

p p p P 

Res -- 0,624 0,216 0,951 

Presencial 2010 0,624 -- 0,401 0,665 

Curs en línia 0,216 0,401 -- 0,233 

Presencial 2010 + curs en línia 0,951 0,665 0,233 -- 

 

 

 
SUPERVIVÈNCIA 

% 

No han participat a cap activitat 76,9 

Només sessió presencial 2010 78,5 

Només curs en línia 82,1 

Sessió presencial 2010 + curs en línia 77,5 
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Analitzant la supervivència 5 anys després de la implementació de 2011 composta 

per la sessió presencial de feedback s’observa un 78,4% de supervivència en els 

quals no han assistit a la sessió de feedback i un 78,3% de supervivència als que 

sí que van assistir, tot i que no s’observen diferències de supervivència en funció 

de l’assistència a la sessió mitjançant les corbes de Kaplan-Meier (taula 17). 

 

Taula 17. Dades i corbes Kaplan-Meier 5 anys després de la implementació 2011. 
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0 

no 

sí 

Assistència sessió presencial 2011  

p = 0,898 

Nivell de participació  a la intervenció  

Cap activitat  

Presencial 2010 

Curs on-line 

Presencial+ on-line 
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6.5. INÈRCIA TERAPÈUTICA 

 

Davant els resultats observats de poca millora en el control del cLDL en pacients 

amb CI després de les diferents fases d'implementació de la GPC, ens vam 

preguntar quin paper hi jugava la inèrcia terapèutica (IT) dels metges en aquests 

pacients. 

 

Vam calcular la IT existent després de la implementació de 2010, ja que teníem 

un major nombre de pacients. En la nostra mostra hi havia un total de 462 

pacients i hem observat un 65,2% d’IT (taula 18); és a dir, que del total de 

pacients que se’ls va realitzar una analítica el 2011 en la qual el cLDL estava 

>100mg/dl i no se'ls va canviar el tractament hipolipemiant (ni dosi ni tipus de 

fàrmac) per intentar millorar aquestes xifres de colesterol. En aquests pacients, 

hem observat que el 32,6% tenia un cLDL entre 100 i 110 mg/dl i un 30,9% tenia 

més de 80 anys. En els pacients majors de 80 anys la IT augmentava fins el 76%. 

 

Taula 18. Freqüència d’IT en els pacients amb cLDL mal controlat. 
 

 Freqüència (%) 

No IT 161 (34,85) 

IT 301 (65,15) 

Total mal control  462 

 

Per tal d’avaluar les variables del pacient i del metge a la IT vam realitzar una 

anàlisi multinivell (taula 19). En el nostre estudi tenim el pacient com a primer 

nivell (448 pacients amb mal control del cLDL el 2011 i amb totes les variables 

introduïdes al model), i en un segon nivell tenim el metge d’Atenció Primària al 

qual està assignat el pacient. Ser metge d’una ABS Unitat Docent de residents 

metges de família l’hem considerat una característica del metge i, per tant, queda 

representada dins del segon nivell. 

 

A través del nostre model observem que els factors de risc de patir IT són l’edat 

del pacient (a més edat, més risc d’IT amb un 3% més de risc per any) i ser 

hipertens o tenir una fibril·lació auricular que multiplica el risc per dos. En canvi, 
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com a factors protectors observem tenir una major comorbiditat de malalties amb 

risc cardiovascular i el valors dels nivells de cLDL, com més apartats són els 

nivells de cLDL de 100 mg/dl (objectiu de control), menys risc de tenir IT. Cal 

destacar que no hem vist associació amb la IT amb cap variable del metge 

introduïda al model.  

 

Taula 19. Anàlisi multinivell multivariant per avaluar variables associades a la IT. 

 

 aOdds 
ratio 

bIC 95% p 

VARIABLES PACIENT     
Sexe Home 1   
         Dona  0,75 (0,48-1,18) 0,212 

Edat   1,03 (1,00-1,05) 0,023 

Comorbiditat  0,65 (0,45-0,92) 0,017 

DM No 1   

 Sí 1,05 (0,59-1,88) 0,875 

HTA No 1 
  

 Sí 2,01 (1,08-3,75) 0,028 

AVC No 1 
  

 Sí 0,37 (0,10-1,38) 0,140 
Arteriopatia 
perifèrica No 1 

  

 
Sí 1,32 (0,32-5,53) 0,701 

ACxFA No 1   

 Sí 2,12 (1,01-4,42) 0,046 

Fumador No 1 
  

 Sí 1,05 (0,46-2,38) 0,916 

Valor cLDL 2011  0,99 (0,98-0,99) 0,001 
 
VARIABLES METGE      

Sexe Home 1 
  

 Dona  1,19 (0,71-1,99) 0,510 

Edat  1,02 (0,99-1,05) 0,235 

Tipus de contracte Plaça definitiva 1 
  

 Comissió de serveis 0,18 (0,59-2,38) 0,643 

 
Eventual NP NP NP 

 Interí 1,25 (0,85-1,83) 0,253 
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NP = No procedeix, ja que en reduir el nombre de pacients a 448, el nombre de 

metges també s’ha reduït i no existeix cap metge amb aquestes característiques.  

 

Amb aquestes dades podem dir que el 16,92% de la variabilitat de la IT està 

explicada per les variables del pacient i del metge introduïdes al model. Hi ha un 

3% de variabilitat en la IT entre els pacients amb CI d’un mateix metge. I la MOR 

d’1,36 explica una diferència del 36% de la IT entre el metge amb menor risc d'IT i 

el metge amb major risc d'IT en el maneig del cLDL en pacients amb CI. 

 

 

 

Metge Unitat Docent  No 1   

 Sí 0,93 (0,51-1,70) 0,814 

Nivell participació Cap activitat 1   

implementació 2010  Només presencial 10 1,30 (0,74-2,28) 0,369 

 Només curs en línia 1,29 (0,63-2,65) 0,485 

 Presencial 10+en línia 1,53 (0,85-2,75) 0,160 
     

Part de la variància explicada (PVE) 16,92% 
  

Coeficient de partició de la variància (CPV) 3,04   
Mediana odds ratio (MOR) 1,36   
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7. DISCUSSIÓ 

 

7.1. CARACTERÍSTIQUES DE LA INTERVENCIÓ I DE LA METODOLOGIA  
 

A la Regió Sanitària de les Terres de l’Ebre existeix des de fa anys especial 

interès i preocupació per millorar el control dels pacients amb MCV.  

 

Del 2004 al 2006 es va participar en l’estudi Preseap (103,104), un assaig clínic 

aleatoritzat en el qual es realitzava una intervenció educativa sobre pacients de 42 

centres de salut de 8 comunitats autònomes diagnosticats d’MCV (CI, AVC i/o 

malaltia arterial perifèrica). Aquest estudi tenia com a objectiu millorar la prevenció 

secundària en MCV mitjançant un programa intensiu de visites per part 

d’infermeria, sense que finalment es trobessin diferències amb el grup control.  

 

De l’any 2011 al 2016 es va dur a terme l’estudi IR-DIABEV, un estudi transversal 

descriptiu multicèntric realitzat a l’Atenció Primària de les Terres de l’Ebre. 

L’objectiu d’aquest estudi era avaluar els beneficis de la dieta mediterrània en la 

insuficiència renal crònica en pacients diabètics tipus 2, sense que s'evidenciés 

relació entre la insuficiència renal crònica i el grau d’adherència a la dieta 

mediterrània en aquests pacients.  

 

El 2008 es van promoure activitats de col·laboració entre metges d’Atenció 

Primària i hospitalària per coordinar, harmonitzar i millorar el maneig dels pacients 

amb MCV a la nostra àrea, entre les quals es va elaborar una GPC 

multidisciplinària i amb l’assessorament de la FICF per al tractament de la DLP en 

pacients amb MCV. 

 

Amb aquesta metodologia es va aconseguir elaborar una GPC amb 

característiques descrites a la literatura com a factors facilitadors per a la 

implementació de GPC: es tractà d’una GPC adaptada a les necessitats locals, 

d’actualitat, avalada i promoguda per organismes oficials, amb una versió curta 

que facilités la seva utilització i amb coordinació entre l’atenció especialitzada 

hospitalària i l’Atenció Primària (el grup de treball estava format pel farmacèutic de 
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l’HTVC, el farmacèutic del CatSalut, metges de família, metge internista, cardiòleg 

i farmacòlegs clínics del FICF)  (48,65–67,81,82). 

 

Arran de l’elaboració de la GPC, neix la necessitat de difondre-la i implantar-la 

entre els professionals mèdics del territori i, posteriorment, realitzar-ne l’avaluació. 

En aquets sentit, s'inicià el projecte PRECARTE, en el qual s’elaborava una 

estratègia d’implementació composta per diverses activitats que trobem descrites 

com a facilitadores per a la implementació de GPC en diversos estudis. Aquesta 

estratègia estava formada per un equip implementador multidisciplinari i que 

representa la majoria de nivells assistencials que es veuen afectats per la GPC 

(metges de família, metges internistes, cardiòlegs i farmacòlegs clínics de la 

FICF); es realitzaren sessions formatives dintre de l’horari laboral establert per a 

formació, per tal de facilitar l’organització de l’agenda del centre per poder assistir 

a la sessió de presentació de la GPC i la sessió de feedback, on es proporcionà 

material educatiu; es van dur a terme activitats d’auditoria i feedback, ja sigui per 

escrit a través del curs en línia, com oral amb la sessió presencial; i per altra 

banda, es va realitzar el curs en línia per millorar l’accessibilitat i adaptabilitat, per 

treballar casos ficticis i analitzar casos clínics reals recolzats amb la GPC que 

feien de feedback individual i als quals se’ls havia d’elaborar una estratègia de 

millora (48,51,65–67,82,83,86–88,105). 

 

Quant a limitacions d’aquest estudi, cal destacar el fet que no hi hagi grup control. 

El 2009, el percentatge de pacients amb CI o AVC amb bon control del cLDL a 

nivell de l’ICS era del 41,83% i a nivell del territori de les Terres de l’Ebre era del 

42,8%. En el moment de plantejar l’estudi, davant de la importància demostrada 

d’una bona prevenció secundària en CI i aquestes xifres de mal control del cLDL 

en prevenció secundària ens va semblar imprescindible i ètic que la formació 

arribés al major nombre de professionals sanitaris i aconseguir així una milloria 

més significativa en el control del cLDL en CI. És per aquest motiu que es va 

prioritzar implementar la GPC al màxim de professionals possible i dissenyar un 

estudi quasiexperimental sense grup control, en lloc de privar a un grup d’aquesta 

informació i formació per tenir un grup control i realitzar un assaig clínic.  
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En el nostre estudi, la informació de les variables es va extreure majoritàriament 

del registre informàtic e-CAP (programa que s’utilitza en l’Atenció Primària de 

l’ICS). Aquest fet suposa una limitació per la pèrdua d’aquells pacients als quals 

no se’ls ha registrat al programa informàtic el diagnòstic de CI. 

 

Per altra banda, per valorar el cLDL ens hem basat amb dades analítiques 

existents, és a dir, no hem demanat nosaltres l’analítica de seguiment sinó el 

mateix professional decideix si demana o no l’analítica, la qual cosa també 

contribueix a una pèrdua de pacients. En el nostre estudi hem exclòs un 52% dels 

pacients per no tenir una determinació del cLDL el 2009 i un 41,1% per no tenir 

una determinació del cLDL el 2011, valors una mica més elevats respecte als 

trobats a la literatura (25,4-42,1%) (106,107). De totes maneres, el nombre de la 

mostra obtingut ha estat suficient per poder avaluar els resultats. 

 

Com a última limitació, comentar que la informació sobre l’assistència a les 

sessions presencials es va aconseguir mitjançant els fulls de signatura 

d’assistència per part dels mateixos professionals, per la qual cosa no es va poder 

controlar la certesa d’aquesta informació.  

 

Per altra banda, aquest projecte té com a fortalesa important que es tracta d’un 

estudi sobre població real i reflecteix la pràctica habitual.  

 

7.2. COMENTARI DELS RESULTATS 

 

7.2.1. Canvis observats després de la implementació de la GPC  

 

La participació per part dels metges d’Atenció Primària en les sessions 

presencials fou al voltant del 50% i en el curs en línia del 40%. Un 32,4% dels 

metges no van participar a cap activitat formativa, tot i que la formació presencial 

estava inclosa dins el calendari de formació del seu centre durant l’horari laboral. 

En l’estudi CLUES del País Basc s’observen xifres una mica superiors quant a 

l’assistència a les sessions de presentació de GPC (66,7% els metges del grup 

control i 69,6% els metges del grup intervenció) (98). En un assaig clínic americà, 

l’assistència a les reunions presencials també fou més elevat, tant en el grup 
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control (80%) com en el grup intervenció (86%) (97). Cal destacar que 

l’assistència a la sessió de formació del 2010 no estava influenciada pel possible 

efecte Hawthorne que provoca saber que formes part d’un estudi. Fou en aquesta 

sessió on se’ls va explicar que aquesta formació, la del 2011 i el curs en línia, 

formava part d’un estudi. Al nostre territori, segons dades de la unitat de formació, 

en general només una quarta part dels metges d’Atenció Primària assisteixen al 

80% de les sessions de formació en servei que es realitzen (dintre de l’horari 

laboral i dintre l’ABS)  i només un terç assisteix al 70% de les sessions de 

formació en servei.  

 

Després de la implementació de 2010 de la GPC, a través de la sessió presencial 

formativa i del curs en línia, han millorat els nivells de cLDL dels pacients amb CI 

de manera global, però no hi ha diferències entre els diferents grups de nivell de 

participació en la implementació de 2010.  

 

Pel que fa al percentatge de pacients amb cLDL controlat (<100mg/dl) l’any 2011 

podem dir de forma global que tenim gairebé un 7% més de pacients amb bon 

control del cLDL respecte el 2009. Per tant, durant aquest 2 anys s’observen més 

pacients que milloren el seu control lipídic i menys pacients que l’empitjoren.  

 

En avaluar l’evolució del control del cLDL del 2009 al 2011 dividit en funció del 

nivell de participació a la implementació de 2010, observem que els metges que 

van assistir a la sessió presencial del 2010 i van realitzar el curs en línia són els 

metges que partien el 2009 d’un percentatge més baix de pacients amb bon 

control del cLDL i que la millora del percentatge de control durant aquests 2 anys 

ha estat la més elevada en aquest grup. El test de McNemar només surt 

significatiu per al grup de pacients els metges dels quals han realitzat el curs en 

línia i el curs presencial; per tant, podem afirmar que les proporcions en el control 

del cLDL han variat a millor després de la intervenció de 2010 en el grup que ha 

realitzat ambdós activitats: el curs en línia i la sessió presencial. En la literatura ja 

trobem descrit que les tècniques d’implementació (sobretot l’auditoria i el feedback 

que en aquest cas es realitzen al curs en línia) podrien ser més eficaces quan els 

professionals no estan desenvolupant una bona pràctica des de l’inici (83). 
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Pel que fa a la implementació del 2011 amb la sessió presencial de feedback, 

observem, al cap d’un any, un descens significatiu en les medianes de cLDL, 

sense que aquest descens repercuteixi en un millor percentatge de control dels 

pacients entre 2011 i 2012. Haver assistit a la sessió presencial de feedback 

tampoc implica una major diferència en els nivells de cLDL entre 2011 i 2012. En 

canvi, no haver assistit a aquesta sessió comporta quasi un 10% més de pacients 

amb cLDL controlat el 2012 respecte el 2011. Amb les variables analitzades en el 

nostre estudi no podem explicar el perquè d'aquesta troballa. No obstant, trobem 

altres treballs com el d’Ivers et al. (108) que es tracta d’un assaig clínic sobre 

metges de família amb l’objectiu d’aprofundir en els coneixements existents sobre 

auditoria i retroalimentació per tal de ser més eficaços en la millora dels processos 

d'atenció relacionats amb pacients amb malaltia crònica, incloent-hi la DM i la CI. 

En aquets estudi no es van trobar diferències en els valors de pressió arterial ni 

en els nivells de colesterol i no hi va haver tampoc diferència entre rebre el 

feedback amb els resultats dels pacients respecte a un feedback que, a més a 

més, incloïa un pla d'acció amb objectius marcats.  

 

En una revisió de la Cochrane del 2012 (83) sobre l'efecte de l'auditoria i el 

feedback sobre el comportament professional i sobre els resultats dels pacients, 

s’observa que aquest pot variar des de cap efecte fins a un efecte substancial i 

que el feedback resulta ser més eficaç quan es realitza de manera més intensa i 

s’acompanya d’un pla d’acció amb objectius definits. En el nostre cas, la sessió 

presencial del 2011 consistia en l’exposició oral d’una hora de durada de resultats 

generals de tot el territori, sense especificar cada metge en concret ni anava 

acompanyada d’un pla d’acció individualitzat. En la revisió de Cochrane (83,84) 

refereixen que és possible que els efectes de l’auditoria i el feedback siguin 

majors quan els professionals de la salut participen activament i tenen 

responsabilitats específiques i formals per a implementar el canvi. A diferència de 

la sessió presencial de feedback de 2011, en el curs en línia, en canvi, el metge 

tenia un paper més actiu en el feedback, sobretot perquè es tractava de pacients 

propis i perquè havia de dissenyar un pla d’acció. El curs en línia estava compost 

per una part més teòrica de lectura de la GPC, una segona part de resolució de 

casos clínics hipotètics i una última part d’anàlisi dels pacients adscrits al metge, 

amb CI i amb mal control del cLDL als quals el mateix metge havia de proposar 
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una estratègia de millora i d’obtenció d’objectius. Per tant, el tipus de feedback dut 

a terme a través del curs en línia del nostre estudi segurament ha influït més en 

un millor control del cLDL que no pas el feedback més passiu realitzat a través de 

la sessió presencial de feedback de 2011. I possiblement aquest efecte no es deu 

només al feedback, sinó a la intervenció en general que requereix de major 

implicació i participació per part del metge. Jeffery et al. (109), en una revisió 

sistemàtica sobre intervencions per millorar l'adherència a les GPC d’MCV, 

observaren que les intervencions educatives més actives poden produir millores 

estadísticament significatives en l'adherència a les GPC i, per tant, ser més 

efectives que les estratègies de difusió passiva. 

 

Per tal d’avaluar les variables associades al control del cLDL vam utilitzar els 

models multinivell, els quals són una resposta a la necessitat d’analitzar la relació 

entre els individus i el medi en què es desenvolupen. Una gran part de les 

investigacions en salut proporcionen bases de dades que es poden agrupar en 

estructures jeràrquiques i desagregar per nivells. Els pacients poden pertànyer a 

grups o unitats majors com pot ser el metge que els atén, l’ABS de la qual formen 

part, la zona geogràfica o l’hospital de referència. Segons Murillo Torrecilla (110) 

aquests models constitueixen la metodologia d’anàlisi més detallada per al 

tractament de dades jerarquitzades, contribueixen a una millora de la qualitat dels 

resultats i ofereixen la possibilitat d’estimar l’aportació de cada nivell d’anàlisi, de 

les interaccions entre les variables individuals i de les variables del seu context.  

Utilitzar models multinivell ens ajuda a eliminar els biaixos que produeixen les 

estimacions dels models tradicionals.  

 

Quan analitzem els factors associats al control del cLDL el 2011, tenim, per una 

banda, les variables del pacient en les quals observem que tenir una major edat i 

ser dona s’associa a un mal control del cLDL el 2011. Trobem descrit en diversos 

estudis que les dones amb CI en global reben menys fàrmacs que els homes i, en 

concret, també menys fàrmacs hipolipemiants (111,112), fet que dificulta 

l’assoliment dels objectius de control del cLDL en aquestes pacients. En canvi, el 

fet de ser diabètic s’associa a una major probabilitat de tenir el cLDL ben 

controlat. Aquestes dades ens suggereixen que els pacients diabètics segueixen 
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controls més rigorosos per part dels seus metges, ja que les recomanacions de 

les GPC pel que fa al control del cLDL són més estrictes (11,19,34,35). 

 

Per altra banda, tenim les variables del metge associades al control del cLDL el 

2011 en les quals observem que els pacients amb CI dels metges d’una unitat 

docent de residents de medicina familiar i comunitària tenen més probabilitats de 

tenir un bon control del cLDL i aquesta probabilitat augmenta quan han realitzat, a 

més a més, el curs en línia. També podem afirmar que s’observa un efecte metge 

per al control del cLDL en els pacients amb CI, ja que depenent a quin metge 

pertany un determinat pacient tindrà diferent probabilitat de control del cLDL. 

 

En estudis previs s’ha observat un major compliment de les recomanacions de les 

GPC en el maneig de la CI i l’IAM en hospitals docents respecte als hospitals no 

docents (113,114). Bhatt et al. (115) observaren que els hospitals docents eren 

més propensos a proporcionar atenció basada en l’evidència. A nivell d’Atenció 

Primària tenim un estudi fet a Nova York en el qual els pacients informaven a 

través d’enquestes de salut, una millor puntuació en la gestió de malalties 

cròniques en centres docents de residents respecte centres de salut no docents 

(116).  

 

Pel que fa a la formació en línia, trobem l’assaig clínic de Fordis et al. (96) en el 

qual comparen la formació en línia amb la formació presencial en el maneig del 

colesterol i observaren que solament els participants a la formació en línia 

demostraren un canvi de comportament i aquesta formació s’associà amb un 

augment significatiu en el percentatge de pacients d’alt risc CV tractats amb els 

fàrmacs recomanats. Per tant, conclogueren que l’aprenentatge en línia pot 

produir canvis de conducta en els metges i millorar els coneixement de manera 

sostinguda en el temps, resultats comparables o superiors als aconseguits a 

través de la formació presencial. Resultats que podrien explicar els resultats 

observats en el nostre estudi pel que fa al curs en línia. 

 

Per altra banda, Cook et al. van dur a terme una revisió per avaluar les activitats 

en línia que s’associaven a millors resultats en l’aprenentatge dels professionals 

de la salut (91). Aquestes activitats en línia associades a un millor aprenentatge 
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que s’observaren a l’estudi de Cook et al. estan incloses dintre del nostre curs en 

línia: la realització d’exercicis pràctics, la interactivitat a través de preguntes 

d’autoavaluació, el feedback i la repetició de les mateixes activitats instructives 

(primer amb casos ficticis i després amb casos reals del mateix metge). Per tant, 

el disseny del curs en línia també afavorí que els pacients de metges que 

realitzaren el cus en línia tinguin un millor control del cLDL. 

 

Referent als factors associats al control del cLDL el 2012 observem que el fet de 

tenir diagnosticat un AVC augmenta la probabilitat de tenir controlat el cLDL. 

Dades semblants al que passava amb els factors associats al control del cLDL de 

2011, on el fet de ser diabètic també afavoria el control del cLDL. Aquests 

resultats donen peu a pensar que probablement els metges, davant un pacient 

amb MCV o malalties que augmenten el risc CV, intensifiquen el control dels 

FRCV, en aquest cas el control del cLDL.  

 

L’anàlisi multinivell, per tant, ens explica que hi ha variabilitat en el control del 

cLDL entre els diferents metges, sobretot en funció de si són metges d’una unitat 

docent i de la realització del curs en línia, i, en canvi, un mateix metge té 

controlats de forma similar el cLDL dels seus pacients amb CI. 

 

7.2.2. Supervivència als 5 anys de la intervenció 

 

La supervivència als 5 anys després de la implementació de la GPC no ha estat 

diferent entre els diversos nivells d’intensitat de la intervenció de 2010 ni tampoc 

en funció de l’assistència a la sessió presencial de feedback. El registre CICCOR 

(117) avalua la supervivència a llarg termini dels pacients amb CI a Espanya. Es 

tracta d’un estudi de cohorts prospectiu amb 17 anys de seguiment i una edat 

mitjana de 68 anys i observaren una supervivència del 50% dels pacients. 

Aquests valors són més elevats que els que observem al nostre estudi, en el qual 

la durada de seguiment dels pacients és molt menor.  

 

En la majoria d’assajos clínics d’avaluació d’implementació de GPC realitzats, 

s’avaluen variables clíniques de seguiment de les patologies cròniques com pot 

ser el control dels nivells de cLDL, els valors de tensió arterial o de glicèmia, però 
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no tots avaluen la supervivència dels pacients associada a la implementació de la 

GPC i si ho fan sol ser la mortalitat a curt termini. Eagle et al. (92) realitzaren un 

assaig clínic que demostrà que l’aplicació de l’estratègia GAP per implementar 

GPC de MCV, es va associar amb una reducció de la mortalitat (21% als 30 dies i 

26% al cap d’un any de l’IAM). Mukherjee et al. (64) realitzaren un estudi en 

pacients donats d’alta amb síndrome coronària aguda i es relacionà una reducció 

de la mortalitat als 6 mesos amb l’ús de la medicació recomanada per les GPC. 

Per altra banda, Fonarow et al. (118) observaren que el seguiment de les GPC en 

CI després d’un programa de millora produí una reducció del risc de mort o d’IAM 

a l’any d’un 8,4%. La manca de diferències en la supervivència en funció dels 

diferents tipus d’intervencions en el nostre estudi podria estar explicada per la 

mida reduïda de la mostra dins de cada grup de nivell de participació de la 

intervenció. També en aquests estudis avaluen la supervivència un any després 

de l’IAM, en els quals la mortalitat d’aquests pacients és més alta i en la majoria 

de pacients del nostre estudi la seva CI és de llarga evolució, amb una mediana 

d'11 anys i amplitud interquartil de 5. 

 

7.2.3. Inèrcia terapèutica 

 

En el nostre estudi s’observa IT en més de la meitat dels pacients (65,2%) amb 

mal control del cLDL, xifres que es troben entre mig dels valors observats en dos 

estudis espanyols que quantifiquen el percentatge d’IT en el maneig de la DLP en 

prevenció secundària, una IT del 42,8% en l’estudi INERCIA (75), sobre pacients 

amb CI i controlats per part de cardiologia i una IT del 81,1% en l’estudi FRENA 

(76), sobre pacients amb algun tipus de MCV i absència de control dels valors del 

cLDL tant en Atenció Primària com Hospitalària. Als Estat Units, Goldberg et al. 

observaren una IT del 84% a nivell de metges d’Atenció Primària en el maneig de 

la dislipèmia, tant en prevenció primària com secundària (77), i Rodondi et al. un 

44% d’IT en pacients amb prevenció primària i secundària a nivell d’Atenció 

Primària i Hospitalària (119). 

 

En el nostre estudi hem observat que la IT és major com més gran és el pacient, 

tal com es descriu també a l’estudi INERCIA i al de Golberg et al. (75,77). Segons 

l’estudi INERCIA, els majors de 75 anys tenen un 66% més de risc de patir IT. 
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Probablement a partir de certa edat el metge deixa d’intensificar el tractament de 

la dislipèmia i subestima el risc CV del pacient. Val a dir que en pacients molt 

grans, la inacció fins a cert punt és de vegades més apropiada que intensificar el 

tractament (120). També hem observat que quan el valor del cLDL es troba al 

voltant de 100 (que és l’objectiu de bon control) el risc d’IT augmenta. Els pacients 

amb nivells més alts respecte de l’objectiu de control tenen més probabilitats de 

rebre una atenció adequada, sense IT. Aquesta troballa també està descrita a la 

literatura, es coneix que el 30% dels factors que determinen la presència d’IT 

depenen del pacient, entre els quals es troben els paràmetres analítics en el 

moment de la visita com a factor influent (73,74,77).  

 

A diferència del que es descriu a la literatura, nosaltres hem observat que a major 

comorbiditat, el risc de sofrir IT és menor. López Simarro (74) i Aujoat et al. (120) 

descriuen que davant la presència de malalties concomitants greus, patologia 

psiquiàtrica o neurològica, abús de substàncies o malalties terminals, els pacients 

són tractats amb menor agressivitat i el risc d’IT augmenta. Aquesta discrepància 

podria explicar-se perquè en la definició de comorbiditat del nostre estudi estan 

englobades majoritàriament malalties relacionades amb el risc CV com la DM, 

l’HTA, la IC, l’ACxFA a més de la CI que està diagnosticada en tota la nostra 

mostra, fet que duu a ser més estricte a l’hora de marcar objectius terapèutics. 

També recordar que les malalties terminals en el nostre estudi eren un criteri 

d’exclusió.  
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8. CONCLUSIONS 

 

8.1. Objectiu 1: Avaluar l’impacte de la implementació d’una GPC per al 

tractament de la DLP en prevenció secundària de la MCV sobre control del cLDL 

en pacients diagnosticats de CI, mitjançant sessions formatives presencials, un 

curs on-line i sessions de feedback en la Gerència Territorial de l’ICS Terres de 

l’Ebre.   

 

El percentatge de pacients diagnosticats de CI amb bon control del cLDL millora 

després de la implementació de la GPC per al tractament de la DLP en la 

prevenció secundària de l’MCV, mitjançant sessions formatives presencials, un 

curs en línia i sessions de feedback.  

 

 

8.2. Objectiu 2: Avaluar si el nivell d’intensitat de participació en la implementació 

de la GPC per part dels metges, les característiques del pacient i les del 

professional mèdic que atén el malalt estan associades al control del cLDL dels 

pacients amb CI. 

 

No s’observen diferències en el control del cLDL entre els nivells d’intensitat de 

participació en la implementació de la GPC. 

 

El control del cLDL en pacients amb CI està influenciat per variables del pacient 

(l’edat, ser dona i la comorbiditat CV), però també per variables del metge. Ser 

metge d’una unitat docent de residents afavoreix el control del cLDL dels pacients 

amb CI i si, a més a més, en aquests metges realitzes una activitat formativa en 

línia amb exercicis pràctics, interactivitat, feedback i planificació d’estratègies per 

millorar el cLDL, la probabilitat de millora del control del cLDL en aquests pacients 

augmenta.  
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8.3. Objectiu 3: Avaluar si hi ha diferències en la supervivència dels pacients 

entres els diferents nivells d’intensitat de participació en la implementació de la 

GPC als 5 anys. 

No existeixen diferències en la supervivència en funció del nivell de participació en 

la implementació de la GPC 5 anys després. 

 

8.4. Objectiu 4: Avaluar si el nivell del cLDL en pacients amb CI pot estar associat 

a la IT present en el maneig del pacient per part dels metges.  

 

En el maneig del colesterol dels pacients amb CI s’observa IT en més de la meitat 

dels pacients, sobretot en pacients majors de 80 anys i amb valors de cLDL 

pròxims a l’objectiu terapèutic. 
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9. LÍNIES DE FUTUR 

 

En aquest estudi hem pogut constatar que les intervencions sobre els metges que 

promouen el canvi i afavoreixen la implementació d’una GPC tenen efectes 

discrets en els resultats de salut dels seus pacients. 

 

Arran dels nostres resultats, se’ns obren diverses línies d’investigació a explotar. 

Per una banda, queda palesa la importància del disseny de les intervencions per 

implementar les GPC, per la qual cosa considerem necessari seguir investigant 

sobre els dissenys d’intervencions més efectives i, en especial, el disseny de la 

formació en línia. 

 

Per altra banda, l’auditoria i el feedback són eines molt utilitzades per millorar la 

implementació de GPC. En aquest sentit, hauríem de seguir treballant en la seva 

avaluació i en la fomentació d’estratègies de feedback més actives per part dels 

metges, ja que sembla que són més efectives. 

 

Per acabar, s’ha de seguir aprofundint en l’avaluació de les característiques 

diferencials dels metges de les unitats docents de residents que influeixen en un 

millor compliment de les GPC. 

 

Hem de continuar investigant sobre estratègies d’implementació de GPC 

encaminades a millorar la salut dels nostres pacients.  
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11. ANNEXOS 
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ANNEX 1. FINANÇAMENT PER L’AGÈNCIA D’AVALUACIÓ DE TECNOLOGIA I 

RECERCA MÈDIQUES (AATRM). 
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ANNEX 2. BECA PER A LA CAPACITACIÓ EN INVESTIGACIÓ I REALITZACIÓ 

DEL DOCTORAT EN L’ATENCIÓ PRIMÀRIA 2015 
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ANNEX 3. VERSIÓ LLARGA DE LA GPC 
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ANNEX 4. VERSIÓ CURTA DE LA GPC 
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ANNEX 5. PUBLICACIÓ DEL PROTOCOL DEL PROJECTE 
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ANNEX 6. CERTIFICAT DEL COMITÈ ÈTIC 
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ANNEX 7. PLATAFORMA MOODLE DEL CURS ON-LINE 
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