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Resumen de los proyectos de investigacion
ganadores de las VIl Becas
Convocatoria de las VIl Becas REAP
Nuevo Presidente de la REAP
Luis Miguel Garcia Olmos
Raimundo Pastor Séinchez ¢ Secreturio de lu REAP
Durante la Gltima Asamblea Sustituye en el cargo a D. Luis Palomo Cobos, que
General de la Red Espafiola de durante ocho afos ha dejado su impronta personal
Atencién Primaria celebrada en y profesional en forma de numerosos articulos, libros,
Zaragoza tuvo lugar; seglin orden ponencias y actividades en nombre de la REAP. Ha
del dia, la renovacién parcial de sido un placer y un orgullo tenerlo como Presidente,
la Junta Directiva. Aceptandose y seguira colaborando activamente como miembro
por mayoria absoluta la del Comité de Investigacion de la REAP. En nombre
candidatura presentada por D. Luis Miguel Garcia de la Junta Directiva y de todos los compaieros de
Olmos. la Red le expresamos nuestro agradecimiento y

afecto.

El nuevo Presidente de la REAP es Doctor

en Medicina y Cirugia, y es Especialista en Medicina

Familiar y Comunitaria, con afios de experiencia
tanto como clinico, en centros de salud, como en
trabajos de investigacion y de formacién.

Luis Miguel Garcia Olmos actualmente es el

Coordinador de docencia e investigacion del Area
2 de Madrid. Ademds, es Diplomado en Metodologia
de Investigacion Clinica;Vocal de los Comités de
Etica e Investigacién Clinica (CEIC) de los hospitales
de la Princesa y del Nifio Jesus, de Madrid y del CEIC
Regional de la Comunidad de Madrid;y es autor de
mas de 40 articulos publicados en revistas nacionales
y extranjeras,y mas de 20 comunicaciones y ponencias
a congresos nacionales e internacionales.
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Acto de entrega de las VIl Becas REAP

para la investigacion en atencion primaria

Raimundo Pastor Sénchez « Secreturio de lu REAP

El sabado 3 de junio de 2006, a las 13:00 horas, tuvo lugar
en el salon de actos del Colegio Oficial de Farmacéuticos
de Zaragoza el acto de entrega de las VIl Becas durante
las Xl Jornadas Cientificas de la REAP, celebradas en
Zaragoza los dias 2 y 3 de junio.

Las comisiones evaluadoras (técnica, cientifica, institucional
y ética) de las VIl Becas REAP tras estudiar los 68 proyectos
de investigacion presentados, decidieron conceder ayuda
econémica a los estudios cientificos titulados:

* “Circulos de calidad en la prevencién secundaria de
la cardiopatia isquémica en el medio rural” presentado
por el equipo de médicos y estadistico compuesto
por D.José Maria Turén Alcaine (investigador principal),
D. José Antonio Casasnovas Lenguas, D. Carlos
Almendro Padilla, Dofia Eva Maria Andrés Esteban,
Dofia Monserrat Leén Latre y D. Jesis Magdalena
Belio.

*  “Validez de un desayuno estandar en el diagnostico

de la Diabetes gestacional: ensayo clinico controlado”,

PVil-—oct

Red Espariola de Atencién Primaria

presentado por el equipo de médicos
y enfermeros compuesto por Dia. Isabel Ferndndez
Ferniandez (investigadora principal), Diia. Ana Rufo
Romero, Diia. Lucia Morén Morén, Dia. Beatriz Pascual
de la Pisa, D. Joaquin Mateo Caiias, y Dha. M® Yara
Prieto Carpintero.

En la fotografia aparecen (de izquierda a derecha): D.
Francisco Abal Ferrer (Coordinador de las Becas REAP),
Doiia Rosa Magallén Botaya (médico de familia en
Zaragoza) D. Manuel Martin (Director General de la
Fundacion AstraZeneca), D. José Maria Turédn Alcaine
(médico de familia en Andorra, Teruel) y D. Luis Palomo
Cobos (Presidente de la REAP).

En el mismo acto se convocaron las VIl Becas REAP para
investigacion en atencién primaria, cuyo plazo de
presentacién de proyectos se cerro el |6 de diciembre
de 2006 y a la que han podido acceder los licenciados en
medicina y cirugia o en farmacia, y los diplomados en
enfermeria que cumplan los requisitos establecidos en las
bases de la convocatoria.
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Validez de un desayuno estandar
en el diagnostico de la diabetes gestacionai:
ensayo clinico controlado

Ferndndez I, Rufo A, Morén L, Pascual B, Mateo J, Prieto MY, Magalién R.

La definicion actual de la diabetes gestacional como “aquella
intolerancia hidrocarbonada de intensidad variable que
comienza o se diagnostica por vez primera en la gestacion
actual” fue propuesta por el National Diabetes Data
Group (NDDG) en 1979.

La prevalencia de diabetes gestacional (DG) es muy
variable, reflejando generalmente el modelo subyacente
de diabetes tipo 2 en cada poblacién particular. Se detecta
en el 4 % de todos los embarazos de Estados Unidos,
variando las cifras de 0,6% a 5% segln las razas y lugares
del mundo.

Aunque hay consenso general en que la prevalencia estd
aumentando globalmente, existe gran controversia en
cuanto a la importancia clinica de la diabetes gestacional
y la magnitud de su impacto sobre la madre y el recién
nacido. La falta de protocolos uniformes para la deteccién
y diagnostico de la DG ha dificultado encontrar una
respuesta.

Hoy en dia lo mas extendido es el estudio diagndstico en
dos pasos recomendado por la American Diabetes
Association, con un test de cribado con 50 g de glucosa
y si es positivo un test diagnéstico con una sobrecarga
oral (SOG) de 100g. En la 4* Conferencia Internacional
sobre DG se admiten tanto los 75 como los 100 g,aunque
advierten sobre la arbitrariedad del test de 75 gramos,
por no estar validado para el embarazo.

La sobrecarga de glucosa no es fisiolégica, es poco
reproducible, y con frecuencia es mal tolerada por la
mujer embarazada. La determinacion de la glucemia en
las 1-3 horas después de una comida estandar puede ser
una alternativa vélida y mejor aceptada. Estudios previos

del grupo de investigacion ya han mostrado la validez de
un desayuno estandar en el primer paso (cribado) del
estudio de la diabetes gestacional. Con este estudio
tratamos de demostrar la validez en el segundo paso
(diagnéstico).

Objetivos:

Analizar la validez de criterio de un desayuno estandarizado
para el diagnostico de Diabetes Gestacional en mujeres
embarazadas, tras asignacién aleatoria a dos grupos, de
intervencion (test de desayuno) y control (test de
Sobrecarga oral de 100gramos), comparar los resultados
perinatales y tipo de parto. Como objetivos secundarios
se valorard la evolucién materna a diabetes a las 12
semanas postparto y se realizard un andlisis de coste-
efectividad.

Material y método:
Disefio: Ensayo clinico controlado multicéntrico.

Ambito del estudio: Atencién Primaria de salud. Sujetos:
Estudiaremos 1712 mujeres embarazadas, entre las 24 y
28 semanas de gestacion, que se asignaran por bloques
aleatorios a cada uno de los grupos de estudio (test del
desayuno y test de SOG.-100g). Se consideraran criterios
de exclusién: estar diagnosticada previamente de diabetes
mellitus, embarazo de alto riesgo por un motivo distinto
al diagnéstico de DG en el momento de la aleatorizacion,
mala tolerancia a la SOG o a cualquiera de los componentes
del desayuno, y rechazo de la mujer a participar.

Mediciones: Asignacion aleatoria a test de desayuno
estandar (711 Kcal, 98 g hidratos de carbono, 29 g de
grasa, |15 g de proteinas y 3 g de fibra) tomado en I5
minutos a las 24-28 semanas de gestacién o test de SOG-
100 g con determinaciones de glucemia en plasma venoso
en los tiempos 0, 1,2 y 3 h. El tratamiento de la Diabetes
Gestacional se realizara en funcién de los resultados del
test correspondiente.

En todas las mujeres se realizard un seguimiento
protocolizado del embarazo, segin los programas de
embarazo de cada centro. Con relacién al estudio se
recogeran datos de nimeros de visitas realizadas por
médicos y matronas, especificando las realizadas en
Atencidén Primaria y en Atencion Especializada (niveles
secundario y terciario), el nimero de ecografias realizadas,
las amniocentesis en su caso, las pruebas de monitorizacion
fetal, los ingresos hospitalarios, el tipo y caracteristicas
del parto, y los cuidados neonatales precisos. En todas las
mujeres se realizara una valoracién en postparto para
reclasificacién, con sobrecarga oral de 75 gramos d
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eterminacion de glucemia basal y a las 2 horas
en plasma venoso.

Estudio de costes directos de ambas estrategias de
diagnostico: INPUT (costos del test, costes del manejo
terapéutico de la diabetes gestacional tras el diagnostico...)
y OUTPUT (costos de hospitalizacién, tipo de parto,
cuidados intensivos del recién nacido....).

Recogida de datos: En todas las mujeres se recogeran
los resultados en la hoja de registro disefiada para tal fin.
La informacion sera recogida de forma directa mediante
entrevista estructurada e indirecta de los informes analiticos
y de alta hospitalaria e historia clinica informatizada del
programa de embarazo. La informacion sera registrada en
una de base de datos en Access 97.

Procesamiento estadistico:

» Comparacién de proporciones de problemas en la
gestacion (incidencia de HTA, preeclampsia - eclampsia,
polihidramnios) o en el parto (espontineo, inducido
o cesarea): test de la ji al cuadrado

* Comparacién de proporciones de problemas en el
recién nacido (malformaciéon mayor, macrosomia,
muerte): test de la ji al cuadrado.

» Comparacién de proporcion de mujeres con diabetes
en postparto: test de la ji al cuadrado.

¢ Anilisis de coste efectividad:

- Costos INPUT por embarazada para estudio
desayuno - Costos INPUT por embarazada para
SOG -100

- Costos OUTCOME por embarazada para estudio
desayuno - Costos OUTCOME por embarazada
para SOG-100g

El analisis se realizard segin “la intencién de tratar”.

- d.‘

Aplicabilidad y utilidad practica de los resultados:

En caso de comprobarse la validez del test del desayuno,
como es previsible, dispondremos de un test mas fisioldgico
y mejor tolerado para aplicar en el embarazo y poder
detectar la diabetes gestacional.Y posiblemente, al tratarse
de una prueba realizada en condiciones naturales, refleje
mas fielmente el riesgo real, por lo que pensamos que
puede ser un test con mayor sensibilidad y especificidad
para detectar embarazos con riesgo de problemas
perinatales y para la identificacién de mujeres con riesgo
de evolucién a diabetes en el postparto, es decir, para
identificar a la verdadera diabética gestacional.

Paradéjicamente el embarazo es la Unica situacién donde
en la actualidad se induce a la utilizacién de sobrecarga
oral de glucosa, desaconsejandose su uso para el diagndstico
de diabetes en cualquier otra circunstancia. Y es
precisamente en el embarazo cuando peor se tolera la
sobrecarga de glucosa, y cuando el problema que tratamos
de identificar posiblemente se pudiera identificar mejor
con un test mas fisiologico.

Utilizar como prueba un desayuno pensamos que servira
no solo para identificar los verdaderos problemas sino
también como refuerzo educativo para acercarnos a la
dieta equilibrada (dieta mediterranea). Es un contrasentido
utilizar como prueba diagnéstica una sobrecarga de una
cantidad importante de glucosa cuando después en el
tratamiento vamos a limitar la ingesta de todo tipo de
hidratos de carbono simples (“azlcares rapidos”).Aparte
del interés para la salud, conlleva un interés socioeconémico
para la regién por la promocion de la utilizacién de la
dieta mediterranea (aceite de oliva, leche y naranjas).

Finalmente, aunque los resultados no fueran tan buenos
como es previsible, siempre serd de utilidad disponer de

una prueba alternativa de la que conocemos su valor
diagnostico (sensibilidad, especificidad y cocientes de
probabilidad).
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Circulos de calidad en la prevencion secundaria
de la cardiopatia isquémica

José Maria Turén Alcaine, Jesis Magdalena Belio, Carlos Almendro Padilla, Montserrat Ledn Latre,
José Antonio Casasnovas Lenguas, Eva Maria Andrés

La cardiopatia isquémica constituye la primera prioridad
en las guias de prevencion cardiovascular de todo el
mundo. Por ello fue el tema elegido por la red de
investigacion en medicina rural (REDIMER- Grupo de
Trabajo en Medicina Rural SEMFYC, con médicos enlace
repartidos por la geografia espafiola) como sujeto de
estudio para demostrar si existian problemas de
accesibilidad a una atencion de calidad en los pacientes
del medio rural en dependencia de diferentes
caracteristicas, personales y de su medio. Sus principales
resultados fueron la descripcion de la existencia de un
colectivo que afectaba al 30% de los pacientes que no
eran visitados regularmente ni por cardiélogo ni por el
médico de familia que acaparaban la mayoria de los
incumplimientos, la menor peticiéon de analiticas en los
pueblos més pequefios y la tendencia a la realizacion de
actividades sin finalidad clinica.

Actualmente se estan buscando intervenciones para
mejorar este proceso basados bien en unidades
especializadas de rehabilitacién cardiaca hospitalarias o
en la intervencién de enfermeras especializadas. Sin
embargo estas intervenciones no se relacionan con la
realidad del medio rural y no parece factible su implantacion.
Actualmente, se hace posible la intervencion en condiciones
de dispersion de los médicos gracias a las nuevas tecnologias
de la informacién y la comunicacién que estan surgiendo.
Asi, es posible la intervencién docente simultinea en
todos los puntos de la geografia del pais, en un medio
disperso, pudiendo recibir la colaboracién de todos los
participantes mediante la estructura de los circulos de
calidad.

Hipoétesis del estudio

Existen problemas en la accesibilidad a una atencién de
calidad en la prevencién secundaria de la cardiopatia
isquémica en el medio rural. Una intervencién multiple
basada en la estructura de los circulos de calidad, apoyada
en las nuevas tecnologfas de la informacién y comunicacion,
deberia mejorar la calidad de la atencién recibida por los
pacientes del medio rural y reducir el nimero de ingresos
hospitalarios por motivo cardiovascular en mayor grado
que el cuidado usual.

Objetivo del estudio

- General: Mejorar la calidad de la atencion recibida por
los pacientes con antecedentes de prevencion
secundaria de la cardiopatia isquémica en el medio
rural.

- Especifico: Estudiar la efectividad de una intervencion
basada en el audit y feedback multicéntrico realizando

una intervenciéon docente a medida mediante la
estructura de los circulos de calidad, basada en el

trabajo colaborativo entre los participantes del grupo
de estudio utilizando las NTICS, mediante la estructura
de los circulos de calidad.

Estrategia del estudio

Ensayo pragmatico randomizado por clusters realizado
en atencion primaria del medio rural.

Participantes

Pacientes afectos de cardiopatia isquémica pertenecientes
a los cupos de los médicos de la red de investigacion en
el medio rural (REDIMER)

Criterios de inclusion de médicos

Médicos de Atencién Primaria que presten su atencién
en el medio rural. Medio rural: Municipios de menos de
10.000 habitantes, sin hospital o consulta ambulatoria de
cardiologia del servicio de salud correspondiente en el
término municipal.

Sélo se admitirda un médico por centro de salud para
evitar |la contaminacién.

Criterios de exclusiéon de médicos
No disponer de ordenador que permita consultar la

herramienta docente ya sea en formato CD o por medio
del portal de Internet.

Haber participado en el estudio anterior referido.
Criterios de inclusion de pacientes

Pacientes menores de 8| afos con antecedente de
cardiopatia isquémica en cualquiera de sus manifestaciones:
* Infarto agudo de miocardio

* Angina de esfuerzo

* Miocardiopatia isquémica
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entes deben pertenecer a la consulta del médico

participante.

Para incluirlos en el estudio deberd existir un informe de
alta hospitalaria o bien del especialista correspondiente

Se detallan criterios de exclusion en el protocolo del
estudio.

Aleatorizacion

Un investigador no participante en el estudio, que
permanecera ciego a la identidad de los médicos
participantes del estudio realizara la aleatorizacién por
procedimiento de seleccién informatico. La secuencia sera
ocultada.

Procedimiento: Recepcion de nimeros de identificacion
de los pacientes seleccionados por cada médico, seleccion
aleatoria de los pacientes que compondran la unidad de
cluster de cada médico para proceder después a la
randomizacion de los médicos a los grupos
correspondientes de intervencién y control.

Intervencién: Mutiintervencion.

I. Realizacion del cuestionario inicial (comun con el
grupo control). Este cuestionario contiene, entre otros
datos, variables de resultado intermedio y consumo
de farmacos recomendados en las guias. A partir de
los datos recogidos los investigadores analizaremos
criterios de calidad basados en guias internacionales.

2. Feedback evaluacién de criterios + elaboracién de
presentacién docente inicial (grupo intervencién).

Contenido de la presentacién docente:

- contraste entre lo existente y lo deseable segin
las evidencias disponibles.

- entrenamiento técnica de entrevista motivacional
breve

- utilizacion de encuesta dietética (cuestionario de
frecuencia de consumo de alimentos), cuestionario
sobre tiempo de ejercicio (Cuestionario IPAQ o
similar).

- video sobre tipo de ejercicio recomendado.

Método: Remision de CD o consulta en pagina web. El
manual de procedimientos del grupo intervencion incluira
también instrucciones sobre el funcionamiento de la
herramienta informatica, y cualquier duda al respecto sera
resuelta por los médicos enlace de REDIMER (formados
para ello).

3. Discusion sobre los factores que dificultan la calidad
en nuestro medio en el seno de los circulos de calidad
(Audioconferencia) y la aplicabilidad de las evidencias
aportadas en nuestro medio. Se realizaran
audioconferencias al finalizar el primer afio y a mediados
del segundo afio.

4. Elaboracion de protocolo a medida, integrando la
informacion cualitativa sobre barreras y soluciones
con la finalidad de promover el cambio. Este protocolo
incluird la realizacion de al menos una visita de control

cada cuatro meses con registro de cifras objetivo y
farmacos clave, que serd remitida a la secretaria del
estudio.

5. Consulta de dudas. Cualquier duda sobre aplicacién
del protocolo podra ser consultada a través del foro
de la pagina web. Caso de no poder acceder a Internet
la consulta al foro se hara mediante el médico enlace
de la red de la zona del médico que comunicara la
respuesta al médico por escrito. Estas dudas seran
respondidas por un cardiélogo consultor.

6. Reevaluacion: al afio y a los dos afios. Cuestionario
con evaluacion de las variables principales y variables
de proceso y existencia de tratamientos basados en
las recomendaciones de las guias y nimero de ingresos
hospitalarios de causa cardiovascular.

Control:
Atencion usual.

No se informara durante del estudio de los resultados
globales del mismo.

En este grupo se realizard una encuesta cada afo (al
finalizar el primer y segundo afo) con la finalidad de
conocer si los participantes han cambiado su préctica
individual con respecto a este problema de salud desde
el inicio del estudio, e informar de si se ha producido
alglin tipo de intervencion institucional al respecto durante
el desarrollo del estudio.

Muestra

Cailculo basado en la existencia de una diferencia entre
el grupo intervencién y el grupo control del 10% en el
indicador que mas tamafio muestral requirioé seglin nuestro
estudio previo. Utilizamos un alpha de 0.05 y beta 0.2. El
célculo del tamafio muestral ha tenido en cuenta el ajuste
por el coeficiente de correlacién intracluster, obtenido a
partir del estudio previo, escogiendo el que mayor tamafio
muestral requirié dentro de las variables principales.
También se contempld el escenario de los datos del
estudio Sphere en lo relativo a la variable de reingresos
hospitalarios. De esta forma se ha estimado el tamafio en
374 pacientes en muestreo aleatorio de 54 médicos,
considerando la unidad de cluster en siete pacientes por
médico.Ademas de las hipotesis realizadas para el calculo
muestral, también hemos tenido en cuenta la posible
pérdida de pacientes (10% de pérdidas).

Muestreo aleatorio simple.

Variables principales

* Variables de resultado intermedio: Media de las dos
ultimas cifras de presion arterial, resultado de ultima
cifra de LDL de los Ultimos seis meses, Gltimo IMC de
los ultimos seis meses. Perimetro de cintura. Cifra de
ultima HBA I C del afio si diabetes.

* Tratamiento que llevan: antiagregantes, anticoagulantes,
betabloqueantes, hipolipemiantes y dosis, [ECAs/ARA2.

* Numero de ingresos hospitalarios, dias de ingreso.
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VIl Becas de la REAP* para
la investigacion en Atencion Primaria

Se abre la convocatoria para presentar los proyectos
de investigacion que deseen optar a una ayuda por
parte de la REAP. La cuantia de las becas serd de
hasta 8.000 euros para la / las solicitudes aceptadas.
La adjudicacion de dichas ayudas estd sujeta a las
siguientes bases:

I. Los temas de investigacion de los proyectos que quieran
optar a las ayudas versaran, se planificaran, desarrollaran y
aplicaran en el campo de la Atencién Primaria en Espana.

2. El investigador principal, y la mayoria de los miembros del
equipo investigador, deben trabajar activamente en Atencion
Primaria en Espafa. Se valorara muy positivamente que el
estudio sea multidisciplinar, es decir, que participen
profesionales de diferentes ramas sanitarias: Medicina,
Farmacia, Enfermeria, etc.

3. La cuantia de las becas sera tnica por proyecto;y el grupo
investigador se comprometera a realizar el trabajo en un
periodo maximo de dos afos, contados a partir de la fecha
de concesion de la ayuda.

4. Los investigadores que quieran acceder a estas ayudas,
presentaran una memoria en castellano del proyecto de
investigacion al Comité Cientifico de la REAP, en el que
constara la informacién solicitada segin el formulario adjunto
obligatorio.

5. Las memorias de los proyectos de investigacion se enviaran,
en un Unico fichero en formato Word de un tamafio menor
de | MB, al correo electrénico de la Secretaria de la REAP:

La comunicacién entre los solicitantes y la Secretaria sera
siempre por correo electrénico.

6. Para hacer efectiva la concesién de la beca, al menos un
miembro del equipo investigador se personara en el acto
de entrega y expondra un resumen del proyecto de
investigacion ganador; en un acto dentro de las Jornadas que
la REAP celebra anualmente.

7. Los investigadores se comprometeran a que el trabajo, para
el que se solicita la ayuda de la REAP, se publique en revistas
cientificas de reconocido prestigio tanto en el ambito nacional
como internacional.

8. Los autores del proyecto que ha sido financiado deberan
hacer mencién expresa de la ayuda recibida por parte de la
REAP al difundir el trabajo, y asimismo enviaran una separata
a la Secretaria de la REAP para su archivo.

9. La evaluacion de los trabajos de investigacion la realizara un
Comité Cientifico, que siempre estara formado por miembros
de las diferentes ramas que componen la REAP, y cuyo fallo
sera inapelable.

10. Ningin miembro del Comité Cientifico participara ni como
investigador, ni como ayudante, ni como asesor en los trabajos
que se presenten al Comité para pedir financiacién.

I'l. La fecha limite para el envio de los proyectos de investigacion
serd |6 de diciembre de 2006.

12. La participacion en esta convocatoria supone la aceptacion
de sus bases.
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Red Espafiola de Atencién Primaria

Formulario obligatorio para la presentacion del proyecto
de investigacion

" Tltulo e investigador de contacto: (| pagina)
Titulo corto y orientativo del tema de investigacion, puede
ser provisional
Datos personales del investigador principal: nombre,
calificacion profesional, lugar de trabajo
Direccion de contacto del investigador principal: correo
postal y electroénico, teléfono y fax.

2. Justificacion de la importancia del estudio: (maximo 2 paginas)
Antecedentes y situacion actual del tema
Aplicabilidad y utilidad practica de los resultados esperados.

3. Objetivos: (I pagina)
Pregunta de investigacion
Hipotesis (si la precisa)
Objetivos: principal y secundarios.

4. Materlal y métodos: (maximo 5 paginas)
Tipo de estudio
Materiales y/o técnicas utilizadas
Pacientes estudiados: muestra, poblacion diana, criterios
de inclusion y exclusion
Variables estudiadas: definicién, recogida de datos
Plan de trabajo: cronograma (calendario del proyecto),
distribucién de actividades
Pruebas estadisticas utilizadas
Limitaciones y posibles sesgos del estudio.

5. Hojas de recogida de datos
6. Resumen del estudio piloto previo (| pagina)
7. Bibliografia: (maximo 2 péginas)

Basica, incluyendo la més importante y actualizada, seglin
las normas de Vancouver.

8. Presupuesto econémico: (| pagina)
Importe de los gastos previstos, distribuidos por partidas,
para el proyecto de investigacion
Declaracion de otras fuentes de financiacion recibidas o
solicitadas para el estudio.

9. Con5|derac10nes éticas: (| pagina)
iGarantizan la participacién voluntaria e informada?
iAseguran la confidencialidad de los datos?
iHay riesgos o beneficios fisicos, psiquicos, sociales o
legales para los sujetos a estudiar?
Al finalizar el estudio, jse informa de los resultados a los
participantes para su beneficio?.

10. Curriculum vitae de los investigadores (maximo | pagina por
persona)

I'l. Anexos, si son precisos: (no incluir las escalas o tablas de
evaluacién comdnmente conocidas)
Normas para los investigadores
Informacioén para los pacientes.

*Se transcribe la convocatoria de las VIII Becas
de la REAP publicada dentro de plazo en otros
medios.
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