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Objetivos: Andlisis de los pacientes que son asistidos en
las unidades de reumatologia del servicio publico de salud
de Galicia.

Pacientes y métodos: Estudio multicéntrico. Se
incluyeron pacientes durante el periodo de una semana de
todas las consultas externas de reumatologia dependientes
del Servicio Gallego de Salud.

Resultados: Se estudiaron 1.357 pacientes, 422 nuevos y
935 revisiones. Las edades medias fueron 55,1 + 15,6 y
56,9 + 16,7 afios, respectivamente.

Entre los pacientes nuevos, el 22,5% fue diagnosticado de
enfermedades inflamatorias, y el 77,5% de enfermedades
no inflamatorias. La principal fuente de derivacién de los
pacientes fue medicina primaria. El indice kappa global
para el andlisis de concordancia entre los diagnésticos de
los médicos remitentes y los establecidos por el
reumatdlogo fue de 0,8 (intervalo de confianza del 95%,
0,73-0,86). En enfermedades inflamatorias fue
sensiblemente inferior.

Entre los pacientes revisados, los diagnosticados de
enfermedades inflamatorias representaron el 63,4% del
total. En este grupo de pacientes se observé mayor
puntuacion en el test HAQm y mayor frecuencia de casos
con invalidez permanente.

Globalmente, los pacientes con enfermedad inflamatoria
requirieron mayor tiempo de consulta que el resto de los
pacientes, y en ellos la tasa de altas fue menor.
Conclusiones: En las consultas externas de reumatologia,
los pacientes con enfermedades inflamatorias representan
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mayor niimero, consumen mds tiempo de asistencia,
muestran mayor grado de discapacidad y tienden a
acumularse con el paso del tiempo. Hay un alto grado de
concordancia diagnéstica con los médicos de atencién
primaria en enfermedades no inflamatorias que contrasta
con una elevada tasa de derivacién de éstas.

Palabras clave: Enfermedades reumaiticas. Asistencia
ambulatoria. Consulta externa.

Clinical activity in outpatient rheumatology clinics
in Galicia (Spain)

Objectives: To analyze patients attending rheumatology
units of the public health service in Galicia (Spain).
Patients and methods: We performed a multicenter
study. Outpatients from all rheumatology clinics of the
Galician health service were included over a 1-week
period.

Results: A total of 1,357 outpatients were studied (422
new patients and 935 follow-up patients). The mean ages
were 55.1 = 15.6 and 56.9 + 16.7 years, respectively.
Among new patients, 22.5% had inflammatory disease,
and 77.5% had noninflammatory disorders. The main
source of patient referral was primary care. The overall
kappa index in the analysis of agreement between the
diagnosis of the referring physician and that of the
rheumatologist was 0.8 (95% CI: 0.73-0.86). Agreement
was appreciably lower in the group with inflammatory
diseases.

Among follow-up patients, those with a diagnosis of
inflammatory disorders represented 63.4% of the total.
This group showed a higher score in the HAQ test and
had a greater frequency of patients with permanent work
disability.

Overall, patients with inflammatory disease required
longer consultations than the remaining patients, and
their discharge rate was considerably lower.
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Conclusions: In rheumatology outpatient clinics, patients
with inflammatory diseases are more numerous, spend
longer in consultations, have greater disability, are more
likely to show permanent work disability, and tend to
accurmulate with the passage of time. Agreement was
high in the diagnosis of noninflammatory diseases,
contrasting with the high referral rate.

Key words: Rheumatic diseases. Ambulatory care. Out-
patient clinic.

Introduccion

Las enfermedades reumdticas tienen una alta incidencia
en nuestro medio. Se estima que el 13% de la poblacién
presenta algin tipo de afectacién por estas enfermeda-
des. Constituyen un motivo frecuente de demanda de
atencién en medicina primaria, en donde ocasionan el
12% de las visitas'.

Gran parte de las enfermedades reumiticas tiene un
curso crénico y requiere, especialmente las entidades
de naturaleza inflamatoria, de unidades de reumatolo-
gia para su estudio y controles periédicos. En nuestro
medio, la actividad asistencial de esta especialidad se
realiza principalmente en consultas externas de hospi-
tales o en unidades extrahospitalarias ubicadas en cen-
tros de especialidades o de medicina primaria, por reu-
matdlogos que dependen de los servicios hospitalarios
de referencia. A pesar de haberse apreciado un claro e
indiscutible desarrollo de la especialidad en el momen-
to actual, la dotacién de recursos humanos es todavia
insuficiente en nuestro sistema sanitario, y es necesaria
una adecuada administracién de éstos. En consecuen-
cia, se hacen necesarios andlisis para ahondar en el re-
conocimiento de las enfermedades que se atienden en
las consultas, el perfil de los pacientes que son asistidos
en cuanto a su situacién sociolaboral y discapacidad
que presentan, y también los tiempos empleados y acti-
tudes que adoptan los reumatélogos en su atencién.
Esta informacién contribuird a conocer aspectos inte-
resantes del panorama actual de la asistencia reumato-
légica y a extraer conclusiones utiles para orientar futu-
ros planes de actuacién.

El presente estudio pretende abordar este problema. Para
ello se ha llevado a cabo con la colaboracién simultinea de
todas las unidades asistenciales de reumatologia de la Co-
munidad Auténoma de Galicia. Es el primero en este or-
den que analiza la situacién global de una regién sanitaria.

Pacientes y métodos

El estudio es de cardcter transversal y multicéntrico de
pacientes que acuden a las consultas externas de reuma-
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tologia de los centros asistenciales de cardcter publico
de la Comunidad Auténoma de Galicia. Se realizé en
las consultas externas de todos los servicios y unidades
hospitalarias de reumatologia y en los centros de espe-
cialidades y de atencién primaria que disponen de con-
sultas de la especialidad, dependientes del Servicio Ga-
llego de Salud (SERGAS). Estos son: Hospital Juan
Canalejo (A Corufa), Ambulatorio El Ventorrillo (A
Corufia), Centro de Salud de Carballo, Hospital Clini-
co de Santiago, Hospital Comarcal de Barbanza (Ribei-
ra), Hospital Arquitecto Marcide (Ferrol), Hospital
Xeral de Lugo, Ambulatorio de Lugo, Centro de Salud
de Sarria (Lugo), Centro de Salud de Villalva, Hospital
de la Costa (Burela), Hospital Comarcal de Monforte,
Hospital Montecelo (Pontevedra), Hospital Xeral-Cies
(Vigo), Hospital Meixoeiro (Vigo), Hospital POVISA
(Vigo), Centro de Especialidades Doblada (Vigo),
Complejo Hospitalario de Ourense y Hospital Funda-
ci6én de Verin. La poblacién total asistida por estos cen-
tros, segtn el censo del Instituto Nacional de Estadisti-
ca de 2001, es de 2.731.669 habitantes.

En cada una de las consultas externas de reumatologia
de estos centros se recogieron de forma simple datos de
los pacientes que durante una semana acudieron a con-
sulta. Los servicios participantes eligieron la semana del
estudio en el periodo comprendido entre el 1 de no-
viembre de 2003 y el 31 de marzo de 2004. En cada
centro se incluyeron la totalidad de los pacientes, sin
ninguna clase de seleccion.

Se estimé un grado de pérdida de pacientes en el estu-
dio, por no adherencia de éstos al protocolo o por fallos
en la recogida de datos, < 5% del total.

A cada uno de los pacientes encuestados se le invit6 a res-
ponder un cuestionario acerca de su filiacién, distancia del
domicilio al centro y situacién laboral. El grado de disca-
pacidad se midié de acuerdo con el cuestionario HAQ_
modificado (HAQm). A su vez, el reumatélogo consultor
anot6 en el formulario de cada paciente su procedencia,
pruebas complementarias con que acudié el paciente,
diagnéstico de sospecha con el que fue enviado, tiempo
de evolucién de su enfermedad, diagnéstico definitivo,
destino del paciente y minutos empleados en la consulta.
Los diagnésticos de las diferentes enfermedades se rea-
lizaron segun criterios estindar establecidos. Para en-
fermedades sin criterios diagnésticos establecidos, los
diagnésticos se basaron en hallazgos clinicos segin se
describe en libros de texto actualizados.

Los diagnésticos se listaron en 17 categorias, que englo-
ban la totalidad de las enfermedades reumatoldgicas cla-
sificadas en la CIE9. Se establecieron 2 grupos genéricos:
enfermedades de origen inflamatorio y no inflamatorio.
En el primer grupo se incluyeron las enfermedades en las
que la inflamacién es responsable del proceso patolégico.
En el grupo de enfermedades no inflamatorias se encua-
draron el resto de las enfermedades. En el apartado
“otras” se incluyeron enfermedades no inflamatorias de
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escasa prevalencia, no clasificables en los grupos estable-
cidos. En el apartado “pendiente de diagnéstico” se reco-
gieron los casos que para su clasificacion necesitaban de
pruebas complementarias pendientes de realizacién. Un
ultimo grupo, “ausencia de enfermedad reumatoldgica”,
incluyd casos sin evidencia de enfermedad del aparato lo-
comotor. Estos 3 ultimos grupos se englobaron en el
apartado de enfermedades con patologia no inflamatoria.
Cuando se evalud el grado de concordancia diagnéstica
entre los médicos derivadores y los reumatélogos, no se
analizaron algunos diagndsticos para los cuales la concor-
dancia no fue posible: “artritis indeterminada”, “otras”,
“pendiente de diagnéstico” y “ausencia de enfermedad
reumatoldgica”. Tampoco se analizaron algunas enferme-
dades cuando el nimero de casos diagnosticados fue < 12.
Los datos se almacenaron y procesaron con el programa
SPSS versién 8.0. El intervalo de confianza (IC) se ob-
tuvo a un nivel del 95%, mediante la aproximacién a la
distribucién normal. El andlisis estadistico de la asocia-
cién entre las variables nominales se realizé con la prue-
ba de la %2 Para variables continuas se utilizé la t de
Student. El grado de acierto entre diagnésticos de pro-
cedencia y emitidos por el reumatélogo se evalué con el
coeficiente kappa (k). Se consideré como indicador de
buena correlacién si X > 0,75, satisfactorio si K = 0,4-
0,75 y pobre si ¥ < 0,4. Se consideraron significativos

valores de p < 0,05.

Resultados

Se estudiaron 1.357 pacientes. De ellos 422 eran nuevos
y 935 revisiones. En los pacientes nuevos, la edad me-
dia fue de 55,1 + 15,6 afios, y la proporcién de varones
y mujeres fue de 1/2,8. Los pacientes revisados tuvieron
una edad media de 56,9 + 16,7 afios, con una relacién
de sexos (V/M) de 1/2,3. La proporcién de
revisiones/nuevos fue de 2,22. En la figura 1 se expresa
la poblacién atendida de pacientes nuevos y revisados
segin grupos de edad y sexo.

Pacientes nuevos

La tabla 1 recoge los grupos diagnésticos de los pacien-
tes nuevos. Las enfermedades inflamatorias representa-
ron el 22,5% del total, y los diagndsticos mds comunes
dentro de este apartado fueron la artritis reumatoide
(AR) (4%), las colagenosis y las vasculitis (4,5%) y las
artropatias microcristalinas (4,3%). En el grupo de en-
fermedades no inflamatorias (77,5% del total), los diag-
nésticos mds frecuentes correspondieron a artrosis y en-
fermedad articular mecdnica periférica  (22,1%),
enfermedad mecénica o artrésica de la columna verte-
bral (12,3%), fibromialgia (9,7%) y reumatismos de
partes blandas (8,8%). En 37 pacientes no se pudo esta-

blecer el diagnéstico en el momento de la recogida de
los datos. En 20 casos no se evidencié enfermedad reu-
matoldgica.

En la tabla 2 se recogen comparaciones entre los grupos
de patologias inflamatorias y no inflamatorias segin di-
ferentes variables. La mayoria de los pacientes fueron
derivados por médicos de atencién primaria (70,8%). El
10% de casos procedian de los servicios de urgencias
hospitalarios. Los servicios de traumatologia enviaron el
8,5% de los pacientes. Finalmente, un 10,7% de casos
fueron remitidos por otros servicios. Entre los pacientes
derivados por medicina primaria predominaron los in-
cluidos en enfermedad no inflamatoria (p = 0,001),
mientras que en los procedentes de urgencias y otros
servicios habfa mds casos con enfermedades inflama-
torias.

El tiempo medio de evolucién de los pacientes desde la
aparicién de los primeros sintomas imputables a la en-
fermedad reumatoldgica hasta el dia de la consulta fue
de 24,1 + 31,2 meses. En los pacientes con enfermedad
inflamatoria este periodo fue inferior al de los demads
pacientes (p = 0,0027). El tiempo de espera transcurrido
desde que se solicité la consulta fue de 3,8 * 3,9 meses.
La distancia media desde el domicilio de los pacientes
hasta el centro fue 17,1 + 20,2 km. Fue superior en el
grupo de pacientes con procesos inflamatorios (p =
0,042).

La discapacidad de los pacientes, medida por el test
HAQ_reducido (HAQm) arrojé6 un indice medio de
0,58 + 0,5. No hubo diferencias entre los grupos de en-
fermedades inflamatorias y no inflamatorias. En total,
35 pacientes (8,9%) estaban en situacién de incapacidad
temporal debido a su proceso reumatolégico, y 22
(5,3%) estaban en invalidez permanente. Tampoco se
observaron diferencias en situacién laboral entre los 2
grupos de enfermedades.

Por término medio, a los pacientes se les dedicé un
tiempo de consulta 19,4 + 7,9 min, significativamente
superior en el grupo de enfermedades inflamatorias (p <
0,0001).

El nimero de altas en la primera visita fue de 156, que
representa el 37,2% del total. Fue significativamente
superior en las enfermedades no inflamatorias (p <
0,0001). Los 8 pacientes dados de alta con enfermedad
inflamatoria correspondian a artritis microcristalinas. Se
observé una tasa significativamente superior de altas en
los pacientes que acudieron a consulta con radiologia
simple realizadas por el médico remitente (p = 0,021).
En 243 casos constaba en el volante del paciente el
diagnéstico de presuncién con el que el paciente era re-
mitido. Analizados estos casos, el grado de concordan-
cia entre los diagnésticos de los médicos derivadores y
del reumatdlogo queda reflejado por el indice x de 0,8
(tabla 3). Se observaron mayores niveles de concordan-
cia en artropatias microcristalinas, enfermedaad mecé-
nica y artrésica de la columna vertebral y fibromialgia.
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Figura 1. Grupos de edad y po-
blacion asistida. A) Pacientes

La AR, espondiloartropatias y enfermedades Gseas
metabdlicas reflejaron los indices de concordancia mds
bajos.

Revisiones

En las revisiones predominaron las enfermedades infla-
matorias (63,4%). Entre ellas, la AR fue el diagnéstico
mis frecuente (26,4%), seguido de colagenosis y vascu-
litis (14,7%), y espondiloartropatias (11,8%). Al contra-
rio que en pacientes nuevos, las enfermedades no infla-
matorias fueron mucho menos frecuentes en las
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nuevos. B) Revisiones.

revisiones, que representaron el 36,6% del total. Las en-
fermedades dseas metabolicas (9,8%), artrosis y enfer-
medad articular mecdnica periférica fueron las entida-
des mas prevalentes en este grupo (tabla 4).

La antigiiedad de los pacientes en el servicio, contando a
partir del primer afio en que acudieron a consulta fue de
5,4 = 5 afios. El tiempo transcurrido desde la revision
previa de los pacientes a la actual fue de 5,3 + 5,4 meses,
inferior en pacientes con enfermedad inflamatoria (p =
0,03). Este resultado viene a significar una frecuentacién
global de 2,26 visitas/afio por paciente.

La distancia media global desde el domicilio de los pa-

cientes al centro fue 22,6 + 24,1 km. El test HAQm re-
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TABLA 1. Clasificacion por diagndsticos de los pacientes nuevos

TABLA 2. Caracteristicas generales de los pacientes nuevos

Nidmero de pacientes
(%)

Artritis reumatoide 17 (4)
Colagenosis-vasculitis 19 (4,5)
Polimialgia reumatica 4 (0,9)
Espondiloartropatia 21 (5)
Artropatia microcristalina 18 (4,3)
Artritis indeterminada 14 (3,3)
Artritis/osteitis infecciosa 2 (0,5)
Total enfermedad inflamatoria 95 (22,5)
Artrosis y enfermedad articular

mecénica periférica 93 (22,1
Enfermedad mecanica/artrésica

de la columna vertebral 52 (12,3)
Reumatismos de partes blandas 37 (8,8)
Enfermedades 6seas metabdlicas 27 (6,4)
Fibromialgia 41(9,7)
Radiculopatias 5(1,2)
Neuropatias por atrapamiento 11 (2,6)
Otras 40,9
Pendiente de diagnéstico 37 (8,9)
Ausencia de enfermedad reumatolégica 20 (4,7)
Total enfermedad no inflamatoria 327 (77,5)

flejé un indice medio global de 0,6 + 0,6; en la AR fue
de 0,9. Respecto a la situacién laboral, 41 pacientes
(4,4%) estaban en incapacidad temporal debido a su en-
fermedad reumatica, y 97 (10,48%) en invalidez perma-
nente. El tiempo medio de consulta fue de 15,8 + 6,9
min. En total, 176 de los pacientes revisados (19%) fue-
ron dados de alta.

Se observaron diferencias significativas entre los grupos
de enfermedades inflamatorias y no inflamatorias (ta-
bla 5). Los pacientes del primer grupo tenian mds anti-
gliedad en las unidades de reumatologia (p < 0,0001), el
periodo transcurrido desde la revisién era menor (p =
0,03), la distancia desde su domicilio al centro era supe-
rior (p < 0,0001), obtuvieron mayor puntuacién en el
test HAQm (p < 0,0001) y en este grupo hubo mds fre-
cuencia de casos con invalidez permanente (p = 0,002).
Sin embargo, no hubo diferencias entre los 2 grupos en
porcentajes de casos con incapacidad temporal. El
tiempo dedicado a las consultas fue similar en los 2 gru-
pos de pacientes. La proporcién de altas fue significati-
vamente mayor en el grupo de patologias no inflamato-

rias (p < 0,0001).

Enfermedad  Enfermedad
inflamatoria no inflamatoria p
(n=95) (n=327)
Derivacion
Medicina primaria (%) 53 (55,8) 246 (75,2) 0,001
Urgencias (%) 19 (20) 23(7) 0,001
Traumatologia (%) 6 (6,3) 30 (9,2) NS
Otros (%) 17 (17,9) 28 (8,6) 0,017

Tiempo de evolucion (meses) 17,6 +32,7 26,2+30,9 0,027

Distancia al centro (km) 21,4+25,1 15,7+18,2 0,042

Puntuacion HAQm 0,65+0,58 0,56+0,54 NS

Incapacidad temporal (%) 8 (8,4) 27 (9,3) NS
Invalidez permanente (%) 6 (6,7) 16 (5,1) NS
Tiempo en consulta (min) 23,2+8,1 18,2+7,4 <0,0001
Altas (%) 8 (10,3) 146 (46,1) < 0,0001

Los datos se expresan como media + DE o como %.

TABLA 3. Concordancia entre el diagnéstico previo y el emitido
por el reumatélogo

indice « (IC del 95%)

Artritis reumatoide 0,45 (0,20-0,70)

Colagenosis-vasculitis 0,77 (0,58-0,97)

Espondiloartropatias 0,59 (0,34-0,83)

Artropatias microcristalinas 0,87 (0,74—0,90)

Artrosis/enfermedad articular

mecéanica periférica 0,70 (0,59-0,81)

Enfermedad mecanica/artrésica

de columna vertebral 0,83 (0,71-0,95)

Reumatismos de partes blandas 0,73 (0,58-0,88)

Enfermedades 6seas metabdlicas 0,51 (0,43-0,62)

Fibromialgia 0,83 (0,71-0,97)

Total 0,80 (0,73-0,86)

IC: intervalo de confianza.

Discusion

El estudio recoge una muestra de la actividad asistencial
en consultas externas, con pacientes estudiados durante
el mismo periodo en las unidades de reumatologia parti-
cipantes. La afluencia de pacientes fue la habitual, y no
se realizé seleccién de los pacientes. En este trabajo no se
ha pretendido realizar un andlisis pormenorizado del
funcionamiento de los diferentes servicios, sino obtener
una idea global de la actividad y de las caracteristicas de
todos los pacientes asistidos. No se conocen las razones
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TABLA 4. Pacientes revisados: distribucion por grupos
diagnésticos

Pacientes (%)

Artritis reumatoide 247 (26,4)
Colagenosis-vasculitis 137 (14,7)
Polimialgia reumatica 22 (2,4)
Espondiloartropatia 110 (11,8)
Artropatia microcristalina 46 (4,9)
Artritis indeterminada 23 (2,5)
Artritis/osteitis infecciosa 7 (0,7)
Total enfermedad inflamatoria 592 (63,4)

Artrosis y enfermedad articular mecanica periferica 82 (8,8)

TABLA 5. Caracteristicas de los pacientes revisados

Enfermedad Enfermedad
inflamatoria  no inflamatoria p
(n=1586) (n = 349)
Antigiiedad (afios) 6,4 % 5,4 5,7 £5,7 < 0,0001
Tiempo revision previa
(meses) 5%4,5 58+6,5 0,03

Distancia al centro (km) 24,4 26,1 17,8 +22,4  <0,0001
Puntuacién HAQm 0,67 +0,67 0,55+0,51 <0,0001
Incapacidad temporal (%) 23 (3,9) 18 (5,3) NS
Invalidez permanente (%) 76 (12) 21 (6,2) 0,002
Tiempo en consulta (min) 14,6 £ 5,4 13,77 NS
Altas (%) 22 (3,8) 154 (45,4)  <0,0001

Enfermedad mecanica/artrésica

de la columna vertebral 42 (4,5)
Reumatismos de partes blandas 34 (3,6)
Enfermedades 6seas metabdlicas 92 (9,8)
Fibromialgia 26 (2,8)
Radiculopatias 12 (1,3)
Neuropatias por atrapamiento 6 (0,6)
Otras 29 (3,1
Pendiente de diagndstico 9 (0,9)
Ausencia de enfermedad reumatolégica 11 (1,2)
Total enfermedad no inflamatoria 343 (36,6)

por las que los pacientes fueron referidos desde otros ser-
vicios hospitalarios o desde medicina primaria. Frecuen-
temente, los pacientes son remitidos por presentar enfer-
medades mids severas o de dificil tratamiento, porque los
propios pacientes lo solicitan o por otros causas. En con-
secuencia, nuestros resultados hacen referencia solamente
a los pacientes que son derivados a consultas de reumato-
logia, y no pueden ser extendidos a todos los pacientes
con enfermedad reumatoldgica de la comunidad.

En los pacientes enviados como nuevos hubo predomi-
nio de sexo femenino y de edad media en la sexta déca-
da de la vida. Solamente un 22,5% del total presentaba
enfermedad reumitica inflamatoria. Las entidades mds
diagnosticadas fueron artrosis, enfermedad articular
mecdnica periférica, y enfermedad mecdnica y artrésica
de la columna vertebral. Estos resultados son similares a
otros previos de nuestro pais?, pero difieren sustancial-
mente de otros estudios realizados en otros dmbitos en
donde la epidemiologia de las enfermedades reumdticas
o la planificacién sanitaria son diferentes de los
nuestros>*. Aunque la mayor parte de pacientes (70,8%)
fueron derivados por médicos de atencién primaria, en
otras series esta proporcién fue > 90%°7. A diferencia
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Los datos se expresan como media + DE 0 como %.

de estos estudios, en nuestro medio se observa una
apreciable proporcién de pacientes derivados de otros
servicios, principalmente de urgencias y de traumatolo-
gia. Result6 llamativo que entre los pacientes derivados
por sus médicos de atencién primaria hubo menor pro-
porcién de enfermedad inflamatoria.

El tiempo medio de espera para un paciente nuevo para
ser visto por un reumatélogo fue de 3,8 + 3,9 meses.
Este periodo es similar al referido en otras series en pai-
ses de nuestro entorno®!’. Otro hecho a destacar es el
considerable periodo que transcurrié desde que los pa-
cientes iniciaron sus sintomas reumatoldgicos hasta que
fueron vistos por el especialista. Tiene especial impor-
tancia en el grupo de enfermedades inflamatorias, que
son las que mas especificamente se pueden beneficiar de
su tratamiento por el reumatélogo. En éstas fue de 17,6
+ 32,7 meses desde el inicio de la sintomatologia de los
pacientes. Este periodo se debe considerar excesivo, ya
que una actuacién temprana en estas enfermedades
puede ser crucial en conseguir un control adecuado y en
mejorar su prondstico. En este aspecto habria que inci-
dir con programas de educaciéon a médicos generales y a
la poblacién general, y organizar los recursos sanitarios
para priorizar la atencién precoz de éstas enfermedades.
En el presente anilisis, el tiempo medio global emplea-
do en la primera visita fue de 19,4 + 7,9 min, y en en-
fermedades inflamatorias fue algo superior (23,2 + 8,1).
Recientemente, la Sociedad Espafiola de Reumatologia
ha realizado un estudio de desarrollo de estindares de
tiempos de proceso y calidad asistencial en reumatolo-
gia, en el que se estima que el tiempo de duracién de la
primera consulta debe ser de 30 min, oscilando entre 40
min en las enfermedades sistémicas y 20 en la artrosis''.
Los tiempos que se recogen en este andlisis estdn lejos
de los que se han considerado idéneos, y pueden reflejar
un ejercicio de adaptacién del reumatélogo para consul-
tar a un nimero excesivo de pacientes.
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Gran parte de pacientes fueron dados de alta en la pri-
mera consulta. La mayoria de estos enfermos tenian en-
fermedad mecdnica, y los 8 casos con enfermedad infla-
matoria tenfan artropatia microcristalina. Es de resaltar
que, en parte, la mayor tasa de altas en pacientes nuevos
correspondié a los que tenian enfermedad mecanica que
acudieron a consultas con pruebas radiolégicas realiza-
das por su médico de atencién primaria. Otros estudios
reflejan la importancia de esta aportacién’, y se ha afir-
mado que un 40% de primeras visitas pueden solucio-
narse con una dnica consulta.

En el analisis de concordancia entre el diagnéstico pre-
vio y el emitido por el reumatélogo se obtuvo un indice
K global de 0,8, que se considera indicador de buena
correlacién. La diferencia con otros estudios, en donde
los indices obtenidos fueron inferiores'™, puede de-
berse en parte a que frecuentemente los pacientes fue-
ron referidos sin un diagndstico preciso, indicando sola-
mente los principales sintomas por los que cada
paciente deberia ser investigado. En solamente 243
(57,6%) de los volantes se hacfa constar un diagnéstico
de sospecha y, en consecuencia, nuestro estudio se limi-
t6 a esos pacientes. Probablemente, gran parte de pa-
cientes remitidos sin diagndstico correspondiesen a ca-
sos en los que los médicos derivadores tenian mayores
dudas en su clasificacién. En consecuencia, los indices
obtenidos pueden sobrestimar su capacidad diagnéstica.
Los indices fueron superiores en enfermedades mecéni-
cas, artrosis, fibromialgia y artropatias microcristalinas.
A la inversa, la menor concordancia se observé en en-
fermedades inflamatorias como AR, espondiloartropa-
tias, y en enfermedades éseas metabdlicas.

Dado el elevado indice de concordancia con los reuma-
télogos en enfermedades no inflamatorias, sorprende la
elevada tasa de derivacién de estas enfermedades por los
médicos de atencién primaria. Este hecho no seria pues
atribuible a problemas de diagnéstico de los médicos
derivadores, sino a una pobre capacidad en el trata-
miento satisfactorio de estas enfermedades. También
pueden influir la presién asistencial y la demanda de
atencion especializada por parte del enfermo. Por tanto,
se hacen necesarios programas de colaboracién entre las
unidades de reumatologia y las de medicina primaria.
Diferentes estrategias han conseguido resultados positi-
vos con la modificacién de la conducta de los médicos
de atencién primaria, con reduccién subsiguiente signi-
ficativa de la tasa de derivaciones, principalmente en
enfermedades como fibromialgia, artrosis y reumatis-
mos de partes blandas'®.

Al contrario que en el grupo de pacientes nuevos, en los
revisados predominaron claramente las enfermedades
inflamatorias. Entre ellas predomina claramente la AR,
que abarca un 26,4% del total de las revisiones. Esta
alta prevalencia de la AR en los pacientes revisados, es
similar a la de otros estudios*’, y estd en consonancia
con el Colegio Americano de Reumatologia, que estima

que el 80% de los pacientes con AR debe ser seguido
por un reumatélogo!’.

El impacto de las enfermedades reumadticas sobre la
discapacidad viene reflejado en diferentes estudios rea-
lizados en nuestro pais'®!?. Se ha observado que ocu-
pan el tercer lugar como causa de incapacidad tempo-
ral, constituyen la primera causa de invalidez
permanente, y representan el 33,47% del coste total de
subsidios econémicos por invalidez. En nuestro estu-
dio, en pacientes revisados, un 12,9% de los que tenian
enfermedad inflamatoria estaba en régimen de invali-
dez permanente. Asimismo, en enfermedades inflama-
torias, especialmente en el grupo de AR, se observé
una puntuacién alta en el test HAQm. Sin embargo,
en pacientes nuevos la discapacidad medida en indices
del test HAQm y en las tasas de incapacidad temporal
e invalidez permanente fue similar en enfermedades
inflamatorias y no inflamatorias. En la actualidad, la
excesiva afluencia de pacientes reumatoldgicos a las
consultas de reumatologia ha obligado a crear modelos
de seleccién para acceder a éstas, otorgando menor
tiempo de consulta a pacientes con enfermedades me-
cénicas y de partes blandas?®?'. Los datos que aqui se
presentan indican que parte de la enfermedad osteo-
muscular no inflamatoria, muchas veces considerada
“leve”, ocasiona al menos inicialmente tanta discapaci-
dad e incapacidad laboral transitoria como la enferme-
dad inflamatoria, lo que invita a reflexionar acerca de la
necesidad de dar cobertura asistencial adecuada a estos
pacientes, como se demanda por la sociedad. Dado que
la mayoria de estos pacientes estd en edades con vida
laboral productiva, se deberia considerar prioritaria su
atencion ya que parece demostrado que una atencién
adecuada puede influir positivamente en la recupera-
cién de estos pacientes, con el consiguiente ahorro en
prestaciones econémicas. En un interesante trabajo,
Abisolo et al? demostraron que un régimen de aten-
cién especializada consigue reducir significativamente
el tiempo de incapacidad temporal en pacientes con
enfermedad del aparato locomotor, y el proyecto es
coste-efectivo, con ahorro significativo en costes direc-
tos e indirectos.

Globalmente, el porcentaje de altas en pacientes con
enfermedades inflamatorias fue muy inferior al del resto
de enfermedades. Ademds, se observa que estos pacien-
tes se revisan con mayor frecuencia que los pacientes
con enfermedad no inflamatoria y que su antigiiedad en
los servicios, calculada desde que los pacientes acudie-
ron por primera vez a consulta, es superior en pacientes
con enfermedades inflamatorias. Todo ello determina
que haya una acumulacién progresiva en el tiempo de
pacientes con patologias inflamatorias® y que los profe-
sionales estén cada vez mds volcados en su atencidn,
con menoscabo de la dedicacion que se deberia prestar a
pacientes que acuden por primera vez con otras enfer-
medades discapacitantes.
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