
Asistance quality standards in rheumatology

Objective: To developed standards for quality of care and
processing times in rheumatology. 
Materials and methods: After a systematic review of the
literature, a working group of 10 rheumatologists and 
2 methodologists selected 164 indicators of quality of care
and processing times. A panel of 65 experts rated the
indicators following a Delphi methodology. 
Results: Among the most important of the 164 standards
obtained were: maximum number of inhabitants per
rheumatologist (40,000-50,000); minimum number of
rheumatologists in a Rheumatology Unit (3); duration of
the first visit (30 minutes) and successive visits (19
minutes), ratio of successive/first visits (3.2); a
rheumatologist should receive no more than 5 first
visits/day and no more than 11 successive visits/day, and
should spend no more than 5 hours on patients visits/day
nor more than 4 days/week; the maximum waiting time
for first visits should not exceed 4 weeks; the time needed
to visit hospitalised patients (43 minutes on admission, 
17 minutes for daily visit and 40 minutes at discharge); and
time to carry out some of the most frequent procedures in
rheumatology (12 minutes for arthrocentesis and
infiltrations and 17 minutes for synovial fluid analysis).
Conclusions: This study establishes basic standards for
quality of care, organisation and process times. It is a
useful tool for organizing a Rheumatology Unit which
can facilitate dialogue with health administrators and help
improve the quality of rheumatology care. 
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Introducción

La Sociedad Española de Reumatología (SER) es una
asociación científica que tiene por objeto fomentar el
estudio de las enfermedades reumáticas
(osteomusculares y del tejido conectivo) y atender a los
problemas relacionados con la especialidad1-3. En el
ámbito de la reumatología se incluye un número muy
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Objetivo: Elaborar estándares de calidad asistencial y de
tiempos de los procesos reumatológicos. 
Material y m todos: Tras una revisión sistemática de la
literatura un grupo de trabajo, constituido por 
10 reumatólogos y 2 metodólogos, ha seleccionado 
164 indicadores de calidad y de tiempos de proceso. 
Un panel de 65 expertos los ha puntuado mediante
metodología Delphi.
Resultados: Entre los 164 estándares obtenidos destacan:
número máximo de habitantes por reumatólogo (40.000-
50.000); número mínimo de reumatólogos en una unidad
de reumatología (3); tiempo de duración de la primera
consulta (30 min) y la sucesiva (19 min), relación
sucesiva/primera consulta (3,2); un reumatólogo no debe
atender más de 5 primeras visitas/día y no más de 
11 consultas sucesivas/día, no debe pasar consulta 
más de 5 h/día, ni más de 4 días/semana; el tiempo
máximo de espera para la primera consulta no será
superior a 4 semanas; el tiempo necesario para la visita 
de pacientes ingresados (43 min al ingreso, 17 min la
visita diaria y 40 min el alta); tiempo para la realización 
de las técnicas más frecuentes en reumatología (12 min
para artrocentesis e infiltraciones y 17 min para análisis
del líquido sinovial).
Conclusiones: Este estudio fija estándares básicos de
calidad, organización y tiempo, y es un instrumento útil
para la organización de una unidad de reumatología, ya
que facilita el diálogo con los gestores sanitarios y
contribuye a mejorar la calidad de la práctica
reumatológica. 

Palabras clave: Estándares. Calidad asistencial.
Reumatología.
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elevado de enfermedades, a las que se aplica una gran
variedad de procedimientos diagnósticos y
terapéuticos4. La variabilidad es una característica
propia de la práctica médica, pero en ocasiones puede
comprometer la calidad asistencial y disminuir la
eficiencia. Consciente de la necesidad de unos
estándares que sirvan de referente para disminuir la
variabilidad, la SER ha impulsado este estudio con el
objetivo de elaborar estándares de calidad y de tiempos
mínimos para los diferentes procedimientos
reumatológicos, mediante una metodología sólida, que
permitan planificar el desarrollo de las unidades de
reumatología y mejorar la calidad de la atención a los
pacientes. Este estudio ha sido impulsado, financiado y
realizado por la SER durante la presidencia de los Dres.
Jordi Carbonell Abello y Jesús Tornero Molina.

Material y m todos

En el desarrollo de este estudio ha intervenido un grupo
de trabajo (GT) formado por 10 reumatólogos
seleccionados por la SER (véase apartado
“Agradecimientos”) y 2 metodólogos de una empresa
experta en investigaciones sanitarias (Técnicas
Avanzadas de Investigación en Servicios de Salud:
TAISS). En primer lugar, se realizó una revisión
sistemática de la literatura con el objetivo de identificar
los estándares de calidad disponibles en el ámbito de la
reumatología. La búsqueda bibliográfica se ha realizado
en PubMed y en revistas científicas relacionadas con
esta área de conocimiento5-23. Basándose en esta
revisión, el GT elaboró una relación de 210
indicadores, que se priorizaron en función de su
importancia, finalmente se seleccionaron los 144
indicadores considerados más prioritarios. Estos
indicadores fueron puntuados por un panel de 65
expertos (PE) (véase apartado “Agradecimientos”). Los
miembros del panel de expertos seleccionados por el
GT debían ser reumatólogos, con más de 5 años de
experiencia y reconocido prestigio profesional; así se
consiguió una representación geográfica de casi todas
las comunidades autónomas.
Se ha utilizado el método Delphi a dos vueltas (octubre
de 2004 a marzo de 2005). El PE puntuó los 144
indicadores en la primera ronda. En la segunda ronda
se puntuaron 164 indicadores (ya que se habían
añadido 20 indicadores por las sugerencias aportadas
por los miembros del PE en la primera ronda).
Los indicadores planteados tenían diferentes formatos
de puntuación: a) en escala de importancia de 1 a 9; b)
asignación de un valor numérico; c) elección de opción
(estándares categóricos), o d) asignación de un orden de
prioridad a una serie de opciones. Para cada indicador
cuantitativo (de escala o de valor numérico) se ha
calculado el número de panelistas que lo puntuaron (N)

y estimadores de centralización (media y mediana) y de
dispersión (desviación estándar [DE]). La variabilidad
se calculó mediante el coeficiente de variación (CV =
DE/media), categorizado de la siguiente forma: a)
variabilidad muy baja (CV < 25%); b) variabilidad baja
(CV, 26-50%); c) variabilidad media (CV, 51-75%); d)
variabilidad alta (CV, 76-100%), y e) variabilidad muy
alta (CV > 100%). En los indicadores con respuesta
categórica se calculó la frecuencia de respuesta de cada
una de las categorías.
Los estándares están agrupados en 5 grandes apartados:
a) estándares generales para una unidad de
reumatología y su área de salud; b) estándares para
consultas en reumatología; c) estándares para el proceso
de hospitalización en reumatología; d) estándares de
tiempo de realización de técnicas en reumatología, y e)
estándares de investigación y formación en
reumatología. La lista completa de todos estos
estándares se presentan en el anexo en internet,
mientras que en las tablas 1 a 3 y en las figuras 1 a 5, se
resumen los más relevantes.

Resultados

La variabilidad en las puntuaciones (CV) ha sido baja o
muy baja en la mayoría de los estándares. En el anexo
se presenta la relación de todos los estándares y sus
puntuaciones, a continuación se comenta los más
relevantes de cada uno de los apartados.

Estándares generales para una unidad 
de reumatología y su área de salud

Bajo este epígrafe se agrupan estándares sobre aspectos
generales de estructura, organización, calidad y tiempo
de una unidad de reumatología. En la sección A del
anexo en internet se muestra todos los estándares
puntuados y en la tabla 1 se presenta un resumen con
los más importantes. El número máximo de habitantes
por cada reumatólogo debe ser inferior a 50.000; una
unidad de reumatología debe estar formada por al
menos 3 reumatólogos, debe haber una enfermera por
cada 3 consultas, un auxiliar por cada 2 consultas y un
administrativo por cada 4 médicos; la capacidad
organizativa, seguida de la capacidad clínica, deben ser
los méritos más valorados para dirigir una unidad de
reumatología.

Estándares específicos para consultas 
en reumatología

En la sección B del anexo en internet se presentan todos
los estándares sobre estructura, tiempo, calidad y
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organización de la consulta de reumatología, los más
importantes se muestran en la tabla 2. En las figuras 1 a 5
se detallan los estándares de tiempo según el tipo de
enfermedades. El tiempo de duración promedio de la
primera consulta está en torno a los 30 min (fig. 1), el de la
segunda consulta (consulta para resultados), en 19 min
(fig. 2), y para el resto de las consultas sucesivas, en 17 min
(fig. 3), con una relación sucesivas/primera consulta en el
primer año de seguimiento de 3,2 (fig. 4); el tiempo
máximo de espera para la primera consulta no debe
sobrepasar las 4 semanas; un reumatólogo no debe atender
más de 5 primeras visitas y no más de 11 sucesivas al día,
no debe pasar consulta durante más de 5 h al día, ni más
de 4 días a la semana; el reumatólogo debe seguir a
prácticamente la totalidad de los pacientes con
enfermedades sistémicas e inflamatorias articulares y solo
la sexta parte de los pacientes con fibromialgia (fig. 5).

Estándares específicos para el proceso 
de hospitalización en reumatología 

El proceso de hospitalización requiere unos estándares
de estructura, actividad clínica, organización y tiempo
específicos que se presentan en su totalidad en la
sección C del anexo en internet. En la tabla 3 se
presentan los más relevantes. Se necesita un mínimo de
3 camas en la unidad de reumatología por cada 100.000

habitantes; la estancia media, según el tipo de hospital,
debe estar entre 7 y 9 días; cada reumatólogo no deberá
tener asignados más de 7 pacientes ingresados, y el
tiempo necesario para la atención a los pacientes
reumatológicos ingresados, que variará según el tipo de
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TABLA 1. Resumen de los Estándares generales para una unidad
de reumatología y su ‡rea de salud

Al menos debe haber un reumatólogo por cada 40.000-50.000
habitantes

En una unidad de reumatología debe haber al menos 
3 reumatólogos

La unidad debe disponer de una adecuada estructura arquitectónica,
sala para técnicas y sala de reuniones

La unidad de reumatología debe tener una infraestructura informática
adecuada

Debe haber, al menos, microscopio de luz polarizada y ecógrafo

Al menos debe haber 1 enfermera por cada 3 consultas, 1 auxiliar por
cada 2 consultas y 1 administrativo por cada 4 reumatólogos

En una unidad de reumatología debe haber una consulta 
de enfermería

Cada paciente debe ser seguido siempre por el mismo médico

Debe haber guías, protocolos de actuación y programas de calidad
total

El reumatólogo debe tener actividad formadora en medicina primaria

La capacidad organizativa es el elemento más valorado para dirigir
una unidad de reumatología

TABLA 2. Resumen de los Estándares para una consulta 
de reumatología 

El tiempo de duración de la 1.a consulta debe ser de 30 min (oscila
entre 40 min en enfermedades sistémicas y 21 min en artrosis)

El tiempo de duración de la segunda visita debe ser de 19 min (oscila
entre 24 min en enfermedades sistémicas y 14 min en artrosis y
artritis microcristalina) 

El tiempo promedio del resto de las visitas sucesivas debe ser 
17 min (oscila entre 23 min en enfermedades sistémicas 
y 13 min en artrosis y artritis microcristalina)

La relación consultas sucesivas/1.a consulta para el primer año de
seguimiento debe ser de 3 (oscila entre 5 en enfermedades
sistémicas y 2 en fibromialgia)

El tiempo máximo de espera para la primera consulta no debe
sobrepasar las 4 semanas. El tiempo máximo de espera entre la
primera consulta y la siguiente para ver resultados debe oscilar
entre 2 semanas para enfermedades sistémicas y 6 para
fibromialgia. El tiempo máximo de espera para el resto de las
consultas sucesivas oscila entre 3 meses para los pacientes con
enfermedades inflamatorias y sistémicas y 9 para los pacientes con
enfermedades metabólicas óseas

Un reumatólogo no debe ver más de 5 primeras visitas y no más de 11
sucesivas al día, no debe pasar consulta durante más de 
5 h al día, ni más de 4 días a la semana

El reumatólogo debe seguir prácticamente a la totalidad de los
pacientes con enfermedades sistémicas e inflamatorias articulares,
aproximadamente la mitad de los pacientes con osteoporosis y
artropatías microcristalinas, la cuarta parte de los pacientes con
artrosis y síndromes dolorosos locales, y sólo la sexta parte de los
pacientes con fibromialgia

Son recomendables las consultas monográficas

Se debe realizar un informe a máquina estandarizado 
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Figura 1. Tiempo de duración (min) de la primera consulta según el tipo
de afección reumática.



visita, si se trata de pacientes en planta de reumatología
o en otros servicios, o en el hospital de día (fig. 6).

Estándares para las técnicas de diagnóstico 
y tratamiento en reumatología

Con respecto a las técnicas, se ha elaborado únicamente
estándares de tiempo (sección D del anexo), dada la
complejidad de obtener estándares de calidad y que los
estándares de estructura se han presentado en el
apartado de estándares generales y de estándares para
una consulta de reumatología. Un resumen con las más
relevantes se muestra en la tabla 4. Las técnicas más
habituales (infiltraciones, artrocentesis) precisan un
mínimo de 12 min y el estudio de cristales en líquido
sinovial, 16 min. Los tiempos necesarios para la
realización de biopsias oscilan entre los 19 min de la
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Figura 2. Tiempo de duración (min) de la segunda consulta según el tipo
de afección reumática.
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Figura 4. Relación entre las consultas sucesivas y la primera consulta según
el tipo de afección reumática.
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Figura 3. Tiempo de duración (min) de la consulta sucesiva según el tipo
de afección reumática.
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Figura 5. Porcentaje de pacientes, según afección, que debe seguir el
reumatólogo tras la primera visita.
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Figura 6. Tiempos de actividad (min) con pacientes hospitalizados. 



biopsia de grasa subcutánea y los 50 min de la biopsia
ósea. Las técnicas de tratamiento del dolor (epidurales,
bloqueo nervioso, infiltración de sacroilíacas), al igual
que la radiosinovectomía, están en torno a 30 min.

Estándares para la investigación y formación 
en reumatología

La elaboración de estándares para la formación y
especialmente para la investigación es un tema
especialmente complejo, por lo que sólo se ha elegido
algunos estándares básicos (sección E del anexo), en la
tabla 5 se presenta un resumen de los más importantes.
Se establecen recomendaciones mínimas sobre el
número de sesiones semanales (según haya o no
docencia en el centro), y sobre el número de
comunicaciones científicas, publicaciones y proyectos de
investigación que debería desarrollar un reumatólogo.
También se establece la distribución óptima del tiempo
de dedicación a la docencia y la formación.

Discusión

La íntima conexión que el ejercicio de las profesiones
sanitarias tiene con el derecho a la protección de la

salud ha sido la promotora del tratamiento legislativo
específico y diferenciado de las profesiones sanitarias
desarrollado en la Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de
ordenación de las profesiones sanitarias (BOE 22-11-
2003). Como se reconoce en el título I de la ley, del
ejercicio de las profesiones sanitarias: “Los profesionales
sanitarios desarrollan, entre otras, funciones en los
ámbitos asistenciales, investigadoras, docentes, de
gestión clínica, de prevención y de información y
educación sanitarias”. Corresponde a todas las
profesiones sanitarias participar activamente en
proyectos que puedan beneficiar la salud y el bienestar
de las personas en situaciones de salud y enfermedad,
especialmente en el campo de la prevención de
enfermedades, la educación sanitaria, la investigación y
el intercambio de información con otros profesionales y
con las autoridades sanitarias, para mejor garantía de
dichas finalidades.
Uno de los problemas importantes para la instauración
de nuevos servicios de reumatología y para la gestión de
los servicios ya establecidos es la ausencia de unos
estándares sólidos de calidad y de tiempo. La SER ha
dinamizado el desarrollo reumatológico realizando
estudios fundamentales para el progreso de la
especialidad en España1-3. Siguiendo la línea de
establecer unas bases sólidas para el desarrollo de la
reumatología en España, la SER ha elaborado estos
estándares de calidad y de tiempos mínimos, tanto para
la atención a los pacientes como para la formación y la
investigación. Otros grupos profesionales han realizado
estudios con una orientación similar5,6,16. Mención
especial merecen los estándares publicados por la
British Society for Rheumatology (BSR)19 y la Sociedad
de Reumatología de la Comunidad de Madrid
(SORCOM)7.
El estudio se ha realizado mediante una revisión de la
literatura y el método Delphi con un grupo de trabajo
formado por reumatólogos e investigadores
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TABLA 3. Resumen de los estándares para el proceso 
de hospitalización en reumatología 

Por cada 100.000 habitantes del área, debe haber un mínimo 
de 3 camas en la unidad de reumatología

Un reumatólogo debe tener como máximo 7 pacientes asignados en
una planta de hospitalización

La estancia media general (en días) de los pacientes reumatológicos
dependerá del tipo de hospital: comarcal, 
7,3; de referencia, 9,2, y universitario, 9,5

El tiempo necesario para atender a los pacientes hospitalizados: 1.a
visita, 42 min; visita diaria, 17 min; visita de alta, 41 min. El
tiempo para una interconsulta, 37 min. Tiempo para el paciente
ingresado en hospital de día, 23 min

TABLA 4. Resumen de los Estándares de tiempo de realización 
de t cnicas en reumatología

Los tiempos mínimos de realización de las técnicas más frecuentes en
reumatología están en torno a los 15 min (12 min para inyección
intraarticular e infiltración y 16 min para análisis 
de líquido sinovial)

Las infiltraciones con control ecográfico, técnicas de tratamiento del
dolor y radiosinovectomía están en torno a los 30 min

El tiempo para la realización de biopsias oscila entre 19 min de la
biopsia de grasa subcutánea y 50 min de biopsia ósea

El tiempo estimado para realizar una ecografía es de 30 min, 
15 min para una capilaroscopia y 19 para una densitometría

TABLA 5. Resumen de los estándares de investigación/formación
en reumatología

Se recomienda realizar 3 sesiones semanales en las unidades con
docencia MIR y, al menos 1, en las unidades sin docencia MIR

Los reumatólogos deben dedicar un 15% de su tiempo a la
investigación, un 10% a la formación y un 10% a la docencia (en el
caso de los tutores MIR el tiempo dedicado a docencia se
incrementaría hasta un 25%)

La actividad investigadora de los reumatólogos debe posibilitar una
producción científica de, al menos, 1 comunicación anual a
congresos nacionales, y cada 2 años, a congresos internacionales,
así como una publicación en revistas científicas cada 1-2 años

Desde la Administración se debería subvencionar anualmente, por lo
menos, 1 proyecto de investigación por cada 5 reumatólogos en
ejercicio

MIR: médico interno residente.



independientes con experiencia en metodología. El
panel ha sido seleccionado cuidadosamente con el
objetivo de que su opinión sea representativa del
colectivo de reumatólogos españoles. La técnica Delphi
se desarrolló en la RAND Corporation, Estados
Unidos, para realizar estudios de predicción y se ha
utilizado en diversas aplicaciones. Hay numerosos
estudios en el campo de la medicina que utilizan este
método24-27. La técnica se aplica en cuestiones sobre las
que resulta complicado obtener una evidencia científica
y se basa en el concepto de que un consenso obtenido
entre un grupo de expertos proporciona una idea muy
aproximada de la dimensión real de un problema28,29.
Aunque en el anexo en internet se presenta la relación
completa, el texto se acompaña de una selección de los
estándares (tablas 1 a 5 y figs. 1 a 6) que se ha
considerado de especial relevancia para la planificación
tanto de la estructura como de los equipamientos y
organización de las unidades de reumatología. Se hacen
recomendaciones sobre el número de reumatólogos
mínimo necesario para la correcta atención
reumatológica en el área de salud (uno por cada 40.000-
50.000 habitantes) y en una unidad de reumatología (al
menos 3). También se establece en torno a qué duración
debe tener una consulta, y se diferencia según se trate de
primera, segunda o sucesivas consultas y, a su vez, por el
tipo de enfermedad reumatológica; con estos tiempos se
quiere garantizar un tiempo suficiente para el correcto
desarrollo del proceso asistencial. Además de la duración
de cada consulta, en estos estándares también se puede
encontrar cómo debe organizarse cada día de consulta
para conseguir un equilibrio óptimo entre consultas
primeras y sucesivas, y cuál debe ser el máximo de horas
diarias de consulta y de días a la semana que debe tener
un reumatólogo para que le permita compaginar esta
actividad asistencial con otras actividades asistenciales y
con actividades docentes, investigadoras y formativas.
Igualmen te se establece cuáles deben ser los tiempos
máximos de lista de espera según el tipo de consulta
(primera, segunda o sucesiva) y el tipo de enfermedad.
Los estándares de tiempos mínimos para la consulta de
reumatología permiten organizarla en torno a un
número aproximado de 13 a 15 pacientes por
reumatólogo y día, mientras que los estándares de
tiempo máximo de espera permiten estratificarla según
el tipo de enfermedad reumatológica. En la práctica
clínica habitual, una demanda asistencial progresiva,
con medios humanos y materiales similares, con
frecuencia desemboca en un aumento del número de
consultas por médico, con el consiguiente deterioro de la
calidad. Sin embargo, es posible que una parte
importante de las consultas correspondan a
enfermedades que, una vez diagnosticadas, no
necesariamente se deba atenderlas en reumatología. En
este sentido, este estudio establece el porcentaje de cada
enfermedad que debe seguir el reumatólogo tras la

primera visita. Únicamente determinados grupos de
pacientes (enfermedades inflamatorias articulares,
conectivopatías y un pequeño porcentaje de otras
enfermedades reumatológicas) hay que seguirlos en un
servicio de reumatología, ya que el resto de los pacientes
puede continuar su seguimiento en atención primaria,
después de que se ha establecido su diagnóstico e
instaurado un tratamiento. 
Dentro del proceso de hospitalización se establecen
estándares de estructura en función del tamaño del área:
se fija en 3 el número de camas que debe haber en la
unidad de reumatología por cada 100.000 habitantes.
Al igual que en consulta, se recomienda tiempos
mínimos necesarios para atender al paciente
hospitalizado, distinguiendo entre el tipo de consulta
(primera visita, la visita diaria y la del alta) y de planta
(planta de reumatología e interconsultas de otros
servicio), que sirven de base para la planificación de la
carga de trabajo del servicio. Las recomendaciones
sobre la estancia media facilitan una estancia media
orientativa a la que aproximarse, aunque considerando
en cada caso el tipo de hospital y la complejidad de los
pacientes ingresados.
Se establecen tiempos mínimos para procedimientos
diagnósticos y terapéuticos en reumatología, desde los
que se realizan de forma sistemática en la consulta,
como una artrocentesis o infiltración de partes blandas,
hasta técnicas infrecuentes, como la biopsia ósea. La
aplicación de estos estándares puede ayudar a que el
tiempo invertido en realizarlos se contabilice de forma
adecuada. 
En los estándares que pueden compararse, se observa
concordancia con los de otros organismos. Por ejemplo,
la duración recomendada de la primera consulta de 
30 min en estos estándares es igual a la recomendada por
la BSR19, de la misma forma también resultan
semejantes el número máximo de primeras consultas/día
(5) que debe atender un reumatólogo o el tiempo
máximo de espera entre primera consulta y la sucesiva
(4-6 semanas). Con respecto a la duración
recomendada de las consultas sucesivas, para la BSR19

sería sólo ligeramente inferior (15 min) a la de este
estudio (17 min), y algo superior (20 min) la estimada
por la SORCOM7; además, la SORCOM establece
una recomendación de un reumatólogo por 45.000
habitantes, cifra muy similar a los 40.000-50.000
recomendados en este estudio. El Colegio Americano
de Reumatología propone también un reumatólogo por
45.000 habitantes30. Estas semejanzas entre
documentos similares, junto con la baja variabilidad
entre los panelistas, indican que estos estándares tienen
una alta fiabilidad.
El proceso para la obtención de estos estándares ha
precisado más de un año de trabajo, la implantación de
una metodología sólida, la colaboración de un número
importante de reumatólogos con alta cualificación y
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experiencia, así como la infraestructura de la SER. El
mé todo para obtener los estándares es perfectamente
reproducible por otras sociedades científicas que deseen
obtener unos estándares similares.
En definitiva, se ha obtenido un número importante de
estándares fundamentalmente de calidad y de tiempo
para la atención reumatológica, con una metodología
sólida, que puede servir como documento básico para la
planificación tanto de la estructura como de los
equipamientos y organización de las unidades de
reumatología. Estos estándares deben contribuir a: a)
mejorar la calidad asistencial; b) manejar unos tiempos
de proceso aceptables; c) establecer los recursos
humanos, tecnológicos y estructurales apropiados; d)
utilizar los recursos disponibles de forma coste/efectiva,
y e) evitar diferencias inaceptables en el acceso o en la
calidad de los procedimientos clínicos en reumatología. 
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