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RESUMEN

Fundamento: Los resultados de estudios previos muestran una amplia variabilidad en los medios diag-

nosticos y terapéuticos en artritis reumatoide (AR) en Espafia. La calidad asistencial se beneficiaria al

aplicar estandares de practica apropiados; se presenta un estudio sobre variabilidad en el manejo de la

AR en Espaiia.

Meétodos: Estudio descriptivo de revisién de historias clinicas (HC) de pacientes con AR de edad mayor de

16 afios, seleccionados por muestreo estratificado por comunidades auténomas y bietdpico por centro

hospitalario y paciente. Se recogi6 datos sociodemograficos, evolucion, seguimiento, recuento articular,

reactantes, funcion, vida laboral, escalas visuales analégicas (EVA) y otros.

Resultados: Se obtuvo informacién valida de 1.272 pacientes con AR. Se emple6 mayoritariamente la VSG,

PCR y factor reumatoide (FR). Los porcentajes de ausencia de datos en los recuentos de articulaciones

dolorosas (NAD) y tumefactas (NAT) son el 8,2 y el 9,6%; se utilizaron poco las EVA.

Conclusiones: A pesar de tener una guia de practica clinica sobre la AR, existe variabilidad en su manejo.
© 2011 Elsevier Espafia, S.L. Todos los derechos reservados.

Management of rheumatoid arthritis in Spain (emAR II). Clinical characteristics
of the patients

ABSTRACT

Background: There is a wide variability in the diagnostic and therapeutic methods in rheumatoid arth-
ritis (AR) in Spain, according to prior studies. The quality of care could benefit from the application of
appropriate clinical practice standards; we present a study on the variability of clinical practice.
Methods: Descriptive review of clinical records (CR) of patients aged 16 or older diagnosed with RA, selec-
ted by stratified sampling of the Autonomous Communities in two stages per Hospital Center and patient.
Collected analysis of sociodemographic data, evolution, follow-up, joint count, reactants, function, job
history, Visual Analogue Scales (VAS) and other.
Results: We obtained valid information of 1,272 RA patients. The ESR, CRP and rheumatoid factor (RF)
were regularly used parameters. The percentages of missing data in tender (TJN) and swollen (S]N) joint
counts were 8.2% and 9.6% respectively; regarding the VAS we found 53.6% (patient), 59.1% (pain), and
72% in the physician VAS.
Conclusions: Despite having clinical practice guidelines on RA, there still exists a significant variability in
RA management in our country.
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Introduccion

Las variaciones en la practica clinica (VPC) se definen como las
diferencias en el proceso asistencial y/o en el resultado de la aten-
cién de un problema clinico concreto, entre diversos proveedores o
uno mismo, una vez controlados los factores demograficos, socio-
culturales y de estado de salud’. El estudio del problema de la
variabilidad en la practica médica tiene su origen con los trabajos
de Wennberg y Gittelshon?3. Se reconoce que la VPC es influida
por diversos factores, como la inexactitud de los datos o de su
tratamiento?, los relacionados con la demanda de cuidados®, las
caracteristicas de los profesionales sanitarios® y los dependientes
del sistema sanitario’. Ademas, se sabe que tanto la comorbilidad,
como las caracteristicas de la enfermedad y del propio paciente
influyen en la expresién clinica, aunque es preciso saber si estos
efectos obedecen a factores modificables8. Todos estos datos jus-
tifican la realizacién de estudios de evaluacion de las VPC de una
determinada enfermedad®-10. En este sentido, los resultados del
primer estudio sobre variabilidad en el manejo de la AR en Espafia
(emARTI), realizado hace 10 afios, mostraron amplias diferencias en
el uso de distintos recursos sanitarios, procedimientos diagnésti-
cos y terapéuticos y formas de seguimiento de los pacientes con AR
que, en muchos casos, era independiente de las caracteristicas del
paciente o de la gravedad de la enfermedad!!-12. Por otra parte, y
debido a posibles factores genéticos o ambientales, se han descrito
variaciones en la prevalencia de la AR, asi como en su expresién
clinica en distintas poblaciones y con igual origen geografico®. Para
explicar esta VPC existen 3 teorias segiin confieran mas importan-
cia ala demanda de atencién (la prevalencia del proceso en un drea
determinada, la edad de la poblacién, el nivel socioeconémico)!3,
o bien incidan en la importancia de la oferta, tanto por la incer-
tidumbre del profesional sanitario'# (falta de evidencia cientifica
existente sobre los procedimientos) como por la prevalencia de
médicos partidarios de un procedimiento!>. La VPC es frecuente
en medicina y origina una utilizacién incorrecta de los procedi-
mientos, con repercusién negativa en el consumo de recursos y
posibles efectos perjudiciales para los pacientes. El objetivo de este
trabajo es describir las caracteristicas clinicas, de actividad, inca-
pacidad laboral y comorbilidad de los pacientes con AR en Espafia.
Los datos proceden del emAR II, un estudio sobre variabilidad en el
manejo de la ARy las espondiloartritis (EsA), medida segtn distin-
tos indicadores, y diversos factores dependientes del individuo, de
la enfermedad y del sistema sanitario.

Métodos

El emAR Il es un estudio transversal de asociacién cruzada entre
la variabilidad en el manejo de la AR y las EsA y diversos factores!6.

Seleccion de la poblacion de estudio

La muestra estuvo formada por HC de pacientes con AR o EsA
atendidos en servicios de Reumatologia de hospitales espafioles
que tenian al menos una visita al reumaté6logo en los 2 afios ante-
riores a la fecha de inicio del estudio. Se realiz6 un muestreo
estratificado por comunidades auténomas (CC. AA.) y bietapico por
centro hospitalario (unidad de primera etapa [UPE]) y paciente
(unidad de segunda etapa [USE]). Para evitar la falta de represen-
tatividad asociada a la homogeneidad de UPE, en la primera etapa
se efectud un muestreo con probabilidad proporcional a su tamafio
y en la segunda se llevé a cabo una seleccién aleatoria, equipro-
babilistica, de los pacientes de cada centro. El tamafio muestral se
calculé segin la hipétesis de que la proporcion de pacientes que
han necesitado cirugia ha pasado del 26% en el emAR I al 18% en
el emAR II. Bajo esta premisa y asumiendo un error alfa de 5%, una

potencia del 80%, un 15% de historias no localizadas o incomple-
tas con un efecto de disefio de 2,5, se obtuvo un tamafio muestral
de 1.410 pacientes para cada uno de los brazos del estudio. En
este trabajo solo se considera el brazo de estudio de AR. Se obtuvo
informacién sobre datos generales de la HC: fecha de nacimiento,
sexo, fecha de inicio de los primeros sintomas, de la primera visita
a un reumatélogo y de diagnéstico, cumplimiento de los criterios
del ACR, clase funcional del ACR, positividad del factor reumatoide
(FR) y de péptidos ciclicos citrulinados (PCC), progresién radiol6-
gica, manifestaciones extraarticulares. La evolucién especifica se
valor6 mediante diversos parametros: reactantes de fase aguda
(valores maximos y minimos de VSG, PCR), escalas visuales ana-
légicas (EVA) con la mejor y peor valoracién subjetiva del médico y
el paciente sobre la actividad de la enfermedad (ninguna cuando el
EVAde actividad era <10 mm o remisiéon completa a criterio médico
6 algln criterio objetivo habitual; leve cuando el EVAera> 10y <40
o paciente con actividad leve que no requiere modificacién de trata-
miento; moderada cuando el EVA era > 40 y <60 o paciente que ha
requerido modificacién menor del tratamiento, como incremento
transitorio de dosis de AINE o corticoides; grave cuando el EVA
era > 60 o actividad grave con modificacién mayor del tratamiento,
como incremento de dosis, adicién o cambio de FAME), valores
minimos y maximos de las EVA de dolor y actividad, asi como
del nimero de articulaciones dolorosas (NAD) y tumefactas (NAT),
duracién minimay maxima de la rigidez matutina, valores minimos
y maximos del Disease Activity Score (DAS-28) y Health Assesse-
ment Questionnaire (HAQ). Ademas, se recogi6 informacion sobre
la frecuencia de utilizacion de diferentes procedimientos de segui-
miento clinico (con las opciones de nunca si no se utilizé en ninguna
visita, ocasionalmente si fue en menos del 25%, habitualmente si fue
entre el 25 y 75%, y siempre si fue en mas del 75% de las visitas),
recuentos articulares (de 28 articulaciones u otros), evaluacién del
dolor por el médico y el paciente (por EVA u otros procedimientos),
reactantes de fase aguda (VSG, PCR u otros), indices de actividad
compuestos (DAS, SDAI u otros), capacidad funcional (clase fun-
cional de la ACR'7, HAQ), comorbilidad, vida laboral activa en mas
del 50% en los 2 Gltimos afios, caracteristicas del paciente (nivel
de estudios, profesién, residencia) y del médico responsable. Aun-
que no se utilizaron para este trabajo, en las hojas de recogida
de datos (HRD) también se recogié amplia informacién sobre con-
sumo de recursos, tratamiento con AINE, analgésicos, corticoides,
farmacos antirreumaticos de accién lenta (ARAL), infiltraciones y
otras medicaciones, farmacos biolégicos, profilaxis gastrica y de
osteoporosis.

Andlisis estadistico

Se realiz6 un estudio descriptivo mediante medidas de tenden-
cia central (media o mediana) y de dispersion (desviaciéon estandar
y percentil 25 y 75) para las variables continuas, segiin se ajusta-
ran o no a una distribucién normal, y porcentajes para las variables
cualitativas. Se clasificé el DAS-28 en 3 niveles de actividad: baja
(DAS < 3,2), moderada (DAS 3,2-5,1),y alta (DAS > 5,1). El programa
estadistico que se utiliz6 Stata 9.0 (StataCorp, Collage Station,
EE.UU.).

Resultados
Caracteristicas sociodemogrdficas

De la muestra teérica a extraer (N=1.410) se obtuvo informa-
cién valida de 1.272 pacientes con AR, lo que supone un 90,2% de

la muestra tedrica. En la tabla 1 se presentan las caracteristicas
sociodemograficas.
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Tabla 1
Caracteristicas sociodemogréficas de los pacientes de AR

Caracteristica Mediana No consta en
(p25-p75)o N historia clinica,
(%) N (%)

Edad actual (afios)
Edad al inicio de la enfermedad
Tiempo evolucién (meses)

63,3 (51,6-73,3)
49,8 (23,2-39,8)
94,8 (46,2-167,9)

Sexo (n=1.267)

Hombre 339(26,8)
Mujeres 928 (73,2)
Estado civil (n=1.263) 733 (58,0)
Soltero 49(3,9)
Casado 397 (314)
Viudo 67 (5,3)
Separado 17 (1,3)
Nivel de estudios (n=1.257) 903 (71,8)
Ninguno 30(2,4)
Primarios 217 (17,3)
Secundarios 58 (4,6)
Superiores 49 (3,9)
Profesion (n=1.251) 657 (52,5)
Direccién empresas y administracion 5(04)
Técnicos, profesionales, intelectuales 24(1,9)
Técnicos y profesionales de apoyo 22(1,7)
Trabajadores de servicios 44 (3,5)
Trabajadores agricultura y pesca 41 (3,3)
Trabajadores de industrias 13(1,0)
Operadores y montadores 42 (3,3)
Trabajadores no cualificados 20(1,6)
Fuerzas armadas 101(8,1)
Ama de casa 14(1,1)
Estudiante 262 (20,9)
Residencia (N=1.266) 56 (4,4)
Misma localidad 666 (52,6)
Distinta localidad 544 (43,0)
Distancia al hospital (N=542)
Menor de 20 km 188 (34,7)
Entre 20-50 km 204 (37,6)
Mayor de 50 km 130 (24,0)
No sabe 20(3,7)
Vida laboral activa>50% (N=1.161) 632 (54,4)
Si 401 (34,5)
No 128 (11,0)
Periodos de ILT* (N=460) 393(85,4)
Si 33(7,2)
No 34(7,3)
Niimero de episodios de ILT’ 2(1-2)

" ILT: incapacidad laboral transitoria.

Caracteristicas clinicas

El 93,4% de los pacientes cumplian suficientes criterios ACR
de 1987 para su clasificacion. La mayoria de los pacientes se
encontraba en una clase funcional I (36%), mientras que unas
proporciones sensiblemente menores se situaban en las clases
funcionales 11 (16,3%) y Il (11,3%). La limitacién para cualquier tipo
de actividad solo ocurria en el 6,4% de los pacientes y no constaban
datos de la clase funcional en el 29,9% de las HC. El FR present6
una determinacion positiva en el 73,9% de los casos, mientras que
solo el 41,3% tuvo PCC positivos a lo largo del seguimiento. Estas
diferencias se mantuvieron también ante la falta de constancia
de estos datos en la HC (1,3% en el FR frente al 40,6% para los
PCC). La utilizacién del FR tuvo una mediana (p25-p75) de 3 (1-5),
mientras los valores en los PCC fueron de 0 (0-1). Una proporcién
muy importante de casos presenté enfermedad erosiva (58,7%), no
habiéndose realizado estudio radiolégico en el 4,8%. Se encontré
una manifestacion extraarticular en 306 (24,1%) pacientes, 2 en
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Figura 1. Manifestaciones extraarticulares en el estudio emAR I (n=1.379) y el
emARII (n=1.272).

71 (5,6%), 3 en 16 (1,3%) y 4 en 4 (0,3%) pacientes, y el 31,3%
presentaba alguna manifestacién extraarticular (fig. 1).

Evaluacion de la actividad y la capacidad funcional

Los reactantes de fase aguda empleados de forma metddica fue-
ron la VSG (77,8%) y la PCR (75,1%), oscilando los valores mediana
(P25-P75) minimo y maximo entre 11 (5-20) y 33 (18-51) en el
caso de la VSG, y entre 0,3 (0,2-0,9) y 1,5 (0,2-0,9) en el de la PCR.
La valoracién, mediante EVA del dolor y la actividad por parte del
paciente, mostré valores similares entre ambas escalas, con valores
minimos segin el paciente de 20 (6-30) para el dolor y de 17 (5-
30) para la actividad, y maximos de 50 (25-70) y 50 (27-70) para el
dolor y la actividad. Cuando la evaluacién de la actividad era rea-
lizada por un médico, el minimo y el maximo eran de 10 (5-20) y
de 40 (14-60), respectivamente. Las mejores y peores evaluaciones
de la actividad por parte del paciente mostraron unos patrones de
distribucién similares a las efectuadas por sus respectivos médi-
cos. La rigidez matutina mostré minimos de 0 (0-10) y maximos de
20 (0-60) min. Los porcentajes de HC, con ausencia de datos en las
evaluaciones mencionadas anteriormente, fueron el 59,1% para la
EVA de actividad segn el paciente; el 72% para la EVA de actividad
segln el médico y el 50,5% para la rigidez matutina.

Los valores minimos y maximo del DAS-28 mostraron una
actividad baja con mediana (p25-p75) de 2,5 (1,9-3,5) y moderada
4,1 (p25-p75) (3,0-5,2); la distribucién por categorias confirmé
estos resultados (fig. 2). De forma paralela, la capacidad funcional
seglin el HAQ estaba bastante conservada, con valores minimo y
maximo de 0,4 (0-1,0) y 1,0 (0,4-1,6). No existian datos de HAQ en
el 86,6% de las HC revisadas. El dato del DAS no se encontré en la HC
del 55% de la muestra estudiada, en el caso de pacientes tratados
con biolégicos no existia constancia de un DAS previo al inicio de
este tratamiento en el 47,3% (222 casos de los 469 que iniciaron
tratamiento biolégico) de los que lo recibieron. A pesar del elevado
nimero de valores faltantes en ambas determinaciones, solo se
registré en la HRD la ausencia simultianea de ambos datos en la
HC en 207 casos, lo que representa el 44,1% de los pacientes que
recibieron bioldgicos.

Recuentos articulares

La mayoria de los pacientes presentaron un recuento minimo
de NAD de 0 (51,3%) o entre 1y 5 (34,2%) y un numero maximo de
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Figura 2. Distribucion por categorias del DAS-28 segtin la actividad minima y
maxima (n=571).

1 a5 (45,7%) o entre 6 y 10 (15,9%). La distribucién del recuento
minimo del NAT era simétrica a la del NAD, presentando la mayoria
de los pacientes ninguna o entre 1y 5 articulaciones afectadas. Del
mismo modo, se observé simetria entre el recuento maximo de
NAD respecto al NAT, situandose la mayoria de los pacientes en la
categoria de entre 1y 5 articulaciones, y con los valores minimos
en los grupos entre 11y 15, 6 mas de 16 (fig. 3).

Seguimiento clinico

Respecto de los diversos procedimientos de seguimiento clinico
utilizados, los resultados mostraron que la evaluacién mayoritaria
se efectud por el recuento de 28 articulaciones (siempre en el
41,4%) y nunca por otros recuentos (57,2%). Por el contrario, hay
que destacar que en general no se utilizaron EVA para evaluar el
dolor, ni por parte del médico ni del paciente, seglin se muestra en
la tabla 2, aunque si en mayor medida los reactantes de fase aguda
VSG y PCR. Asimismo, el grado de respuesta segtin la mejor evalua-
cién subjetiva de la actividad de la enfermedad por el médico y la
peor evaluacién subjetiva de la actividad se muestra en la tabla 3.

Comorbilidad

Las comorbilidades mas frecuentes fueron HTA (28,2%) y dia-
betes (10,2%). Sin embargo, no hubo constancia en la HC de

60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%
0,0%

Ninguna Entre 1y5 | Entre 6y 10 |[Entre 11y 15| 16 0 mas No consta
00 NAD minimo 51,3% 34,2% 3,6% 1,3% 0,9% 8,5%
@ NAD maximo| 14,7% 45,7% 15,9% 6,6% 7,4% 9,6%
B NAT minimo 59,7% 28,0% 2,5% 1,0% 0,5% 8,2%
m NAT maximo 21,4% 46,8% 14,2% 5,1% 3,7% 8,9%

Figura 3. Distribucién de los datos en el recuento minimo y maximo del NAT y del
NAD, y grado de omisidon.
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Figura 4. Distribucion de los datos segtin la clase de comorbilidad y grado de omi-
sion (N=1.272).

comorbilidades en el 50,6% de AR (fig. 4), lo que no significa que
los pacientes pudieran presentar otras situaciones moérbidas no
contempladas en la HRD. En el emAR I el 37% de los pacientes
tenia alguna comorbilidad'8, siendo la HTA la mas frecuente (20%),
seguida de la enfermedad péptica (14%), la diabetes (7%) y, con
menor frecuencia, la insuficiencia renal, hepatopatia y terapia anti-
coagulante (3%).

Repercusion laboral

El34,5% de los pacientes con AR tuvieron una vida laboral activa
durante mas del 50% del periodo de estudio, con unos datos sobre
los periodos de incapacidad laboral transitoria que se muestran en
la tabla 1.

Discusion

En cuanto a las caracteristicas clinicas de la AR, en una
comparacién entre los resultados obtenidos en el estudio emAR
Il con los del emAR I, no se aprecia gran variacién en algunos
parametros, como la edad (media + DE) con valores de 62,0 + 14,5
afios vs. 61,3 +13,5 afios; porcentaje de mujeres 73,2 vs. 73,5%
y positividad del FR 74,0 vs. 75,9% y tiempo medio de evolucién
en meses 122,8+107,3 vs. 127,6 97,6, respectivamente!8. Sin
embargo, se encuentran diferencias estadisticamente significativas
respecto de la situacién funcional medida por la clase funcional
ACR, puesto que los pacientes del emAR Il en relacién con el emAR
[ presentan una situacién funcional significativamente mejor, con
una frecuencia mayor en la clase 1 (36% vs. 27%) y menor proporcién
enlasclasesIl(16,3%vs.40%)y 111 (11,3% vs. 26%), aunque en la clase
funcional IV los resultados son similares (6,4% vs. 6,5%)'8. Ademas,
se subraya como una constante la ausencia de esta informacién en
la HC de una importante proporcién de pacientes, en ambos estu-
dios (31,2% vs. 29,9%). La escasez de datos en las HC revisadas es
similar a la que se encuentra al comparar con el estudio de Bellamy
et al., pues la clase funcional ACR se utiliza solo en el 49% de la
muestra, seguido en el 16% por el HAQ!. La ausencia de datos en
el DAS se podria valorar como parte de una variabilidad justificada
por las caracteristicas de la enfermedad, ya que en pacientes mas
leves podria no ser obligada la recogida de este dato debido a la
falta de indicacién del tratamiento con biol6gicos. Sin embargo,
en los casos que inician tratamiento con biolégicos la ausencia de
DAS antes de la instauracién de este tratamiento, situacién que se
produjo en el 53% de los pacientes que iniciaron este tratamiento,
puede entenderse como una variabilidad no justificada.

En relacién con las pruebas de laboratorio, el estudio de Donald
et al. encuentra en la AR que alguno de estos parametros son



240 J. Maese et al / Reumatol Clin. 2012;8(5):236-242

Tabla 2

Grado de utilizacién de los instrumentos de seguimiento clinico (frecuencia: n, [%])
Procedimientos, otros procedimientos, evaluaciones y reactantes Nunca Ocasionalmente Habitualmente Siempre
Recuento de 28 articulaciones (N=1.231) 172 (14,0) 231(18,8) 318(25,8) 510 (41,4)
Recuento articular: otro (N=787) 450 (57,2) 102 (13,0) 116 (14,7) 119(15,1)
Evaluacién dolor (medico): EVA (N=1.217) 718 (59,0) 217 (17,8) 248 (12,2) 134(11,0)
Evaluacién dolor (medico): Otro (N=821) 518 (63,1) 95(11,6) 133(16,2) 75(9,1)
Evaluacién dolor (paciente): EVA (N=1.225) 540 (44,1) 257(21,0) 219(17,9) 209 (17,1)
Evaluacién dolor paciente: Otro (N =808) 487 (60,3) 79(9,8) 134 (16,6) 108 (13,4)
Reactantes fase aguda: VSG (N=1.259) 17(1,3) 62 (4,9) 201 (16,0) 979 (77,8)
Reactantes fase aguda: PCR (N=1.219) 38(3,1) 97 (8,0) 169 (13,9) 915 (75,1)
Reactantes fase aguda: otro (N=676) 410 (60,6) 108 (16,0) 47 (6,9) 111 (16,4)
Indices compuestos: DAS-28 (N =1.226) 592 (48,3) 226 (18,4) 226 (184) 182 (14,8)
indices compuestos: SDAI (N=1.053) 1.013(96,2) 14(1,3) 18(1,7) 8(0,8)
Indices compuestos: otro (N =833) 763 (91,6) 26 (3,1) 35(4,2) 9(1,1)
Capacidad funcional: HAQ (N=1.218) 747 (61,3) 222(18,2) 150(12,3) 99 (8,1)
Capacidad funcional: otro (N =888) 704 (79,3) 52(5,9) 83(9,3) 49 (5,5)

utilizados por el 86% de los profesionales, especialmente la
VSG (65,9%) y ambos parametros con mucha menor frecuencia
(18,7%)29. En nuestro estudio, los porcentajes de utilizacién fueron
mas elevados, 77,8% parala VSGy 75,1% para la PCR. Segtin el citado
estudio de Donald et al., los factores que influyen en la decisién de
pedir una prueba de laboratorio, en orden de mayor a menor grado
de importancia son: la experiencia clinica, la evidencia de la litera-
tura, el aprendizaje como interno residente, la experiencia de otros
especialistas y la repercusién econémica; asimismo, expone que la
mayoria de los participantes en la encuesta creen que utilizan los
tests de laboratorio de la misma manera que otros reumatélogos,
lo cual se podria considerar como una de las propuestas basicas de
la hipétesis de la incertidumbre, que se refiere a la escasa variabi-
lidad cuando existe acuerdo entre los clinicos sobre el valor de un
procedimiento?!. Ademas, estos autores analizan si la peticién de
pruebas de laboratorio se asocia con diversas variables (regién geo-
grafica, nimero medio de pacientes al mes, aseguramiento de los
pacientes y la existencia de un laboratorio), sin encontrar diferen-
cias entre los que utilizan y no utilizan las pruebas de laboratorio;
aunque, en el grupo de AR, se obtuvieron diferencias estadistica-
mente significativas entre los que utilizan y no utilizan las pruebas
de laboratorio en mas del 50% de las visitas, pues encuentran que
estos ultimos profesionales tienen mayor probabilidad de haber
realizado practicas en un hospital universitario mientras que la
distribucién de otros lugares de trabajo es similar entre ambos
grupos20. En este sentido, la funcién docente de los hospitales es
un factor de variabilidad en la utilizacién de los parametros de

Tabla 3

laboratorio, pues de hecho se han observado variaciones signi-
ficativas en el empleo de factor reumatoide, otras pruebas de
laboratorio y radiografias periféricas o axiales, entre residentes
de reumatologia y reumatélogos de hospitales no docentes, con
un leve aumento de utilizacién por parte de los primeros!2. Sin
embargo, Henke et al. consideran que las diferencias en el estilo de
la practica individual (tendencia de los proveedores para utilizar
procedimientos mas o menos frecuentemente que el promedio)
es la causa mas importante de variacidn en la utilizacion de estas
pruebas por encima de las caracteristicas de los pacientes o los
incentivos asociados a la practica?2. En adicién, la revisién de
Marovic et al. exponen otros factores contribuyentes a la hetero-
geneidad que se encuentra entre los estudios, como la variabilidad
consecuencia de un inadecuado acceso a cuidados sanitarios
y/o seguros sanitarios o una educacién medica continuada
inadecuada?3.

En relacién con la valoracién del dolor y la evaluacién de la acti-
vidad, el emAR Il muestra que la cumplimentacién mediante EVA
no es un procedimiento de seguimiento clinico muy utilizado, sino
que lo mas habitual es el recuento de 28 articulaciones, como se
muestra en la tabla 3 al comparar los valores entre los estudios!?,
aunque Bellamy et al. exponen que se encuentran unos porcenta-
jes mayores de utilizacién cuando se monitoriza el tratamiento con
AINE (68%), terapia de segunda linea con DMARD (76%) y glucocor-
ticoides (66%), lo cual segin refieren se podria explicar porque la
utilizacién de las escalas en el seguimiento clinico tiene una varia-
cién segln se realicen en estudios basados en la practica habitual o

Comparacion de utilizacién de los instrumentos de seguimiento clinico entre estudios sobre la variabilidad en el manejo de la AR. n, (%)

Estudio Valoracion actividad Valoracion actividad HAQ' (%) NAD (%) NAT (%) Recuento de 28 Rigidez matutina (%)
paciente” (n, %) médico’ (n, %) articulaciones (%)
emAR Il 328-65 (26 - 5,1) 350-75 (27,9-5,9) 61,3 (figura 3) (figura3) 14,0 N.C
421-238 (33,3-18,9) 413-251(33-19,9) 18,2 18,8 50,5%
164-335 (13-26,6) 121-341(9,6-27,1) 12,3 25,8
27-289 (2,1-22,9) 14-222 (1,1-17,6) 8,1 N.C. N.C. 41,4
321-333(25,4-26,4) 355-371(28,3-29,4) 9,0 8,0
Bellamy et al'® (%)
nunca 29 21 16 5 3 10 2
ocasional 20 13 13 13 15 5
habitual 26 34 40 38 37 31
siempre 25 32 42 46 38 62
emAR I**
nunca 707 (51,3) 536 (38,8) 76,9 4,0 2,4 85,5 15,9
ocasional 246 (17,8) 248 (17,9) 12,7 84 8,5 7.3 17,6
habitual 227 (16,4) 357 (25,9) 8,6 36,2 37,9 58 30,5
siempre 199 (14,3) 238(17,1) 1,5 51,2 51,0 11 35,8

emAR II: mejor y peor valoracién subjetiva del paciente o del médico de la actividad de la enfermedad, segiin se describe en el apartado de métodos.
El estudio emAR II tiene categorias de nunca, ocasional, habitual, siempre y no consta. N.C.: porcentaje de ausencia de los datos.
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en ensayos clinicos'?. En este sentido, Pincus et al. exponen que en
una convencion de especialistas se pregunta sobre la frecuencia de
la realizacién de recuentos de articulaciones dolorosas e inflama-
das en relacién al nimero de visitas en la rutina de pacientes con
AR (en ninguna visita, entre 1 a 24, de 25 a 49, entre 50 a 74, mas del
75% de las visitas y siempre) y encuentran los siguientes porcenta-
jes de respuesta afirmativa segin el nimero de visitas: el 13, el 32,
el 11, el 14, el 16 y el 14%, respectivamente; al igual que Bellamy
et al. comunican que las discrepancias se pueden explicar por el
tipo de estudio, pues se realiza en una convencién internacional en
lugar de observaciones reales o una revisién de historias clinicas2>.
También la discrepancia entre la importancia teérica atribuida a la
utilizacién de las mediciones cuantitativas respecto de la practica
habitual, se expresa en un estudio de Singh et al., sobre las actitudes
del clinico en la mielopatia cervical espondildtica, y sugieren que
estas escalas son infrautilizadas o inadecuadas para la practica cli-
nica, por lo cual concluyen que podrian requerir una nueva escala
de facil uso y que reflejara mejor sus requerimientos clinicos26.
Asi, para el 80% de los reumatdlogos participantes en el estudio de
Bellamy et al., las caracteristicas relevantes en los procedimientos
de medicién utilizados en la practica clinica habitual son: sim-
plicidad, realizacién rapida, puntuacién facil, fiabilidad, validez y
sensibilidad?®.

Las manifestaciones extraarticulares del emAR Il se pueden
enmarcar con las de un estudio realizado en 15 paises, que mues-
tra una variacién en la prevalencia extraarticular del 15% (Holanda,
Italia) al 30% (Alemania, Dinamarca, Polonia, Gran Bretafia), con un
22,9% para Espafia?’.

En relacién con la incapacidad laboral, al comparar con una
cohorte donde el periodo de observacién era de 9 (4-16) afios, se
registraun 37% de pacientes con discapacidad laboral28. La constan-
cia de datos en el emAR II (54,4%) es parecida al emAR I (49,1%)18.
La incidencia de IT en el emAR I en pacientes laboralmente acti-
vos con AR fue de 14,4 personas por 100 pacientes en 2 afios,
mientras que en el emAR II este resultado fue de 7,2%, aunque
hay que tener en cuenta que la vida laboral solo se recoge en un
total de 460 HC, por lo que estos resultados deben interpretarse
con cierta cautela, ya que la eficiencia en la recogida de los datos
no ha sido del todo correcta. En primer lugar, es bastante frecuente
que las HC no recojan este tipo de informacién, pero ademas, la
incapacidad laboral recogida no se ha limitado, exclusivamente,
a la derivada de la patologia en estudio, sino que se han incluido
otros procesos mas o menos incapacitantes (tabla 1). A la hora de
interpretar los resultados del presente estudio, es preciso tener en
cuenta sus limitaciones. La duracién de la recogida de datos fue
solo de 2 afios y, por lo tanto, la interpretacion de los resulta-
dos obtenidos debe realizarse con precaucién. Ademas, hay que
tener en cuenta que los datos pueden no ser facilmente extrai-
bles de la HC y no localizables en el documento escrito lo cual
influye en la validez de los resultados®. Hay que afiadir también las
diferencias ya enumeradas anteriormente, que se encuentran en la
utilizacién de las escalas en el seguimiento clinico o del recuento
articular segtn el tipo de estudio, pues se tiene una variacién segin
se realicen en estudios basados en la practica habitual o en ensa-
yos clinicos!®24, como ya se expone en otros estudios los indices
cuantitativos son infrecuentemente utilizados en la practica clinica
habitual?®. A modo de conclusién, se puede resumir que, a pesar de
la existencia de una guia de practica clinica sobre AR (GUIPCAR)3?,
los resultados del emAR II muestran una importante variabilidad
en algunos apartados de la HC, con utilizacién muy frecuente de
los parametros de evaluacién clinica y los recuentos articulares,
aunque menos comun de la evaluacion del dolor, actividad de la
enfermedad, capacidad funcional y los indices compuestos como el
DAS-28. Este tipo de estudios puede detectar el grado de cumpli-
miento recomendado por las guias de practica clinica y disminuir
la VPC.
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Anexo 1.

Grupo de Estudio emAR II (Sociedad Espafiola de Reumato-
logia): ]. Alegre, ].L. Alonso, M. Alvarez, B. Alvarez, A. Aragon,
F.X. Arasa, M. Arias, ]. Beltran, J. Babio, C. Bohorquez, D. Boquet,
S. Bustabad, A. Casado, J. Calvet, S. Castro, M.R. Colazo, E. Collantes,
E. Cuende, N. Chozas, E. Delgado, D. de la Fuente, A. de Juanes, E. del
Rincén, E. Enriquez, C. Escudero, L. Espadaler, P. Espino, A. Fernan-
dez, J. Fernandez, L. Fernandez, J. Fiter, P. Font, J. Galvez, A. Gallego,
J. Garcia, J. Garcia, M.E. Garcia, F. Gamero, E. Giménez, S. Gémez,
B. Gonzilez Alvarez, S. Gonzilez, M. Granados, G. Iglesias,
V. Irigoyen, F. Jimenez, E. Jidez, C. Lépez, M. Lopez, R. Lopez,
F.J. Lopez-Longo, ]. Maese, F.J. Manero-Ruiz, S. Manrique, I. Maries,
C. Martinez, A. Martinez-Cristébal, I. Mateo, ]J. Marzo, F. Medina,
J.Medina, M. Medrano, P. Mesa, R. Miguélez, I. Monteagudo, C. Mon-
tilla, I. Moreno, M.L. Mufioz, A. Naranjo, R. Negueroles, M. Nolla,
S. Ojeda, C. Ordas, S. Ordéiiez, A.M. Ortiz, E. Pagan, A. Pecondén,
S. Pérez Esteban, E. Pérez-Pampin, ].M. Pina, J.A. Piqueras, M.]. Poz-
uelo, V. Rios, N. Rivera, C. Rodriguez, ].M. Rodriguez, R. Roselld, M.].
Rubira, D. Ruiz, E. Saiz, M. Sanchez, T. Tinturé, C. Tornero, J. Tornero,
E. Ucar, I. Urefia, C. Vazquez, R. Veroz, E. Vicente y J. Zubieta.
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