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RESUMEN

Objetivo: Evaluar el grado de acuerdo entre los médicos de atencién primaria (MAP)y los reumatélogos en
la valoracién de los criterios de derivacién en pacientes con sospecha de espondiloartritis (EspA) precoz.
Material y métodos: Se derivaron los pacientes con sospecha de EspA precoz, a través de la plataforma
electrénica, por MAP siguiendo unos criterios de derivacién predeterminados a Unidades de EspA precoz,
donde fueron de nuevo evaluados por reumatélogos y confirmados los diagnésticos. Se ha analizado la
concordancia de los criterios de derivacion predeterminados entre MAP y reumatélogos mediante el
indice kappa (k) en aquellos pacientes con diagndstico de EspA precoz.
Resultados: Analizamos 802 pacientes, de los que el 8,31% fueron mal derivados. El grado de acuerdo en
relacién con criterios de derivacion predeterminados fue pobre para la lumbalgia inflamatoria (k=0,16;
intervalo de confianza del 95% [IC 95%] 0,09-0,23), sacroilitis radiolégica (k=0,31; IC 95% 0,211-0,428),
raquialgia o artralgia (k=0,21; IC95% 0,14-0,29); moderado para el criterio de artritis asimétrica (k=0,51;
1C 95% 0,43-0,59), HLA B27 positivo (k=0,59; IC 95% 0,52-0,67) e historia familiar (k=0,50; IC 95% 0,415-
0,604). Los grados de acuerdo fueron buenos o muy buenos para la presencia de uveitis anterior (k=0,81;
IC 95% 0,68-0,93), enfermedad inflamatoria intestinal (k=0,87; IC 95% 0,79-0,96) y psoriasis (k=0,73; IC
95% 0,65-0,81).
Conclusiones: El grado de acuerdo entre MAP y reumatélogos respecto a la valoracién de los criterios
preestablecidos para derivacién de EspA precoz es variable. La concordancia es baja para criterios de deri-
vacién clave para el diagndstico de pacientes con EspA. Facilitar programas de formacién y entrenamiento
para MAP resulta fundamental para identificar a pacientes con EspA precoz.

© 2012 Elsevier Espafia, S.L. Todos los derechos reservados.

Are spondyloarthropathies adequately referred from primary care
to specialized care?

ABSTRACT

Objective: To evaluate the degree of agreement between primary care physicians and rheumatologists
when evaluating the referral criteria in patients with suspected early spondyloarthropathy (Spa).
Material and methods: Patients with suspected early Spa (according to predefined clinical referral criteria)
were sent by primary care physicians to early Spa units (where a rheumatologist evaluated the same
criteria and confirmed the diagnosis) through an on-line platform. We assessed the agreement between
primary care physicians and rheumatologists regarding the predefined clinical refererral criteria among
patients with definitive Spa using the kappa index (k).

Results: Eight hundred and two patients were analysed, 8.31% of whom were incorrectly referred to
the rheumatologist. The degree of agreement regarding the predefined clinical referral criteria was poor
for inflammatory back pain (k=0.16; 95% confidence interval [95% CI] 0.09-0.23), radiographic sacroiliitis
(k=0.31;95%C10.211-0.428), back or joint pain (k=0.21; 95% C1 0.14-0.29); mild for asymmetric arthritis
(k=0.51; 95% C10.43-0.59), positive HLA B27 (k=0.59; 95% CI 0.52-0.67) and family history (k=0.50; 95%
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CI10.415-0.604); and it was good or very good for anterior uveitis (k=0.81; 95% CI 0.68-0.93), inflammatory
bowel disease (k=0.87; 95% CI 0.79-0.96) and psoriasis (k=0.73; 95% CI 0.65-0.81),.

Conclusions: The degree of agreement between primary care physicians and rheumatologists regarding
the predefined clinical referral criteria was variable. Agreement was very poor for variables like inflamma-
tory back pain, which are crucial for the diagnosis of Spa. Training programs for primary care physicians
are important in order for them to correctly identify early Spa patients.

© 2012 Elsevier Espaiia, S.L. All rights reserved.

Introduccion

Las espondiloartritis (EspA) constituyen un grupo de enferme-
dades de caracter crénico inflamatorio de etiologia desconocida
asociadas al antigeno de histocompatibilidad HLA B27, en las que
la espondilitis anquilosante (EA) es la patologia representativa
de todas ellas'2. La caracteristica clinica esencial en la mayoria de
los pacientes es la inflamacién de las articulaciones sacroiliacas en
las primeras fases de la enfermedad, aunque esto puede coincidir,
afiadirse en la evolucioén o ser precedido por inflamacién en el resto
del esqueleto axial y estructuras periféricas como articulaciones y
entesis3. Puede asociarse a la enfermedad inflamatoria intestinal
(EII), psoriasis cutanea, y a manifestaciones extraarticulares como
la uveitis anterior (UA)*-5.

El diagnéstico definitivo de las EspA (una vez establecidas) es
relativamente sencillo’-9. Lo dificil es establecer un diagnéstico
en las fases iniciales de la enfermedad. Sin embargo, el objetivo
clinico-terapéutico es precisamente llegar a establecer el diagnés-
tico precoz, para poder instaurar cuanto antes un tratamiento eficaz
que permita evitar el desarrollo de limitacién funcional o dafio
estructural0,

En este sentido, en Espafia el retraso medio entre la aparicién de
los primeros sintomas y el diagndstico de las EspA es superior a los
6 afios!!. Este puede ser debido, en parte, a que los criterios de cla-
sificacién requieren la presencia de signos que aparecen de forma
tardia, como es el dafio observado en radiologia simple. Por este
motivo, recientemente se han propuesto nuevos criterios diagnés-
ticos para las EspA!213, que permiten identificar de forma precoz a
estos pacientes. Otra de las razones que podrian explicar el retraso
del diagnéstico es que los médicos de atencién primaria (MAP) no
conocen bien los sintomas de la enfermedad en sus estadios ini-
ciales, en lo que se denomina también fase prerradiolégica de la
enfermedad. Y es un hecho probado que la temprana identificacién
de los sintomas iniciales y la derivacién al reumatélogo contribuyen
a un diagnéstico precoz de las EspAl“. Es por ello que la Sociedad
Espafiola de Reumatologia (SER) desarrolld, en colaboracién con
MAP, el Programa Esperanza!>16, en el que se establecieron unos
criterios de derivacién de pacientes con sospecha de EspA desde
atencién primaria a reumatologia.

El objetivo del presente trabajo es evaluar el grado de acuerdo
entre los MAP y los reumatélogos en la evaluacién de los criterios
de derivacién de los pacientes con sospecha de EspA precoz. Esto
permitird optimizar, si fuera preciso, la formacién dirigida alos MAP
en las EspA, lo que se podra traducir en una disminucién del retraso
diagnéstico y una optimizacién de los recursos disponibles.

Material y métodos
Disefio

El Programa Esperanza es un programa asistencial colaborativo
entre la SER y MAP de cobertura nacional, cuyo fin es reducir la
variabilidad en la atencién que reciben los pacientes con EspA,
facilitar el diagndstico y la difusion del conocimiento de aspectos
asistenciales en este grupo de patologias, asi como promover una
utilizacién racional de los recursos sanitarios.

Tabla 1
Contenidos del curso formativo para médicos de atencién primaria

Modulo 1: Generalidades y beneficios de la colaboracién entre atencion
primaria y Reumatologia para el paciente con EspA
Concepto de las EspA
Clasificacién
Formas de presentacién
Criterios de derivacion a Reumatologia
Razones para el diagnéstico y tratamiento precoz de las EspA
Programa Esperanza y criterios de derivacién en el programa

Modulo 2: ;Qué sabemos acerca de la etiopatogenia y de la epidemiologia
de las EspA? La clave del diagnéstico precoz: la historia clinica
Etiopatogenia de las EspA
Epidemiologia de las EspA
Anamnesis y exploracion fisica en el paciente con EspA en atencién
primaria

Médulo 3: Diagnéstico y valoracion del paciente
El laboratorio y su utilidad para el diagnéstico
Técnicas radiolégicas convencionales y su utilidad para el diagnéstico
Otras técnicas diagnésticas: RM, ecografia, gammagrafia, TAC
Valoracién de la actividad inflamatoria y de la capacidad funcional
del paciente: métodos e interpretacion

Médulo 4: Terapéutica en las EspA. ;Qué podemos esperar del tratamiento?
Fisioterapia y tratamiento rehabilitador: ;qué podemos esperar?
AINE: su importancia real y cémo prevenir la gastropatia
FAME (sulfasalazina, metotrexato, etc.): dar o no dar
Farmacos contra el factor de necrosis tumoral: indicaciones, eficacia
y seguridad. {Qué podemos esperar de ellos?

Recomendaciones EULAR y SER para el tratamiento de las EspA
Identificacién de criterios de mal pronéstico

AINE: antiinflamatorios no esteroideos; EspA: espondiloartritis; FAME: farmacos
antirreumaticos modificadores de la enfermedad; RM: resonancia magnética; SER:
Sociedad Espaiiola de Reumatologia; TAC: tomografia axial computarizada; EULAR:
European League Against Rheumatism.

Seleccion de pacientes y adquisiciéon de datos

Se crearon 25 Unidades de EspA Precoz (UESP) en hospitales
espafioles, con un reumat6logo responsable en cada una, que man-
tuvo una colaboracidn estrecha con los MAP de su area de referencia
adscritos al programa. Adicionalmente, se disefié un curso de for-
macién en EspA para MAP (tabla 1). El curso fue impartido en
reuniones formativas por el reumatdlogo, y también estuvo dispo-
nible para su consulta y seguimiento en una plataforma electrénica
especificamente disefiada para el Programa Esperanza.

Se establecieron unos criterios de derivacién en base a los cua-
les los MAP debian dirigir a los pacientes con sospecha de EspA
precoz a las UESP correspondientes. Se podian derivar pacientes
mayores de 18 afios y menores de 45 afios con clinica de entre 3 y
24 meses de evolucion y al menos uno de los 3 sintomas siguientes:
lumbalgia inflamatoria, artritis asimétrica o una serie de variables
relacionadas con las EspA (tabla 2). Cada MAP derivé a los pacientes
através de la plataforma electrénica donde registraron los criterios
de derivacién que a su juicio cumplian los pacientes.

Los reumat6logos de la UESP de referencia evaluaron si los
pacientes tenian una EspA precoz utilizando los mismos criterios
que los MAP. La presencia de sacroilitis radiografica se basé en la
proyeccién anteroposterior de la radiografia simple de sacroiliacas,
y fue definida como una afectacién grado 2 o superior, si dicha lesiéon
es de caracter bilateral, y grado 3 o superior si es solo unilateral”.
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Tabla 2
Criterios de derivacién a las Unidades de Espondiloartritis Precoz

Pacientes mayores de 18 afios y menores de 45 aiios con clinica de
entre 3y 24 meses de evolucién y al menos uno de los 3 sindromes
siguientes:

1. Lumbalgia inflamatoria: dolor lumbar que cumpla 2 de las 3 siguientes
caracteristicas:

a) Comienzo insidioso

b) Rigidez matutina espinal mayor a 30 minutos

¢) Mejoria franca con actividad fisica y que no se alivie con reposo
2. Artritis asimétrica de miembros inferiores
3. U otros criterios de sospecha que incluyen dolor axial inespecifico
o artralgias con al menos uno de los siguientes:

a) Psoriasis

b) Enfermedad inflamatoria intestinal

c) Uveitis anterior

d) Historia familiar de EspA, psoriasis, EIl o uveitis anterior

e) Sacroilitis radiolégica

f) HLA B27 positivo

Ell: enfermedad inflamatoria intestinal; EspA: espondiloartritis.

Los datos (basales y de seguimiento) de todos aquellos pacientes
que cumplian los criterios de EspA precoz (segin el reumatélogo)
y firmaban el consentimiento informado se introdujeron en la pla-
taforma electrénica. El reumat6logo fue responsable de la gestién
de los datos en cada visita siguiendo la practica clinica habitual.

Variables

En el Programa Esperanza se recogen datos: a) sociode-
mograficos (edad, sexo, raza, incapacidad laboral); b) clinicos
(comorbilidad, variables relacionadas con la actividad y gravedad
de la enfermedad, tratamientos prescritos), y c) relacionados con la
gestion de las UESP.

Andlisis estadistico

Los datos para realizar este analisis proceden de la visita basal
de los pacientes incluidos en el Programa Esperanza del 1 de abril
de 2008 al 31 de mayo de 2011. Dado que el programa permitia la
inclusién de pacientes derivados desde otras especialidades (Trau-
matologia, Oftalmologia, etc.), y que algunos pacientes, pese a ser
derivados por el MAP, finalmente no cumplen criterios de EspA pre-
cozy no permanecen en el programa, el andlisis se realizé solo sobre
pacientes de los que se disponia de la informacién necesaria tanto
por parte del MAP como por parte del reumatélogo responsable de
la UESP.

Este estudio de concordancia de los criterios de derivacién entre
los MAP y los reumatélogos se ha realizado mediante el andlisis
del indice kappa y su intervalo de confianza al 95% (IC 95%). La
concordancia, es decir, el grado de acuerdo entre MAP y reumat6-
logos, se estableci6 en funcién de la puntuacién del indice kappa
de la siguiente manera: se considerd «acuerdo pobre» si el indice
kappa fue menor de 0,20; «débil» entre 0,21-0,40; «<moderado» entre
0,41-0,60; «bueno» entre 0,61-0,80, y «muy bueno» por encima de
0,81.

Resultados

En el Programa Esperanza han participado 1.844 MAP que deri-
varon a través de la plataforma electrénica dispuesta para tal fin
un total de 1.179 pacientes (independientemente de que estuvie-
sen bien/mal derivados y del diagnéstico final), la mayoria hombres
(54%), de raza blanca (96%), con una edad media de 33 afios (des-
viacién estandar 7 afos), el 12% se encontraba en situacién de
discapacidad laboral temporal y un 2% en situacién de incapacidad
laboral permanente.

Finalmente, para el propésito de este estudio se han analizado
datos de 802 pacientes (cerca del 70% de la muestra total derivada);

Tabla 3
Concordancia entre la evaluacién del médico de atencién primaria y el reumatélogo
de las Unidades de Espondiloartritis Precoz

Criterio Kappa IC 95% n

Lumbalgia inflamatoria 0,162 0,09-0,23 802
Artritis asimétrica 0,513 0,43-0,59 802
Raquialgia o artralgia 0,216 0,14-0,29 802
Psoriasis 0,735 0,65-0,81 802
Enfermedad inflamatoria intestinal 0,877 0,79-0,96 802
Uveitis anterior 0,810 0,68-0,93 802
Historia familiar de EA, psoriasis, EIl, UA 0,509 0,415-0,604 802
Sacroilitis radiolégica 0,319 0,211-0,428 529
HLA B27 positivo 0,597 0,52-0,67 507

Se muestra el nimero de pacientes sobre los que se ha realizado la estimacién.
EA: espondilitis anquilosante; EIl: enfermedad inflamatoria intestinal; IC: intervalo
de confianza; UA; uveitis anterior.

se excluyeron pacientes mal derivados, que no cumpliesen criterios
de inclusién o no dispusieran de suficientes datos. Solo en 98 casos
(8,31%) se consideré que el paciente estaba mal derivado. Por otro
lado, el tiempo medio transcurrido entre la derivacién desde aten-
cién primariay la revision de los pacientes en la UESP fue de 11 dias
(desviacién estandar 28 dias).

Las puntuaciones kappa (k) obtenidas se muestran en la tabla 3,
junto con el nimero de pacientes sobre los que se ha realizado la
estimacion. Respecto a los criterios de derivacién con mas peso a
la hora del diagnéstico de las EspA, la lumbalgia inflamatoria pre-
sentd un grado de acuerdo pobre (k=0,162; IC 95% 0,09-0,23), al
igual que la sacroilitis radiolégica (k=0,319; IC 95% 0,21-0,43), y la
artralgia o raquialgia (k=0,216; IC 95% 0,14-0,29). Sin embargo, el
criterio de artritis asimétrica presenté un grado de acuerdo mode-
rado (k=0,513; IC 95% 0,43-0,59), al igual que la historia familiar
de EA, psoriasis, Ell o UA (k=0,509; IC 95% 0,41-0,60) y la presencia
del antigeno HLA B27 positivo (k=0,597; IC 95% 0,52-0,67).

En relacién con el grado de acuerdo de otros criterios relaciona-
dos con el diagnéstico de las EspA, pero de menor peso, se observd
un grado de acuerdo bueno o muy bueno en los siguientes criterios:
UA (k=0,81; IC 95% 0,68-0,93), Ell (k=0,877; IC 95% 0,79-0,96), y
psoriasis (k=0,735; IC 95% 0,65-0,81).

Discusion

El Programa Esperanza se generé para mejorar el manejo de los
pacientes con EspA.

Ademas, ha permitido acercar a reumatélogos y MAP y concien-
ciar a ambos de la necesidad de un diagnéstico precoz y preciso
de los pacientes con estas patologias. Para ello, entre otros aspec-
tos, se generaron criterios de derivacién a Reumatologia que sirven
para establecer un diagnéstico definitivo y/o precoz de las EspA. Los
resultados de este andlisis indican que existe un grado de acuerdo
muy variable entre MAP y reumatélogos en relacion con la valora-
cién de los criterios de derivacion establecidos.

Por otro lado, en cuanto a la representatividad del estudio,
sefialar que el objetivo del mismo fue el de analizar la concordan-
cia entre MAP y reumatélogos en relacién con los pacientes con
EspA precoz, no en cuanto al diagnéstico de sospecha clinico inicial
(en general). No se han analizado todos los pacientes derivados
por los MAP, pero esta no inclusién definitiva de pacientes se ha
producido en la practica habitual de una forma aleatoria, por lo
que pensamos que el sesgo de seleccion es muy bajo y que no hay
sobreestimacién del efecto.

En relacién con el disefio del estudio, las observaciones no fue-
ron independientes, lo que en teoria podria sobreestimar el grado
de acuerdo. Sin embargo, pensamos que este efecto esta a su vez
atenuado por la segunda evaluacién y nueva clasificacion realizada
a los pacientes una vez que llegan a la UESP, por un reumatélogo
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expertoy con interés en EspA, cuyo criterio no consideramos se vea
influido por el sefialado por el MAP.

Por otro lado, conviene sefialar que la sacroilitis radiolégica y la
presencia de HLA B27 positivo deben interpretarse con cautela dado
que estos resultados no pudieron analizarse en todos los pacientes.

El grado de acuerdo fue bueno o muy bueno para algunos de
los criterios de derivacién, en concreto para la presencia de UA,
psoriasis y EIl. Es posible que esto se deba a que son entidades
clinicas a priori faciles de identificar tanto para MAP como para
reumatologos.

El grado de acuerdo fue moderado para la presencia del
HLA B27, la artritis asimétrica y la historia familiar. En al caso
del HLA B27, no es prueba de laboratorio que se solicite con
frecuencia en atencién primaria, muy al contrario que en Reu-
matologia, incluso hay centros donde no pueden solicitarla. Una
explicacién muy parecida se puede dar en relacién con la presencia
de artritis asimétrica. El reumatélogo dirige continuamente la
anamnesis y exploracién hacia sintomas y signos sugestivos de
inflamacién, pudiendo detectar artritis muy incipientes y poco
intensas, aspecto que muchas veces solo es posible tras haber
alcanzado un elevado grado de especializacién, y disponiendo
del tiempo necesario para poder evaluar las articulaciones de los
pacientes. En este contexto, creemos que los MAP pueden conse-
guir la destreza y conocimientos necesarios para detectar casos de
artritis incipientes con un entrenamiento y formacién adecuados.
Finalmente, destacar que una correcta anamnesis en el caso de
la historia familiar es relevante dado que es una variable muy
especifica de este grupo de enfermedades. Un mayor conocimiento
en las EspA podria ayudar a incluir esta variable en la anamnesis
del MAP en pacientes seleccionados con sospecha de las mismas.

Se debe sefialar en los resultados obtenidos el escaso grado de
acuerdo en relacion con los criterios de derivacién con mayor rele-
vancia para establecer el diagnéstico de EspA, que son la lumbalgia
inflamatoria y la sacroilitis radiolégica. La dificultad diagnéstica del
dolor lumbar inflamatorio en consultas de atencién primaria ya ha
sido observada con anterioridad!’, y posiblemente se debe a que el
dolor lumbar es un sintoma frecuente, pero impreciso y mal refe-
rido por los pacientes, y que un amplio porcentaje de estos con dolor
lumbar son remitidos al traumatélogo como primer médico espe-
cialista de referencia en lugar del reumatologo, sin que se precise
ahondar mas en las caracteristicas del dolor. Teniendo en cuenta
la gran capacidad de los MAP para establecer diagnésticos clini-
cos, para mejorar estos resultados, en la poblacién mas prevalente
de estas patologias, es decir, adultos jovenes, se podria realizar
un diagnéstico diferencial entre lumbalgia mecanica e inflamato-
ria antes de remitir al especialista de referencia. Probablemente
un mayor entrenamiento y formacién especifica a los MAP en este
sentido seria muy satisfactorio y suficiente.

Por otro lado, en el caso de la evaluacién de sacroilitis, se pue-
den esgrimir los mismos argumentos y aportar las mismas vias
de mejora. Si no hay una sospecha clinica de lumbalgia inflamatoria
de posible origen sacroiliaco es dificil que se solicite una radiogra-
fia simple de estas articulaciones. Y de nuevo, teniendo en cuenta
la formacién y capacidad de los MAP, la lectura de una radiografia
de sacroiliacas no deberia retrasar la consulta mas de 30 segundos,
y permitiria en un alto porcentaje de pacientes realizar una orien-
tacién diagnéstica mas precisa'8. Adicionalmente, debido a la falta
de una buena concordancia en la lectura de radiografias, activida-
des formativas para estandarizar la lectura de las mismas se podria
plantear como un medio para optimizar los resultados en futuros
diagnésticos de las EspA.

Como conclusién, basado en la importancia del diagndstico pre-
coz y la necesidad de un tratamiento 6ptimo en los pacientes con
EspA, y que es el MAP el primer contacto con el sistema sanitario,
realizar una formacién dirigida en este sentido podria ayudar a la
consecucién de estos objetivos, en pacientes jovenes con un dolor

lumbar de caracteristicas inflamatorias, solicitando una radiografia
de sacroiliacas y una anamnesis dirigida hacia dichas patologias.
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