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Fundamento: En los Gltimos anos se han
desarrollado instrumentos que permiten evaluar la
eficacia clinica de las intervenciones en pacientes
con artritis reumatoide (AR). Sin embargo, no hay
datos sobre su utilizacion en la evaluacion rutinaria
de los pacientes con AR en nuestro pais.

Objetivo: Analizar los instrumentos utilizados en la
evaluacion clinica de pacientes con AR en Espana.
Material y métodos: Revision de 1.379 historias
clinicas (HC), seleccionadas aleatoriamente, de
pacientes con AR atendidos en 48 servicios

de atencion especializada de 16 comunidades
auténomas. Se realizd una estimacion
semicuantitativa del nimero de visitas en dos anos
en las que se habian utilizado diferentes
instrumentos de seguimiento clinico.

Resultados: La rigidez matutina y la valoracion
subjetiva del médico en una escala adjetiva fueron
los instrumentos mas utilizados (habitualmente o
siempre en mas del 70% de las HC). El 49,5% de
los pacientes tenia al menos un recuento formal de
articulaciones dolorosas y tumefactas; el recuento
articular mas utilizado fue el indice completo del
American College of Rheumatology (ACR). La
utilizacion de escalas analogicas visuales (EAV) fue
muy infrecuente. Ninguno de los instrumentos de
valoracion del estado funcional y del estado
general de salud fue utilizado habitualmente en la
practica clinica diaria.

Conclusiones: El uso de instrumentos cuantitativos
en la valoracion clinica y el seguimiento de los
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pacientes con AR en nuestro pais €s muy escaso,
prevaleciendo los instrumentos de seguimiento
tradicionales.

Palabras clave: Artritis reumatoide. Seguimiento.
Medidas de desenlace.

Clinical evaluation of patients with
rheumatoid arthritis in Spain

Background: Several instruments to evaluate the
efficacy of clinical interventions in patients with
rheumatoid arthritis (RA) have been developed in
the last few years. However, there are no data on
the utilization of these instruments in the routine
evaluation of patients with RA in Spain.

Objective: To analyze the instruments used in the
clinical evaluation of patients with RA in Spain.
Material and methods: The medical records of
1,379 patients diagnosed with RA randomly
selected and treated in 48 specialized care units in
16 Autonomous Communities were reviewed. The
number of consultations in which several clinical
follow-up instruments were employed in a 2-year
period was estimated semiquantitatively.

Results: The most frequently used instruments
(usually or always in > 70% of medical records)
were morning stiffness and the physician’s overall
assessment of disease activity using adjective
scales. A total of 49.5% of the patients had at least
one formal count of tender and swollen joints and
the ACR index was the most commonly used.
Visual analogue scales (VAS) were used very
infrequently. None of the instruments to evaluate
functional ability or overall health status were
routinely used in daily practice.

Conclusions: The use of quantitative instruments in
the clinical evaluation and follow-up of patients
with RA is low and traditional instruments of
follow-up prevail.

Key words: Reumatoid arthritis. Follow-up.
Measures of ending.
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Introduccion

La evaluacion de la artritis reumatoide (AR) ha su-
frido un importante cambio a lo largo de las dos
ultimas décadas con el desarrollo de instrumentos
que han permitido la cuantificacion de los efectos
clinicos de las intervenciones'. Estos instrumentos
han sido disefados fundamentalmente —pero no
exclusivamente— para su utilizacion en ensayos cli-
nicos aleatorizados**. Tras una fase inicial en la
que el gran nimero de medidas de desenlace utili-
zadas y su falta de estandarizacion han hecho difi-
ciles las comparaciones, se ha establecido el con-
junto de instrumentos que se debe emplear en los
ensayos clinicos aleatorizados®®. Ademads, también
se ha propuesto el conjunto de variables que debe-
rian ser incluidas en los estudios observacionales'™
12 Ello ha supuesto un transito de una reumatolo-
gia «cualitativa» a una reumatologia «cuantitativa»,
en la que la actividad de la enfermedad y sus re-
percusiones han dejado de ser una apreciacion in-
tuitiva para pasar a ser un fenémeno medible®.
Aunque este tipo de medidas de desenlace se ha
convertido en habitual e incuestionable dentro de
la investigacion clinica, su implantacion en la prac-
tica diaria es muy escasa. Y ello a pesar de que la
medicion cuantitativa de aspectos relacionados con
la enfermedad puede ofrecer varias ventajas en la
consulta general como: a) proporcionar informa-
cion objetiva sobre la gravedad de la enfermedad;
b) clasificar al paciente dentro del espectro conti-
nuo de la enfermedad, y ¢) tener importantes con-
notaciones sobre las decisiones que deben tomar el
médico, el paciente y terceras partes. Los motivos
por los que no se ha generalizado el uso de tales
instrumentos son ficiles de comprender, tanto en
nuestro medio como en otros paises'*>. Sin embar-
g0, en la actualidad hay en Espafna un interés cre-
ciente por sustituir el sistema clasico de evaluacion
de la actividad de la enfermedad que es insuficien-
te, poco reproducible y no cuantitativo, por otro
modelo que sea capaz de plasmar el impacto de la
enfermedad y el efecto del tratamiento’. Asi, el Co-
mité de Expertos de la Sociedad Espariola de Reu-
matologia ha recomendado incluir entre los para-
metros para evaluar la respuesta a la terapia con
inhibidores del TNF y otros firmacos inductores de
remision, el recuento del American College of
Rheumatology (ACR), la evaluacion del dolor y de
la actividad de la enfermedad —médico y paciente—
mediante una escala analogica visual, y la evalua-
cion de la capacidad funcional mediante el Health
Assessement Questionnaire modificado'.

El estudio sobre la variabilidad en el manejo de la
AR (emAR) ha supuesto una oportunidad para co-
nocer algunas caracteristicas de los pacientes con
AR atendidos en servicios de atencion especializa-
da del territorio nacional, asi como la posibilidad
de describir y cuantificar los recursos dedicados a
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ello. En este articulo se describen los datos obteni-
dos sobre el seguimiento de los pacientes con AR
en nuestro pais y se analizan las hipotéticas barre-
ras que impedirian la generalizacion del uso de
este tipo de medidas de desenlace en la evaluacion
de estos enfermos.

Material y métodos

Seleccion de la poblacion de estudio

Los métodos y caracteristicas de la poblacion es-
tudiada en el estudio emAR se han descrito en de-
talle en otras publicaciones”®. En resumen, la
unidad de estudio fueron las historias clinicas (HC)
de individuos mayores de 16 anos con diagnostico
de AR que hubieran sido atendidos en servicios de
atencion especializada de todo el territorio nacio-
nal. Se recogieron todos los datos producidos en
los dos afos previos a la fecha de revision de la
HC (realizada durante 1999-2000, dependiendo de
los centros), en cuestionarios estandarizados dise-
nados especificamente por el equipo investigador.
Ademds, la persona designada en cada centro para
realizar el estudio (habitualmente un médico) reci-
bi6é un extenso cuaderno con las instrucciones y
definiciones necesarias para asegurar la homoge-
neidad en la recogida de datos.

Se realiz6 un muestreo estratificado por comunida-
des autonomas (CCAA) y bietapico por centros
hospitalarios y pacientes. Para una precision del
5%, un error alfa de un 5% y un efecto diseno de 3,
se consider6 una muestra minima de 1.085 HC
que, asumiendo un 15% de HC no localizables y
un 15% de incompletas, implicd la aleatorizacion
de 1.550 HC en todo el territorio nacional. La asig-
nacion de HC a cada comunidad autdénoma fue
proporcional a su poblaciéon, con una asignacion
minima de 25 HC en las CCAA con menor nimero
de habitantes. Para llevar a cabo la seleccion se ob-
tuvo un listado de centros hospitalarios a partir del
Catdlogo Nacional de Hospitales de 1996. Se exclu-
yeron los centros en los que no existian las espe-
cialidades de medicina interna o reumatologia. Se
realizO una seleccion aleatoria de los centros den-
tro de cada comunidad auténoma, de forma que su
probabilidad de eleccion fuera proporcional al na-
mero de camas (variable subrogada de la pobla-
cion atendida). Se solicitd a los centros que remi-
tieran un listado de todos los pacientes con AR que
hubieran sido atendidos en dicho centro durante
los aftos 1997 y 1998. El hospital que rechazaba
participar era sustituido por el siguiente de la lista
de aleatorizacion dentro de cada comunidad auto-
noma.

Una vez obtenidos los listados de una misma comu-
nidad autébnoma, se realizé un muestreo sistematico
con el que se obtuvo la poblacion de estudio para
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cada comunidad autonoma. Las HC que tras la revi-
sibn no correspondian a pacientes con AR fueron
sustituidas dentro de cada centro por la siguiente
HC dentro de la lista de aleatorizacion. Las HC no
localizables o incompletas no fueron sustituidas. El
tamano muestral final fue de 1.379 HC resumidas.
No hubo diferencias significativas en el namero de
HC no localizadas o incompletas entre CCAA.

Variables analizadas

Se analiz6 la forma de seguimiento clinico de los
pacientes, incluyendo una estimacion semicuantita-
tiva del nimero de visitas (nunca, ocasionalmente,
habitualmente o siempre) en las que se habia utili-
zado alguno de los siguientes criterios: a) duracion
de la rigidez matutina; b) evaluacion articular me-
diante elementos descriptivos de las articulaciones
inflamadas, dolorosas, afectadas y danadas o defor-
madas, o recuentos articulares formales (recuento
del ACRY, indice articular de Ritchie?, recuento de
28 articulaciones®' u otro tipo de recuento articular);
¢) valoracion del dolor (adjetiva, escala analogica
visual o escala de Lickert); d) valoracion de la acti-
vidad de la enfermedad por el médico y el paciente
(mediante escalas adjetivas —igual/mejor/peor o nin-
guna/leve/moderada/severa— o escala analogica vi-
sual); e) valoracion de la capacidad funcional me-
diante instrumentos cuantitativos (fuerza de la
mano, tiempo de marcha en 15 metros), descripti-
vos (clase funcional del ACR??, clase funcional de
Steinbrocker?®) o cuestionarios de funcionalidad
(Health Assessment Questionnaire*? Arthritis Im-
pact Measurement Scales®®? | entre otros), y f) cues-
tionarios de calidad de vida (Medical Outcome Sur-
vey Short Form-36 o 12% Nottingham Impact
Profile® y Sickness Impact Profile®, entre otros). En
los pacientes que eran evaluados cada 6 meses con
medidas contrastadas (nimero de articulaciones do-
lorosas y tumefactas, escalas analogicas visuales,
HAQ, etc.) con visitas intermedias en las que no se
realizaban estas medidas, se considerd que se las
recogia habitualmente.

Como parte del protocolo de estudio, se recogieron
ademas las siguientes variables: a) variables socio-
demogrificas (fecha de nacimiento, sexo, estado ci-
vil, nivel de educacioén, profesion, situacion laboral
y lugar de residencia); b) caracteristicas de la enfer-
medad (fecha de inicio, factor reumatoide, clase
funcional de Steinbrocker, valores maximo y mini-
mo de velocidad de sedimentacion globular [VSG]
y proteina C reactiva [PCR], nimero maximo y mi-
nimo de articulaciones inflamadas a lo largo del
periodo de estudio, comorbilidad, manifestaciones
extraarticulares); ¢) caracteristicas del médico res-
ponsable (edad, sexo, especialidad, via de forma-
cion, cargo asistencial y actividades profesionales
publica y privada), y d) caracteristicas generales
del centro y del servicio (localizacion, nivel del
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centro, poblacion atendida, distribucion de la po-
blacion [rural y urbanal, nimero de camas, especia-
lidad del servicio, ambito de asistencia a pacientes
con AR [sOlo en el hospital, solo en centros de es-
pecialidades o en ambos], nimero de médicos de
plantilla, formacién de residentes y numero de resi-
dentes por ano, nimero de ingresos anuales, nu-
mero de consultas [primeras y sucesivas], demora
de consultas, sistema de monitorizacion de farma-
cos [en el hospital, en atencidén primaria o compar-
tido], existencia de consultas especificas [consultas
monograficas de AR, consultas multidisciplinarias,
consulta de enfermeria, consulta telefénical, y reali-
zacion de ensayos clinicos o investigacion clinica
en AR u otras enfermedades).

Introduccion de los datos en soporte magnético
y control de calidad

Todos los cuestionarios fueron revisados por un
miembro del equipo investigador (V.V.G.), e intro-
ducidos, por dicho investigador o un administrativo
especialmente entrenado, en una base de datos rela-
cional creada a tal efecto. Los datos fueron exporta-
dos a una hoja de calculo JMP®, SAS Institute Inc.,
Cary, NC, EE.UU.) para su andlisis estadistico. Para
asegurar la calidad de los datos se siguieron las si-
guientes estrategias: se elabord un cuaderno de ins-
trucciones que contenia todas las definiciones para
cada una de las preguntas del cuestionario; se reali-
76 un estudio piloto en dos centros con la participa-
cion de seis revisores de HC y un total de 185 HC
revisadas, que no detectd errores importantes en el
cuaderno de recogida de datos; la base de datos fue
depurada mediante un protocolo de monitorizacion
para la deteccion de inconsistencias o campos con
valores perdidos sin que se detectaran errores siste-
maticos en la introduccion de datos y menos del
2,5% de errores aleatorios, que fueron corregidos.

Andlisis estadistico

Se consideraron variables dependientes las varia-
bles principales relacionadas con el seguimiento
clinico y como variables independientes las relacio-
nadas con las caracteristicas del paciente, de la en-
fermedad, del servicio/hospital y del médico. Para
el analisis descriptivo se utiliz6 la media (£ desvia-
cion estandar) o la mediana (desviacion intercuar-
til, percentiles 25-75) para las variables continuas,
segln se ajustaran a una distribucién normal o no,
y el porcentaje para las variables cualitativas. Se
analizaron las asociaciones univariantes mediante
regresion logistica utilizando como variable depen-
diente el uso de diferentes instrumentos de segui-
miento, mostrandose los resultados como odds ra-
tio (OR) con el correspondiente intervalo de
confianza (IC) del 95% asociado.
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TABLA 1. Utilizacion de instrumentos basicos de seguimiento en pacientes con artritis reumatoide

Frecuencia, n (%)

Nunca Ocasional Habitual Siempre
Rigidez matutina* 219 (15,9 243 (17,6) 421 (30,5) 496 (35,8)
Valoracion global del médico (igual, mejor, peon)* 243 (17,5) 140 (10,1 387 (28,0) 609 (44,1)
Valoracion global del paciente (igual, mejor, peor) 285 (20,6) 192 (13,9 350 (25,3) 552 (39,9
Valoracion global del médico (ninguna, leve, moderada, grave) 536 (38,8) 248 (17,9) 357 (25,9) 238 (17,1
Valoracion global del paciente (ninguna, leve, moderada, grave) 707 (51,3) 246 (17,8) 227 (16,4) 199 (14,3)
Valoracion global del médico (EAV) 1.062 (76,9) 137 (9,9 132 (9,5) 48 (3,4)
Valoracion global del paciente (EAV) 1.033 (74,8) 140 (10,1) 151 (10,9) 55 (3,9)
*Utilizado habitualmente o siempre en > 70% de los pacientes. EAV: escala analogica visual.
TABLA 2. Utilizacion de instrumentos de valoracion articular en pacientes con artritis reumatoide

Frecuencia, n (%)

Nunca Ocasional Habitual Siempre
Articulaciones afectadas (enumeracion)* 133 (9,6) 155 (11,2) 480 (34,8) 610 (44,2)
Articulaciones dolorosas (enumeracion)* 56 (4,0) 117 (8,4) 499 (36,2) 706 (51,2)
Articulaciones tumefactas (enumeracion)* 34 (2,4) 118 (8,5) 523 (37,9) 704 (51,0)
Articulaciones deformadas (enumeracion)* 220 (15,9) 245 (17,7) 426 (30,9) 488 (35,3)
Recuento del ACR 951 (69,9) 200 (14,5) 153 (11,00 75 (5,4
Indice de Ritchie 1.098 (79,6) 150 (10,8) 71 (5,1 60 (4,3)
Recuento de 28 articulaciones 1.180 (85,5) 102 (7,3) 81 (5,8) 16 (1,1)
Otros recuentos 1.243 (90,1) 102 (7,3) 25 (1,8) 9 (0,6)
Cualquier recuento articular formal 697 (50,5) 339 (24,5 238 (17,2) 105 (7,6)

*Utilizado habitualmente o siempre en > 70% de los pacientes; ACR: American College of Rheumatology.

Resultados

Instrumentos basicos de seguimiento

La valoracion de la rigidez matutina y la valoracion
subjetiva del médico en una escala adjetiva, consta-
ban habitualmente o siempre en mas del 70% de
las visitas clinicas (tabla 1). El uso de otro tipo de
escalas fue mucho menos frecuente, de forma que
hasta en un tercio de las HC, apenas habia referen-
cias (nunca u ocasionalmente) de la valoracion
subjetiva del paciente de su enfermedad.

La utilizacion de escalas analdgicas visuales (EAV)
fue muy infrecuente. La evaluacion de la actividad
de la enfermedad por parte del médico y del pa-
ciente mediante una EAV, fue menos frecuente en
los servicios que sOlo atendian a los pacientes en el
hospital que con la atencion en el hospital y ambu-
latorio de especialidades (OR = 0,53; IC del 95%,
0,4-0,69; p = 0,00001). Por el contrario, fue mas
probable en los servicios con médicos residentes
(OR = 2,4; IC del 95%, 1,87-3,19; p = 0,00001). Nin-
guna otra variable se correlaciono significativamen-
te con la utilizacion de este tipo de medicion de
actividad de la enfermedad.

Recuentos articulares

La tabla 2 muestra la frecuencia con la que se utili-
zaron las diferentes formas de describir la afeccion
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articular. En mas del 70% de las HC revisadas habia
una enumeracion simple de las articulaciones afec-
tadas, dolorosas, inflamadas o deformadas. Ningtin
tipo de recuento formal fue utilizado siempre u
ocasionalmente en un porcentaje significativo de
pacientes (en conjunto soélo el 22,8% de los pacien-
tes tenia recuentos articulares en todas o la mayor
parte de las visitas). Sin embargo, casi la mitad de
los pacientes (49,5%) tenia al menos un recuento
formal de articulaciones dolorosas y tumefactas du-
rante los 2 afos de seguimiento. El recuento mas
utilizado fue el indice completo del ACR, seguido
del indice de Ritchie y del recuento de 28 articula-
ciones de Fuchs.

Ninguna de las caracteristicas demogrificas del pa-
ciente ni de la enfermedad se correlaciond signifi-
cativamente con una mayor probabilidad de re-
cuentos articulares durante el seguimiento. En
cuanto al tratamiento empleado, fue mas probable
que los pacientes tratados con farmacos modifica-
dores de la enfermedad (FME) hubieran tenido al
menos un recuento formal a lo largo del segui-
miento (OR = 1,66; IC del 95%, 1,08-2,6; p = 0,02)
que los que no habian tomado ninguno. No se ob-
servaron diferencias respecto al uso de AINE, corti-
coides o combinaciones de FME.

Con respecto a las caracteristicas del servicio o el
hospital, hubo una proporcion significativamente
menor de pacientes con al menos un recuento for-
mal entre los que fueron atendidos s6lo en el hos-
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TABLA 3. Utilizacion de instrumentos de valoracion del dolor en pacientes con artritis reumatoide

Frecuencia, n (%)

Nunca Ocasional Habitual Siempre
Escala de dolor adjetiva 1.098 (79,6) 135 (9,7 108 (7,8) 38 (2,7)
Escala de dolor analogica 1.083 (78,5) 131 (9,5) 132 (9,5) 33 (2,3)
Escala de dolor Lickert 1.312 (95,1) 58 (4,2) 9 (0,6) 0 (0)
Cualquier escala de dolor 829 (60,1) 244 (17,6) 238 (17,2) 68 (4,9)

TABLA 4. Utilizacion de instrumentos de valoracion del estado funcional en pacientes con artritis reumatoide

Frecuencia, n (%)

Nunca Ocasional Habitual Siempre
Clase funcional ACR 431 (31,2) 540 (39,1 291 (21,0) 117 (8,4
Clase funcional Steinbrocker 921 (66,7) 250 (18,1) 179 (12,9) 29 (2,1)
Fuerza de prension 1.145 (83,0) 134 (9,7) 85 (6,1) 15 (1,0)
Tiempo de marcha 1.350 (97,8) 24 (1,7) 4(0,2) 1 (0,1
HAQ 1.062 (76,9) 176 (12,7) 119 (8,6) 22(1,5
AIMS 1.361 (98,6) 40,2 9(0,6) 5(0,3)
AIMS 2 1.356 (98,3) 5(0,3) 13 (0,9 5(0,3)

ACR: American College of Rheumatology; HAQ: Health Assessment Questionnaire; AIMS: Arthritis Impact Measurement Scales.

pital en comparacion con aquellos atendidos en el
ambulatorio y en el hospital (OR = 0,65; IC del
95%, 0,51-0,8; p = 0,0001). Por el contrario, la pro-
babilidad de que los enfermos tuvieran un recuen-
to articular aument6 en los servicios que disponian
de consulta de enfermeria (OR = 1,43; IC del 95%,
1,15-1,47; p = 0,001) y en los que se realizaban en-
sayos clinicos en AR (OR = 1,31; IC del 95%, 1,05-
1,63; p = 0,01). Ninguna de las caracteristicas del
médico responsable se correlacioné con la existen-
cia de recuentos articulares.

Valoracion del dolor

La valoracion subjetiva del dolor mediante una es-
cala adjetiva, quedo reflejada en la HC con escasa
frecuencia (tabla 3). S6lo en un 11,8% de los pa-
cientes se utilizd6 una EAV habitualmente o siempre
a lo largo del estudio (un 21,1% tenia al menos una
valoracion del dolor mediante EAV), siendo éste el
instrumento utilizado con mas frecuencia. El uso de
escalas de tipo Lickert fue anecdotico.

La utilizacion de una EAV de dolor fue menos fre-
cuente en los pacientes tratados con corticoides
que en los que no lo fueron (OR = 0,62; IC del
95%, 0,47-0,62; p = 0,0008); por el contrario, fue
mas probable en pacientes tratados con FME (OR =
1,84; IC del 95%, 1,02-3,6; p = 0,05) que en los que
recibian tratamiento combinado con dos o mas
FME. Ninguna de las caracteristicas demograficas
del paciente ni de la enfermedad se correlacion6
significativamente con una mayor probabilidad de
valoracion del dolor mediante EAV.
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Respecto a las caracteristicas del médico, hubo una
tendencia significativa a que la utilizacion de EAV
disminuyera con la edad del médico responsable
(coeficiente + EE, —0,04 + 0,01 por ano de edad; p
= 0,001) y aumentara en los pacientes cuyo médico
responsable era varon (OR = 1,98; IC del 95%,
1,37-2,92; p = 0,0004). La proporcion de pacientes
con al menos una evaluacion del dolor mediante
EAV fue significativamente menor entre los que
fueron atendidos solo en el hospital en compara-
cion con los atendidos en el ambulatorio y en el
hospital (OR = 0,30; IC del 95%, 0,22-0,41; p =
0,0001). Por el contrario, la probabilidad de tener
al menos una EAV de dolor era mayor en los servi-
cios con médicos residentes (OR = 3,39; IC del
95%, 2,52-4,63; p = 0,0001), consulta monogrifica
de AR (OR = 4,41; IC del 95%, 3,36-5,78; p =
0,0001), ensayos clinicos en AR (OR = 5,52; IC del
95%, 3,49-9,24; p = 0,0001) y consulta de enferme-
ria (OR = 3,56; IC del 95%, 2,72-4,68; p = 0,000D).
Hubo también una tendencia a utilizar este tipo de
determinacion con mayor frecuencia en los servi-
cios con un programa de atencidon compartida de
pacientes con AR con atencion primaria.

Valoracion del estado funcional y el estado general
de salud

Ninguno de los instrumentos de valoracion del es-
tado funcional y del estado general de salud era
utilizado habitualmente en la practica clinica diaria
(tabla 4). La clasificacion funcional del ACR fue el
instrumento de valoracion funcional mas utilizado
(al menos una vez durante el seguimiento en el
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68,4% de los pacientes), seguido de la clasificacion
funcional de Steinbrocker (33,1%) y el cuestionario
HAQ en sus dos versiones (23%). El uso de otros
instrumentos como el Arthritis Impact Measurement
Scales (AIMS) en cualquiera de sus dos versiones,
Medical Outcome Survey Short-Form-36 (SF-36) y
12 (SF-12), Nottingham Health Profile (NHP) y
Sickness Impact Profile (SIP), entre otros, osciloé en-
tre el 0 y el 1,5%.

Se analizaron los factores relacionados con la exis-
tencia de al menos una valoracion mediante el
cuestionario HAQ. La utilizacion de este instrumen-
to fue mas probable en los servicios de reumatolo-
gia (OR = 3,36; IC del 95%, 1,98-6,18; p = 0,00001)
y en los pacientes tratados con FME (OR = 2,02; IC
del 95%, 1,12-3,9; p = 0,02) o combinaciones de
FME (OR = 1,36; IC del 95%, 1,03-1,79; p = 0,02).
Fue también mas frecuente en los servicios con
meédicos residentes (OR = 1,6; IC del 95%, 1,23-
2,09; p = 0,0004), consulta monografica de AR (OR
= 5,56; 1C del 95%, 4,25-7,29; p = 0,00001), consul-
ta de enfermeria (OR = 6,76; IC del 95%, 5,08-9,09;
p = 0,00001) y ensayos clinicos en AR (OR = 2,32;
IC del 95%, 1,64-3,35; p = 0,00001). Ninguna otra
variable se asoci6 significativamente con una fre-
cuencia de uso mayor o menor del HAQ.

Criterios objetivos de mejoria

Con el objetivo de explorar la posible aplicacion
de los criterios de mejoria del ACR*3? 0 del Disease
Activity Score (DAS)**3% se analiz6 la proporciéon
de pacientes de la muestra que tenian al menos un
recuento articular formal, una valoraciéon del dolor
mediante EAV, una valoracion general del paciente
mediante EAV y una valoracion del estado funcio-
nal mediante el HAQ (asumiendo que todos ellos
tenian al menos una valoracion de un reactante de
fase aguda como la VSG o la PCR en el momento
de la valoracion). Con estas premisas, s6lo hubiera
sido posible aplicar los criterios del ACR en 20 pa-
cientes (1,45% del total) y s6lo hubiera sido posible
calcular un DAS en 154 (11,1% del total).

Discusion

Nuestros resultados ponen de manifiesto un escaso
uso de herramientas cuantitativas en la evaluacion
y seguimiento de los pacientes con AR en la practi-
ca clinica diaria de nuestro pais. Y ello a pesar de
que estos instrumentos ya forman parte de una cul-
tura asumida en el dmbito de la reumatologia para
la publicacion de estudios, conceder autorizacion
de nuevos farmacos, evaluar el impacto de modali-
dades terapéuticas no farmacologicas, la evaluacion
econOmica de la enfermedad o su impacto en el in-
dividuo a largo plazo'®¥5%, De hecho, la aplicacion
de estas mediciones ha tenido mucho que ver en el
cambio de consideracion de la AR de una enferme-
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dad «de buen prondstico en la mayoria de los pa-
cientes”” a una enfermedad «en muchos casos cro-
nica y progresiva que resulta en incapacidad fun-
cional y a veces la muerte»*®.

Nuestros resultados demuestran, sin embargo, que
la mayor parte de los pacientes son seguidos de
una forma <radicional>, mediante escalas adjetivas
en el mejor de los casos, y con una presencia muy
baja de instrumentos cuantitativos. La rigidez matu-
tina sigue siendo el parametro mas utilizado en
nuestro pais, al menos el que mas veces queda re-
flejado en la HC del paciente, a pesar de haber
sido excluido del conjunto minimo de datos del
ACR y el EULAR. Es probable que su presencia
como criterio diagnostico y de remision de la en-
fermedad, la facilidad con la que se obtiene este
dato y su aceptable correlacién con otros parame-
tros clinicos y analiticos, perpetien su uso. La valo-
racion del dolor o del estado global de la enferme-
dad (médico y paciente) mediante EAV, del estado
funcional mediante un cuestionario estandarizado o
del nimero de articulaciones dolorosas y tumefac-
tas mediante un recuento formal, no llegd al 25%
de la muestra en el mejor de los casos, aun consi-
derando su medicion sélo una vez a lo largo del
seguimiento. En conjunto, la proporcion de pacien-
tes que podia haber sido evaluada segin los cri-
terios de mejoria del ACR o el EULAR puede con-
siderarse anecdoética. Estas cifras describen un
panorama muy alejado de las recomendaciones del
Grupo de Expertos de la SER para evaluar la AR en
su consenso sobre la terapia con inhibidores del
TNF y otros fairmacos inductores de remision'®.

La disponibilidad de consulta de enfermeria, con-
sulta monografica de AR, ensayos clinicos en esta
enfermedad y la formacion de médicos residentes
se asociaron con una mayor utilizacion de estos
instrumentos de medicidon en nuestro estudio. Pare-
ce razonable pensar que los centros en los que se
utilizaban estas herramientas cuantitativas disponen
de una mayor infraestructura o aprovechan la reali-
zacion de investigacion clinica o ensayos clinicos
en AR para incorporarlos a la prictica diaria. Sélo
un hecho de estas caracteristicas explicaria que los
recuentos articulares mas frecuentes fueran precisa-
mente los mas complejos. Sin embargo, la disponi-
bilidad de este tipo de recursos no refleja mera-
mente una mayor infraestructura, sino también una
actitud distinta hacia el seguimiento de los enfer-
mos con AR.

La resistencia a usar estos instrumentos cuantitati-
vos en el seguimiento de pacientes con AR en la
prictica diaria tiene probablemente un origen
multifactorial. En primer lugar, podria haber dudas
sobre la validez, la fiabilidad y la reproducibilidad
de estos instrumentos en nuestro medio. Sin em-
bargo, en la actualidad, la mayoria de las medicio-
nes recomendadas cuenta ya con versiones lo sufi-
cientemente validadas y contrastadas en nuestro
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pais, como para no considerarlo un impedimento
mayor®+2,

En segundo lugar, los propios médicos pueden
desconfiar de la utilidad de estas determinaciones
en la practica clinica diaria. No hay ningtin estudio
que haya demostrado los beneficios de este tipo de
seguimiento desde el punto de vista de la toma de
decisiones, la calidad en el manejo, la utilizacion
de recursos sociosanitarios o el desenlace en pa-
cientes individuales. Gran parte de la informacion
que se obtiene con estos instrumentos se puede
obtener mediante una entrevista convencional con
el paciente. Sin embargo, sabemos que reflejan me-
didas de desenlace importantes para el paciente
que, en ocasiones, son dificiles de poner de mani-
fiesto de otra manera durante una visita clinica
convencional®#. Por ejemplo, muchos pacientes
con AR de larga evolucion terminan adaptindose a
su situacion de modo que, incluso para ellos, su in-
capacidad funcional puede pasar inadvertida. Un
cuestionario puede poner de manifiesto areas espe-
cificas en las que el paciente esté teniendo dificul-
tades, aunque €l no sea consciente de ello. Ade-
mas, este tipo de instrumentos puede permitir la
clasificacion del paciente dentro de un espectro
continuo de la enfermedad con importantes reper-
cusiones sobre las decisiones referidas a su trata-
miento!®®,

Existen muchos ensayos clinicos de calidad cuyos
resultados no tienen una aplicacién inmediata en
la prictica diaria. Se ha sugerido que ello es asi
porque los médicos tienen dificultades para asimi-
lar la informacion incluida en los ensayos clinicos
—plagados de instrumentos de valoraciéon cuantita-
tiva— a pacientes concretos. Sin embargo, se ha de-
mostrado que los médicos dan una misma inter-
pretacion a estas mediciones, ya procedan de la
practica clinica diaria o de los ensayos clinicos, es
decir, interpretan la informacion derivada de los
ensayos clinicos como si procediera de pacientes
individuales®. La cuestion es, por tanto, si la «dntui-
cion» diaria es equivalente a la medicion del esta-
do de salud del paciente mediante un determinado
instrumento —ya sea genérico o especifico de la
enfermedad—. Hace anos que otras especialidades
han desarrollado esquemas de manejo en enferme-
dades como la insuficiencia cardiaca, la enferme-
dad coronaria o los tumores, segin criterios de
clasificaciébn con repercusiones importantes en el
tratamiento y el desenlace de la enfermedad. En la
actualidad contamos con mediciones que requie-
ren poco tiempo, simples, faciles de puntuar, vali-
das, fiables y sensibles al cambio. Probablemente
ha llegado el momento en que los pacientes con
AR puedan beneficiarse en la prictica diaria de es-
quemas de clasificacion similares, basados en estos
instrumentos de seguimiento.

En todo caso, es muy probable que todavia existan
resistencias a utilizarlos en la practica diaria. En un
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entorno de presion asistencial creciente, baja dota-
cion de recursos y ausencia de incentivos, parece
dificil incorporarse a esta nueva cultura de evalua-
cion cuantitativa. Por otro lado, no existen estudios
que hayan analizado cudl es el conjunto basico de
determinaciones en el que debe basarse el segui-
miento sistematico en consulta de los pacientes
con AR. Podemos asumir que es el mismo que se
aplica a los ensayos clinicos y estudios observacio-
nales, pero es posible que puedan surgir nuevos
instrumentos simplificados cuya aplicacion en la
clinica diaria sea menos costosa. Tampoco sabe-
mos con qué periodicidad merece la pena realizar
este tipo de evaluacidon «exhaustiva». No podemos
esperar, sin embargo, a que todas estas preguntas
tengan una clara respuesta para incorporarnos a
esta nueva —al menos en nuestro pais en cuanto a
su uso sistemdtico— cultura de instrumentos cuanti-
tativos.

Pero es indudable que para ello hace falta un cier-
to cambio en la organizacion asistencial. En primer
lugar, el uso de estos instrumentos es una parte de
la atencion meédica que prestamos a nuestros pa-
cientes con AR, no un «extra». Gran parte de la in-
formacion que recogemos mediante cuestionarios o
preguntas preestablecidas forma parte de la visita
clinica habitual; la cuestion es si elegimos una for-
ma estructurada para hacerlo o seguimos haciéndo-
lo «clasicamente». Si nuestra eleccion es hacerlo de
forma estructurada, hay que desarrollar una estrate-
gia para que —incorporando todas o algunas medi-
ciones a la rutina diaria— siga habiendo tiempo
para hablar con el paciente, sin duplicar la infor-
macion. Se ha demostrado que es posible desarro-
llar estos nuevos esquemas de practica médica®,
Por ejemplo, haciendo que el propio paciente sea
el que aporte la mayor cantidad de informacion
posible de una forma estructurada (la sala de espe-
ra es un lugar 6ptimo para rellenar este tipo de
cuestionarios)**#, En segundo lugar, aprovechan-
do todos los recursos personales a disposicion de
los pacientes —incluyendo al personal no médico—
para incorporarlos a esta nueva cultura y que parti-
cipen activamente en la obtencion de esta informa-
cion?. Enfermeras, auxiliares y personal administra-
tivo deben formar parte del entramado asistencial
dedicado al cuidado de los pacientes con AR y es-
tin en una posicion ideal para administrar los cues-
tionarios y ayudar a su correcta cumplimentacion
(sobre todo en los pacientes con bajo nivel cultu-
ral), resolver dudas y poner de manifiesto proble-
mas que pasan inadvertidos durante la visita médi-
ca. Por ultimo, toda la informacién deberia estar
disponible en el momento de la visita médica, si lo
que se pretende es que toda ella sirva para tomar
decisiones fundamentadas. Es decir, esta informa-
cion debe poder ser comparada con evaluaciones
previas para que consiga su maximo valor. Las
aplicaciones informaticas constituyen una herra-
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mienta insustituible para conseguir este objetivo®,
pero al servicio de la practica clinica, no al revés.
Con todas estas premisas, es asumible y sostenible
en el tiempo una estrategia de seguimiento basada
en la medicibn de parametros cuantitativos. En
todo caso, serd necesario seguir realizando estudios
que permitan identificar qué instrumentos se adap-
tan mejor a su uso en la practica clinica diaria, de-
sarrollar nuevos instrumentos cuando sea necesario
y analizar cuando y como es necesario disponer de
esta informacion, para que los pacientes obtengan
el maximo beneficio dentro del cuidado habitual
de su enfermedad.

Agradecimientos

Los autores quieren agradecer a la Sociedad Espanola
de Reumatologia (SER) el patrocinio de este trabajo y
a Novartis Farmacéutica, su financiacion.

Apéndice 1. Grupo de Estudio emAR
(por orden alfabético)

Dr. Aragén (Talavera de la Reina); Dr. Arboleya (Gijon);
Dra. Aznar (Tudela); Dr. Baixauli Rubio (Valencia);

Dr. Barbeito (Alcoy); Dr. Belmonte (Castell6); Dr. Beltran
(Zaragoza); Dr. Cabezas (Logrofio); Dr. Carrefio (Madrid);
Dr. Casado (Badalona); Dr. Ciria (Barcelona); Dr. Corral
(Salamanca); Dr. de Agustin (Barcelona); Dra. de Paco
(Matard); Dr. del Rincon (Caceres); Dr. Dona (Huelva);

Dr. Espadaler (Palma de Mallorca); Dr. Ferndndez Campillo
(Orihuela); Dr. Fernandez Dominguez (Orense); Dr. Fiter
(Barcelona); Dr. Fraiz (Baracaldo); Dr. Garcia Aparicio
(Salamanca); Dr. Garcia Meijide (Santiago de Compostela);
Dr. Giménez Ubeda (Zaragoza); Dr. Giralt (Barcelona);

Dr. Gonzilez (Madrid); Dr. Gracia (Logrono); Dra. Grandal
(Sevilla); Dra. Ibero (Elda); Dr. Inxausti (San Sebastian);
Dra. Tovani (Elda); Dra. Jiménez Alfaro (Burgos); Dr.
Jiménez Zorzo (Zaragoza); Dra. Larrosa (Girona); Dr. Lopez
Longo (Madrid); Dr. Macias (Cadiz); Dr. Manero (Zaragoza);
Dr. Martin (Huelva); Dr. Mayol (Castell6); Dr. Monteagudo
(Madrid); Dr. Navarro (Elche); Dra. Navio (Madrid);

Dr. Ordas (Oviedo); Dr. Pascual (Malaga); Dr. Pecondon
(Zaragoza); Dr. Peird (Cuenca); Dr. Rodriguez de Castro
(Mahon); Dr. Rodriguez Lozano (Las Palmas); Dr. Romero
(Cordoba); Dr. Rosas (Las Palmas); Dr. Rosas (Villajoyosa);
Dr. Sidiz (Torrelavega); Dr. Salazar (Badajoz); Dra. Sampedro
(Toledo); Dra. Sandoval (Tudela); Dr. Santos (Toledo);

Dr. Senén (Gijon); Dr. Tamarit (Valencia); Dr. Tovar (Elche);
Dra. Urefia (Milaga); Dr. Vargas (Huelva); Dr. Zubeita
(Toledo).

Bibliografia

1. Batlle-Gualda E. ;Como se debe evaluar la artritis reumatoi-
de? Rev Esp Reumatol 2000;27:250-5.

2. Goldsmith CH, Boers M, Bombardier C, Tugwell P, for the
OMERACT Committee. Criteria for clinically important chan-
ges in outcomes: development, scoring and evaluation of
rheumatoid arthritis patients and trial profiles. J] Rheumatol
1993;20:561-5.

3. Van der Heide A, Jacobs JWG, Schenk Y, Bijlsma JWJ. End-
point measures in rheumatoid arthritis clinical trials: group
summary and individual patient analysis. J Rheumatol
1994;21:2195-9.

4. Tugwell P, Boers M, Baker P, Wells G, Snider J. Endpoints
in rheumatoid arthritis. ] Rheumatol 1994;21(Suppl):2-8.

83

N

10.

11.

12.

13.

14.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.
24.

. Van Riel PL. Provisional guidelines for measuring disease

activity in clinical trials on rheumatoid arthritis. Br J Rheu-
matol 1992;31:793-4.

. Felson DT. Choosing a core set of disease activity measures for

rheumatoid arthritis clinical trials. ] Rheumatol 1993;20: 531-4.

. Felson DT, Anderson JJ, Boers M, Bombardier C, Chernoff

M, Fried B, et al. The American College of Rheumatology
preliminary core set of disease activity measures for rheu-
matoid arthritis clinical trials. The Committee on Outcome
Measures in Rheumatoid Arthritis Clinical Trials. Arthritis
Rheum 1993;36:729-40.

. Tugwell P, Boers M. Developing consensus on preliminary

core efficacy endpoints for theumatoid arthritis clinical trials.
OMERACT Committee. ] Rheumatol 1993;20:555-6.

. Boers M, Tugwell P, Felson DT, van Riel PL, Kirwan JR, Ed-

mons JP, et al. World Health Organization and International
League of Associations for Rheumatology core endpoints
for symptom modifying antirheumatic drugs in rheumatoid
arthritis clinical trials. ] Rheumatol 1994;41:86-9.

Wolfe F, Lassere M, van der Heijde D, Stucki G, Sudrez-Al-
manzor M, Pincus T, et al. Preliminary core set of domains
and reporting requirements for longitudinal observational
studies in rheumatology. ] Rheumatol 1999;26:484-9.

Wolfe F. Critical issues in longitudinal and observational stu-
dies: purpose, short versus long term, selection of study ins-
truments, methods, outcomes and biases. ] Rheumatol 1999;
20:469-72.

Silman A, Symmons D. Reporting requirements for longitu-
dinal observational studies in rheumatology. J Rheumatol
1992;26:481-3.

Pincus T, Callahan LF. Quantitative measures to assess, mo-
nitor and predict morbidity and mortality in rheumatoid
arthritis. Bailliere’s Clin Rheumatol 1992;6:161-91.

Bellamy N, Muirden KD, Brooks PM, Barraclough D, Tellus
MM, Campbell J. A survey of outcome measurement proce-
dures in routine rheumatology outpatient practice in Austra-
lia. ] Rheumatol 1999;26:1593-9.

. Bellamy N, Kaloni S, Pope J, Coulter K, Campbell J. Quanti-

tative rheumatology: a survey of outcome measurement pro-
cedures in routine rheumatology outpatient practice in Ca-
nada. ] Rheumatol 1998;25(Suppl 5):852-8.

Comité de expertos de la SER. Consenso de la Sociedad Es-
panola de Reumatologia sobre la terapia con inhibidores del
TNF y otros farmacos inductores de remision en la artritis
reumatoide. Rev Esp Reumatol 2000;27:352-4.
Hernandez-Garcia C, Gonzilez-Alvaro 1, Villaverde V, Var-
gas E, Morado IC, Pato, E, et al, y el Grupo de Estudio
emAR. El Estudio sobre el Manejo de la Artritis Reumatoide
en Espana (emAR). (ID). Caracteristicas de los Pacientes. Rev
Esp Reumatol 2002;29:130-41.

Hernandez-Garcia C, Gonzilez-Alvaro 1, Villaverde V, Var-
gas E, Morado IC, Bafnares A, et al, y el Grupo de Estudio
emAR. El Estudio sobre el Manejo de la Artritis Reumatoide
en Espana (emAR) (D). Caracteristicas de los Centros Partici-
pantes. Rev Esp Reumatol 2001;28:413-9.

American College of Rheumatology Committee on outcome
measures in rheumatoid arthritis clinical trials. Arthritis
Rheum 1994;37:463-4.

Ritchie DM, Boyle JA, Mclnnes JM, Jasani MK, Dalakos TG,
Grieveson P, et al. Clinical studies with an articular index
for the assessment of joint tenderness in patients with rheu-
matoid arthritis. Q J Med 1968;37:393-406.

Fuchs HA, Brooks RH, Callahan LF, Pincus T. A simplified
twenty-eight-joint quantitative articular index in rheumatoid
arthritis. Arthritis Rheum 1989;32:531-7.

Hochberg MC, Chang RW, Dwosh I, Lindsey S, Pincus T,
Wolfe F. The American College of Rheumatology 1991 re-
vised criteria for the classification of global functional
status in rheumatoid arthritis. Arthritis Rheum 1992;35:
498-502.

Steinbrocker O, Traeger CH, Battman RC. Therapeutic crite-
ria in rheumatoid arthritis. JAMA 1949;140:659-62.

Fries JF, Spitz P, Kraines G, Holman HR. Measurement of
patient outcome in arthritis. Arthritis Rheum 1980;23:137-45.

Rev Esp Reumatol. 2005;32(3):112-20 119



Villaverde V, et al. Evaluacion clinica de los pacientes con artritis reumatoide en Espana

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

30.

37.
38.

Pincus T, Summey JA, Soraci SA, Wallston KA, Hummon
NP. Assessment of patient satisfaction in activities of daily li-
ving using a modified Stanford Health Assessment Question-
naire. Arthritis Rheum 1983;26:1346-53.

Meenan RF, Gertman PM, Mason JH. Measuring health sta-
tus in arthritis: the Arthritis Impact Measurement Scales.
Arthritis Rheum 1980;23:146-52.

Meenan RF, Mason JH, Anderson JJ, Guccione AA, Kazis LE.
AIMS2: the content and properties of a revised and expan-
ded Arthritis Impact Measurement Scales Health Status
Questionnaire. Arthritis Rheum 1992;35:1-10.

Ware JE, Sherbourne CD. The MOS 36-item short form he-
alth survey (SF-36). Med Care 1992;30:473-83.

Hunt SM, McKenna SP, McEwen J, Backett EM, Williams J,
Papp E. The Nottingham Health Profile: subjective health
status and medical consultations. Soc Sci Med 1981;15:221-9.
Bergner M, Bobitt RA, Carter WB, Gilson BS. The Sickness
Impact Profile: development and final revision of a health
status measure. Med Care 1981;19:787-805.

Felson DT, Anderson JJ, Boers M, Bombardier C, Furst D,
Goldsmith C, et al. American College of Rheumatology. Pre-
liminary definition of improvement in rheumatoid arthritis.
Arthritis Rheum 1995;38:727-35.

Felson DT, Anderson JJ, Lange ML, Wells G, La Valley MP.
Should improvement in rheumatoid arthritis clinical trials be
defined as fifty percent or seventy percent improvement in
core set measures, rather than twenty percent? Arthritis
Rheum 1998;41:1564-70.

Van der Heijde DMFM, Van’t Hof MA, van Riel PLCM, Theu-
nise LAM, Lubberts EW, van Leeuwen MA, et al. Judging di-
sease activity in clinical practice in rheumatoid arthritis: first
step in the development of a disease activity score. Ann
Rheum Dis 1990;49:916-20.

Prevoo MLL, Van’'t Hof MA, Kuper HH, van Leeuwen MA,
van de Putte BA, van Riel PLCM. Modified disease activity
scores that include twenty-eight-joint counts. Arthritis
Rheum 1995;38:44-8.

. Liang MH, Katz JN. Measurement of outcome in rheumatoid

arthritis. Bailliére’s Clin Rheumatol 1992;6:23-37.
Batlle-Gualda E, Bernabeu P, Santos G, Pascual E. Methods
of clinical evaluation of rheumatoid arthritis. Rev Clin Esp
2000;200:32-8.

Kelley WN, Harris DE, Ruddy S, Sledge C, editors. Textbook
of rheumatology. Philadelphia: WB Saunders, 1985; p. 979.
Klippel JH, Dieppe PA, editors. Rheumatology. London:
Mosby, 1994; 3.2.1.

120  Rev Esp Reumatol. 2005;32(3):112-20

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

40.

47.
48.

49.

51.

Esteve-Vives J, Batlle-Gualda E, Reig A. Spanish version of
the Health Assessment Questionnaire: reliability, validity and
transcultural equivalency. Grupo para la adaptacion del
HAQ a la Poblacion Espafiola. J Rheumatol 1993;20:2116-22.
Alonso J, Regidor E, Barrio G, Prieto L, Rodriguez C, de la
Fuente L. Population reference values of the Spanish version
of the Health Questionnaire SF-36. Med Clin (Barc) 1998;
111:410-6.

Alonso J, Prieto L, Anto JM. The Spanish version of the SF-
36 Health Survey (the SF-36 health questionnaire): an instru-
ment for measuring clinical results. Med Clin (Barc) 1995;
104:771-6.

Badia X, Roset M, Montserrat S, Herdman M, Segura A. The
Spanish version of EuroQol: a description and its applica-
tions. European Quality of Life scale. Med Clin (Barc) 1999;
112(Supl):79-85.

van Campen C, Sixma HJ, Kerssens JJ, Peters L, Rasker JJ.
Assessing patients’ priorities and perceptions of the quality
of health care: the development of the QUOTE-Rheumatic-
Patients instrument. Br ] Rheumatol 1998;37:362-8.

Pincus T. Documenting quality management in rheumatic
disease: are patient questionnaires the best/and only met-
hod? Arthritis Care Res 1996;9:339-48.

Grupo GUIPCAR. Guia de prictica clinica para el manejo de
la artritis reumatoide en Espana. Sociedad Espanola de Reu-
matologia. Madrid 2001.

Chaput de Santoigne DM, Evans SJW, Crane GJ, Kirwan JR.
Clinical trial and clinical practice: do doctors use the same
criteria to judge outcome? Br J Clin Pharmacol 1997;44:583-6.
Wolfe F, Pincus T. Data collection in the clinic. Rheum Dis
Clin North Am 1995;21:321-58.

Pincus T, Wolfe F. An infrastructure of patient questionnai-
res at each rheumatology visit: improving efficiency and do-
cumenting care. J] Rheumatol 2000;27:2727-30.

Pincus T, Brooks RH, Callahan LF. A proposed 30-45 minu-
tes 4 page standard protocol to evaluate rheumatoid arthritis
(SPERA) that includes measures of inflammatory activity,
joint damage and longterm outcomes. J Rheumatol 1999;26:
473-80.

. Wolfe F, Pincus T. Listening to the patient: a practical guide

to self-report questionnaires in clinical care. Arthritis Rheum
1999;42:1797-808.

Belmonte Serrano MA, Herndndez Garcia C. Bases de datos
para estudios clinicos y de investigacion en Reumatologia. En:
Ballina Garcia FJ, Carmona Oirtells L, editores. Manual de epi-
demiologia para reumatologos. Madrid: Ediciones Ergon, 2000.

84



