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Fundamento: El Estudio sobre el manejo de la
artritis reumatoide (AR) en Espafa ha permitido
analizar las caracteristicas de los médicos, los
servicios clinicos y los hospitales en los que se
atiende a pacientes con AR.

Material y método: Revision de 1.379 historias
clinicas de pacientes con AR seleccionadas de
forma aleatoria y atendidos en 48 servicios

de atencion especializada de 16 comunidades
auténomas. Se analizaron las caracteristicas
generales de los médicos, servicios clinicos y
hospitales participantes.

Resultados: 1a tasa de participacion fue de 46 /78
hospitales contactados (59%). Existia un médico
responsable en el 87% de los pacientes (en 5
hospitales este porcentaje no superé el 40%). La
mitad de los pacientes eran atendidos por médicos
entre 41 y 50 afios y en un 75% eran varones. El
91% de los médicos eran reumatélogos. En el
86,5% de los casos todas las visitas fueron
realizadas en el hospital. El nimero de médicos
por servicio varié entre menos de tres (37%), entre
tres y seis (41%) y mds de seis (22%). La mediana
de habitantes por reumatélogo fue de 86.250. El
20% de los servicios disponia de consulta
monografica de AR, y s6lo el 26% de consulta de
enfermeria. En el 54% de los servicios, la
monitorizacion de los fdrmacos se realizaba
conjuntamente con atencién primaria. Ninguna de
estas caracteristicas se relacioné con la dotacién
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de recursos humanos ni en cifras absolutas

ni ajustando en funcién del drea atendida.
Conclusiones: Los recursos personales y
organizativos disponibles para la atencién de
pacientes con AR son muy variables entre centros
sanitarios de la red publica.

Palabras clave: Artritis reumatoide. Manejo.
Recursos asistenciales.

Study of the management of rheumatoid
arthritis in Spain (emAR) (I). Characteristics of
participating centers

Background: The study on the management of
rheumatoid arthritis (RA) in Spain has allowed
analyzing tha characteristics of physicians, clinical
services and hospitals in which patients with RA
are attended.

Material and methods: Review of 1,379 clinical
charts of randomly selected individuals diagnosed
with RA attended in 48 specialized care units from
16 autonomic communities. The characteristics of
physicians, clinical services and hospitals were
analyzed.

Results: Participation rate was 46 out of 78 hospitals
contacted (59%). There was a responsible physician
in 87% of patients (in 5 hospitals this figure was
less than 40%). Half of patients were attended by
physicians aged 41-50 years, and 75% by males.
Rheumatologists attended 91% of patients. All visits
were performed at the hospital in 86.5% of cases.
The number of staff physicians ranged from less
than 3 in 37% of services, 3-6 in 41% and more
than 6 in 22%. The median number of habitants per
rheumatologists was 86,250. Twenty percent of
services had a monographic clinic for RA patients,
but only 26% had a nurse clinic. Drug monitoring
was shared with primary care physicians in 54% of
services. None of these characteristics corelated
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with personal resources neither in absolute number
nor after adjusting by attended population.
Conclusions: Personal and organizing resources for
attending RA patients are highly variable among
public health care centers.

Key words: Rheumatoid arthritis. Physicians. Clinical
Services.

Introduccién

La revisién de la bibliografia médica demuestra que
existe una enorme variabilidad en el tratamiento de
la artritis reumatoide (AR) a lo largo de todo el
mundo'®. Era probable que sucediera lo mismo en
Espafia en relacién con la disponibilidad, acceso y
utilizaciéon de recursos sanitarios, medios diagnosti-
cos y terapéuticos. Sin embargo, ningtn estudio
habia abordado esta cuestion en nuestro pais. El
estudio emAR constituye un amplio estudio epide-
miolégico que debe permitimos conocer algunas
caracteristicas de los pacientes con AR atendidos
en servicios de atencién especializada de Esparfia,
as{ como la posibilidad de describir y cuantificar
los recursos dedicados a ello. En este articulo se
describen las caracteristicas de los centros partici-
pantes y los recursos sanitarios existentes a su dis-
posicién, temas muy importantes para poder eva-
luar con precision la calidad de la asistencia
reumatolégica ofrecida a los pacientes con AR y
que raramente es objeto de estudio.

Material y método

Unidad de estudio

L[a unidad de estudio fueron las historias clinicas
(HC) de individuos mayores de 16 afos diagnosti-
cados de AR atendidos en servicios de atencioén es-
pecializada de toda Espafa. Se excluyeron las HC
imposibles de localizar y las que no inclufan la in-
formacién necesaria.

Seleccion y tamafio de la muestra

Se realiz6 un muestreo estratificado por comunida-
des auténomas y bietdpico por centro hospitalario
y paciente. Se asigné un ntimero de HC a cada co-
munidad auténoma proporcional a su poblacién.
Con el fin de que la muestra representase de forma
suficiente a todo el territorio nacional, en aquellas
comunidades en las que el nimero de HC asigna-
do fue inferior a 25 en razén de su poblacién, se
les asigno este nimero minimo de HC para revisar.
A continuacion, se obtuvo un listado de los centros
hospitalarios existentes en cada comunidad a partir
del Catdlogo Nacional de Hospitales de 1996. Se
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excluyeron aquellos hospitales en los que no exis-
tian las especialidades de reumatologia y medicina
interna, por considerar poco probable que existiera
un volumen suficiente de pacientes con AR. Se rea-
liz6 una selecciéon aleatoria de los centros dentro
de cada comunidad auténoma, de forma que su
probabilidad de eleccién fuera proporcional al nu-
mero de camas de cada centro (que se utilizé
como variable subrogada de la poblaciéon atendi-
da). Se seleccionaron en cada comunidad auténo-
ma tantos centros hospitalarios como para asegurar
una poblacion de AR atendida cinco veces superior
al tamano muestral asignado a cada comunidad. A
continuacién, se contact6 con los potenciales cen-
tros participantes mediante un modelo de carta
estandarizado solicitando su participacién en el es-
tudio. En los centros en los que no se obtuvo res-
puesta o en ella no se indicaban los motivos por
los que rechazaban participar en el estudio, se con-
tact6 telefénicamente con el responsable del servi-
cio con el fin de recabar su participacién o aclarar
los motivos de la negativa a hacerlo. Los centros
no participantes en el estudio fueron sustituidos
por el centro inmediatamente posterior en la mues-
tra aleatoria.

Se solicit6é a los centros un listado de todos los pa-
cientes diagnosticados de AR que hubieran sido
atendidos durante los anos 1997 y 1998, con inde-
pendencia del nimero de contactos o si éstos co-
rrespondieron a ingresos, consultas externas o in-
terconsultas de otros servicios. Una vez recibidos
todos los listados de una misma comunidad auté-
noma, se realiz6 un muestreo sistemdtico con el
que se obtuvo la poblacién a estudio para cada co-
munidad. El dltimo centro elegido tunicamente
aport6 los pacientes necesarios para completar el
tamafio muestral de la comunidad auténoma, es
decir, la diferencia entre el ntimero de pacientes
previstos y el conseguido con el hospital anterior-
mente seleccionado. Aquellas HC que, una vez re-
visadas, no correspondian a pacientes diagnostica-
dos de AR fueron sustituidas dentro de cada centro
por la siguiente HC dentro de la muestra aleatoria.
Las HC no localizables o incompletas no fueron
sustituidas (se consider6 que hasta un 30% de las
HC no podrian ser resumidas, por lo que dichas
pérdidas ya estaban contempladas en el tamafio
muestral).

El nimero total de pacientes con AR aportado por
los centros en sus listados y sobre los que se reali-
z6 el muestreo fue de 9.299. Considerando una
precisiéon del 5%, un error alfa del 5% y un efecto
disefio de 3, se consideré6 una muestra minima de
1.085 HC que, asumiendo un 15% de HC no locali-
zables y un 15% de HC incompletas, implicé la
aleatorizacion de 1.550 en todo el territorio nacio-
nal. De éstas, 53 no fueron resumidas por corres-
ponder a comunidades auténomas que finalmente
no participaron en el estudio por diferentes moti-
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vos (Murcia, Ceuta y Melilla) y 118 HC no fueron
localizadas o estaban incompletas, por lo que el ta-
mano muestral final fue de 1.379 HC resumidas.

Adquisicién de datos

Revisién de la historia clinica. Se recabd la infor-
macién objetiva sobre los pacientes incluidos en el
estudio a través de la revision de la HC, recogiendo
los datos producidos en los 2 afios previos a la fe-
cha de revision. En aquellos casos en los que la HC
fue imposible de localizar y/o los datos contenidos
eran incompletos, se recab6 la fecha de nacimiento
y el sexo, lo que permiti6 comprobar que no exis-
tian diferencias significativas con la poblacion
sujeta a estudio en estos pardmetros. Las HC iloca-
lizables y/o incompletas se distribuyeron homogé-
neamente en todos los centros participantes, sin
que hubiera una sobrerrepresentacion de ninguno
de ellos.

Los datos fueron recogidos en cuestionarios estan-
darizados e iguales para todos los casos. En cada
uno de los centros participantes se selecciond a
uno o varios médicos responsables de extraer la in-
formacién contenida en la HC y rellenar los cues-
tionarios. Uno de los miembros del equipo investi-
gador (V.V.G.) se desplaz6 a aquellos centros que
accedieron a participar, pero no pudieron seleccio-
nar a un médico responsable. La persona designa-
da en cada centro recibié un extenso cuaderno con
las instrucciones y definiciones necesarias para ase-
gurar la homogeneidad en la recogida de datos.
Los investigadores de cada centro conservaron una
copia de la hoja de recogida de datos estandariza-
da de cada sujeto para su eventual utilizacion.

Mediciones. El estudio analiz6 diferentes variables
sociodemograficas, clinicas y administrativas de
cada uno de los pacientes. Como parte del proto-
colo de estudio se recogieron también las siguien-
tes variables, analizadas en este articulo: a) caracte-
risticas del médico responsable: cuando en una HC
mas del 50% de los cursos clinicos evolutivos esta-
ban firmados por un mismo médico, se considerd
que este era el facultativo responsable y del mismo
se recogieron los siguientes datos: edad y sexo, es-
pecialidad y tipo de formacién (via MIR u otras),
cargo asistencial (residente, facultativo especialista
de édrea, jefe de seccion o jefe de servicio) y activi-
dad profesional (s6lo publica o publica y privada);
b) caracteristicas generales del centro: localizacién
(comunidad auténoma y localidad), nivel del cen-
tro (segtin grado de especializacion y dotacién de
cada centro que incluye niimero de camas, total de
especialidades, especialidades complejas y equipos
de alta tecnologia y trasplantes), tamafio (pobla-
cién atendida, distribucién de la poblacién entre
rural y urbana, y nimero de camas), existencia de
facilidades o barreras arquitecténicas para los pa-

cientes, y ¢) caracteristicas generales del servicio:
que incluian especialidad (medicina interna o reu-
matologia), lugar de asistencia a los pacientes (s6lo
en el hospital, s6lo en centros de especialidades o
en ambos), nimero de médicos de plantilla y for-
macion de residentes (incluyendo el ntimero de re-
sidentes por afio), nimero de camas de hospitaliza-
ciébn, ndmero de ingresos anuales, ntimero de
primeras consultas y sucesivas, o demora de con-
sultas; otras caracteristicas como el sistema de mo-
nitorizacién de farmacos (en el hospital en aten-
cibn primaria o compartido), existencia de
consultas especificas (consultas monograficas de
AR, consultas multidisciplinarias, consulta de enfer-
merfa, consulta telefénica), y la realizaciéon de en-
sayos clinicos o investigacién clinica en AR u otras
afecciones.

Introduccion de los datos en soporte magnético

Los cuestionarios originales fueron remitidos al equi-
po investigador principal para su introduccién en
la base de datos del estudio. Todos los datos fue-
ron introducidos por un investigador (V.V.G.) o un
administrativo especialmente entrenado en wuna
base de datos relacional creada a tal efecto. Los da-
tos fueron exportados a un programa de andlisis
estadistico (JMP®, SAS Institute Inc., Cary, NC,
EE.UU.) para su analisis.

Control de calidad

La calidad de los datos contenidos en el estudio
fue controlada mediante diversas estrategias. En
primer lugar, se elaboré un cuaderno de instruccio-
nes que contenia todas las definiciones para cada
una de las preguntas del cuestionario que pudieran
resultar confusas. En segundo lugar, se realiz6 un
estudio piloto en dos centros con la participacién
de 6 revisores de HC y un total de 185 HC revisa-
das. Los resultados de este estudio piloto eviden-
ciaron un tiempo aceptable para la cumplimenta-
cion de los cuestionarios sin la detecciéon de
errores importantes en las preguntas realizadas, por
lo que basicamente no fue necesario modificar el
cuestionario inicial. Todos los cuestionario fueron
revisados por un miembro del equipo investigador
(V.V.G.) antes de ser incluidos en la base de datos,
contactando con la persona responsable en cada
uno de los centros para solucionar las cuestiones
dudosas. La base de datos fue depurada mediante
un protocolo de seguimiento para la detecciéon de
inconsistencias o campos con valores perdidos que
no habian sido cumplimentados de forma correcta.
En cualquier caso, no se detectaron errores siste-
maticos en la introduccién de datos y s6lo se de-
tectaron menos de un 2,5% de errores aleatorios
que fueron corregidos.
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Andlisis estadistico

Para el analisis descriptivo se utilizé la media + des-
viacion estandar o mediana (desviacion intercuartil:
percentiles 25-75) para las variables continuas se-
gun se ajustaran a una distribucién normal o no, y
el porcentaje para las variables cualitativas. Las dife-
rencias por subgrupos de pacientes se analizaron
mediante la prueba de la %2 la prueba de la t de
Student o la de la U de Mann-Whitney. Se analiza-
ron las asociaciones univariantes mediante los coefi-
cientes de correlaciéon de Pearson y de Spearman
para las variables continuas, y regresiéon logistica
cuando la variable de respuesta era discontinua.

Resultados

Centros participantes

En la tabla 1 se expone la distribucién por comuni-
dades auténomas de los centros participantes y el
numero de historias clinicas revisadas. En total se
contacté6 con 78 hospitales, de los cuales 46 (59%)
participaron en el estudio y 32 (41%) no lo hicie-
ron. S6lo en la Comunidad Auténoma de Murcia
no hubo ningtn hospital participante. El motivo
mas frecuente de no participacion en el estudio fue
la imposibilidad para facilitar un listado de pacien-
tes con AR (53,3%), seguido de la negativa a parti-
cipar sin otros motivos (16,6%), la remision de los
enfermos a otros centros de referencia (13,3%), la
elevada demanda asistencial (10%) y el bajo volu-
men de pacientes con AR (6,6%). No existieron di-
ferencias significativas entre los hospitales partici-
pantes y no participantes, salvo en funcién de la
especialidad, y fue mads frecuente la participacion

en el estudio de servicios de reumatologia que de
medicina interna (40/60 [66,6%] frente a 6/18 [30%],
respectivamente; p < 0,001).

Caracteristicas de los médicos

Se consider6 que existia un médico responsable de
la atencién del paciente cuando correspondian a
un mismo médico el 50% o mas de los cursos clini-
cos evolutivos de la HC. Segtin esta definicion, el
87% de los pacientes tuvo a lo largo del estudio a
un médico responsable de su seguimiento. El por-
centaje de pacientes con un médico responsable de
su seguimiento fue superior al 80% en la mayoria
de los hospitales analizados; sin embargo, en cinco
hospitales el porcentaje de pacientes con un médi-
co responsable no superd el 40%. La mediana de
médicos que habian participado en el seguimiento
de los pacientes debido a su AR fue de 1 (1-2),
pero en el 10% de los pacientes este ntimero fue
igual o superior a tres médicos.

En cuanto a las caracteristicas de los médicos res-
ponsables, la mitad de los pacientes eran atendi-
dos por médicos entre 41 y 50 afios de edad (tabla
2) y en un 75% de los casos varones. El 91% de
los médicos eran reumat6logos, correspondiendo
el porcentaje restante a especialistas en medicina
interna. La via de obtencién de la especialidad fue
a través del sistema MIR en el 84% de los casos. El
72% tenia un cargo asistencial de facultativo espe-
cialista de drea, el 21% eran jefes de seccién, el 4%
eran residentes y el 3% eran jefes de servicio. Por
altimo, un 64% de los médicos trabajaban exclusi-
vamente en la sanidad ptublica, mientras que el
resto compatibilizaban la actividad publica con la
privada.

TABIA 1. Centros participantes e historias revisadas por comunidades auténomas

Comunidades auténomas Numero de centros

Historias revisadas (%)*

Porcentaje sobre la poblacion total**

Andalucia

Aragén

Asturias

Baleares

Canarias
Cantabria

Castilla y Leén
Castilla-La Mancha
Cataluna
Comunidad Valenciana
Extremadura
Galicia

Madrid

Navarra

Pais Vasco

La Rioja

Total 46

NWRNNNONWNFR,NNRF =N

260 (18,8) 18,69
40 (2,9) 4,00
12 (0,8) 3,73
25 (1,8) 1,68
62 (4,4) 3,88
24 (1,7) 1,93
88 (6,3) 4,38
63 (4,5) 8,05

232 (16,8) 13,26

141 (10,2) 9,30
37 (2,6) 2,98

105 (7,6) 7,57

184 (13,3) 13,47
13 (0,9) 1,72
72 (5,2) 4,60
21 (1,5) 0,76

1.379

*Porcentaje sobre el total de historias revisadas.

**Se utilizé6 como criterio de poblacion atendida el nimero de camas hospitalarias. El porcentaje sobre la poblacion total representa la
proporcion de historias clinicas que deberfan haber sido revisadas en cada comunidad auténoma.
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TABIA 2. Caracteristicas de los médicos

TABIA 3. Grupos hospitalarios segiin los criterios
generales establecidos por el INSALUD

responsables
N (%)*

Meédico responsable

Si 1.205 (87)

No 174 (13)
Edad (afios)

< 30 afos 31 (3)

31-40 afios 398 (33)

41-50 afios 605 (50)

> 50 afios 169 (14)

No consta 2 (0,16)
Sexo

Mujer 304 (25)

Var6on 901 (75)
Especialidad

Medicina interna 110 (10)

Reumatologia 1.095 (90)
Via de formacion

Via MIR 1.015 (84)

Otras 190 (16)
Cargo asistencial

Adjunto /FEA 872 (72)

Jefe de seccion 253 (21)

Jefe de servicio 31 (3)

Residente 49 (4)
Actividad profesional

Publica y privada 427 (36)

Sé6lo publica 772 (64)

No consta 6 (0,5)

*Porcentaje respecto al total de datos analizados en cada apartado.

Caracteristicas de los servicios y hospitales

Como se ha indicado anteriormente, el tamafo
muestral global se distribuyd proporcionalmente a
la poblacién de cada comunidad auténoma. En to-
tal, fue necesario reclutar a pacientes de 46 servi-
cios clinicos, de los cuales 40 (87,2%) eran servi-
cios de reumatologia y seis (12,8%) servicios de
medicina interna. Los servicios de reumatologia
aportaron al estudio un total de 1.222 HC (89%) y
los de medicina interna, 157 (11%).

Caracteristicas de los servicios. Globalmente, en el
86,5% de los pacientes todas las visitas médicas
fueron realizadas en el hospital, mientras que en el
resto todas o parte de las visitas se realizaron en un
centro de especialidades. En 28 de los 46 hospita-
les (59,5%), no hubo ningin paciente entre los
seleccionados que realizada todas o parte de las vi-
sitas en un centro de especialidades. S6lo en 8 cen-
tros algunos pacientes realizaron todas sus visitas
en el centro de especialidades. La dotacién de per-
sonal de los servicios fue muy variable. El 41% de
los servicios participantes contaban con entre 3 y 6
médicos de plantilla, pero el 37% tenfa menos de
tres y tan s6lo el 22% mds de seis. Considerando el
drea sanitaria atendida y excluyendo los servicios
de medicina interna, cuya dotacién de personal
médico era mucho méas amplia, hubo una mediana
de 86.250 habitantes por reumatélogo. En la mayo-

Menos de 200 camas

Mas de 200 camas

Tener < 5 especialidades complejas

Tener < 2 equipos de alta tecnologia

Tener mds de 5 y menos de 9 especialidades
complejas

En caso de disponer de menos
de 6 especialidades complejas, debe tener
una dotaciéon de mas de 29 especialidades

Tener mds de 2 y menos de 7 equipos
de alta tecnologia

Disponer de més de 8 especialidades complejas

En caso de contar con entre 6 y 8 especialidades
complejas, debe tener al menos 7 equipos
0 mas de alta tecnologia

Realizar trasplante de = 2 6rganos

Grupo heterogéneo integrado por hospitales
con caracteristicas especiales

Grupo 1
Grupo 2

Grupo 3

Grupo 4

Grupo 5

ria de los centros (61%) no habia, ademds, forma-
cién de residentes.

En cuanto a las caracteristicas organizativas y otro
tipo de dotaciones dentro de cada servicio, la
cuarta parte de ellos no contaba con camas pro-
pias para hospitalizacioén; s6lo el 20% de los servi-
cios disponia de una consulta monografica para
pacientes con AR, y s6lo el 26% de consulta de
enfermerfa. En algo més de la mitad de los servi-
cios (54%), la monitorizacién de los farmacos se
realizaba conjuntamente con atencién primaria
(parte de los controles en el hospital y parte en
primeria, aunque no necesariamente de forma co-
ordinada), mientras que en el resto se realizaba
siempre en el servicio de atencion especializada.
Es notable que -frente a la escasa orientaciéon
asistencial especifica de esta afeccion- el 62% de
los servicios participaba o habia participado en
ensayos clinicos en pacientes con AR promovidos
por la industria, mientras que el 43% desarrollaba
algtin tipo de investigacion clinica o bdsica sobre
AR sin financiacién de la indusria. Ninguna de es-
tas caracteristicas de los servicios se relacioné di-
rectamente con la dotacién de recursos humanos
ni en cifras absolutas ni ajustando en funcién del
drea atendida.

Caracteristicas de los hospitales. Los criterios gene-
rales que establece el INSALUD para la adscripcion
de hospitales en distintos grupos dependen de fac-
tores relacionados con el nivel de especializacién y
dotacién de cada centro: nimero de camas, nime-
ro total de especialidades, especialidades complejas
y equipos de alta tecnologia y trasplantes (tabla 3).
Segun esta clasificacién, el grupo mads frecuente de
hospitales involucrados en el estudio pertenecian al
grupo 3 (35,5%), seguido del grupo 4 (28,8%),
el grupo 2 (26,6%), el grupo 1 (6,6%) y el grupo 5
(2,2%). La mediana de la poblacion atendida por
los diversos centros fue de 231.477 habitantes (des-
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viacion intercuartil [DIC], 141.842-450.241), siendo
el porcentaje de poblacién urbana superior al de
poblacién rural en la mayoria de las dreas (media-
na 60 [DIC, 39-80]).

En todos los hospitales participantes existian servi-
cios de medicina interna, cirugia ortopédica y trau-
matologia y rehabilitacion, pero sélo el 70% conta-
ba con servicios de reumatologia. En el 35% de los
centros existian barreras arquitecténicas que difi-
cultaban el acceso de pacientes discapacitados a
los servicios.

Discusién

El estudio emAR ha permitido conocer de una
manera amplia las caracteristicas generales de los
médicos, los servicios y los hospitales que atien-
den a pacientes con AR dentro del dmbito de la
sanidad ptublica. La seleccién aleatoria de centros
y pacientes, asi como el ntiimero de centros parti-
cipantes e historias clinicas revisadas, hacen que
los resultados obtenidos reflejen con fiabilidad la
realidad de la atencién a este tipo de enfermedad
en Espafia. Aunque los hospitales privados no
fueron excluidos del muestreo, s6lo dos de los
hospitales seleccionados inicialmente correspon-
dieron a centros privados y ninguno de ellos ac-
cedié a participar en el estudio. Globalmente, el
motivo mds frecuente aducido para no participar
fue la imposibilidad de obtener un listado de pa-
cientes con AR atendidos en los afios 1997/1998,
lo que pone de manifiesto la ausencia de sistemas
administrativos de informacién fiables y accesibles
que permitan conocer, por ejemplo, la patologia
atendida en un determinado servicio®. Por lo de-
mads, solo existieron diferencias significativas entre
centros participantes y no participantes en los mo-
tivos aducidos por servicios de diferentes especia-
lidades. Mientras que en servicios de medicina in-
terna era frecuente la derivacion de los pacientes
a servicios de reumatologia y/o el bajo nimero de
pacientes con AR atendidos, los argumentos més
frecuentes en los servicios de reumatologia fueron
la “elevada demanda asistencial” y la simple nega-
tiva a participar en el estudio. En todo caso, la
atencién de los pacientes con AR en el &mbito de
la sanidad publica de nuestro pais recae mayorita-
riamente en los servicios de reumatologifa aunque
siguen existiendo dreas sanitarias en las que la au-
sencia de reumat6logos convierte los servicios de
medicina interna en referentes para la atenciéon de
esta enfermedad.

La organizacién asistencial fue muy variable de un
centro a otro. En primer lugar, porque los recur-
sos de personal son extremadamente variables.
Nuestra cifra de 86.250 habitantes por reumatélo-
go es esencialmente concordante con el analisis
de Batlle et al sobre los recursos humanos espe-
cializados en patologia reumdtica’. Lo que es lo
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mismo, atendiendo a una prevalencia de la AR en
Espana del 0,5%° en la sanidad publica existe un
reumatdélogo por cada 431 pacientes con AR apro-
ximadamente, pero con un rango que varia entre
200 y casi 1.000 pacientes con AR dependiendo
del centro hospitalario. Este nimero de especialis-
tas estd atin muy alejado del recomendado y de la
realidad en otros paises desarrollados’. Lo que es
mas notable, no existié6 ninguna relacion aparente
entre la dotacién de personal médico y el volu-
men del drea atendida, el tamafio del hospital, la
disponibilidad de camas propias o cualquier otro
factor analizado.

Ademés, la organizacién de los recursos asistencia-
les es independiente de la dotacién de personal y
parece depender mds de las peculiaridades de
cada servicio que de un ordenamiento claro de
cudles son las necesidades asistenciales de este
grupo de pacientes. Por ejemplo, hasta en un 10%
de los centros participantes la atenciéon de los pa-
cientes no recafa sobre un médico responsable,
asumiéndose de forma rotatoria e incluso aleatoria
por la totalidad de los miembros del servicio. La
quinta parte de los servicios disponia de una con-
sulta monogréfica para pacientes con AR y algo
mds de la cuarta parte de consulta de enfermerfa
y, sin embargo, mds del 60% participaba, o lo ha-
bia hecho, en ensayos clinicos en pacientes con
AR promovidos por la industria. El seguimiento de
los farmacos fue igualmente variable, realizindose
en algunos centros de forma conjunta con aten-
ciéon primaria y en otros en el hospital. El tnico
aspecto organizativo en el que coincidi6é la mayo-
rfa de centros fue en el espacio fisico en el que se
atiende a los pacientes con AR. La atencién sigue
desarrollindose de una manera abrumadora en los
hospitales, con una presencia muy escasa de la
reumatologia fuera de las consultas hospitalarias'®.
Todos estos datos apuntan la necesidad de esta-
blecer directrices para la atenciéon de los pacientes
con AR en particular y con enfermedades reumati-
cas en general. Algunas sociedades cientificas han
establecido recomendaciones sobre los requisitos
minimos que debe cubrir toda asistencia reumato-
l6gica y las medidas de calidad a las que debe
ajustarse. El Plan Estratégico de la Sociedad Espa-
fola de Reumatologia'’ deberia servir como direc-
triz para unificar algunos aspectos organizativos
dentro de la especialidad en nuestro pais y para
identificar aquellos aspectos que son susceptibles
de estudio y/o mejora.
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