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articular a lo largo de su evolución. Existió una
gran variabilidad en la expresión clínica de la
enfermedad de una comunidad autónoma a otra.
La mayoría de los pacientes fueron derivados por
servicios de atención primaria. Los pacientes
derivados desde servicios de urgencia tuvieron un
acceso temprano a atención especializada.
Conclusiones: Las características clínicas y
demográficas de los pacientes con AR en España
no difieren globalmente de los estudios ya
publicados, pero existe una marcada variabilidad
entre comunidades autónomas.
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Study on the treatment of Rheumatoid
Arthritis in Spain (emAR) (II). 
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Ba ckground: The study on the management of
rheumatoid arthritis (RA) in Spain has been an
opportunity to analyze if clinical characteristics of
patients vary among different Autonomic
Communities (AACC) in a same country.
Ma teria l a nd methods: Review of 1,379 randomized
clinical charts among 9,299 individuals diagnosed
with RA attended in 48 Specialized Care Units from
16 AACC. Sociodemographic, clinical and
administrative variables were analyzed.
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Funda mento: El estudio sobre el manejo de la
artritis reumatoide (AR) en España ha supuesto una
oportunidad para conocer si las características de
los pacientes difieren de una comunidad autónoma
a otra dentro del ámbito español.
Ma teria l y método: Revisión de 1.379 historias
clínicas seleccionadas de forma aleatoria entre
9.299 individuos diagnosticados de AR y atendidos
en 48 servicios de atención especializada de 
16 comunidades autónomas. Se analizaron las
características sociodemográficas, de la enfermedad
y diferentes variables administrativas.
Resulta dos: La mediana de edad fue de 63 años
(53,1-71), el 73% eran mujeres y el tiempo de
evolución 105 meses (57-172), sin diferencias entre
comunidades autónomas. El 75% era factor
reumatoide positivo y el 37,4% tenía alguna
manifestación extraarticular. El 51% había tenido
una AR activa a lo largo de 2 años de seguimiento,
la mayoría se encontraba en una clase funcional II
del ACR y el 25,9% necesitó de alguna cirugía
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Results: The median age was 63 years [53.1-71],
73% were females and median time of disease was
105 months [57-172], without differences among
AACC. Rheumatoid factor was positive in 75% of
patients and there was any extrarticular symptom
in 37.4%. Fifty-one percent had had inflammatory
activity over the last two years of follow-up, most
of them were classified in functional class II of ACR
and 25.9% needed some joint surgery along their
course of disease. There was a great variability in
clinical expression of disease among AACC. Most
patients were referred from Primary Care Services.
Patients referred from the emergency room had an
early access to Specialized Care.
Conclusions: Demographic and clinical
characteristics of patients with RA in Spain do not
differ as a whole from other published studies, but
there was a large variability among regions.

Key words: Rheumatoid arthritis. Treatment.
Epidemiology. Patients’ characteristics.

Introducción

La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad au-
toinmune crónica, ampliamente distribuida y clíni-
camente compleja. Las características de los pacien-
tes, sus preferencias ante una determinada técnica
o procedimiento y la expresión de la enfermedad
pueden constituir una fuente importante de variabi-
lidad en su tratamiento. El estudio sobre el manejo
de la AR en España (emAR) ha supuesto una opor-
tunidad única para conocer el tratamiento que se
hace de la AR en nuestro país, pero también de es-
tudiar si las características de los pacientes difieren
de una comunidad autónoma a otra dentro del ám-
bito español. En este artículo describimos las carac-
terísticas generales de los pacientes incluidos en el
estudio emAR, la recogida global en la historia clí-
nica de datos sociodemográficos, y analizamos la
existencia de diferencias regionales en la expresión
clínica de la enfermedad.

Pacientes, material y método

Unida d de estudio

La unidad de estudio fue las historias clínicas (HC)
de individuos mayores de 16 años diagnosticados
de AR atendidos en servicios de atención especiali-
zada de toda España. Se excluyeron las HC imposi-
bles de localizar y las que no incluían la informa-
ción necesaria.

Selección y ta ma ño de la  muestra

Se realizó un muestreo estratificado por comunidad
autónoma y bietápico por centro hospitalario y pa-

ciente. Se asignó un número de HC a cada comuni-
dad autónoma proporcional a su población. Con el
fin de que la muestra representase suficientemente
a todo el territorio nacional, en aquellas comunida-
des autónomas en las que el número de HC asigna-
do fue inferior a 25 en razón de su población, se
les asignó este número mínimo de HC para revisar.
A continuación se obtuvo un listado de los centros
hospitalarios existentes en cada comunidad autóno-
ma a partir del Catálogo Nacional de Hospitales de
1996. Se excluyeron aquellos hospitales en los que
no existían las especialidades de reumatología y
medicina interna por considerar poco probable que
hubiera un volumen suficiente de pacientes con
AR. Se realizó una selección aleatoria de los cen-
tros dentro de cada comunidad autónoma de forma
que su probabilidad de elección fuera proporcional
al número de camas de cada centro (que se utilizó
como variable subrogada de la población atendi-
da). Se seleccionaron en cada comunidad autóno-
ma tantos centros hospitalarios como para asegurar
una población de AR atendida cinco veces superior
al tamaño muestral asignado a cada comunidad au-
tónoma. A continuación se contactó con los poten-
ciales centros participantes mediante un modelo de
carta estandarizado solicitando su participación en
el estudio. En aquellos centros en los que no se
obtuvo respuesta o en ella no se indicaban los mo-
tivos por los que rechazaban participar en el estu-
dio, se contactó telefónicamente con el responsable
del servicio con el fin de recabar su participación o
aclarar los motivos de no participación. Los centros
no participantes en el estudio fueron sustituidos
por el centro inmediatamente posterior en la lista
de aleatorización.
Se solicitó a los centros un listado de todos los pa-
cientes diagnosticados de AR que hubieran sido
atendidos durante los años 1997 y 1998, con inde-
pendencia del número de contactos o si dichos con-
tactos correspondieron a ingresos, consultas externas
o interconsultas de otros servicios. Una vez recibidos
todos los listados de una misma comunidad autóno-
ma, se realizó un muestreo sistemático con el que se
obtuvo la población a estudio para cada comunidad.
El último centro elegido únicamente aportó los pa-
cientes necesarios para completar el tamaño muestral
de la comunidad autónoma, es decir, la diferencia
entre el número de pacientes previstos y el consegui-
do con el hospital anteriormente seleccionado. Las
HC que, una vez revisadas, no correspondían a pa-
cientes diagnosticados de AR fueron sustituidas den-
tro de cada centro por la siguiente HC dentro de la
lista de aleatorización. Las no localizables o incom-
pletas no fueron sustituidas (se consideró que hasta
un 30% de las HC no podrían ser resumidas por este
motivo, por lo que dichas pérdidas ya estaban con-
templadas en el tamaño muestral).
El número total de pacientes con AR aportados por
los centros en sus listados y sobre los que se reali-
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zó la aleatorización fue de 9.299. Considerando
una precisión del 5%, un error alfa de un 5% y un
efecto diseño de 3, se consideró una muestra míni-
ma de 1.085 HC que, asumiendo un 15% no locali-
zables y un 15% incompletas, implicó la aleatoriza-
ción de 1.550 en todo el territorio nacional. De
éstas, 53 no fueron resumidas por corresponder a
comunidades autónomas que finalmente no partici-
paron en el estudio por diferentes motivos (Murcia,
Ceuta y Melilla), y 118 no fueron localizadas o esta-
ban incompletas, por lo que el tamaño muestral fi-
nal fue de 1.379 HC resumidas.

Adquisición de da tos

Revisión de la  historia  clínica . Se recabó la informa-
ción objetiva sobre los pacientes incluidos en el es-
tudio a través de la revisión de la HC, en que se re-
cogía los datos producidos en los 2 años previos a
la fecha de revisión. En los casos en los que la HC
fue imposible de localizar y/o los datos contenidos
eran incompletos se recabó la fecha de nacimiento
y el sexo, lo que permitió comprobar que no exis-
tían diferencias significativas con la población a es-
tudio en estos parámetros. Las HC ilocalizables y/o
incompletas se distribuyeron homogéneamente en
todos los centros participantes, sin que hubiera una
sobrerrepresentación de ninguno de ellos.
Los datos se recogieron en cuestionarios estandari-
zados e iguales para todos los casos. En cada cen-
tro participante se seleccionó uno o varios médicos
responsables de extraer la información contenida
en la HC y rellenar los cuestionarios. Uno de los
miembros del equipo investigador (V.V.) se despla-
zó a los centros que accedieron a participar, pero
que no pudieron seleccionar un médico responsa-
ble. La persona designada en cada centro recibió
un extenso cuaderno con las instrucciones y defini-
ciones necesarias para asegurar la homogeneidad
en la recogida de datos. Los investigadores de cada
centro conservaron una copia de la hoja de recogi-
da de datos estandarizada de cada sujeto para su
eventual utilización.

Mediciones.  Los datos recogidos de las HC incluye-
ron los siguientes grupos de variables:

1. Características sociodemográficas de los pacien-
tes. Fecha de nacimiento, sexo, estado civil, nivel
de educación, profesión, situación laboral y lugar
de residencia.
2. Características de la enfermedad. Fecha de inicio
y de diagnóstico de la AR, factor reumatoide, clase
funcional del ACR, valores máximo y mínimo de la
velocidad de sedimentación globular (VSG) y la
proteína C reactiva (PCR) a lo largo del período de
estudio, número máximo y mínimo de articulacio-
nes inflamadas a lo largo del período de estudio,
entre otras; comorbilidad (existencia de diabetes
mellitus, hipertensión arterial, enfermedad péptica,

hepatopatía crónica de cualquier origen, insuficien-
cia renal crónica o anticoagulación oral); manifesta-
ciones extraarticulares o síntomas específicos de la
AR (pleuritis, fibrosis pulmonar, vasculitis, fenóme-
no de Raynaud, subluxación C1-C2, nódulos, sín-
drome del túnel del carpo, síndrome de Sjögren,
escleritis, síndrome de Felty o amiloidosis); cirugía
ortopédica a lo largo de la evolución de la enfer-
medad. Para la presencia de manifestaciones extra-
articulares se utilizaron las siguientes definiciones:
pleuritis y fibrosis pulmonar documentada en la HC
y/o por la presencia de signos radiológicos compa-
tibles con el diagnóstico; vasculitis reumatoide
documentada o existencia de uno o más de los si-
guientes criterios: mononeuritis múltiple o neuro-
patía periférica aguda, gangrena periférica o úlce-
ras cutáneas profundas o enfermedad extraarticular
activa (pleuritis, pericarditis, escleritis) si se asocia
a infartos digitales o evidencia anatomopatológica
de vasculitis; fenómeno de Raynaud documentada
en la HC; subluxación C1-C2 documentada por la
radiografía lateral de columna cervical en flexión
forzada; nódulos reumatoides documentados en la
HC; síndrome del túnel del carpo definido por la
presencia de clínica y exploración física compatible
y/o existencia de electromiograma compatible; sín-
drome de Sjögren documentado en la HC y defini-
do por xeroftalmia subjetiva u objetiva (test de
Shirmer o Rosa de Bengala positivos) más xerosto-
mía subjetiva y objetiva (biopsia de glándula salival
positiva); escleritis/epiescleritis documentada en la
historia clínica; síndrome de Felty documentado en
la historia clínica y amiloidosis documentada anato-
mopatológicamente.
3. Características del médico responsable. Cuando
en una HC más del 50% de los evolutivos estaban
firmados por un mismo médico, se consideró que
éste era el facultativo responsable, del que se reco-
gieron los siguientes datos: edad y sexo, especiali-
dad y tipo de formación (vía MIR u otras), cargo
asistencial (residente, facultativo especialista de
área, jefe de sección o jefe de servicio) y actividad
profesional (sólo pública o pública y privada).
4. Variables administrativas. Estos datos permitirían
establecer la demanda asistencial en cada paciente:
fecha de primera visita y procedencia (atención pri-
maria, otros especialistas, petición propia, urgen-
cias), número de visitas totales en 2 años, ingresos
hospitalarios (incluyendo número de ingresos, es-
tancias, servicio responsable y causas del ingreso
con descripción de la cirugía, si la hubo); visitas a
otros servicios médicos (detallando los especialistas
consultados); visitas a otros profesionales no médi-
cos (enfermería, fisioterapia, servicios sociales).
5. Pruebas diagnósticas realizadas en los últimos 2
años para establecer la demanda de pruebas comple-
mentarias en cada paciente: número y tipo de prue-
bas de imagen; número y tipo de pruebas de labora-
torio; número y tipo de otras pruebas diagnósticas.
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6. Tratamientos realizados en los últimos 2 años,
incluyendo dosis máximas y mínimas, y causas de
suspensión durante el período de estudio de 
antiinflamatorios no esteroides (AINE), corticoi-
des, fármacos modificadores de la enfermedad
(FAME), incluyendo el primer FAME utilizado así
como la fecha de inicio de este primer FAME y la
utilización de combinaciones de FAME; analgési-
cos; infiltraciones intraarticulares y periarticulares
(incluyendo los fármacos empleados); protectores
gástricos, y fármacos para el tratamiento o profi-
laxis de la osteoporosis.
7. Instrumentos de seguimiento clínico de los pa-
cientes. Se recogió mediante estimación semicuan-
titativa (nunca, ocasionalmente, habitualmente o
siempre) el número de visitas en las que se había
utilizado algunos de los siguientes: duración de la
rigidez matutina, evaluación articular mediante ele-
mentos descriptivos de las articulaciones inflama-
das, dolorosas, afectadas y dañadas o deformadas,
o recuentos articulares formales (recuento del ACR,
índice articular de Ritchie, recuento de 28 articula-
ciones u otro tipo de recuento articular); valoración
del dolor (adjetiva, escala analógica visual o escala
Lickert); valoración de la actividad de la enferme-
dad del médico y del paciente (mediante escalas
adjetivas [igual/mejor/peor o ninguna/leve/modera-
da/grave] o escala analógica visual); valoración de
la capacidad funcional mediante instrumentos
cuantitativos (fuerza de la mano, tiempo de marcha
en 15 metros), descriptivos (clase funcional del
ACR, clase funcional de Steinbrocker) o cuestiona-
rios de funcionalidad (Hea lth Assessement Question-
na ire y Arthritis Impa ct Mea surement Sca les, entre
otros); cuestionarios de calidad de vida (Medica l
Outcome Survey Short Form-36 o 12, Europea n
Qua lity of Life Index, Nottingha m Impa ct Profile,
Sickness Impa ct Profile, entre otros).

Con el fin de no repetir una serie de variables co-
munes a todos los pacientes atendidos en un mis-
mo servicio, se completó un cuestionario único
para cada uno de ellos en el que se recogieron los
datos descriptivos del centro hospitalario y del ser-
vicio. Estos datos fueron idénticos para cada uno
de los pacientes atendidos en un mismo servicio e
incluyeron:

1. Características generales del centro. Localización
(comunidad autónoma y localidad); nivel del cen-
tro (según grado de especialización y dotación de
cada centro que incluye número de camas, total de
especialidades, especialidades complejas y equipos
de alta tecnología y trasplantes); tamaño (pobla-
ción atendida, distribución de la población entre
rural y urbana y número de camas); existencia de
facilidades o barreras arquitectónicas para los pa-
cientes.
2. Características generales del servicio. Se inclu-
yen: especialidad (medicina interna o reumatolo-

gía), lugar de asistencia a los pacientes (sólo en el
hospital, sólo en centros de especialidades o en
ambos), número de médicos de plantilla y forma-
ción de residentes (incluyendo el número de resi-
dentes por año), número de camas de hospitaliza-
ción, número de ingresos anuales, número de
primeras consultas y sucesivas, demora de consul-
tas, entre otras; otras características como el sistema
de monitorización de fármacos (en el hospital, en
atención primaria o compartido), existencia de con-
sultas específicas (consultas monográficas de AR,
consultas multidisciplinarias, consulta de enferme-
ría, consulta telefónica), y la realización de ensayos
clínicos o investigación clínica en AR u otras afec-
ciones.

Determina ción de la  a ctivida d de la  enfermeda d.
Uno de los principales problemas a los que tuvi-
mos que enfrentarnos al prescindir de la entrevista
con el enfermo en la metodología del estudio fue
la determinación del grado de actividad de la en-
fermedad. Para ello clasificamos a los pacientes en
tres grupos según dos parámetros: el número de
articulaciones tumefactas (NAT) y los reactantes 
de fase aguda (VSG y/o PCR). Se clasificó al pa-
ciente como portador de una enfermeda d no a ctiva
cuando el NAT era menor o igual a 5 y la VSG/PCR
era normal en la mejor y la peor evaluación del pa-
ciente durante el período del estudio. Se consideró
que tenían una enfermeda d a ctiva  remitente aque-
llos casos en los que el NAT era mayor de 5 y la
VSG/PCR anormal en la peor evaluación del pa-
ciente y el NAT era menor o igual a 5 y la
VSG/PCR era normal en la mejor evaluación del
paciente. Por último, se definió enfermeda d a ctiva
persistente cuando el NAT era mayor de 5 y la
VSG/PCR anormal en la mejor y peor evaluación
del paciente durante el período del estudio. Con
los datos contenidos en la HC fue posible clasificar
en uno de estos tres grupos al 94,7% de los pacien-
tes. Mediante esta clasificación, algunos pacientes
clasificados en la categoría de enfermeda d no a cti-
va mantenían de hecho cierta actividad de la enfer-
medad y no cumplían criterios de remisión com-
pleta1, pero es seguro que ningún paciente con
actividad inflamatoria a lo largo del estudio ha sido
clasificado dentro de este grupo.

Introducción de los da tos en soporte ma gnético

Los cuestionarios originales fueron remitidos al
equipo investigador principal para su introducción
en la base de datos del estudio. Todos los datos se
introdujeron por parte del equipo investigador
(V.V.) o un administrativo especialmente entrenado
en una base de datos relacional creada a tal efecto.
Los datos se exportaron a una hoja de calculo
(JMP®, SAS Institute Inc., Cary, NC, EE.UU.) para su
análisis estadístico.
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Control de ca lida d

La calidad de los datos contenidos en el estudio
fue controlada mediante diversas estrategias. En
primer lugar, se elaboró un cuaderno de instruc-
ciones que contenía todas las definiciones de
cada una de las preguntas del cuestionario que
pudieran resultar confusas. En segundo lugar se
realizó un estudio piloto en dos centros con la
participación de seis revisores y un total de 185
HC revisadas. Los resultados de este estudio pilo-
to arrojaron un tiempo aceptable para la cumpli-
mentación de los cuestionarios y no se detectaron
errores importantes en las preguntas realizadas,
por lo que básicamente no fue necesario modifi-
car el cuestionario inicial. Todos los cuestionarios
fueron revisados por un miembro del equipo in-
vestigador (V.V.) 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 depura-
da mediante un protocolo de monitorización para
la detección de inconsistencias o campos con va-
lores perdidos que no habían sido cumplimenta-
dos correctamente. En cualquier caso, no se de-
tectaron errores sistemáticos en la introducción
de datos y sólo se detectó menos de un 2,5% de
errores aleatorios que fueron corregidos.

Aná lisis esta dístico

Para el análisis descriptivo se utilizó la media (des-
viación estándar [DE]) o mediana (desviación inter-
cuartil: percentiles 25-75) para las variables conti-
nuas según se ajustaran a una distribución normal

o no y el porcentaje para las variables cualitativas.
Las diferencias por subgrupos de pacientes se ana-
lizaron mediante la prueba de la χ2, la de la t de
Student o la de la U de Mann-Whitney. Se analiza-
ron las asociaciones univariantes mediante los coe-
ficientes de correlación de Pearson y Spearman
para las variables continuas, y regresión logística
cuando la variable de respuesta era discontinua.

Resultados

Ca ra cterística s sociodemográ fica s de los pa cientes

La mediana de edad en la fecha de revisión de la
HC fue de 63 años (53,1-71) y el 73% de los pa-
cientes eran mujeres. La mediana de edad al inicio
de la enfermedad fue de 51 años (39-61) y el tiem-
po de evolución de la enfermedad de 105 meses
(57-172). La distribución por edades y tiempo de
evolución se expone en la figura 1. Se trata de una
población con una distribución muy amplia entre
las diferentes fases de evolución de la enfermedad.
No se observaron diferencias significativas en edad,
sexo o tiempo de evolución entre las diferentes co-
munidades autónomas.
La recogida sistemática en la HC de otros datos so-
ciodemográficos fue muy desigual. En la tabla 1 se
exponen las características sociodemográficas de los
pacientes y el porcentaje de casos en los que el
dato constaba en la HC. Así, el estado civil faltaba
en el 42% de las HC revisadas, el nivel de estudios
en el 73% y la profesión o situación laboral del pa-
ciente en el 51%. Por el contrario, el lugar de resi-
dencia del paciente sólo faltaba en el 1% de las HC.
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Ca ra cterística s de la  enfermeda d

Fa ctor reuma toide y ma nifesta ciones extra a rticula -
res. El 75% de los pacientes tuvo al menos una de-
terminación positiva del factor reumatoide y el
37,4% tenía alguna manifestación extraarticular re-
cogida en la HC (tabla 2). Como se presenta en la
figura 2 se detectó una marcada variabilidad en es-
tos dos parámetros, que osciló entre el 55 y el 80%
para la positividad del factor reumatoide y entre el
24 y el 60% para la presencia de manifestaciones
extraarticulares.
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TABLA 1. Características Sociodemográficas 
de los pacientes

Mediana (DIC) Porcentaje de casos
o porcentaje en que constaba el

dato en la HC

Edad actual (años) 63 (53,1-71) 98,8%
Sexo (mujer) 73% 100%
Tiempo de

evolución (meses) 105 (57-172) 79,1%
Estado civil

Casado/a 76,2% 57,5%
Divorciado/a 1,13%
Soltero/a 8,4%
Viudo/a 14,12%

Nivel de estudios*
Ninguno 17,9% 26,6%
Primarios 61,6%
Secundarios 14,4%
Superiores 5,9%

Actividad laboral
Ama de casa 44,1% 48,9%
Estudiantes 0,88%
Activos 34%
Jubilados 20,8%

Lugar de residencia
Misma localidad 55,1% 99,3%
Distinta localidad 44,8%

*Primarios: estudios terminados a los 11-15 años o menos, o en caso
de que hayan sido interrumpidos durante un cierto tiempo, se
considerarán como estudios primarios aquellos cuya duración total
esté comprendida entre 1-8 años; secundarios: estudios terminados a
los 16-19 años o estudios cuya duración esté comprendida entre 9-
13 años; superiores: estudios posteriores con independencia de que
sean universitarios o no, o estudios cuya duración total sea mayor
de 14 años.

TABLA 2. Manifestaciones extraarticulares

Manifestaciones extraarticulares N (%)*

Pleuritis 26 (1,8)
Fibrosis pulmonar 37 (2,6)
Vasculitis reumatoide 14 (1)
Fenómeno de Raynaud 30 (3,6)
Subluxación C1-C2 51 (3,6)
Nódulos reumatoides 185 (13,4)
Síndrome del túnel del carpo 101 (7,3)
Síndrome seco 221 (16)
Escleritis 6 (0,4)
Síndrome de Felty 8 (0,5)
Amiloidosis 19 (1,3)

*Número de pacientes (porcentaje respecto al total de pacientes
evaluados).
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cientes con fa ctor reuma toide positivo (ba rra s
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Activida d de la  enfermeda d. El 49% de los pacien-
tes no había tenido actividad de la enfermedad o
ésta fue leve a lo largo del período de estudio,
mientras que el 51% sí había tenido una AR activa
a lo largo del seguimiento. Entre aquellos que ha-
bían tenido actividad de la enfermedad, un 36% del
total tenía una actividad que había pasado por exa-
cerbaciones y remisiones a lo largo del periodo de
estudio y un 15% había mantenido actividad infla-
matoria persistente a lo largo de los 2 años. Sin
embargo, existió una amplia variabilidad entre una
región geográfica y otra en la actividad de la enfer-
medad (fig. 3), de modo que mientras en comuni-
dades como Andalucía o Extremadura la mayoría
de los pacientes mantuvo un grado leve de activi-
dad a lo largo de 2 años, en otras como Castilla y
León, Baleares o el País Vasco el porcentaje de pa-
cientes con enfermedad activa y persistente era
muy superior al resto.

Cla se funciona l y cirugía  ortopédica . La mayoría de
los pacientes se encontraba en una clase funcional
II (40%). Una proporción similar de pacientes fue
clasificado en una clase funcional I (27%) y III
(26%). Sólo el 7% de los enfermos se clasificó den-
tro de la clase funcional IV. Un 25,9% de los pa-
cientes necesitó algún tipo de cirugía articular a lo

largo de la evolución de su enfermedad, de ellos,
aproximadamente la mitad (14%), el recambio total
de alguna de sus articulaciones. De nuevo la pro-
porción de pacientes clasificados en cada una de
las clases funcionales del ACR y de pacientes so-
metidos a algún tipo de cirugía ortopédica fue muy
variable en cada comunidad autónoma (figs. 4 y 5).

Inca pa cida d la bora l. La situación laboral de los pa-
cientes constaba en casi la mitad de las historias re-
visadas (49,1%). En aquellas historias en las que
constaba este dato y los pacientes eran laboralmen-
te activos, la existencia de incapacidad transitoria
(IT) e incapacidad permanente (IP) se recogió en
el 75,2 y el 79,4% de las HC, respectivamente. La
incidencia de IT registrada en pacientes con AR la-
boralmente activos fue de 14,4 personas por 100
pacientes en 2 años y la prevalencia acumulada de
IP del 9,6%. También se observaron diferencias en-
tre comunidades autónomas en la proporción de
pacientes laboralmente activos, que varió entre el
5,6 y el 40,9%.

Comorbilida d

Para poder analizar la variabilidad en el tratamiento
de los pacientes con AR, un aspecto que se tuvo
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en cuenta fue la existencia de otras enfermedades
concomitantes como hipertensión arterial (HTA),
diabetes, enfermedad péptica, insuficiencia renal,
hepatopatía y terapia anticoagulante. El 37% de los
enfermos tenía alguna de estas enfermedades ade-
más de la AR. La HTA fue la comorbilidad más fre-
cuente (20%) seguida de la enfermedad péptica
(14%) y la diabetes (7%). La insuficiencia renal, la
hepatopatía y la terapia anticoagulante representa-
ban un 3% de los pacientes.

Procedencia  de los pa cientes

En el 92,6% de las HC constaba cuál había sido la
primera fecha en que el paciente había sido atendi-
do en el servicio y en el 68,6% cuál había sido la
procedencia del paciente. La primera visita se pro-
dujo durante el período de estudio en el 10% de
los pacientes. La mayoría de ellos fueron derivados
a los servicios de atención especializada por médi-
cos de atención primaria (56,5%); el 28,2% de los
casos fueron referidos por otros especialistas (ciru-

gía ortopédica y traumatología y medicina interna
en más de la mitad de los casos), el 13,3% por ser-
vicios de urgencia, y sólo el 1,9% de los casos a
petición de los propios enfermos. Un 14% de los
pacientes correspondieron a traslados de un servi-
cio de reumatología a otro dentro de la medicina
pública o de reumatólogos privados a la medici-
na pública.
Sólo en el 39% de las HC se conservaba el parte de
interconsulta (PIC), y en la mayoría de ellos tam-
bién la fecha en que se había solicitado. La media-
na de tiempo transcurrido entre la solicitud del PIC
y la primera visita en el servicio fue de 1 (0-2) me-
ses, un tiempo que se puede considerar razonable,
ya que al menos en el 75% de los casos habrían
sido de 2 meses o menos.
Excluyendo a los pacientes atendidos previamente
en otros servicios de reumatología –que en su ma-
yoría habían ya recibido tratamiento con algún
FAME–, hubo diferencias significativas en el tiempo
desde el inicio de la enfermedad hasta la primera
consulta, en función de la procedencia de los pa-
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cientes. Así, este tiempo fue significativamente me-
nor en los pacientes derivados por servicios de ur-
gencia (5 meses [2-23]) y significativamente mayor
en los pacientes derivados por otros especialistas
(14 meses [5-48]). Este intervalo de tiempo se agru-
pó en torno a la mediana general en los pacientes
derivados desde atención primaria y en los pacien-
tes atendidos a petición propia.

Discusión

El estudio emAR fue diseñado para analizar dife-
rencias regionales en el tratamiento de la artritis
reumatoide. Sin embargo, la selección aleatoria de
los pacientes estudiados y la magnitud de la mues-
tra –cerca de un 1% de las AR en España– ha su-
puesto una buena oportunidad para conocer las ca-
racterísticas de los pacientes con AR atendidos en
los servicios de atención especializada del territorio
nacional. En este artículo hemos descrito los hallaz-
gos más sobresalientes sobre las características so-
ciodemográficas de los pacientes, su enfermedad,
su comorbilidad y su procedencia.
Nuestros resultados indican que las tres cuartas
partes de los pacientes con AR son mujeres con
una mediana de edad de 63 años y una mediana
de evolución de la enfermedad de 8,75 años. Apro-

ximadamente un 10% de la población prevalente
con AR presenta una enfermedad de reciente co-
mienzo (< 2 años de evolución). El 75% de los pa-
cientes son positivos para el factor reumatoide en
España, algo más del 35% tiene o ha tenido alguna
manifestación extraarticular, la mitad pasó por pe-
ríodos de actividad inflamatoria importante a lo lar-
go de 2 años (el 15% de forma persistente durante
este período), sólo la cuarta parte de los pacientes
mantiene una capacidad funcional intacta, y otra
cuarta parte ha necesitado algún tipo de cirugía or-
topédica motivada por su enfermedad. Además,
hasta un 37% de los pacientes presentaba al menos
una enfermedad asociada. Todos estos datos dibu-
jan una situación de la AR en España bastante
aproximada a la de otras grandes cohortes de pa-
cientes con la misma enfermedad2-6.
En conjunto, las características sociodemográficas
corresponden a las de una población prevalente tí-
pica de sujetos con AR7,8, no existiendo grandes di-
ferencias entre comunidades autónomas en la
edad, el sexo o el tiempo de evolución de la enfer-
medad. Sí se observan diferencias en otras caracte-
rísticas sociodemográficas. Por ejemplo, en la pro-
porción de pacientes laboralmente activos, que
varió entre el 5,6 y el 40,9% dependiendo de la co-
munidad autónoma. También en el porcentaje de
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pacientes que viven en la misma localidad en que
son atendidos, que varió entre el 12,5 y el 91,3%.
Estos datos pueden ser relevantes para el trata-
miento de la enfermedad en términos de accesibili-
dad al sistema y cuidados recibidos, y deberían ser
tenidos en cuenta para organizar la asistencia a los
pacientes en función de sus características y sus
demandas. Por ejemplo, resulta llamativo que, aun-
que el médico de atención primaria sigue siendo el
principal referente de pacientes a las consultas de
atención especializada, un número no despreciable
de pacientes accede a este sistema a través de los
servicios de urgencia. Estos pacientes tienen un
menor tiempo de espera para acceder a la atención
especializada, lo que podría tener relación con un
inicio más explosivo de la enfermedad. Sin embar-
go, aunque los factores relacionados con una ma-
yor demora pueden depender también de las ca-
racterísticas sociodemográficas del paciente9, las
diferencias observadas según la procedencia de los
enfermos deben hacer reflexionar sobre el sistema
de derivación actual entre atención primaria y aten-
ción especializada y analizar los puntos en que
éste es manifiestamente mejorable.
Nuestro esquema de clasificación de la actividad de
la enfermedad incluyó en una misma categoría a
los pacientes en remisión o con una baja actividad
inflamatoria, por lo que no podemos precisar qué
porcentaje de pacientes se encuentra en remisión
completa. Es probable que algunos pacientes clasi-
ficados como enfermedad no activa no cumplieran
de hecho criterios de respuesta clínica significativa
o remisión de la enfermedad. Pero, complementa-
riamente, es también seguro que ningún paciente
con actividad inflamatoria a lo largo del estudio fue
clasificado dentro de este grupo, por lo que sí po-
demos afirmar que al menos la mitad tuvo perío-
dos de actividad inflamatoria importante y que un
15% tenía una enfermedad persistentemente activa
a lo largo de 2 años. A la espera de los resultados
definitivos del estudio EMECAR, no existen datos
precisos sobre la expresión clínica de la AR, la fre-
cuencia de manifestaciones extraarticulares o co-
morbilidad asociada en España. Dado que nuestra
fuente de datos fue la revisión de la HC, es difícil
establecer si nuestros hallazgos reflejan una reali-
dad clínica o sólo parte de ella. Sin embargo, nues-
tros resultados coinciden en gran medida con los
resultados preliminares del estudio EMECAR en la
prevalencia de algunas manifestaciones extraarticu-
lares, como síndrome de Sjögren, nódulos reuma-
toides, neumopatía intersticial, serositis, vasculitis o
síndrome de Felty10.
Aunque globalmente estas características de la en-
fermedad fueron similares a las de otras cohortes
nacionales e internacionales en la prevalencia de
positividad para el factor reumatoide11, manifesta-
ciones extraarticulares o clasificación del estado
funcional según los criterios del ACR12, dos hechos

resultan especialmente notables: en primer lugar,
que las cifras de pacientes sometidos a algún tipo
de cirugía ortopédica13-15 y la repercusión laboral
de la enfermedad16 parecen ser menores en compa-
ración con las de otras cohortes nacionales u otros
países de nuestro entorno. Mientras que parece cla-
ro que la tasa de cirugía ortopédica en España es
comparativamente baja, es probable que el impacto
de la AR sobre la vida laboral de los pacientes no
se indague de forma activa o no quede reflejado de
forma explícita en la HC. En un estudio previo en
un área sanitaria de Madrid, habíamos observado
una incidencia de IT de 45,7 por 100 personas acti-
vas/año y una prevalencia de IP del 31%17, cifra
bastante por encima de la encontrada en este estu-
dio. La incapacidad laboral representa un concepto
muy importante dentro de los costes de la enfer-
medad18,19, constituye el marcador de incapacidad
funcional más directo en la población laboralmente
activa y, por tanto, debería formar parte de la HC
en estos pacientes.
En segundo lugar, que existen marcadas diferencias
de una comunidad autónoma a otra en la expresión
clínica de la enfermedad. Por ejemplo, la positivi-
dad para el factor reumatoide varió entre el 55 y el
80%, la presencia de manifestaciones extraarticula-
res entre el 24 y el 60%, el porcentaje de pacientes
con enfermedad persistentemente activa entre el 0 y
el 50%, y el porcentaje de pacientes clasificados en
clase funcional IV del ACR entre el 0 y el 30%. Estas
diferencias podrían estar relacionadas con un sesgo
en la selección de los pacientes o en el número de
pacientes aportados por cada comunidad autóno-
ma. Sin embargo, se solicitó expresamente que los
listados de pacientes que luego fueron aleatoriza-
dos incluyeran a todos los sujetos con el diagnósti-
co de AR con independencia de cualquier otro cri-
terio. Las diferencias se mantuvieron también entre
comunidades autónomas que aportaron un número
alto de pacientes a la revisión. Es posible que algu-
nos centros hayan derivado su atención hacia pa-
cientes más graves y otros hacia la población gene-
ral, o que la antigüedad de cada centro pueda
haber sesgado de alguna forma el patrón de pacien-
te atendido, de más reciente comienzo en aquellos
servicios con menor antigüedad y viceversa. Sin
embargo, es posible que dichas diferencias existan
aun cuando no hayamos sido capaces de delimitar
un patrón geográfico bien definido que las expli-
que. Sabemos que existen factores genéticos que
pueden asociarse a una mayor o menor agresividad
de la enfermedad20-22. Debidas o no a estos factores
genéticos, sabemos que existen diferencias en la
prevalencia23,24 y la expresión clínica25-27 de la enfer-
medad en diferentes poblaciones, pero también una
marcada variabilidad en la presentación clínica y el
desenlace de la enfermedad en cohortes con un
mismo origen geográfico7,8,28. De hecho, es posible
que no todos los pacientes diagnosticados de AR,
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definida según los criterios aceptados en la actuali-
dad11, padezcan la misma enfermedad. Nuestros re-
sultados indican que la AR es clínicamente variable
en España, pero estos datos sólo se podrán confir-
mar en estudios poblacionales.
Por último, hemos podido analizar con qué fre-
cuencia se recogen determinados aspectos relacio-
nados con la enfermedad en la HC. La recogida en
la HC, por ejemplo, de las características sociode-
mográficas de la población es muy desigual y, para
algunas variables, globalmente baja. Aunque no es
el objeto de este artículo, es también importante
señalar que el seguimiento de los pacientes sigue
basándose en escalas adjetivas con escasa presen-
cia de instrumentos estandarizados29. La importan-
cia de estos aspectos parece estar infravalorada en
la práctica clínica diaria, en contra de las recomen-
daciones de diferentes grupos30,31. Se ha descrito
que las variables sociodemográficas influyen en la
expresividad de la enfermedad4,32, el acceso de los
pacientes a la atención especializada9 o la repercu-
sión funcional de la misma33. Por ejemplo, el esta-
do civil y las relaciones sociales de los pacientes
con AR influyen en el grado de dolor que experi-
mentan, y existen diferencias significativas en la
evolución de los pacientes en función de su activi-
dad laboral34. Por ello es necesario insistir en la ne-
cesidad de que todas ellas queden reflejadas en la
HC de los pacientes con AR.
En resumen, globalmente, las características socio-
demográficas y clínicas de los pacientes con AR en
nuestro país son similares a las de otros estudios
basados en cohortes de prevalencia, pero parecen
existir diferencias entre comunidades autónomas
en algunas de estas características. A pesar de las
recomendaciones de diferentes grupos sobre lo
que debería constituir el conjunto mínimo de datos
a recoger en la HC para cada paciente con AR,
existen numerosos aspectos que siguen sin ser in-
tegrados en la HC de los pacientes.
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