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Objetivo: Disponer de datos sobre el manejo de los
pacientes con artritis reumatoide (AR) en las
primeras fases de la enfermedad y del retraso en el
diagnoéstico y en la atencién reumatolégica
especializada.

Método: Estudio multicéntrico longitudinal
descriptivo de un afio de duracién en los 5
hospitales de Canarias con servicios de
reumatologia. Se recogié informacién sobre la
atencion recibida antes de la primera consulta, las
caracteristicas de la derivacién a reumatologia y la
situacion clinica de los pacientes en la primera
consulta hospitalaria.

Resultados: Se incluy6 a 74 pacientes (con una
media de 52 afios; 72% mujeres). Antes de la
primera consulta reumatolégica hospitalaria,

67 pacientes (91%) recibieron atencién médica,

34 exclusivamente por médicos de atencién
primaria. En el grupo de 46 pacientes no atendidos
previamente por reumatélogos, se realizé el
diagndstico de AR en 19 casos (41%) y s6lo 2
pacientes (4%) recibieron fairmacos modificadores
de la enfermedad (FAME). En este grupo, la
valoracién de la atencion recibida fue buena (17%),
regular (48%), mala (20%) y muy mala (7%). La
derivacion fue realizada mediante propuesta en el
89% de los casos, con un diagndstico aceptable en
43 (65%). En la primera consulta, los pacientes
presentaban actividad e incapacidad moderadas
(HAQm, 0,812), un 26% presentaba erosiones
radiolégicas y a un 74% se prescribié un FAME.

La mediana del retraso en el diagnéstico fue de 5,1
meses (rango intercuartilico [RIC], 2-12).
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La mediana en el tiempo de demora hasta la
primera consulta fue de 8,3 meses (RIC: 3-27). El
porcentaje mayor de demora fue ocasionado por el
tiempo hasta la realizacién de la propuesta
(mediana, 6,3 meses) frente a la demora por lista
de espera hospitalaria (mediana, 1 mes). La demora
total fue menor en la provincia de Santa Cruz de
Tenerife que en la de Las Palmas (p = 0,01).
Conclusiones: La asistencia a enfermos con AR
antes de la consulta especializada hospitalaria es
deficiente y la demora para la atencién
reumatolégica hospitalaria es excesiva.

Palabras clave: Artritis reumatoide. Diagnéstico.
Derivacion. Retraso en atenciéon reumatolégica.

CHARACTERISTICS OF RHEUMATOID
ARTHRITIS MANAGEMENT IN THE CANARY
ISLANDS BEFORE THE FIRST HOSPITAL VISIT

Objective: To obtain data on the management of
patients with rheumatoid arthritis (RA) in the early
phases of the disease, delays in diagnosis and
specialist theumatological care.

Method: A descriptive, longitudinal, multicenter
study was performed over 1 year in five Canary
Island hospitals with rheumatology units.
Information was gathered on the management of
the disease before the first hospital visit, the
characteristics of referral to rheumatologists and on
patients’ clinical status at the first consultation.
Results: Seventy-four patients with RA were
included in the study (mean age: 52 years, 72%
women). Before the first hospital rheumatology
consultation, 67 patients (91%) received medical
care. Of these, 34 patients were managed
exclusively by primary care physicians. Among the
46 patients who had not received prior specialist
care, a diagnosis of RA was made in 19 patients
(41%) and only 2 patients (4%) received disease-
modifying anti-theumatic drugs (DMARDs). In this
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group the health care received was evaluated as
good (17%), fair (48%), poor (20%) and very poor
(7%). Referral was through a referral sheet in 89%
of patients and diagnosis was acceptable in 43
sheets (65%). At the first consultation, patients
showed moderate activity and disability (HAQm
0.812), 26% had radiological erosions and 74%
were prescribed DMARDs. The median delay in
RA diagnosis was 5.1 months (IQR: 2-12). The
median lag-time to the first hospital consultation
was 8.3 months (IQR: 3-27). Most of the delay was
due to the lag-time until the referral sheet was
completed (median: 6.3 months) versus the delay
due to the hospital waiting list (median: 1 month).
The overall delay was shorter in the province of
Santa Cruz de Tenerife than in the province of Las
Palmas (p = 0.01).

Conclusions: The management of patients with RA
before the first consultation with a hospital
specialist is deficient and the delay in receiving
specialist theumatological care is excessive.

Key words: Rheumatoid arthritis. Diagnosis.
Referral. Delay in rheumatological care.

Introduccion

Se considera que uno de los factores de buen pro-
néstico en la evolucién de los pacientes con artri-
tis reumatoide (AR) es la instauraciéon precoz de
un tratamiento adecuado con el objetivo de con-
seguir la remisién de la actividad inflamatoria'. Si
esto no se logra en su totalidad, al menos se debe
intentar la disminucion méaxima de la actividad, el
alivio de los sintomas y la preservacion de la ca-
pacidad funcional, es decir, una respuesta tera-
péutica satisfactoria®. El reumatélogo es el espe-
cialista que suele instaurar los tratamientos con
farmacos modificadores de la enfermedad (FAME)
en los pacientes con AR activa. En todos los servi-
cios de reumatologia se da prioridad de atencién
a los pacientes con sospecha de una enfermedad
inflamatoria, como la AR, si bien suele existir un
retraso en la atencion reumatolégica especializada
a dichos pacientes, que es achacable fundamental-
mente a tres causas:

— Escasa sospecha diagnéstica de la AR por parte
de los médicos remitentes.

— Desconocimiento de la importancia del trata-
miento precoz para el prondstico de la enferme-
dad.

— Existencia de listas de espera para atencién hos-
pitalaria en reumatologia.

En la Comunidad Auténoma de Canarias existen
cinco servicios o unidades de reumatologifa: dos si-
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tuados en Las Palmas de Gran Canaria, que pres-
tan asistencia a Gran Canaria, Lanzarote y Fuerte-
ventura; dos situados en Santa Cruz de Tenerife,
que asisten a Tenerife, La Gomera y El Hierro, y
uno situado en La Palma para la asistencia de esa
isla. Se desconoce en nuestro medio el tipo de
atenciéon prestada a los pacientes con AR en sus
fases iniciales y el grado de demora para la aten-
cion especializada reumatolégica hospitalaria. Por
tanto, por iniciativa de la Sociedad Canaria de
Reumatologia (SOCARE), se puso en marcha un
estudio cuyo objetivo principal era disponer de
datos sobre el manejo de los pacientes con AR an-
tes de su primera evaluacién reumatolégica hospi-
talaria. En concreto, se pretendia tener conoci-
miento de:

1. Las caracteristicas de los pacientes y la forma de
comienzo de la enfermedad.

2. Quién y cémo trata a los pacientes con AR antes
de remitirlos al reumatélogo.

3. El retraso en el diagnostico y en la atencién es-
pecializada reumatolégica.

4. La influencia del lugar de residencia y la insula-
ridad en la atencién reumatolégica prestada a los
pacientes con AR de inicio reciente.

5. la situacién clinica en la que se encuentran los
pacientes con AR en la primera consulta reumato-
l6gica hospitalaria.

Método

Disefio

Estudio multicéntrico longitudinal descriptivo reali-
zado a lo largo de un afio en los 5 hospitales de
Canarias con servicios de reumatologia. Se recogié
la siguiente informacién sobre los pacientes atendi-

dos en primera consulta que fueron diagnosticados
de AR:

1. Caracteristicas demogréficas de los pacientes:
edad, sexo, lugar de residencia, estudios, profesion
y actividad laboral al inicio de la AR.

2. Caracteristicas clinicas al inicio de la enferme-
dad: fecha y modo de inicio, niimero y predomino
de articulaciones afectadas.

3. Tratamientos previos recibidos por los pacientes,
prescriptor y tipo de tratamiento, asi como la valo-
racion del paciente del tratamiento recibido segun
escala de Likert de cinco puntos: muy buena, bue-
na, regular, mala y muy mala.

4. Caracteristicas de la derivacién a reumatologia:
fecha de la propuesta y médico que la realiza, ca-
racter de la propuesta (urgente, preferente, nor-
mal, otras: servicio de urgencias, etc.) y coinciden-
cia con el diagnéstico de sospecha que figura en
la propuesta.
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TABLA 1. Caracteristicas de los pacientes con AR atendidos en primera consulta hospitalaria

Caracteristicas

Total de pacientes

AR de < 3 afnos de evolucion AR de > 3 afios de evolucién

(n =74) (n =62) (n =12)

Edad afios (media, DE) 52 (13) 51 (14) 53 (14)

Sexo (% mujeres) 72 71 75

Edad al inicio de la AR, afios (media, DE) 49 (15) 50 (14) 41 (17)
Duracién de la AR, anos (mediana, RIC) 0,7 (0,3-2,6) 0,6 (0,2-1,1) 9,1 (5,8-13,2)

AR: artritis reumatoide; DE: desviacién estandar; RIC: rango intercuartilico.

5. Caracteristicas clinicas de los pacientes en la pri-
mera consulta reumatoldgica y valoraciéon de la ac-
tividad de la AR: escalas analdgicas visuales (EAV)
de dolor y de actividad por el paciente y EAV de
actividad por el médico (0 a 100 mm); duraciéon
de la rigidez matutina (min); pardmetros analiticos
(VSG, FR); existencia o no de erosiones; capacidad
funcional (HAQ modificado de 8 items, clase fun-
cional de Steinbrocker); situacién laboral (actividad
econdmica); tipo de AINE que recibe; instauracion
de tratamiento con FAME en la primera consulta.

Estadistica

Se realiz6 la estadistica descriptiva: media y DE en
parametros de distribucién normal; mediana y ran-
go intercuartilico (RIC) en pardmetros de distribu-
cién no normal; la prueba de la ¥* para comparar
variables cualitativas y la U de Mann-Whitney para
comparacion del HAQm entre sexos; asimismo, la
prueba de la t de Student o el test de rangos de
Wilcoxon para la comparaciéon de medias.

Resultados

Participaron en el estudio 13 reumatdélogos de los
cinco hospitales (8 de la provincia de Las Palmas y
5 de la de Santa Cruz de Tenerife), con el apoyo
de 3 MIR de reumatologfa y 2 médicos de familia.
Desde noviembre de 1999 y a lo largo de un afio,
se incluyeron en el estudio 74 pacientes con AR
atendidos en la primera consulta hospitalaria: 35 en
el Hospital de Gran Canaria Dr. Negrin, 14 en el
Hospital Universitario de Canarias (Tenerife), 10 en
el Hospital Insular de Gran Canaria, 10 en el Hos-
pital Ntra. Sra. de Candelaria (Tenerife) y 5 en el
Hospital General de La Palma.

Caracteristicas sociodemogrificas

Ia media de edad fue de 52 anos (DE, 13,7), con
un rango de 23 a 80 afios (tabla 1). Un 72% eran
mujeres, lo que representa una proporcién mujer:
varon de 2,5:1. La mediana de edad al inicio de la
AR fue de 49,4 anos (RIC, 18-59). La mediana de
duracion de la enfermedad en el momento de la
primera consulta reumatolégica hospitalaria fue de
8,5 meses. En el subgrupo de 12 pacientes con AR

35

TABLA 2. Lugar de residencia, nivel de estudios
y actividad laboral de los pacientes con artritis
reumatoide al inicio de la enfermedad

Lugar de residencia n (%)
Provincia de Las Palmas 44 (59,5)
Gran Canaria 38 (51)
Lanzarote 5(7)
Fuerteventura 1(1,5)
Provincia de Santa Cruz de Tenerife 30 (40,5)
Tenerife 24 (32)
La Palma 5(7)
La Gomera 1(1,5)
El Hierro 0 (0)
Nivel de estudios
Analfabetos o s6lo saben leer/escribir 21 (28)
Primarios 36 (49)
Bachillerato o estudios superiores 17 (23)
Actividad laboral
Activos 35 (47)
Ocupados 32 (43)
En paro 3 (4)
Inactivos 39 (53)
Sus labores 28 (38)
Jubilados/incapacidad permanente /otros 11 (15)

de mas de 3 afios de evolucién, la mediana de du-
racion de la enfermedad fue de 9,1 anos. No existi-
an difererencias significativas entre sexos en cuanto
a la edad o a la duracién de la enfermedad. El lugar
de residencia, el nivel de estudios y la actividad la-
boral de los pacientes al inicio de la enfermedad se
detallan en la tabla 2. El 28% de los pacientes no te-
nian estudios (eran analfabetos o sélo sabian leer y
escribir) y el 49% s6lo estudios primarios. Entre los
61 pacientes en los que se recogieron datos sobre
su profesion, un 49% eran amas de casa. Treinta y
cinco pacientes (47%) estaban laboralmente activos
(32 ocupados y 3 en paro), el 15% eran jubilados o
tenian incapacidad permanente y el 38% trabajaban
en sus labores como amas de casa.

Las caracteristicas de la AR a su inicio se muestran
en la figura 1. Predominaron el inicio agudo /sub-
agudo (59%) y poliarticular (57%). La enfermedad
se inici6 en pequenas articulaciones de las manos y
los pies o en éstas combinadas con grandes articu-
laciones en una proporciéon similar.
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Modo de inicio de la artritis reumatoide
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Figura 1. Caracteristicas de la artritis reumatoide en su inicio.

Caracteristicas de la atencion médica previa
recibida

Antes de la consulta reumatolégica hospitalaria, 67
pacientes (91%) recibieron atencién médica por
sintomas relacionados con la AR: un 46% por médi-
cos generales exclusivamente, el resto por uno o
mads especialistas (un 21% por traumatélogos, un
12% por rehabilitadores, un 23% por reumatélogos
en consultas privadas, un 7% por reumatélogos de
otros hospitales y un 9% por médicos internistas).

Cuarenta y seis de los 67 pacientes que reclamaron
atencién médica no fueron atendidos por ningin
reumatélogo en las primeras etapas de su enferme-
dad. Se realiz6 el diagndstico correcto de AR en 19
de estos pacientes (41%): en 7 casos realizado por
médicos generales, en 6 por médicos internistas, en
3 por traumatélogos y en otros 3 por rehabilitado-
res. S6lo 2 pacientes (4%) fueron tratados con
FAME, cloroquina en ambos casos, prescrita por
médicos internistas de Lanzarote, isla en la que no
existen reumatélogos. La valoracién de la atencién
recibida, segin la escala de Likert de 5 puntos, fue
la siguiente: muy buena (0%), buena (17%), regular
(48%), mala (20%), muy mala (7%) y no recogida
(8%).

En el grupo de 21 pacientes tratados por reumato-
logos, se diagnosticoé de AR a 18 pacientes (86%),
se traté con FAME a 9 pacientes (41%) y la valora-
cién fue muy buena en 3 casos (14%), buena en 11
casos (52%), regular en 5 (24%) y mala en 2 casos
(10%) (fig. 2).

El subgrupo de los 12 pacientes con AR de mds de
3 anos de evolucién se caracterizaba por haber
sido tratado previamente por reumatdlogos o inter-
nistas tanto en consultas privadas como en otros
hospitales, habiéndose realizado el diagnéstico co-
rrecto en 11 casos.

Caracteristicas del acceso a los servicios
de reumatologia hospitalarios

Sesenta y seis pacientes accedieron a los servicios
de reumatologfa hospitalarios mediante propuesta de
atencién hospitalaria (89%), mientras que la via del
servicio de urgencias se emple6 sélo en 4 casos
(6%) y otras vias en los restantes 4 pacientes. Las

70 -

66% [ Reumatologos
60 | [l Otros

Buena/muy
buena mala

Regular

Mala/muy

No valorada
Figura 2. Valoracién de la asisten-
cia previa recibida segiin la escala
de Likert.
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TABLA 3. Parametros clinicos y situacion laboral de
los pacientes con artritis reumatoide en la primera
consulta reumatolégica hospitalaria

Parametros clinicos Mediana RIC
EAV (0-100) dolor segtn el paciente 51 33-80
EAV (0-100) actividad segtn el paciente 58 50-79
EAV (0-100) actividad segun el médico 50 30-74
Rigidez matutina 60 29-120
Clase funcional (Steinblocker) 2 1,75-3
HAQ modificado 0,812 0,25-1
VSG 30 15-58
n (%)
Presencia de factor reumatoide 50 (70)
Presencia de erosiones 18 (26)
Tratamiento con AINE 60 (81)
Instauracién de tratamiento con FAME 53 (74)
Situacion laboral
Laboralmente activos 34 (46)
En actividad laboral 21 (28)
En ILT 13 (18)
Laboralmente inactivos 35 (47)
Sus labores 26 (35)
Jubilados o pensionistas 9 (12)
Sin datos 5 (7)

RIC: rango intercuartilico. EAV: escala andloga visual.
AINE: antiinflamatorios no esteroides. FAME: farmaco modificador
de enfermedad. ILT: invalidez laboral transitoria.

propuestas fueron enviadas por atencién primaria
en 40 casos (61%), por traumatologia en 10 casos
(15%), por medicina interna en 5 casos (8%), por
rehabilitacién en 4 casos (6%), por urologfa en un
caso y en otros 6 casos no constaba en la propues-
ta el médico remitente. La propuesta tuvo caricter
normal en 27 casos y preferente o urgente en 25
casos. No constaba el cardcter de la misma en las
14 restantes.

Constaba un diagnéstico correcto o aceptable (AR,
artritis, artropatia inflamatoria, enfermedad reumati-
ca inflamatoria) en 43 propuestas (65%); en el res-
to, o bien no habfa diagnéstico de presuncién o
bien se emplearon términos muy vagos, como “es-
tudio» “enfermedad reumadtica”, “reumatismo”, “po-
liartralgias” o “artrosis reumatica”.

Pardmetros clinicos en la primera consulta
reumatolégica hospitalaria

Los pardmetros clinicos de la AR en el momento de
la primera consulta hospitalaria se incluyen en la
tabla 3. Las EAV de dolor y de actividad del pa-
ciente y del médico (0 a 100 mm) demostraron
unas medianas de 51, 50 y 58, respectivamente; se
observé una mediana de 60 min de rigidez matuti-
na y un predominio de clase funcional II/IV del
ACR. La mediana de HAQm fue de 0,812, con un
RIC de 0,250-1,250. El factor reumatoide fue positi-
vo en un 70% de los casos. El 26% de los pacientes
presentaba erosiones radioldgicas. Sesenta pacien-
tes recibian un tratamiento con AINE, el mds em-
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pleado de los cuales fue indometacina (31%) segui-
do de diclofenaco (18%) y meloxicam (9%). En la
primera consulta, a un 74% de los pacientes se les
prescribié un FAME. ILa situacién laboral de los pa-
cientes en el momento de la primera consulta era
la siguiente: activos laboralmente un 45% de los ca-
sos: 21 (28%) en actividad y 13 (17%) en ILT en
ese momento. Veintiséis pacientes (35%) eran amas
de casa y 9 (12%) eran jubilados o pensionistas.

Caracteristicas de la demora para la atencién
reumatolégica hospitalaria

La mediana del retraso en el diagnodstico de AR fue
de 5,1 meses (RIC, 2-12). La mediana de la demora
desde el inicio de los sintomas de AR hasta la pri-
mera evaluacién realizada por un reumatélogo en
consulta hospitalaria fue de 8,3 meses (RIC, 3-27).
Este tiempo de demora consta de dos partes: el
tiempo de retraso desde el inicio de la AR hasta la
realizacion de la propuesta de estudio hospitalario
(mediana, 6,3 meses; RIC, 1,7-11,2) y el tiempo
transcurrido entre la realizacién de la propuesta y
la primera consulta hospitalaria (mediana, 1 mes;
RIC, 0,5-2,8).

Se analiz6 la demora en el subgrupo de 62 pacien-
tes con AR de reciente comienzo (menos de 3 afios
de duracién). En este grupo de pacientes, el retraso
en el diagndstico fue de 4,6 meses y la demora
desde el inicio de los sintomas hasta la primera
evaluaciéon realizada por un reumatélogo en con-
sulta hospitalaria fue de 6,8 meses (RIC, 2,4-12).

Se llevo a cabo el andlisis de los datos disponibles
agrupados por provincias (45 pacientes en Las
Palmas, 23 pacientes en Santa Cruz de Tenerife):
no hubo diferencias significativas en el tiempo
hasta el diagnéstico entre ambas provincias ni
tampoco en el tiempo de lista de espera hospitala-
ria (tilempo transcurrido entre la realizacion de la
propuesta de estudio y la primera consulta). Sin
embargo, el tiempo transcurrido desde que se ini-
ci6 la enfermedad hasta que se realiz6 una pro-
puesta de estudio hospitalario fue significativa-
mente menor en la provincia de Santa Cruz de
Tenerife (mediana, 1,8 frente a 7,1 meses; p =
0,042), por lo que la demora global para la aten-
cién hospitalaria del paciente con AR fue menor
en la provincia de Santa Cruz de Tenerife que en
la provincia de Las Palmas (mediana, 3 frente a
10,2 meses; p = 0,035).

Discusion

Las caracteristicas demograficas de este grupo
de pacientes con AR en la Comunidad Auténoma de
Canarias se asemejan a las observadas en el estudio
EMAR de variabilidad del manejo de la AR en Espa-
fa’: mediana de edad al inicio de la enfermedad de
49,4 (38-59) anos en Canarias frente a 51 (39-61)
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afios en el total nacional y predominio en mujeres
(72% en Canarias frente al 73% nacional). En nues-
tra serie predominé el inicio agudo/subagudo y
poliarticular. Habfa un mayor porcentaje de analfa-
betismo entre nuestros pacientes (28%) frente al
18% nacional.

Una gran mayoria de los pacientes reclamé aten-
cién médica por sintomas relacionados con su AR
en las primeras etapas de la enfermedad. De ellos,
la mitad de los casos fue tratado tnicamente por
atencién primaria. Destaca el hecho de que casi
una cuarta parte de los enfermos acudié a consul-
tas privadas de reumatélogos antes de ser atendi-
do en las consultas hospitalarias. De los pacientes
no valorados previamente por reumatélogos, sélo
en una tercera parte de los casos se realizé el
diagnéstico correcto de AR. Estos resultados coin-
ciden con estudios previos llevados a cabo en
nuestro pais sobre la fiabilidad de los diagndsticos
de enfermedades reuméticas en atencién primaria,
en los que mas de la mitad de los diagnoésticos de
presuncion fueron cambiados en el momento de la
consulta especializada®, siendo el grado de concor-
dancia bajo o regular, en especial en médicos ge-
neralistas en contraposicién a médicos especialis-
tas de medicina de familia®. Més relevancia para el
paciente tiene el hecho de que sélo un 4% de los
enfermos recibiera algtn tipo de tratamiento modi-
ficador de la enfermedad. Existe evidencia de que
la instauracién precoz de un tratamiento con
FAME altera el curso de la enfermedad y que el
paciente se beneficia de la introduccién precoz del
mismo®. En este sentido, se ha asistido a un cam-
bio de mentalidad en la ultima década, ya que
cada vez es mayor el porcentaje de pacientes que
reciben un FAME en los primeros 6 meses de evo-
luci6én de la enfermedad’. De hecho en nuestro es-
tudio, en la primera consulta reumatolégica 8 me-
ses después del inicio de la enfermedad, el 74% de
los pacientes fue tratado con un FAME. En un es-
tudio de 527 pacientes, realizado en Madrid por
Herndndez-Garcia et al?, se demostré una mediana
de retraso desde el inicio de la enfermedad hasta
la instauraciéon de terapia con FAME de 19 meses,
y las variables asociadas con un mayor retraso fue-
ron el tiempo transcurrido hasta la primera consul-
ta reumatolégica y los anos de educacién. En el
presente estudio, un 41% de los pacientes atendi-
dos por reumatélogos inicialmente recibié un
FAME frente al 4% ya comentado de pacientes
atendidos por otros médicos, en coincidencia con
un estudio realizado en EE.UU.%, en el que se
comprobé la tendencia al uso cada vez mayor y
mds precoz de los FAME entre los reumatélogos
pero no entre otros médicos que atendieron a pa-
cientes con AR. En otro estudio, los pacientes tra-
tados por reumatélogos iniciaron el tratamiento
con FAME més frecuentemente y experimentaban
mejor respuesta en el afio siguiente tras la instau-
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raciéon del tratamiento que los pacientes tratados
por médicos no reumatélogos'®. Dada la efectivi-
dad de los tratamientos con FAME, no sorprende,
pues, que en nuestro estudio la satisfaccion perci-
bida por los pacientes fuera mucho mejor en el
grupo tratado por reumatdlogos que por otros mé-
dicos.

La procedencia de los pacientes con AR en los hos-
pitales de Canarias fue muy similar a la observada
en el estudio emAR a escala nacional®.

En el momento de la primera consulta reumatol6gi-
ca hospitalaria, el grupo de pacientes con AR pre-
sentaba un grado moderado de actividad inflamato-
ria. La capacidad funcional cuantificada con el
cuestionario HAQ modificado de 8 items demostrd
una mediana de 0,812 en una escala de 0 a 3, pare-
cida a la observada en el estudio de Herndndez-
Garcia et al®, que fue de 0,85. Para algunos autores,
la puntuacién inicial del cuestionario HAQ es una
variable predictiva importante de la evolucién de la
enfermedad, incapacidad y aparicién de alteracio-
nes estructurales''?. En un trabajo reciente realiza-
do en Holanda en 133 pacientes con AR precoz®
(mediana de duracién de la enfermedad, 3 meses;
puntuacién del HAQ, versién holandesa, 1,12 en la
primera consulta), este valor inicial, junto a varia-
bles como el dolor y el indice DAS, predijo el pro-
noéstico funcional hasta en el 73% de los casos al
cabo de un ano.

El factor reumatoide fue positivo en un 70% de los
casos, lo que concuerda con otros estudios realiza-
dos en nuestro pais con un porcentaje de seroposi-
tividad alrededor del 75%".

Llama la atencién el hecho de que ya en la primera
consulta una cuarta parte de los pacientes tenia
erosiones radioldgicas. En un estudio llevado a
cabo en Holanda'¥, en una poblacién de 502 pa-
cientes con AR de menos de un afio de duracién
de la enfermedad y que no habian recibido previa-
mente FAME ni corticoides, se encontré al menos
una erosion en el 52% de los casos en la evalua-
cién inicial de radiografias de manos y pies y una
tasa de progresion radiolégica de erosiones de
2,9 /ano en el primer afio, relativamente estable du-
rante los primeros 6 anos de la enfermedad. Una
tasa de progresion radiolégica también lineal aun-
que en menor grado fue encontrada por Wolfe y
Sharp en una cohorte de pacientes con AR segui-
dos durante 19 afios'®. En otro estudio reciente!® en
416 pacientes con AR, la prevalencia acumulada de
erosiones en la primera radiografia obtenida entre
12 y 24 meses tras el inicio de la enfermedad fue
del 36%. En nuestro estudio, la prevalencia de ero-
siones al cabo de casi 9 meses de enfermedad fue
del 26%; sin embargo, este dato ha de considerarse
con reservas, ya que no se efectué una lectura de
las radiografias centralizada y estandarizada, por lo
cual la proporcién de erosiones encontrada ha de
considerarse orientativa y probablemente infraesti-
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mada. No obstante, tiene el valor de indicar que
una proporciéon considerable de pacientes con AR
llegan a la primera consulta reumatolégica con una
lesion estructural establecida, lo que representa
uno de los hechos fundamentales para que se ex-
tremen las medidas para conseguir una mds rdpida
derivacién de los pacientes a los servicios de reu-
matologfa.

Un 81% de los pacientes recibia un tratamiento con
AINE en el momento de la primera visita, cifra si-
milar, una vez mads, al uso de AINE encontrado en
los 1.379 pacientes estudiados a lo largo de dos
anos en el estudio emARY, que fue del 82,1%.

El tiempo de retraso hasta el diagnodstico de la AR
en nuestro estudio fue de 5 meses, aproximada-
mente. En un estudio realizado en Boston, Chan et
al'® encontraron un retraso en el diagnéstico de 36
semanas; el tiempo transcurrido hasta acudir a un
médico fue s6lo de 4 semanas, por lo que el ma-
yor porcentaje de retraso diagnéstico pudo ser
achacado al médico. Estos autores concluyen que
el objetivo de tratar al paciente con AR precoz-
mente no es realista en una gran mayorfa de pa-
cientes.

La mediana de demora para la primera consulta
reumatolégica en nuestro estudio fue de 8,3 meses
(3-27), un retraso que es inaceptable si el objetivo
es tratar al paciente lo antes posible. No obstante,
este retraso en Canarias es inferior al de la media
nacional, estudio emAR?, que fue de 12 meses (4-
45), y al observado en el estudio de Herndndez-
Garcia®, que fue de 17 meses (4-74). Destaca la de-
mora del grupo de los 12 pacientes con AR de mads
de 3 afos de evolucién, que fue de 9,2 afios (datos
no expuestos); sin embargo, la explicaciéon a este
gran retraso es que este grupo de pacientes fue tra-
tado previamente por otros reumatélogos o inter-
nistas; el motivo de consulta en muchos casos fue
el paso a la asistencia en la sanidad publica, el
cambio de residencia o la busqueda de una segun-
da opinién.

El tiempo transcurrido entre la realizacién de la
propuesta y la primera consulta, es decir, el tiem-
po por lista de espera hospitalaria que fue de un
mes (0,5-2,8), coincidente con el observado en el
estudio EMAR® de un mes (0-2), es aceptable e in-
dica que sb6lo una séptima parte del tiempo total
de demora para la evaluaciéon de los pacientes con
AR es achacable a la lista de espera hospitalaria.
De alguna forma, los servicios de reumatologia es-
tructuran la atencién en consultas externas de ma-
nera que los pacientes con sospecha de enferme-
dad reumatica inflamatoria puedan ser atendidos
con cardcter preferente respecto a otras enferme-
dades. De hecho, uno de los objetivos de la im-
plantacion de las consultas de artritis precoz en los
servicios de reumatologia es poder detectar y tratar
con la menor demora posible a los pacientes con
enfermedades reumdticas inflamatorias'*?.
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De nuestro estudio se deduce que el mayor por-
centaje de retraso para la atenciéon al paciente con
AR se debe a la demora en la realizacién de la pro-
puesta para el estudio hospitalario: 6,3 meses (1,7-
11,2). Este retraso puede suponer para el paciente
un peor prondstico funcional. Houssien et al*!, in-
vestigaron la capacidad funcional de 200 pacientes
con AR en relacién con el tiempo de retraso en la
derivacién al especialista de reumatologia. Aquellos
pacientes con menor retraso en la derivaciéon se
asociaron a un mejor estado general de salud y a
mejores indices funcionales en los cuestionarios de
funcién fisica y HAQ. Asimismo, Anderson et al*
demostraron que la duracién de la enfermedad in-
fluye en el grado de respuesta al tratamiento, de tal
forma que los pacientes con una duracién de la en-
fermedad mayor tienen una respuesta menor a
cualquier tipo de tratamiento.

Una de las limitaciones del presente estudio ha sido
la participacion desigual entre los reumatélogos de
los distitos centros; no se realizé6 un andlisis compa-
rativo entre hospitales debido a la diferencia nota-
ble en el nimero de pacientes incluidos en cada
hospital. Algo parecido ocurre con el anélisis del lu-
gar de residencia; aunque una de las ideas iniciales
al plantear el estudio era conocer si los residentes
en islas menores no capitalinas podrfan sufrir un re-
traso en la atenciéon excesivamente alto, el pequefio
nimero de pacientes procedentes de estas islas im-
pidié conocer este dato con rigor. El andlisis de los
pacientes agrupados por provincias si demostré el
dato relevante de una mayor demora en la deriva-
cion de pacientes a los hospitales en la provincia de
Las Palmas (7 meses) frente a s6lo 2 meses en Santa
Cruz de Tenerife. No encontramos una explicacion
légica para esta diferencia, ya que la situacién de la
atencién primaria en ambas provincias estd equili-
brada; quizd puedan influir la ausencia de un servi-
cio de reumatologia en Lanzarote o la mayor anti-
gliedad de los servicios de reumatologia en
Tenerife, que se indicaria en una menor tendencia
entre los médicos generales de Las Palmas de en-
viar pacientes al reumatélogo. Sea cual fuere la cau-
sa, este dato ha de ser tenido en cuenta a la hora
de establecer medidas para lograr una atencién maés
precoz y correcta a los pacientes con AR

En conclusién, la demora global de més de 8 me-
ses para la atencion reumatoldgica hospitalaria de
los pacientes con AR en Canarias es excesiva. La
lista de espera hospitalaria (un mes) contribuye
relativamente poco a esta demora, y su causa
principal es el retraso en efecuar la derivacion
para el estudio reumatolégico hospitalario. Este
hecho es mas prominente en la provincia de Las
Palmas. Del presente estudio se deduce la necesi-
dad de emprender campafias de concienciacion,
fundamentalmente en atencién primaria, para fo-
mentar la derivaciéon precoz de los pacientes con
AR a los servicios de reumatologia.
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