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) ! Pacientes y métodos: Revision de historias clinicas aleatorizadas de pacientes con espondiloartritis mayo-
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res de 16 afios, con al menos una visita al reumatélogo en los 2 afios anteriores. Se recogié informacién
sobre datos sociodemograficos y clinicos (tiempo de duracién de la enfermedad, categoria diagndstica,
actividad de la enfermedad, manifestaciones extrarticulares, y comorbilidad).
Espafia Resultados: Se incluyerqn 1.168 pacier.ltes procedente.s‘de 46 hospitales de toda Espafa. El 68% eran
Epidemiologia varones con valores mediana de edad y tiempo de evolucién de la enfermedad de 49,2 afios (39,7-60,5)y de
Caracteristicas de los pacientes 105 meses (48,4-192,5), respectivamente. Los diagnésticos, por orden de frecuencia, fueron: espondilitis
anquilosante (n = 629, 55,2%), artritis psoriasica (n = 253, 22,2%), espondiloartritis indiferenciada (n =
184, 16,1%), artritis asociada a enfermedad inflamatoria intestinal (n = 50, 4,4%) y artritis reactiva (n
=16, 1,4%). Las manifestaciones extrarticulares mas comunes fueron: psoriasis (20,8%), uveitis anterior
(19,4%)y entesitis (16,9%). Constaba la existencia de incapacidad laboral en el 8,3% de las historias clinicas.
Constaban datos clinicos como el BASDAI solo en el 34% y la medida de metrologia mas utilizada, el test
de Schober, faltaba en el 37,7% de las historias.
Conclusiones: Las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los pacientes con espondiloartritis del
estudio emAR II, no difieren de forma global de lo publicado previamente en otros estudios, excepto para
el diagnéstico de formas indiferenciadas, que son mas frecuentes en nuestros pacientes que en otras
publicaciones. La calidad de los registros de actividad en las historias clinicas es mejorable.
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ABSTRACT

Keywords: Objective: To describe the main demographic and clinical features of patients with spondyloarthropaties

Spondyloarthropaties in Spain.

:p?clln iol Patients and methods: Review of randomized clinical charts of patients with spondyloarthropaties with at
pidemiology

least one visit to the rheumatologist in the previous two years. Information was collected on demographic
and clinical data (duration of illness, diagnostic category, disease activity, extrarticular manifestations,
comorbidity and work disability).

Patient’s characteristics
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Results: 1,168 patients were included in the study. Their median age was 49.2 years (39.7-60.5), 68.0% were
males, and median time of disease was 105.1 month (48.4-192.5). The diagnoses and clinical data such
as the BASDAI were reported only in 34,0% of the patients. The most widely used measure of metrology,
the Schober test, was missing in 37.7% of the clinical charts. The patients included had the following
diagnoses: Ankylosing spondylitis (n = 629, 55.2%), Psoriatic arthritis (n= 253, 22.2%), Undifferentiated
spondyloarthritis (n = 184, 16.1%), Arthritis associated to Inflammatory bowel disease (n= 50, 4.4%), and
Reactive arthritis (n= 16, 1.4%). The most common extraarticular manifestations were psoriasis (20.8%),
anterior uveitis (19.4%), and enthesitis (16.9%). Some kind of work disability was reported in 8.3% of the

patients.

Conclusions: Demographic and clinical characteristics of patients with spondyloarthropaties in Spain do
not differ as a whole from other published studies, except for Undifferentiated Spondyloarthritis, which
was more likely in our patients than in other studies. The quality of the records of activity in the clinical

charts could be improved.

© 2011 Elsevier Espaiia, S.L. All rights reserved.

Introduccion

Las espondiloartritis (EsA) constituyen un grupo heterogéneo de
enfermedades caracterizadas por agregacion familiar y asociacién
con el HLA-B27. Entre ellas se incluyen la espondilitis anquilo-
sante, la artritis psoridsica, la artritis reactiva y la artritis asociada
a la enfermedad inflamatoria intestinal!, existiendo un importante
solapamiento entre estas entidades. La prevalencia de EsA oscila
entre el 0,3 y el 1,06% dependiendo de la serie estudiada?-4. La
espondilitis anquilosante, prototipo de este grupo de enfermeda-
des, presenta una prevalencia muy diversa entre diferentes grupos
étnicos, situandose en Europa entre el 0,082 y el 0,26%°.

La utilizaciéon cada vez mas frecuente de agentes modificado-
res de enfermedad y tratamientos biol6gicos en el manejo de estos
pacientes conlleva un aumento en las necesidades de atencién sani-
taria y demanda una monitorizacién mas estrecha de los mismos,
lo que ha conducido a la creacién de unidades monograficas de EsA.
Por otra parte, estas patologias pueden plantear demandas asisten-
ciales en otras especialidades médicas y tienen un impacto sobre
la productividad laboral, debido a su repercusién sobre la capa-
cidad funcional. Algunos estudios realizados en nuestro pais han
demostrado que una enfermedad similar, como la artritis reuma-
toide (AR), consume un importante nimero de recursos sanitarios
y se acompaiia de baja productividad laboral®. En este sentido, se ha
observado que los pacientes con EsA conllevan mayor utilizacién de
recursos, especialmente los referidos a atencién médica, visitas por
otros especialistas o intervenciones quirdrgicas, que la poblacién
de caracteristicas similares pero sin EsA’.

En nuestro pais, se han publicado datos clinicos, sociodemogra-
ficos y de consumo de recursos, tanto por este grupo de patologias8,
como por la AR®. Durante el tiempo transcurrido desde estas
publicaciones se han producido cambios importantes, tanto en el
tratamiento, con el uso de firmacos modificadores de la enfer-
medad, y de nuevos agentes biol6gicos, como en la utilizacién de
nuevos criterios diagnésticos?, porlo que puede ser interesante rea-
lizar una nueva aproximacion a las caracteristicas clinicas de estos
enfermos.

El objetivo del presente trabajo es describir las caracteristicas de
los pacientes con EsA en Espaifia en cuanto a parametros clinicos,
de actividad, incapacidad laboral y comorbilidad.

Material y métodos
Diseflio, seleccion de pacientes y recogida de datos

Los datos proceden del emAR II, un estudio de variabilidad en
el manejo de la AR y las EsA realizado en el afio 2010 para evaluar
el impacto de los cambios ocurridos en el manejo de estas pato-
logias desde el primer estudio emAR, efectuado 10 afios antes. Las

caracteristicas del estudio emAR II pueden consultarse a través de
la pagina web de la Sociedad Espafiola de Reumatologia!®.

La muestra estd formada por historias clinicas de pacientes con
EsA, mayores de 16 afios, atendidos en servicios de reumatologia
de hospitales espafioles con al menos una visita al reumaté6logo en
los 2 afios anteriores a la fecha de inicio del estudio. Se realizé un
muestreo estratificado por comunidades auténomas y bietapico
por centro hospitalario (con probabilidad proporcional al tamafio)
y paciente (seleccién aleatoria equiprobabilistica). El criterio para
considerar que un paciente presenta una EsA es el diagnéstico de
alguna de estas entidades por el reumat6logo responsable de la
atencién sanitaria a este paciente.

El tamafio muestral se calculé segin la hipdtesis de que la pro-
porcién de pacientes con necesidad de cirugia ha pasado del 26%
en el emAR I al 18% en el emAR II. Bajo esta premisa, y asumiendo
un error alfa del 5%, una potencia del 80%, un 15% de historias no
localizadas o incompletas y un efecto de disefio del 2,5, se obtuvo
una muestra de 1.410 pacientes.

Los datos de los 2 tltimos afios se recogieron a partir de Ia his-
toria clinica de los pacientes en cuadernos de recogida de datos
estandarizados. Se recogen los datos de estos 2 afos, lo que dado
el desigual seguimiento de los pacientes da lugar a que exista un
ndmero variable de registros de cada paciente; los registros de cada
paciente se agruparon para evitar que esta circunstancia generara
sesgos. En cada paciente existen datos no modificables (sexo, nivel
de estudios. ..) que solo se recogen una vez y datos dinamicos de
actividad de la enfermedad (VSG, EVA, nimero de articulaciones
inflamadas. . .) de los que se recoge la peor y la mejor situacién a lo
largo de los 2 afios de duracién del estudio.

Mediciones y variables

Se obtuvo informacién sobre: a) datos sociodemograficos (edad,
sexo, estado civil, nivel de estudios, profesién, y residencia);
b) caracteristicas clinicas (fecha de inicio de la enfermedad, fecha de
primera visita y de diagnéstico, tiempo de evolucion, tipo de EsA y
forma de afectacién clinica, cumplimiento de criterios diagnésticos
Nueva York modificados para espondilitis anquilosante!!, Amor!2
y Grupo Europeo para el Estudio de las Espondiloartropatias!3
para EsA, Rudwaleit para lumbalgia inflamatoria'4 [modificados
posteriormente!>, seleccionamos el punto de corte con cumpli-
mento de 2 de los 4 criterios), y Berlin para espondilitis axial'®,
HLA-B27, antecedentes familiares y manifestaciones extraarticula-
res]; c¢)datos de actividad y métodos de seguimiento (VSG, PCR, EVA
de dolor y actividad, rigidez matutina, evaluacién articular, ente-
sis dolorosas [BASDAI|); d) situacién laboral y capacidad funcional
(BASFI), y e) comorbilidad.

La valoracién de la actividad de la enfermedad por parte del
médico y del paciente se llevé a cabo mediante escalas subjeti-
vas y EVA. En el primer caso se pregunté por la mejor y peor
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valoracién subjetiva (de médico y paciente) sobre la actividad de
la enfermedad en los dltimos 2 afios. En este caso, se pedia que
el cumplimentador de la recogida de datos clasificara la impresién
(de médicoy paciente) sobre la mejor y peor valoracién de la activi-
dad en funcién de anotaciones explicitas o presencia de suficientes
datos en la historia clinica. Se detallan a continuacién las instruc-
ciones efectuadas para la cumplimentacién de estas preguntas:

- Mejor y peor valoracién subjetiva del médico/del paciente
sobre la actividad de la enfermedad en los Gltimos 2 afios: Clasifi-
que en una de las siguientes categorias la impresién del médico/del
paciente sobre la mejor y peor valoracién de la actividad de la
enfermedad. Si consta explicitamente la impresién del médico/del
paciente utilice este dato. Si no consta explicitamente, pero hay
suficientes datos como para clasificarla en alguna de las categorias,
rellénelo segtn las siguientes indicaciones:

1. Ninguna: EVA actividad <10 mm o paciente en remisién com-
pleta a criterio del médico o por alguno de los criterios objetivos
utilizados habitualmente, con o sin tratamiento activo de la
enfermedad/o indicacién por parte del paciente de ausencia del
dolor o derigidez matinal y tumefaccién en ninguna articulaciéon.

2. Leve: EVA actividad > 10 mm y <40 mm o paciente con actividad
leve que no requiere modificacién del tratamiento.

3. Moderada: EVA actividad >40mm y<60mm o paciente con
actividad moderada que ha requerido modificaciones menores
del tratamiento (p. ej., incrementos transitorios de dosis de AINE
o corticoides orales o infiltrados).

4. Grave: EVA actividad > 60 mm o paciente con actividad grave
que ha requerido modificaciones mayores del tratamiento (p.
ej., incremento de dosis de FAME, adicién o cambio de FAME
por fracaso del tratamiento debido a ausencia de control de la
enfermedad).

Andlisis estadistico

Se realiz6 un andlisis descriptivo mediante medidas de tenden-
cia central (media o mediana) y de dispersion (desviacién estandar
y cuartil 25 y 75) para las variables continuas, seglin se ajustaran
0 no a una distribucién normal, y porcentajes para las variables
cualitativas. Las estimaciones se ajustaron al disefio de muestreo
mediante los comandos svy de Stata 9.0 (StataCorp, Collage Station,
EE. UU.). La mediana es un estadistico que resume la tendencia cen-
tral de la variable en distribuciones no normales, y cuya utilizacién
evita la influencia de valores extremos o atipicos sobre la media.

Resultados

De lamuestra estimada (N =1.410) se obtuvo informacién valida
de 1.168 pacientes de EsA, lo que supone un 82,8% de la muestra
tedrica.

Datos sociodemogrdficos

El1 68% de los pacientes eran varones con valores mediana (P25-
75) de edad en la fecha de revision de la historia de 49,2 afios (39,7-
60,5) y de 30,4 afios (23,2- 39,8) al inicio de la enfermedad, y un
tiempo de evolucion de 105,1 meses (48,4-192,5).

A pesar de no disponer de informacién sobre el estado civil, la
situacién académica y la profesiéon en el 64,2, el 72,5 y el 52,0%
de las historias revisadas, la situacién mas comtn era estar casado
(28,5%), tener estudios primarios (11%) y ser un trabajador no cua-
lificado (12%). En relacién con el lugar de residencia, algo mas de la
mitad vivian en la misma localidad en la que se situaba el hospital al
que acudian (52,1%) y entre los que residian en distinta localidad la

Tabla 1
Datos sociodemograficos

Caracteristica Mediana (P25-P75)

49,2 (39,7-60,5)
30,4 (23,2-39,8)
105,1 (48,4-192,5)

Edad actual (N=1.139)
Edad al inicio de la enfermedad (N=817)
Tiempo evolucién (meses) (N=1.016)

Caracteristica N (%)

Sexo Total=1.160
Hombre 789 (68,0)
Mujer 371(32,0

Estado civil Total=1.155
Soltero 71(6,1)
Casado 329(28,5)
Viudo 4(0,3)
Separado 9(0,8)

No consta 742 (64,2)

Nivel de estudios Total=1.149
Ninguno 15(1,3)
Primarios 127 (11,0)
Secundarios 89(7,7)
Superiores 85(7,4)

No consta 833(72,5)

Profesion Total=1.146
Direccién empresas y administracion 16 (1,4)

Técnicos, profesionales, intelectuales )
Técnicos y profesionales de apoyo )
Trabajadores de servicios 66 (5,8)
Trabajadores agricultura y pesca )
Trabajadores de industrias )
Operadores y montadores 50 (4,4)

Trabajadores no cualificados 30(2,6)
Fuerzas armadas 134 (11,7)
Ama de casa 6(0,5)
Estudiante 63 (5,5)
No consta 13(1,1)
596 (52,0)
Residencia Total=1.155
Misma localidad 602 (52,1)
Distinta localidad 489 (42,3)
No consta 64 (5,5)
Distancia al hospital Total =489
Menor de 20 km 171 (35,0)
Entre 20-50 km 204 (41,7)
Mayor de 50 km 102 (20,8)
No sabe 12(2,4)

distancia mas frecuente al hospital era de entre 20 y 50 km (41,7%)
(tabla 1).

Caracteristicas clinicas

El diagnéstico mas comin fue el de espondilitis anquilosante
(55,2%), seguido por la artritis psoriasica (22,2%) y las formas
indiferenciadas (16,1%); el 4,4% estaba relacionado con enferme-
dad inflamatoria intestinal y solo el 1,4% eran artritis reactivas.
En relacién con los criterios de clasificacién, mds de la mitad de
los pacientes cumplian criterios ESSG y Amor (el 61,3 y el 55,0%,
respectivamente); el 51,2% podia clasificarse como espondilitis
anquilosante segun criterios de Nueva York modificados, y el 32,1
y el 31,7% como lumbalgia inflamatoria de Rudwaleit o espondilitis
axial por criterios de Berlin, respectivamemte. El 8,6% no cumplia
ningln criterio de clasificacién, mientras que el 18,2% los cum-
plia todos. El antigeno HLA-B27 era positivo en el 58,8% de los
pacientes. Existian antecedentes familiares de EsA, psoriasis, enfer-
medad inflamatoria intestinal, oligo o poliartritis, uveitis anterior
o HLA-B27 positivo en el 15,3% de los casos. La forma de afecta-
cion clinica mas frecuente fue la mixta (43,0%), seguida por la axial
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Tabla 2
Caracteristicas clinicas

Tabla 3
Actividad de la enfermedad (I): pardmetros generales

Caracteristica N (%) Caracteristica Mediana (P25-P75)

Diagndstico (N=1.140) VSG (N=1.076)

Espondilitis anquilosante 629 (55,2%) Maximo 18,5 (9-36)
Espondiloartritis asociada a psoriasis 253 (22,2%) Minimo 7 (3-14)
:E;tpe(;rtlidni;)artritis asociada a enfermedad inflamatoria 50 (4,4%) PCR (mg/dl) (N=1.057)

Artritis reactiva 16 (1,4%) Mflx.lmo (1); (g"ll_?'g)
Espondiloartritis indiferenciada 184 (16,1%) inimo 3(0,1-1,0)
No consta 8(0,7%) EVA dolor (paciente) (N=333)

Cumplimiento de criterios de espondiloartritis M}ax'lmo ;8 (‘210‘130)
Rudwaleit (lumbalgia inflamatoria) 375 (32,1%) inimo (4-42)
ESSG (espondiloartritis) 716 (61,3%) EVA actividad (paciente) (N=256)

Amor (espondiloartritis) 643 (55,0%) Maximo 50 (22-70)
Berlin (espondilitis axial) 370(31,7%) Minimo 20 (10-40)
Nueva York (espondilitis anquilosante) 598 (51,2%) o o
No cumple ninguno 101 (8,6%) EVA actividad (médico) (N=136)

Maximo 30 (10-60)

HLA-B27 positivo (N=1.147) Minimo 10 (8-30)
No 252 (22,0%)

Si 675 (58,8%) Rigidez matutina (N=535)
No consta 220 (19,2%) Maximo 30(3-60)
Minimo 0(0-25)
Antecedentes familiares (N=1.128)
No 408 (36,2%) N (%)
Si 173 (15,3%)
No consta 547 (48,5%) Actividad: mejor valoracién subjetiva (médico) N=1.155
L Ninguna 274 (23,7%)

Forma de afectacion clinica (1.159) Leve 377 (32,6%)
EnFesitica 9(0,8%) Moderada 82 (7,1%)
Axial 465 (40,1%) Grave 21(1,8%)
Periférica 137 (11,8%) No consta 401 (34'7%)
Mixta 499 (43,0%)

No consta 49 (4,2%) Actividad: peor valoracion subjetiva (médico) N=1.157
. . . Ninguna 78 (6,7%)

Mamf(is'tacwnes extraarticulares Leve 277 (23,9%)
Uveitis (N=1.168) 227 (19,4%) Moderada 250 (21,6%)
Enfermedad pulmonar (N=1.168) 31(2,6%) Grave 147 (12,7%)
Manifestaciones cardiovasculares (N=1.168) 45 (3,8%) No consta 405 (35,0%)
Enfermedad neurolégica (N=1.168) 15(1,3%)

Enfermedad inflamatoria intestinal (N=1.168) 70 (6,0%) Actividad: mejor valoracion subjetiva (paciente) N=1.161
Enfermedad renal (N=1.168) 25(2,1%) Ninguna 287 (24,7%)
Osteoporosis (N=1.168) 58 (5,0%) Leve 383(33,0%)
Amiloidosis (N=1.168) 1(0,1%) Moderada 113 (9,7%)
Psoriasis (N=1.168) 243 (20,8%) Grave 37 (3,2%)
Afectacién ungueal (N=1.168) 50 (4,3%) No consta 341 (29,4%)
Entesitis (N=1.168) 197 (16,9%) - L - )
Actividad: I bjet t N=1.159

Dactilitis (N=1.168) 109 (9.3%) cl\;;/rllgzlzmapeor valoracion subjetiva (paciente) e
No consta ninguna de estas manifestaciones (N=1.168) 485 (41,5) T 274 (23.6%)

Moderada 264 (22,8%)

Grave 197 (17,0%)

No consta 353 (30,4%)

(40,1%), con un 11,8% de afectacién periférica y menos del 1% de
entesitica.

La psoriasis fue la manifestacién extraarticular mas comun
(20,8%), seguida de la uveitis (19,4%) y de la entesitis (16,9%). Por el
contrario, las menos habituales fueron la enfermedad renal (2,1%),
neurolégica (1,3%) y la amiloidosis (0,1%); el 41,5% de los casos
no presentaba ninguna de estas manifestaciones y entre los que
si las presentaban el nimero habitual era una (34,9%) o 2 (16,3%)
(tabla 2).

Actividad de la enfermedad y métodos de seguimiento clinico

La VSG oscil6 entre unos valores de mediana minimo y maximo
de 7 y 18, con cifras respectivas de 0,3 y 1,1 mg/dl para la PCR. La
valoracién, mediante EVA, del dolor y la actividad por parte del
paciente mostré minimos de 20 y maximos de 50, con una EVA
de actividad evaluada por el médico de 30. El valor maximo de la
rigidez matutina fue de 30 min.

Es importante resaltar que en un numero considerable
de historias revisadas no constaba informacién sobre estos
parametros. Los porcentajes de historias sin estos datos fue-
ron: VSG 8,04, PCR 9,4%, EVA dolor (paciente) 71,5%, EVA

actividad (paciente) 78,1%, EVA actividad (médico) 88,0%, y rigidez
matutina 54,2%.

La mejor evaluacion subjetiva de la actividad de la enfermedad
por parte del médico clasificé a la mayoria de los pacientes en las
categorias leve (32,6%) o ninguna (23,7%). En la peor evaluacién
subjetiva, las formas mas frecuentes fueron las leves o moderadas
(23,9% y 21,6%), con ausencia de esta informacion en el 35,0% de
las historias. Las mejores y peores evaluaciones de la actividad por
parte del paciente mostraron unos patrones de distribucién coin-
cidentes con las efectuadas por sus respectivos médicos (tabla 3).

La mayoria de las formas no axiales puras tenian recuentos arti-
culares minimos de 0 (60,9%) o entre 1y 5 (26,0%) y maximos de
entre 1 y 5 articulaciones (44,8%), o ninguna (32,4%). En las for-
mas entesiticas, lo mas habitual era la no afectacién de entesis en
el recuento minimo (58,6%), y 0 (44,8%) o entre 1y 4 (21,4%) en el
maximo. La actividad y la capacidad funcional de las EsA mostraron
valores de mediana maximo y minimo de 2,9 y 4,5 para el BASDAI
yde 0,4y 1,0 para el BASFI (tabla 4).
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Tabla 4
Actividad de la enfermedad (II): Caracteristicas especificas de EsA
Caracteristica N (%)
Articulaciones afectadas: niimero minimo (N=1.163)
Ninguna 508 (60,9%)
Entre1y5 217 (26,0%)
Entre6y 10 6 (0,7%)
Entre 11y 15 6(0,7%)
16 0 mas 2(0,2%)
No consta 95 (11,4%)
N=834
No aplica (forma axial pura) 329 (28,3%)
Articulaciones afectadas: niimero mdximo (N=1.165)
Ninguna 270 (32,4%)
Entre1y5 373 (44,8%)
Entre6y 10 47 (5,6%)
Entre 11y 15 26 (3,1%)
16 0 mas 15 (1,8%)
No consta 101 (12,1%)
N=832
No aplica (forma axial pura) 333 (28,6%)
Entesis dolorosas: niimero minimo (N=1.151)
Ninguna 489 (58,6%)
Entre 1y 4 77 (9,2%)
Entre5y 8 1(0,1%)
Entre 9 6 mas 267 (32,0%)
No consta N=834
No aplica (forma axial pura) 317 (27,5%)
Entesis dolorosas: niimero mdximo (N=1.158)
Ninguna 379 (44,8%)
Entre 1y 4 181 (21,4%)
Entre5y 8 8(0,9%)
Entre 9 6 mas 6(0,7%)
No consta 271(32,1%)
N=845
No aplica (forma axial pura) 313 (27,0%)

Mediana (P25-P75)
BASDAI (N=399)

Maximo 45(2,7-6,5)

Minimo 2,9(1,4-4,8)
BASFI (N=315)

Maximo 46(2,1-7,0)

Minimo 3,0(0,9-5,2)

Meétodos de seguimiento clinico

La afectaciéon articular de los pacientes con EsA no se valoré
nunca mediante recuento de 68 articulaciones ni de otro tipo en
la mayoria de las historias (el 52,6 y el 58,9%). Algo similar ocurri6é
con la afectacién entesitica, ya que lo normal era que no se utilizara
nunca el recuento de 13 entesis (58,3%) ni otro equivalente (74,3%).
Del mismo modo, es habitual la no evaluacién de la situacion global
del paciente mediante EVA (65,6%) u otros procedimientos (65,6%),
ni del dolor raquideo nocturno (60,2% para EVA'y 62,2% para otros
procedimientos). La duracién de la rigidez matutina fue el método
de evaluacién utilizado siempre en el 9,7% de los pacientes, habi-
tualmente en el 12,4% y ocasionalmente en el 22,2%.

Los reactantes de fase aguda se empleaban de forma sistema-
tica, tanto la VSG (67,3%) como la PCR (66,4%). Por el contrario, en
general, no se calcularon nunca los indices de actividad como el
BASDAI (58,2%), ni de capacidad funcional como el BASFI (66,7%).
Con respecto a los parametros de movilidad espinal, la situacién
mas comun fue la ausencia de estas medidas en todas la visitas
del periodo de estudio, con porcentajes de la respuesta «nunca» del
37,7% para el Schober, el 44,6% para la expansion toracica, el 46,1%
para la distancia occipucio-pared y el 54,4% para la flexién lateral
del tronco. Merece la pena destacarse que el registro de datos de
actividad clinica fue muy dispar, oscilando la presencia de datos
entre 1.076 historias para la VSG y 315 para el BASFIL.

Tabla 5
Incapacidad laboral
Caracteristica N (%)
Vida laboral activa > 50% 2 tltimos afios Total=1.140
Si 602 (52,8)
No 95(8,3)
No consta 443 (38,8)
Periodos de ILT Total=73
Si 31(42,5)
No 12(16,4)
No consta 30(41,1)
Mediana (P25-P75)
Niamero de episodios de ILT (N=15) 1(1-2)

ILT: incapacidad laboral transitoria.

Situacioén laboral

En cuanto a la actividad laboral, el 52,8% de los casos (602
pacientes) tuvieron una vida laboral activa durante mas del 50%
del periodo de estudio de los 2 afios anteriores, existiendo fases de
incapacidad laboral temporal (ILT) en el 8,3%, con un valor mediana
de episodios de ILT de uno (tabla 5). Estos resultados deben ser
interpretados con cautela, ya que la eficiencia en la recogida de
estos datos no fue totalmente correcta debido a diversos motivos.
Por un lado, es bastante frecuente que en las historias clinicas no se
registre este tipo de informacioén y, por otro, la incapacidad laboral
recogida no se ha limitado exclusivamente a la derivada de la pato-
logia en estudio, sino que se han podido incluir otros procesos mas
0 menos incapacitantes (tabla 5).

Comorbilidad

Se recogi6 informacién sobre la constancia en la historia clinica
de distintas enfermedades crénicas. Las patologias mdas habitua-
les fueron la hipertensién arterial (17,4%), la enfermedad péptica
(6,8%) y la diabetes mellitus (6,1%). No existia constancia en la his-
toria clinica de estas comorbilidades en el 65% de los pacientes,
lo que no significa que no pudieran presentar otras situaciones no
contempladas (tabla 6).

Discusion

El emAR II es un estudio de variabilidad de la practica clinica
en AR y EsA, que ofrece una gran cantidad de informacién sobre
las caracteristicas de los pacientes atendidos en las unidades de
reumatologia de nuestro pais y sobre las condiciones en las que se
realizala atencién sanitaria de estos enfermos. Se trata de un trabajo
retrospectivo, realizado sobre las historias clinicas de los pacientes;
esto puede condicionar parte de la variabilidad observado, ya que
no todos los datos de la entrevista clinica se recogen en la historia,
aunque es una forma adecuada de valorar la practica clinica.

Tabla 6

Comorbilidad
Caracteristica (N=1.168)
HTA 203 (17,4%)
Diabetes mellitus 71(6,1%)
Cardiopatia isquémica 41 (3,5%)
Accidente cerebrovascular 13 (1,1%)
Enfermedad péptica 79 (6,8%)
Tumor maligno 39(3,3%)
Insuficiencia renal crénica 24 (2,1%)
Hepatopatia 52 (4,4%)
Infecciones 55 (4,7%)
Anticoagulacién oral 24 (2,1%)
Insuficiencia cardiaca 17 (1,5%)
No existe constancia de comorbilidad en la HC 757 (64,8%)
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Los resultados del presente trabajo permiten disponer de una
extensa caracterizacién de los pacientes con EsA de nuestro pais,
que presentan una distribucién por edad y sexo similar a la de otras
series publicadas®17:18,

Al comparar los datos del presente trabajo con los del estudio
REGISPONSERS, llama la atencién las diferencias en la clasificacién
de los pacientes, con un incremento en las categorias diagnésti-
cas «artritis psoridsica» y «espondiloartritis indiferenciada» que
pasan del 17,5 y el 14,4% en REGISPONSER al 22,2 y el 16,1% en
nuestro estudio, con una disminucién de la categoria «espondilitis
anquilosante» que desciende del 61,5% en REGISPONSER al 55,2%
en el estudio emAR II. Las razones de estas diferencias pueden ser
de orden metodolégico (muestro aleatorio equiprobabilistico en
emAR Il y seleccién de pacientes por los médicos responsables
en REGISPONSER), pero también pueden reflejar cambios en los
criterios diagnésticos de estas enfermedades. En este sentido, se
ha observado que los resultados de diferentes estudios muestran
una menor proporcién de EsA indiferenciada!?-18.

Del mismo modo, resulta llamativa la mayor frecuencia de afec-
tacién articular periférica, que pasa de un 17,4% en REGISPONSER!?
a un 54,8% en emAR II. Es llamativo el alto porcentaje de artritis
periférica de esta serie, que puede explicarse por la presencia de un
importante grupo de pacientes con artritis psoridsica o EsA indi-
ferenciada, aunque dadas las caracteristicas del trabajo es dificil
extraer conclusiones definitivas. Por otro lado, las diferencias entre
ambos estudios en otras caracteristicas son de menor magnitud.
Asi, el porcentaje de pacientes con formas axiales y mixtas es del
77,8% versus el 83%; la presencia de entesitis como manifestacién
extraarticular es del 22,6% frente al 16,9%; la incidencia de uveitis
es similar en ambos trabajos (el 15,8 versus el 19,4%).

Al igual que en otras series publicadas®1720 la espondilitis
anquilosante es la entidad individual mas frecuentemente diag-
nosticada dentro de este grupo de enfermedades; constituyendo
la psoriasis, la uveitis y la entesitis las manifestaciones extraarticu-
lares mas frecuentes820,

Con respecto a la actividad de la enfermedad, es de destacar que
el seguimiento se realizé fundamentalmente mediante determina-
ciones analiticas, y con mucha menor frecuencia por evaluacién
clinica de los pacientes. Aunque, como se ha sefialado al inicio de
la discusioén, es posible que estos datos falten de la historia clinica
pero se hayan tenido en cuenta en el momento de la entrevista;
sin embargo, otra posibilidad es que no se realice de forma ruti-
naria una medida de la actividad clinica de las EsA en la practica
habitual.

Un 52,8% de los pacientes con EsA del estudio emAR II lleva-
ban una vida laboral activa, un porcentaje similar al encontrado
en algtn estudio?!, aunque mas elevado que el observado en otros
trabajos2223, A pesar de que la comparacion es de interés, hay que
tener en cuenta que diferencias locales en el mercado de trabajo
podrian influir en este resultado; asi los pacientes con EsA incluidos
en el registro britanico de tratamientos con biolégicos?! trabajaban
a tiempo completo el 43,5% y a tiempo parcial el 11,4%. Del 47% de
pacientes que no tenian una vida laboral activa no conocemos en
cuantos casos la situacién de incapacidad laboral estaba motivada
por la EsA, ni tampoco del nimero de periodos transitorios de inca-
pacidad motivados por la patologia reumatolégica en cuestién. En
los datos del registro REGISPONSER, realizado en 2004, el 25,6%
de los pacientes con espondilitis anquilosante presentaban inca-
pacidad laboral permanente?4, definida como una situacién que
legalmente les permite el cobro de una pensién; sin embargo, es
posible que un paciente no se incorpore al mercado laboral a causa
de su enfermedad, aunque no tenga una incapacidad legalmente
reconocida. Como se ha comentado al hablar de la actividad de
la enfermedad, es llamativa la ausencia de registros en la historia
sobre la discapacidad laboral de los pacientes; no podemos ase-
gurar que no se halla valorado durante la entrevista, pero en todo

caso, el que no se hubiese registrado puede significar que se presta
poca atencidn a estos aspectos, pese a que pueden tener un impacto
elevado sobre la calidad de vida de estos pacientes.

En la bibliografia encontramos que la mayoria de los pacien-
tes con EsA presentan, al menos, una situacién de comorbilidad
asociada??; es dificil realizar comparaciones con los pacientes del
estudio emAR II, dado que en la mayoria de las historias clinicas no
se disponia de informacion referente a este aspecto. La prevalencia
de HTA, diabetes mellitus y otros factores de riesgo cardiovascular
no difieren significativamente de los encontrados en la poblacién
general?>-27_ La prevalencia de tumores malignos (un 3,3%) es lige-
ramente mas elevada que la conocida en la poblacién general (entre
el 2y el 3%)28.

En el presente trabajo se comprueba una gran variabilidad en
el manejo de estos pacientes, al menos en el registro en la historia
clinica, constatandose que en la mayoria de los casos no se recogen
los datos minimos necesarios para la evaluacién de los pacientes,
primandose datos de laboratorio como VSG o PCR en detrimento
de la valoracién mediante datos clinicos, como la duracién de la
rigidez matutina, la EVA del médico o del paciente, o de indices
recomendados como BASDAI o BASFI. Pese a las limitaciones del
presente trabajo, es dificil pensar que indices como el BASDAI o el
recuento de entesis, o las medidas de metrologia, se realicen y no
se recojan en la historia clinica, por lo que se puede pensar que
el manejo clinico de estos pacientes es mejorable en muchas de
nuestras unidades de reumatologia.

En resumen, los resultados de este trabajo presentan una amplia
caracterizacién de diferentes aspectos de los pacientes con EsA en
nuestro pais. Estos datos permiten mejorar el conocimiento de la
enfermedady, por tanto, pueden ser Gtiles con fines de planificacién
asistencial y demanda de servicios.

Responsabilidades éticas

Proteccion de personas y animales. Los autores declaran que
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articulo no aparecen datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento informado. Los
autores declaran que en este articulo no aparecen datos de pacien-
tes.
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Anexo 1.

Grupo emARII: C. Escudero. Hospital Virgen de Valme (Sevilla);
N. Chozas, 1. Maries, A. Fernandez, F. Medina. Hospital Puerta del
Mar; M. Guzman. Complejo Hospitalario Virgen de las Nieves; I.
Urefia, V. Irigoyen, M. Lopez, P. Espifio, S. Manrique. Hospital Car-
los Haya; E. Collantes, P. Font, D. Ruiz, M. Granados, M.]. Pozuelo.
Hospital Reina Sofia; I. Moreno, A. Garcia Lépez. Hospital Virgen
del Rocio; J.M. Pina. Hospital de Barbastro; R. Roselld, C. Vazquez.
Hospital General San Jorge; J. Beltran, A. Pecondén, E. Giménez, F.
Jimenez, J. Marzo, M. Medrano. Hospital Universitario Miguel Ser-
vet; ]. Babio, T. Tinturé, S. Gonzalez, C. Ordas, M.E. Garcia. Hospital
de Cabuefies; J. Ballina, S. Alonso. Hospital Universitario Central de
Asturias; L. Espadaler, J. Fernandez, ]. Fiter. Hospital Son Dureta;
S. Bustabad. Hospital Universitario de Canarias; C. Rodriguez, A.
Naranjo, S. Ojeda. Hospital Universitario Dr. Negrin; J. Tornero, J.A.
Piqueras. Hospital General Universitario de Guadalajara; E. Jadez,
G. Sanchez. Hospital Universitario de Albacete; L. Pantoja, C. Lpez.
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Hospital El Bierzo; J. Medina, G. Iglesias, M. Alvarez. Complejo Asis-
tencial de Palencia; J. Alegre, M.R. Colazo, J.L. Alonso, B Alvarez.
Complejo Asistencial de Burgos; T: Pérez Sandoval. Complejo Asis-
tencial de Leén; J. Del Pino, C. Montilla, S. Gdmez, R. Lopez, M.
Sanchez. Complejo Asistencial de Salamanca; F.X. Arasa. Hospital
Tortosa Verge de la Cinta; S. Castro. Hospital Universitario de Tarra-
gona Joan XXIII; S. Ordéiiez, D. Boquet. Hospital Universitario Arnau
de Vilanova; J. Calvet. Corporacién Sanitaria Parc Tauli; D. de la
Fuente, V. Rios, M. Nolla. Hospital Universitario de Bellvitge; A. Mar-
tinez. Hospital Universitario de la Ribera; M.A. Belmonte Serrano.
Hospital General de Castell6n; R. Negueroles. Hospital Universita-
rio La Fe; J. Garcia, F. Gamero, E. del Rincén. Complejo Hospital de
Caceres; R. Veroz. Complejo Hospitalario Llerena-Zafra; E. Pérez-
Pampin. Hospital Universitario de Santiago; L. Fernandez. Complejo
Hospital de Orense; R. Miguélez, ]. Godé. Hospital de Méstoles; A.M.
Ortiz, E. Vicente, E. Tomero, A. Casado, M.J. Aria. Hospital Universi-
tario de La Princesa; E. Cuende, C. Bohorquez. Hospital Universitario
Principe de Asturias; J.M. Rodriguez, A. Aragén, J. Garcia, ]. Zubieta.
Hospital Universitario de Getafe; C. Martinez. Hospital Clinico San
Carlos; I. Mateo, A. de Juanes, E. Enriquez. Hospital 12 de Octu-
bre; F.J. Lopez-Longo. Hospital Universitario Gregorio Marafién; J.
Maese. Hospital La Paz; E. Pagan, M.J. Rubira, P. Mesa. Hospital Los
Arcos; N. Rivera. Hospital de Basurto; C. Rodriguez. Hospital Comar-
cal de Melilla; B. Gonzalez Alvarez. Complejo Hospital Universitario
Virgen Candelaria; A. Zea, C. Diaz-Miguel, A. Cifuentes. Hospital
Ramén y Cajal.
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