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INFORMACION DEL ARTiCULO RESUMEN
Hist_ﬂr}ﬂ del articulo: Fundamento y objetivo: Previo al desarrollo de una via clinica (VC) para espondiloartritis (EspA) precoz, se
Recibido el 26 de enero de 2012 realiz6 un estudio cualitativo para conocer la actitud de los médicos de atencién primaria (MAP) respecto

Aceptado el 12 de junio de 2012

) de su implantacién, para aumentar sus posibilidades de éxito.
On-line el 30 de agosto de 2012

Métodos: Se realizaron 5 grupos de discusién (2 en Madrid, 2 en Barcelona y 1 en Sevilla) y 3 entrevistas
en Bilbao. Se incluyeron MAP con perfiles que garantizaran la diversidad de puntos de vista. Tanto grupos
como entrevistas fueron realizados por expertos en metodologia cualitativa.
Via clinica Resultados: En general, los MAP no conocen las VC. Se consideraron motivaciones para su implantacién:
Atencién primaria mejorar la atencién de los pacientes, disponibilidad de un consultor especialista, posibilidad de forma-
Atencién especializada cién e investigacion, remuneracion y reconocimiento profesional. Se consideraron dificultades para su
implantacién: trabajo adicional, burocratizacién excesiva, falta de respuesta del especialista, descono-
cimiento informatico y la no remuneracién. El conocimiento de las EspA por los MAP fue deficiente:
se asociaba simultaneamente «espondilitis» con artrosis, lumbalgia, espondilitis anquilosante y artritis
psoridsica. Solo derivaban al especialista para confirmar el diagnéstico, lo demandaba el paciente o el
tratamiento era ineficaz.
Conclusiones: Para implantar una VC de EspA, con colaboracién éptima de primaria es necesario:
a) formalizar los procesos a través de un programa sencillo, practico y aprobado por gerencia, que facilite
la interaccién con el especialista sin aumentar la carga de trabajo; b) permitir una retroalimentacién
de seguimiento del paciente a lo largo de todo el proceso, ademas de un consultor permanente, y c)
proporcionar formacién en EspA a los MAP.

© 2012 Elsevier Espaiia, S.L. Todos los derechos reservados.

Palabras clave:
Espondiloartritis

Motivations and objections to implement a spondyloarthritis integrated care
pathway. A qualitative study with primary care physicians

ABSTRACT

Keywords: Background and objectives: Previous to the development of a clinical pathway (CP) for early spondyloarth-

Spondyloarthritis ritis (SpA), a qualitative study was performed to know the attitude of primary care physicians (PCP) with

Integrated care pathways respect to CP implementation.

g;‘é:;ﬁ?zzzaﬁtezcl?;ecare Methods: 5 discussion groups (2 in Madrid, 2 in Barcelona and 1 in Sevilla) and 3 interviews in Bilbao,
were performed. PCP with different profiles were included. Groups and interviews were carried out by
experts on qualitative methodology.
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Results: PCP know little about CP. Motivations of professionals to work on a SpA CP were: to improve
patients care, availability of a specialist consultant, possibility of learning and doing research, remu-
neration, and professional recognition. Objections to CP implementation were: extra work, excessive
bureaucracy, absence of a specialist consultant, computer difficulties, and no remuneration. SpA know-
ledge by PCP was defective. PCP associated the term “spondylitis” with osteoarthritis, low-back pain,
ankylosing spondylitis and psoriatic arthritis. They only referred patients to the rheumatologist to confirm
the diagnosis, when patients complained and when treatment was ineffective.

Conclusions: For an optimal CP implementation, the following is deemed necessary: 1) a practical, simple
program that eases the interaction with the rheumatologist without an increase on the PCP work load;
2) to provide continuous feedback by the specialist and 3) to provide knowledge on SpA to PCP.

© 2012 Elsevier Espaiia, S.L. All rights reserved.

Introduccion

Las espondiloartritis (EspA) son un grupo de enfermedades reu-
madticas que comparten gran cantidad de caracteristicas clinicas,
radiolégicas, epidemiolédgicas y genéticas, que las distinguen clara-
mente de otras enfermedades inflamatorias del aparato locomotor,
especialmente de la artritis reumatoide (AR), de la que se diferen-
cia por tener distinto patrén articular y extraarticular, ausencia de
factor reumatoide sérico (seronegativas) y fuerte asociaciéon con el
antigeno de histocompatibilidad de clase I, HLA-B27, en la mayo-
ria de los casos. Ademads, hay evidencias derivadas de estudios en
humanos y en modelos animales que sugieren la implicacién de
bacterias o productos bacterianos en su etiopatogenia’.

Actualmente, el grupo incluye a la espondilitis anquilosante
(EA), las artritis reactivas, algunos subgrupos de artritis psoria-
sica, la artritis de la enfermedad inflamatoria intestinal crénica,
un subgrupo de la artritis idiopatica juvenil y las espondiloartri-
tis indiferenciadas. Su espectro clinico es amplio y heterogéneo,
expresandose con mayor o menor intensidad, en cada una de las
enfermedades que componen el grupo.

La prevalencia de las EspA no es baja, pues afecta a un 1,9% de
la poblacién general?. En Espafia, el Estudio Nacional de Validacién
de Espondiloartropatias® demostré una prevalencia media del 13%
en pacientes que consultaban servicios de reumatologia, variando
del 8 al 16% entre las diferentes regiones espafiolas. Se estima que
la EA, una enfermedad de aparicién en jévenes, comporta una pér-
dida de trabajo anual medio de 62 dias por paciente. Al 20% de los
pacientes con EA, laenfermedad le lleva a cambiar de profesién, otro
20% abandona toda actividad profesional, llegando el 27% a situa-
cién de invalidez permanente®. Se trata pues de enfermedades de
prevalencia relativamente elevada y con una carga sociosanitaria
importante. Sin embargo, hasta el momento no se les ha prestado
la misma atencién que a otras enfermedades reumaticas, como la
AR o la osteoporosis.

Aunque hoy en dia han surgido nuevos criterios de clasifica-
ci6én para diagnosticar las EspA de forma mas precoz>, es cierto
que hasta hace poco tiempo se aplicaban criterios diagndsticos que
requerian la presencia de signos que, por su naturaleza, son tardios,
como la sacroileitis radiolégica o la disminucion de la movilidad en
la EA7, lo que podia inducir retrasos diagnésticos y limitar su utili-
zacion para el diagndstico precoz, entre otros problemas8. El retraso
medio diagnéstico de las EspA en Espafia se conoce gracias al pro-
yecto REGISPONSER y es de media superior a 6 afios?, fenémeno
que afecta de modo similar a otros paises de nuestro entorno!°.
Este retraso se debe tanto al inicio insidioso de la enfermedad como
a la aplicacion de criterios que requieren la presencia de «cambios
avanzados» y al hecho de que las EspA no son bien conocidas por el
médico no especialista, tanto por problemas derivados de la forma-
cién académica como porque en ocasiones no cuenta con el apoyo
adecuado de consultores en reumatologia. Hasta hace pocos afios,
el diagndstico precoz quiza tuviera menos valor, habida cuenta de
la ausencia de medidas eficaces. En la actualidad, larespuesta al tra-
tamiento en la EA ha mejorado notablemente y se esta extendiendo

a las otras EspA. Ademas, existen tratamientos mas eficaces y que
podrian modificar las lesiones estructurales y la evolucién hacia la
anquilosis de la enfermedad!!.

La Fundacién Espaiiola de Reumatologia (FER) en 2009 disefié
el Programa Esperanza, una via clinica (VC) para EspA precoz que
integra primaria y especializada, cuyo objetivo es reducir la variabi-
lidad en la préctica clinica, facilitar el diagnéstico precoz, mejorar
la formacién de médicos generales y especialistas, optimizar los
recursos sanitarios y estimular la investigacion. Previo al desarro-
llo delaVC,y tras los problemas detectados con la puesta en marcha
de un programa similar en AR en el afio 2004 (Programa SERAP2),
la FER llevé a cabo un estudio cualitativo para explorar el grado
de conocimiento de las VC en general entre los médicos de aten-
cién primaria (MAP), valorar las dificultades para su instauracién,
conocer las motivaciones y los frenos para la aceptacién de una VC,
evaluar los conocimientos del MAP en EspA y valorar las necesida-
des y expectativas de la atencion primaria en estas enfermedades,
para incorporar esta informacién al plan gestor del programa y
aumentar asi sus posibilidades de éxito.

Material y métodos

El objetivo principal de las técnicas de investigacién cualitativa
no es demostrar empiricamente los hechos, sino analizar e interpre-
tar el sentido, las motivaciones y los comportamientos vinculados
a tales hechos. Para el objetivo de este estudio, dado su caracter
exploratorio, se consideré que la técnica mas adecuada era la rea-
lizacién de grupos focales. Se elaboré un casillero tipolégico para
identificar los perfiles de los médicos participantes que garantiza-
ran la diversidad de puntos de vista, asi como el nimero de grupos
que serian necesarios. Se establecié que el perfil de los participantes
seria MAP que pasaran consulta en el sistema nacional de salud, con
perfiles que incluyeran distintos grupos de edad, diferente nimero
de afios en ejercicio, distintos sexos y diversidad de &mbitos pobla-
cionales (rural y urbano). Asimismo, se considerd necesario realizar
grupos que permitieran conocer la distinta situacién en funcién del
ambito geografico, ya que existen diferencias en este aspecto tras
las transferencias de la gestién del sistema de salud a las autono-
mias. Concretamente, se consideré importante conocer aspectos
diferenciales de los sistemas vasco, catalan y andaluz. Se realizaron
5 grupos de discusion (2 en Madrid, 2 en Barcelona y 1 en Sevilla).

Los grupos focales estuvieron formados por entre 6 y 8 MAP, y
se celebraron en el plazo de una semana, de forma consecutiva, en
salas que reunian los requisitos habituales para este tipo de gru-
pos, con un ambiente neutro en lo estructural y en lo simbdlico.
El discurso fue grabado integramente en audio y video, transcrito
de forma literal y analizado semiolégicamente. En Bilbao, dada la
dificultad de organizar grupos de discusién con grabacién audiovi-
sual, se seleccionaron 3 informantes clave que permitian completar
el perfil del casillero tipolégico en cuanto a edad, afios de expe-
riencia, participacién en VC y colaboracién con reumatologia. Los
entrevistadores eran expertos y siguieron un guién que reproducia
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los términos del mapa de discusién. Tanto en los grupos como en
las entrevistas, se finalizé la recogida de la informacién cuando se
confirmé que se habia saturado el discurso, es decir, cuando los nue-
vos comentarios eran redundantes y no aportaban nada nuevo. La
moderacion de los grupos y la realizacién de las entrevistas se lleva-
ron a cabo por soci6logos ajenos al proyecto y expertos en técnicas
cualitativas, tanto de recogida de datos como de analisis. Se rea-
liz6 un analisis semiol6gico con la ayuda del programa Nudist Vivo
para la identificacién de categorias y cédigos, utilizando el método
inductivo!3.

Mapa de discusién

Se recogi6 informacién sobre los siguientes aspectos: a) conoci-
mientos actuales de los MAP sobre EspA; b) interés y conocimientos
generales sobre los programas de VC; c) resistencias potenciales al
programa: posibles dificultades en la implantacién como una ade-
cuada via jerarquica para garantizar la factibilidad, saturacion de
los centros de atencién primaria (CAP), disponibilidad de recursos
(tiempo, ordenadores, etc.); d) aspectos motivadores del programa:
extrinsecos (remuneracién, reconocimiento profesional, premios,
curriculum, etc.); intrinsecos (aumento de conocimientos, satisfac-
cion por el trabajo bien hecho, posibilidad de investigacion, etc.);
trascendentes (mejora en la atencién a los pacientes, mejora en las
relaciones atencién primaria-especializada, etc.), y e) expectativas
ante el programa: deficiencias a cubrir, mejoras potenciales en la
atencién y en las vias de comunicacién, etc.

Resultados
Conocimiento de las vias clinicas

En general, los MAP no conocen las VC, salvo en Andalucia,
donde se asociaron con programas del Servicio Andaluz de Salud.
Se consideraron dificultades para su implantacién: la falta de cola-
boracién de atencién especializada, la insuficiente informatizacién
de las consultas de atencidn especializada, posibles problemas con
la proteccién de datos de los pacientes y la compatibilidad con los
programas informaticos, ya en uso en atencién primaria.

«En atencioén primaria, no usamos esa nomenclatura» (Madrid);
«Nunca he oido hablar de ello» (Bilbao).

«Las VC son herramientas que ayudan a trabajar mediante
protocolos» (Sevilla); «Esto estd pensado para unificar criterios»
(Sevilla); «Es mds hospitalario que ambulatorio» (Sevilla); «Hay
un “referente” con el que puedes consultar. Trabaja en su espe-
cialidad y, ademds, estd a disposicion del MAP para facilitar la
comunicacién entre atenciéon primaria y especializada» (Sevilla);
«¢Van a querer los especialistas estos planes? Los mayores se nega-
rian seguro» (Madrid/Barcelona/Bilbao); «Los especialistas no estdn
informatizados» (Madrid/Barcelona/Sevilla/Bilbao); «Cada drea es
diferente en la informatizacién. No hay un programa tinico. Yo esto
loveo inviable» (Madrid); «En teoria, todo es muy bonito, pero luego
hay muchas dificultades en la prdctica» (Barcelona).

Motivaciones para aceptar la via clinica

Existen diferentes motivaciones para acogerse a los planes de
VC, relacionadas con la edad de los MAP y su experiencia, que deter-
minan 2 perfiles de profesionales bien diferenciados: a) los jévenes:
proactivos, emprendedores, interesados en la formacién y en las
actividades que les sirvan para mejorar su curriculo, interesados
por las nuevas propuestas dirigidas a mejorar la asistencia sanitaria
y con una actitud desinteresada hacia las retribuciones econémicas,
y) los veteranos: actitud pasiva, desengafiados frente a las nuevas

propuestas de las reformas sanitarias, desinteresados por la forma-
cién y tan solo incentivados por las retribuciones econémicas. La
«juventud» y la «veterania» se identificaron mas por las motivacio-
nes que mueven al MAP y su grado de «burn out» que por la edad
biolégica.

Las motivaciones para acogerse a dichos planes eran de dife-
rentes tipos, segln se relacionasen con aspectos trascendentes,
intrinsecos, extrinsecos y/o de gestion.

Motivos trascendentes

Los aspectos trascendentes se valoraron de una forma similar
en ambos perfiles de MAP: a) mejorar la atencion de los pacien-
tes, disminuyendo tiempos de espera, nimero de visitas, pruebas
diagnésticas y farmacos; b) mayor contacto con el paciente y mayor
implicacién en el seguimiento, y c) disponer de un consultor espe-
cialista con el que intercambiar informacién y con el que establecer
una relacion fluida de retroalimentacion.

«Se mejora la atencién al paciente, se agiliza y se ahorran
recursos» (Barcelona); «Ahorraria tiempos de espera para el
paciente» (Madrid); «<Habria un feed-back con el especialista» (Bar-
celona/Sevilla/Madrid); «Tener un consultor que pase visita en el
ambulatorio, que coordiney con el que poder intercambiar opinion»
(Barcelona); «Se ahorrarian pruebas diagndsticas. Muchas veces se
duplican» (Madrid).

Motivos intrinsecos

Los aspectos intrinsecos tenian un especial valor en el perfil
de los «jovenes» MAP y suponian la posibilidad de formacién y de
investigacion, la posibilidad de rotar un mes al afio en un servicio
del hospital y la satisfaccién propia por el trabajo bien hecho; «Seria
muy interesante poder hacer formacién» (Barcelona/Madrid).

«La satisfaccién propia de hacer un buen trabajo como médico y
pensando en el bien del paciente» (Barcelona/Madrid); «Estaria
muy bien poder rotar un mes al afio en un servicio del hospital,
si te buscan un sustituto para tu consulta» (Barcelona).

Motivos extrinsecos

En cuanto a los aspectos extrinsecos, de nuevo hubo diferencias
segtin el perfil de MAP. Los «veteranos» valoraron la remuneracién
por la participacién en el programa, mientras que los «jévenes» se
mostraron interesados por el reconocimiento profesional y la valo-
racion curricular. En el Ginico aspecto en el que coincidieron ambos
perfiles fue en la falta de interés por los premios que se pudieran
otorgar al centro.

«El reconocimiento es importante de cara a la carrera profe-
sional» (Madrid/«jovenes»); «Para mi el curriculum es muy
importante» (Madrid/«jovenes»); «El curriculum me da exacta-
mente igual» (Madrid/«veteranos»).

Motivos de gestion

Los aspectos de gestién resultaron de especial interés para
ambos perfiles de MAP, por cuanto que se relacionaban con el tra-
bajo cotidiano. La VC constituiria una herramienta para facilitar el
trabajo del MAP, siempre y cuando el disefio del programa garan-
tice suimplantacion en tiempos razonables sin coste para el sistema
sanitario. Ademas, deberia ser una aplicaciéon de facil acceso, fun-
cionamiento sencillo e intuitivo, e idealmente con acceso directo
en la red a la informacién relevante. Por tltimo, el apoyo de una
sociedad cientifica al programa garantizaria seriedad y contenido
cientifico.

«Esto te podria facilitar el trabajo» (Barcelona); «Es muy impor-
tante que esté bien hecho, bien disefiado. Esto es para facilitar el
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trabajo» (Madrid/Sevilla); «Tener toda la informacion del paciente
es importante» (Madrid/Barcelona).

«Elapoyo de una sociedad cientifica le daria un contenido mds serio,
mads cientifico» (Madrid);«Tiene que ser algo sencillo de manejar y
que no se cuelgue cada 2 por 3» (Sevilla).

Frenos para aceptar la via clinica

Aunque los frenos comentados para que los MAP aceptasen una
VC fueron menos numerosos que las motivaciones, tenian gran
importancia: requerimiento de tiempo o trabajo adicionales, buro-
cratizacién excesiva, falta de percepcién de utilidad practica real,
falta de respuesta por parte del especialista o consultor, desconoci-
miento informatico y falta de remuneracién. De todos ellos, el mas
importante, y el que seria mas limitante para acogerse a los planes
de la VC, fue el requerimiento de tiempo o trabajo adicional.

«Sino conlleva mds tiempo y mds trabajo, y favorece al paciente. . .»
(Madrid/Barcelona/Sevilla/Bilbao); «Si no le ves la utilidad real y te
lleva tiempo. . .» (Madrid/Barcelona); «Estoy soloy tengo 4-5 minu-
tos por paciente. Si esto requiere tiempo, seria imposible» (Bilbao);
«Hay muchos programas que han empezado y se han terminado a
los 2-3 afios» (Barcelona); «Si de repente el especialista se empieza
a interesar por patologias que antes no le importaban, piensas:
Jqué habrd detrds?» (Madrid/Barcelona); «;Hay intereses politicos
y econémicos? Probablemente. . .» (Madrid).

«Si es de los de arriba (gestores), serd para darte mds trabajo. Si
viene de la SEMFyCJ/otra sociedad, habrd que ver quién lo implanta
y por qué» (Madrid/Barcelona/Sevilla); «;Quién se beneficia con
esto?» (Madrid);«;Va a tener tratamientos penalizados en atencion
primaria?» (Madrid/Barcelona/Sevilla).

Conocimientos de espondiloartritis en atencioén primaria

Los MAP asociaban simultaneamente «espondilitis: EA, artritis
psoridsica, etc.» con otras afecciones musculo esqueléticas muy
frecuentes, como la artrosis y la lumbalgia; de hecho, el término
«espondilitis» resulté en exceso inespecifico para los MAP. Los MAP
solo derivaban a los pacientes al especialista cuando necesitaban
pruebas diagndsticas que no se pueden solicitar desde atencién pri-
maria, cuando lo demandaba el paciente o cuando el tratamiento
era ineficaz. Por tltimo, los MAP se cuestionaron la utilidad de una
VC en una enfermedad que consideraban muy poco frecuente, que
no amenaza la vida del paciente y que tiene un tratamiento poco
agradecido, por lo que reconocieron que no suelen derivar a este
tipo de paciente al especialista.

«¢Es E. anquilopoyética?, porque espondiloartropatias en general,
es todo: artrosis y cualquier patologia de la columna» (Madrid);
«Afortunadamente, tampoco tenemos tantas, son poco frecuentes»
(Sevilla/Madrid); «Espondilitis y fibromialgia son patologias que
interesan poco o nada al especialista» (Barcelona); «No hay pro-
blema para derivar al paciente al reumatélogo, los ve rdpido. El
problema es que ellos no tienen armas terapéuticas» (Madrid).

«;Qué sentido tiene hacer esto para patologias en las que se da un
caso entre 2 millones de habitantes?» (Madrid); «Con esto no se
salvarian vidas» (Barcelona); «Esta patologia 6sea poco la deriva-
riamos al especialista» (Barcelona); «Es una patologia muy poco
frecuente, poco agradecida, que no la quiere nadie: ni los traumas,
ni los reumas ni nosotros» (Barcelona/Madrid).

Discusion

Este estudio cualitativo pone de manifiesto aspectos muy
relevantes para la implantacién de una VC que desee contar con la

colaboracion de atencién primaria y, en concreto, una VC dedicada
a los pacientes con EspA. Por un lado, destaca la falta de conoci-
miento, pero sobre todo de expectativas, de los MAP en las EspA,
hecho que sospechdbamos como causa del retraso diagnéstico en la
EA, pero que se compensa por una disposicién muy positiva ante
la formacién y la colaboracién al respecto. Por otro lado, se observa
una disposicién ambivalente hacialas VC, aportando datos sobre las
motivaciones y barreras para su implantacién. En concreto, enten-
dimos que los MAP encontrarian dificultades para aceptar una VC
que incrementara su carga de trabajo y que no fuese agil e intuitiva,
pero a la vez colaborarian en el caso que su participacién redun-
dara en el beneficio real del paciente y estuviera aprobado por sus
superiores.

Unresultado resefiable de este estudio es que puso de manifiesto
un aspecto clave que ya habiamos detectado previamente como
fundamental para el establecimiento de VC eficientes, la retroali-
mentacion. En el programa SERAP, mediante el cual se establecieron
34 unidades de artritis precoz (UAP), identificamos este factor como
el de mayor asociacién con una buena derivacién desde primaria,
por encima incluso de los esfuerzos de las unidades de reumatolo-
gia en la formacién de los MAP!2. El contacto mantenido entre los
médicos responsables de dichas unidades y los médicos de aten-
cién primaria, especialmente con los facultativos que no derivaban
bien a los pacientes, era fundamental para mejorar la eficiencia
de la derivacién a la UAP. De nuevo, en este estudio cualitativo se
pone de manifiesto el descontento de los MAP, ante la ausencia de
informacién por parte del especialista de los pacientes derivados a
programas!214,

Asi mismo destaca la importancia de la facilidad de uso y la
operatividad de cualquier VC con los sistemas informaticos en uso,
locales o a nivel de comunidad auténoma'>-18,

Los resultados de este estudio fueron utilizados para el disefio
de una VC en EspA en 25 areas de salud, como piloto para su
implantacion a nivel nacional. Cada una de las barreras fue anali-
zada y varias soluciones propuestas, adoptando finalmente la mas
factible!?.

En resumen, si el objetivo es implantar una VC de EspA, con
colaboracién 6ptima de atencién primaria es necesario: a) forma-
lizar los procesos a través de un programa sencillo y aprobado por
gerencia, que facilite al maximo lainteraccién con el especialista sin
aumentar la carga de trabajo y que garantice la confidencialidad;
b) permitir una retroalimentacién de seguimiento del paciente a
lo largo de todo el proceso, que incluya informes y recomendacio-
nes sobre tratamiento y bajas, ademas de un consultor permanente,
y ¢) proporcionar formacion en EspA a los MAP, preferentemente
acreditada y con valor curricular.

Responsabilidades éticas

Proteccion de personasy animales. Los autores declaran que para
estainvestigacion no se han realizado experimentos en seres huma-
nos ni en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores declaran que en este
articulo no aparecen datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento informado. Los auto-
res declaran que en este articulo no aparecen datos de pacientes.

Conflicto de intereses
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