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RESUMEN

Objetivo: El paradigma actual en el tratamiento de la artritis reumatoide (AR) contempla el diagnéstico
temprano y el uso precoz de farmacos modificadores de enfermedad (FAME) para alcanzar la remision
o baja actividad inflamatoria, lo cual, se conoce como «treat to target» (T2T). El objetivo del trabajo es
desarrollar un indicador compuesto (IC) para evaluar la calidad asistencial en el manejo de los pacientes
con AR atendiendo a la estrategia T2T y a otras recomendaciones generales para la atencién de estos
pacientes.

Material y método: La construccién del IC siguid las fases: 1) seleccién de los criterios de calidad mediante
un juicio de expertos; 2) priorizacién de los criterios, a partir de un Delphi con 20 expertos; 3) disefio de
los indicadores de calidad, y 4) cdlculo del IC ponderado. La fuente de informacién para el calculo del IC
son las historias clinicas de los pacientes con AR.

Resultados: De los 37 criterios seleccionados, 12 necesitaron una segunda ronda Delphi. Se priorizaron
31 criterios, los cuales presentaron una mediana en relevancia y factibilidad, en las rondas Delphi, mayor
oigual a 7,5, con un rango intercuartilico inferior a 3,5, y un grado de acuerdo (puntuacién mayor o igual
a 8) igual o superior al 80%.
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Conclusiones: El IC construido, consensuado y ponderado, permite evaluar la calidad asistencial de los
pacientes con AR, en las Unidades de Reumatologia de hospitales espafioles, ofreciendo una medida
resumen valida y facilmente interpretable.

© 2017 Elsevier Espaiia, S.L.U.
y Sociedad Espaiiola de Reumatologia y Colegio Mexicano de Reumatologia. Todos los derechos reservados.

A composite indicator to assess the quality of care in the management of
patients with rheumatoid arthritis in outpatient rheumatology clinics

ABSTRACT

Objective: The current guidelines in the treatment of rheumatoid arthritis (RA) include the early diagnosis
and early use of disease modifying drugs to achieve remission or low disease activity level, known as
“Treat to Target” (T2T). The objective of this study is to develop a composite indicator (CI) to evaluate the
quality of care in the management of patients with RA, according to the T2T strategy and other general
recommendations concerning the management of these patients.

Material and method: The phases of the construction of the Cl were: 1) selection of quality criteria through
expert judgment; 2) prioritization of the criteria, according to relevance and feasibility, applying the
Delphi methodology (two rounds) involving 20 experts; 3) design of quality indicators; and 4) calculation
of the weighted CI, using the mean value in relevance and feasibility granted by the experts. The source
of information for the calculation of the CI are the medical records of patients with RA.

Results: Twelve criteria out of 37 required a second Delphi round. Thirty-one criteria were prioritized.
These criteria presented a median in relevance and feasibility greater than or equal to 7.5, with an inter-
quartile range of less than 3.5, and a level of agreement (score greater than or equal to 8) greater than or
equal to 80%.

Conclusions: The constructed CI allows us to evaluate the quality of care of patients with RA following
the T2T strategy in the rheumatology units of Spanish hospitals, offering a valid and easily interpretable
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Introduccion

La Sociedad Espafiola de Reumatologia cuenta entre sus objeti-
vos estratégicos con fomentar la calidad asistencial en la practica
clinica diaria, estableciendo criterios y estandares de calidad para
la atencién de los pacientes con enfermedades reumatolégicas, y
garantizando el seguimiento, la actualizacién y la monitorizacién
de los mismos, completando asi un proceso ciclico de mejora con-
tinua de la calidad.

Entre el amplio abanico de enfermedades reumaticas, la artri-
tis reumatoide (AR) ha experimentado en las Gltimas décadas una
auténtica revolucién como consecuencia de la mayor importancia
que tiene realizar un diagnéstico tempranoy el inicio precoz de tra-
tamiento con farmacos modificadores de la enfermedad (FAME), los
cuales son esenciales para controlar la actividad de la enfermedad
a medio y largo plazo y modificar el pronéstico'*. Otros factores
que han contribuido a este cambio de paradigma terapéutico han
sido una evaluacién de la actividad de la enfermedad mas estrecha
y precisa, la aplicaciéon de las recomendaciones sobre el uso ade-
cuado del metotrexato (MTX) en combinacién con el acido félico o
folinico, reconociéndose como un potente farmaco para el control
de la enfermedad, y la introduccién de la terapia biolégica a partir
del afio 2000. Este nuevo conocimiento ha ido consolidindose en
los Gltimos afios, de tal forma que en 2010 se publicaron, por pri-
mera vez, un conjunto de recomendaciones internacionales para
el estrecho control del tratamiento de la AR en la practica clinica
diaria, lo que se conoce como treat to target (T2T)?, las cuales se
han actualizado en 20166, donde se exponen como pilares funda-
mentales para el manejo clinico de estos pacientes la definicién de
terapia por objetivos, entendiéndose por tal realizar una evaluacién
periddica de la actividad inflamatoria mediante indices compues-
tos de actividad hasta alcanzar la remisién o la baja actividad de
inflamacién, asi como una interrelacién dinimica entre el paciente

empoderado y el reumat6logo, mediante la cual en cada visita se
realicen ajustes terapéuticos en funcién de los logros obtenidos y
fijados previamente.

Todo ello, junto con la implantacién de recomendaciones gene-
rales en la atencion clinica de los pacientes con AR, contribuiria a la
mejora de la calidad asistencial de estos pacientes. En este contexto
nace el proyecto ARExcellence (Evaluacién de la calidad asistencial
en el manejo clinico de los pacientes con AR en consultas externas de
Reumatologia), en el cual, a partir de una metodologia de empleo
de indicadores compuestos (IC), se desarrolla un proceso estan-
darizado de evaluacién y monitorizacién de la calidad asistencial
incluyendo criterios derivados de la estrategia T2T, de recomen-
daciones generales relacionadas con las medidas de prevencién y
promocién de la salud (habitos de vida saludable, inmunizaciones
y control de riesgo cardiovascular), del manejo farmacolégico de
FAME convencionales y glucocorticoides, y de la organizacién de las
Unidades de Reumatologia (UR). El objetivo del presente trabajo es
construir un IC, como medida resumen de la calidad asistencial del
manejo clinico de los pacientes con AR atendidos en los servicios
de Reumatologia de los hospitales espafioles.

Material y métodos
Grupo de expertos

Para la construccién del IC se constituyé un grupo de exper-
tos integrado por el investigador principal (IP), el comité cientifico
(CC) del proyecto ARExcellence, y por 16 panelistas. El CC estuvo
constituido por 3 reumatélogos, 2 de ellos, jefes de servicio de hos-
pitales de nivel asistencial 5 (hospitales muy grandes, con gran peso
estructural y mucha actividad asistencial; mas de 900 camas; muy
avanzados tecnolégicamente y con una cartera de servicios com-
pleja), con amplia experiencia en el manejo clinico de pacientes con
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Tabla 1
Criterios de calidad seleccionados

1. El tiempo transcurrido entre la peticion de interconsulta a Reumatologia y la primera visita al reumatdlogo ha sido inferior a 4 semanas
2. El tiempo transcurrido desde la primera visita a Reumatologia y el establecimiento del diagndstico de AR ha sido inferior a 2 semanas
3. El tiempo transcurrido desde la primera visita en Reumatologia y el inicio de MTX o primer FAME convencional ha sido inferior a 2 semanas

4. En la historia clinica consta que se ha recomendado dejar de fumar

5. En la historia clinica consta que se ha recomendado alcanzar y mantener el peso ideal

6. En la historia clinica consta que se ha recomendado mantener una buena salud periodontal
7.En la historia clinica consta que se ha realizado una evaluacién explicita de factores de mal prondstico como elemento determinante a la hora de escoger un

tratamiento

8. En la historia clinica consta que se ha realizado una evaluacién explicita de actividad como elemento determinante a la hora de escoger un tratamiento

9. Se ha realizado una radiografia de térax antes de MTX
10. Se ha prescrito acido fdlico si se ha prescrito MTX
11. Se ha prescrito dosis bajas de glucocorticoides como FAME

12. No se ha prescrito glucocorticoides a dosis superiores a 10 mg/dia de prednisona o equivalente por periodos superiores a un mes
13. En la historia clinica consta que se ha prescrito infiltraciones para articulaciones inflamadas en el seno de un buen control sistémico de la enfermedad
14. En la historia clinica consta que se ha aumentado la dosis de MTX hasta los 20 mg/semana antes de decidir que existe respuesta inadecuada a MTX, en ausencia

de efectos adversos que obliguen a suspender el MTX
15. Se ha registrado la via de administracién del MTX

16. En la historia clinica consta que se ha controlado al paciente cada mes hasta alcanzar remisién o baja actividad de la enfermedad
17. En la historia clinica consta que se han usado indices de actividad en las visitas (DAS28, SDAI, CDAI) o al menos recogida de sus componentes individuales (EVA,

recuentos articulares, reactantes de fase aguda)

18. En la historia clinica consta que se ha realizado intensificacién terapéutica segtin objetivo prefijado

19. En la historia clinica consta que el paciente ha sido informado sobre la terapia por objetivos

20. Al paciente se le ha prescrito doble o triple terapia con FAME convencionales antes de prescribir el primer agente biolégico

21. Al paciente se le ha prescrito un segundo FAME convencional en monoterapia o en terapia combinada antes de prescribirse el primer agente biol6gico

22. Se ha realizado radiografia de térax y PPD antes del inicio del primer agente biolégico
23. Se ha realizado determinacién de serologia VHB, VHC y VIH antes del primer biolégico

24. Se ha monitorizado cada 6-8 meses al paciente tras alcanzar un adecuado control de la enfermedad

25. Se ha realizado una monitorizacién radiolégica cada 3-12 meses

26. Se han realizado otras técnicas de imagen, como ecografia o resonancia magnética, para monitorizar actividad inflamatoria subclinica
27. En la historia clinica consta que las comorbilidades del paciente han sido tenidas en cuenta a la hora de disefiar tratamiento y fijar objetivo terapéutico
28. En la historia clinica consta que se ha considerado la presencia de hipertensién arterial

29. En la historia clinica consta que se ha considerado la presencia de dislipidemia
30. En la historia clinica consta que se ha considerado la presencia de diabetes mellitus

31. En la historia clinica consta que se ha recomendado vacunar de la gripe
32. En la historia clinica consta que se ha recomendado vacunar del neumococo

33.En la historia clinica consta que personal sanitario (enfermera o reumaté6logo) ha realizado monitorizacién del riesgo cardiovascular

34. Se ha recogido peso y talla del paciente

35. Se ha realizado seguimiento telefénico de cumplimiento de tratamiento con FAME convencionales o agentes bioldgicos MTX o biolgico
36. Existe en el servicio de Reumatologia una via preferente para patologia sospechosa de inflamatoria

37. Existe un mecanismo de asistencia ante un brote de un paciente con AR estable

AR: artritis reumatoide; CDAI: Clinical Disease Activity Index; DAS28: Disease Activity Score; EVA: escala visual analégica; FAME: farmaco modificador de la enfermedad;
MTX: metotrexato; PPD: derivado proteico purificado; SDAI: Simple Disease Activity Index; VHB: virus de la hepatitis B; VHC: virus de la hepatitis C; VIH: virus de la

inmunodeficiencia humana.

AR, en calidad asistencial y en investigacion epidemioldgica. El ter-
cer miembro del CCy el IP del proyecto son reumatélogos adjuntos
de centros hospitalarios de nivel 5, los cuales también cuentan con
una amplia experiencia en el manejo clinico de pacientes con AR,
en calidad asistencial y en investigacién epidemiolégica. La selec-
cién de los 16 panelistas se hizo sobre la base de su experiencia en
el manejo clinico de pacientes con AR y en sus conocimientos en
calidad asistencial. Se intenté que la mayor parte de comunidades
auténomas estuvieran representadas por al menos un reumatélogo
y se seleccionaron a aquellos panelistas basandose en el sexo, la
edad, la categoria profesional y el nivel asistencial del centro al que
pertenece.

Todo el proceso para la construccién del IC estuvo coordinado
por una epidemibloga con formacién y experiencia en meto-
dologia de evaluaciéon de la calidad asistencial y en el disefio
de IC.

Proceso de construccién del indicador compuesto
Para la construccién del IC se siguieron los siguientes pasos:

1. Definiciéon del fenémeno a evaluar. El IP y el CC definieron,
mediante un juicio formal de expertos, el fenémeno a evaluar

como la calidad de la atencién de los pacientes con AR. El jui-
cio formal de expertos es una opinién informada de personas

con trayectoria en el tema, que son reconocidas por otros como
expertos cualificados en este, y que pueden dar informacién,
evidencia, juicios y valoraciones.

. Seleccién de criterios de calidad, definicién de sus indicadores y

de sus férmulas. En una fase inicial, el IPy el CC seleccionaron un
conjunto de 37 criterios de calidad, derivados de una revisién de
la literatura cientifica, la cual se centr6 en las recomendaciones
de la estrategia T2T y en el manejo clinico del paciente con AR
(medidas preventivas y de promocién de la salud, manejo tera-
péutico con FAME y glucocorticoides). En la tabla 1 se presentan
los 37 criterios de calidad seleccionados; 35 de los cuales son de
proceso y 2, de estructura.

. Priorizacién de los criterios de calidad. La priorizacién de los

criterios de calidad se consensu6 mediante un método Delphi:
proceso sistematico, interactivo y grupal encaminado a la reco-
lecciéon de opiniones y del consenso sobre la relevancia y
factibilidad de los criterios de calidad, a partir de las expe-
riencias y juicio subjetivo de expertos’. El panel que participé
en el Delphi estuvo integrado por el grupo de expertos, des-
crito anteriormente, el cual consensué el grado de acuerdo en
la relevancia clinica y la factibilidad de recogida de la informa-
cién en la historia clinica de los criterios de calidad evaluados,
ademas de aportar sugerencias o cambios de redaccion a los cri-
terios a partir de una pregunta abierta incluida en las encuestas.
Esto permitia la incorporacién, eliminacién o matizacién de los
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criterios de calidad propuesto por el IP y el CC del proyecto.El
método Delphi se realiz6 en 2 rondas por decisiéon previa. Antes
de la primera, se contacté individualmente con cada uno de los
panelistas para invitarlos a participar y para que aportaran su
consentimiento. Tras la aceptacién, se envid, individualmente,
mediante correo electrénico, el cuestionario de primera ronda y
las instrucciones para su cumplimentacion.Cuestionario de pri-
mera ronda. Este cuestionario recogia 37 criterios de calidad
(véase material suplementario), organizados en 3 bloques, de
acuerdo con las dimensiones de calidad (accesibilidad y adecua-
cién cientifico-técnica) y la naturaleza del criterio (estructura 'y
proceso): bloque A: criterios de accesibilidad (3 criterios), blo-
que B: criterios de adecuacion cientifico-técnica (32 criterios),
y bloque C: criterios de estructura (2 criterios). Cada criterio
fue evaluado de acuerdo con su relevancia y factibilidad, utili-
zando una escala visual numérica de 0 a 10, para medir el grado
de acuerdo con cada enunciado. La puntuacién «0» indicaba, el
completo desacuerdo con lo expresado en el texto y la puntua-
cién «10» indicaba, un completo acuerdo con este enunciado.
Se defini6 la relevancia como la importancia clinica del crite-
rio, entendida como el impacto en los resultados en salud, y la
factibilidad como la disponibilidad de los recursos para poder
evaluar el criterio de calidad, es decir, si la informacién para
evaluar el criterio estaba disponible en la historia clinica de los
pacientes. Esta es la fuente de informacién utilizada para la evo-
lucién de la calidad asistencial.Para cada una de los criterios de
calidad que se sometieron a consenso se solicité al panelista que
justificara su respuesta a partir de comentarios derivados de su
experiencia profesional o de la informacién basada en eviden-
cia cientifica.Cuestionario de segunda ronda. El cuestionario de
segunda ronda estuvo compuesto por 12 criterios y sigui6 la
misma estructura del primero (véase material suplementario).
A cada criterio se le afladi6 la valoracién individual del panelista
y la puntuacién del grupo de expertos otorgada en la primera
ronda.Se realizé un analisis cualitativo y cuantitativo de ambas
rondas. El andlisis cuantitativo consisti6 en calcular la mediana,
como medida de tendencia central, y el rango intercuartilico,
como medida de dispersion. Ademas, se calculé el porcentaje
de respuestas con una puntacién igual o superior a 7,5 en rele-
vancia o factibilidad, para cada criterio de calidad. Se defini6
acuerdo cuando se alcanzé un valor mediano igual o superiora 7
en mas del 80% de los panelistas. La fase cualitativa de la primera
ronda consistié en analizar los comentarios de los criterios que
hicieron los panelistas.El andlisis de la segunda ronda se realizé
siguiendo la misma metodologia y el mismo criterio que el que
se utiliz6 para establecer acuerdo en la primera ronda.A partir de
los criterios de calidad priorizados, se definieron los indicadores
de calidad y sus férmulas siguiendo la metodologia de disefio y
elaboracién de indicadores (véase la tabla 2)3.

4. Construccién del IC. Se utiliz6 como método de agregacion para
la construccion del IC la suma de los valores obtenidos en cada
indicador, método sencillo y ampliamente utilizado en el ambito
sanitario®!°. La medici6én de los indicadores se hizo en forma
de porcentajes simples y se utilizé como factor de ponderacién
de cada indicador el promedio de las medianas de las valora-
ciones de relevancia y factibilidad otorgadas por el panel de
expertos en la técnica Delphi.

Resultados

De los 37 criterios seleccionados, 12 de ellos pasaron a la
segunda ronda Delphi. Tras el analisis de esta ronda, el total de indi-
cadores de calidad priorizados y, por tanto, que formaron parte del
IC fue de 31. Los resultados de la primera y segunda ronda Delphi
se muestran en las tablas 3 y 4.

La formula para el calculo del IC ponderado (ICP) es:

ICP = Ind1x0, 029 + Ind2x0, 031 + Ind3x0, 032 + Ind4x0, 029 + Ind5x0, 031+
Ind6x0, 032 + Ind7x0, 035 + Ind8x 0, 035 + Ind9x 0, 032 + Ind10x 0, 031+
Ind11x0, 034 +Ind12x0, 036 + Ind13x0, 034 + Ind14x0, 029 + Ind15x0, 034
Ind16x0, 032 +Ind17x0, 031 + Ind18x 0, 036 + Ind19x 0, 036 + Ind20x 0, 034+
Ind21x0, 030 + Ind22x0, 032 + Ind23x0, 034 + Ind24x 0, 032 + Ind25x 0, 033+
Ind26x0, 032 + Ind27 x0, 032 + Ind28 x 0, 028 + Ind29x 0, 029 + Ind30x 0, 032+
Ind31x0, 032

(Ind =indicador)
Discusion

El presente trabajo ha permitido construir un IC que ofrece una
medida sintética de la calidad de la asistencia en los pacientes con
AR en las UR de centros hospitalarios espafoles y una monitori-
zacién de la misma, de tal forma que se pueda comprobar si los
pacientes estan siendo atendidos de acuerdo con los rangos prees-
tablecidos que definen una atencién de calidad, ala vez que permite
identificar la existencia de situaciones problematicas sobre las que
habria que actuar'’.

La utilizacién de este tipo de indicador, el cual resume en un solo
ndmero la medicién de diversos aspectos de un mismo problema’?,
es ampliamente conocida, tanto en el ambito socioeconémico!314
como en el sanitario'>'6. En el campo de la Reumatologia, estos
indicadores también estan siendo muy utilizados como medi-
das sintéticas, fundamentalmente, para evaluar factores clinicos,
como la actividad inflamatoria de muchas enfermedades (DAS28!7,
BASDAI'8 y CDAI'?), pilar fundamental para el manejo y el control
de las mismas. Por el contrario, la experiencia del empleo de estos IC
para evaluar conceptos mas generales, como el de la calidad asisten-
cial en Reumatologia, es mucho menor. El presente trabajo aporta
como fortaleza la construccién de un indicador que permite eva-
luar la adecuacién cientifico-técnica derivada de la estrategia T2T
(evaluacién de la actividad inflamatoria y orientacién farmacologia
para alcanzar diana terapéutica), recomendaciones generales sobre
habitos de vida saludables, medidas preventivas, manejo farmaco-
l6gico de FAME clasicos y glucocorticoides para el control de la AR
y factores organizacionales de las unidades.

Algunas de las ventajas del uso de estos indicadores es que, al
proveer una vision global de la calidad asistencial, lo que le hace
mas interpretables que la evaluacién individual de un conjunto de
indicadores, resulta muy interesante para el puablico en general,
proporcionando una medida que permite establecer comparacio-
nes con otras unidades, como por ejemplo otros sistemas sanitarios,
servicios clinicos o paises (Reunién consultiva de la Unién Euro-
pea celebrada en Bruselas en 2002'4). Otro aspecto a favor del IC
construido es la no reconversién de las escalas de los indicadores
(29 de los 31 indicadores que integran el IC emplean el mismo sis-
tema de medicién), lo que también favorece que este sea un IC facil
de interpretar.

A pesar de contar con importantes fortalezas, merece la pena
destacar que estos indicadores también presentan algunas debili-
dades, derivadas fundamentalmente de la metodologia empleada
para su construccion: la seleccién de los indicadores, la metodo-
logia de agrupacién o la necesidad de una gran cantidad de datos
para su construccioén, ya que hay que medir todos los indicadores
que lo integran'?. Esto, aunque no deja de ser relevante ya que
afectaria a la validez del indicador, se considera un reto metodol4-
gico a solucionar mas que un verdadero inconveniente que limite
su empleo. En este sentido, en el presente trabajo la construccién
del IC ha seguido una metodologia rigurosa con el fin de que no se
afecte a la validez interna del mismo, y sea facilmente interpreta-
ble. Las selecciones de los criterios de calidad se han apoyado en
la literatura cientifica y en la experiencia clinica de reumatélogos
con amplio conocimiento en el manejo de los pacientes con AR. De
igual manera que se ha intentado conseguir representatividad de
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Criterios de calidad

Indicador de calidad

Férmulas

Criterio 1. El tiempo transcurrido desde la primera
visita a Reumatologia y el establecimiento
del diagnostico de AR es inferior a 2 semanas

Criterio 2. El tiempo transcurrido desde la primera
visita en Reumatologia y el inicio de tratamiento
con MTX o primer FAME ha sido inferior a 2
semanas

Criterio 3. Los pacientes con AR fumadores deben
recibir un consejo personalizado sobre el
abandono del habito tabaquico

Criterio 4. En la historia clinica consta que se ha
recomendado alcanzar y mantener el peso ideal

Criterio 5. En la historia clinica consta que se ha
realizado una evaluacién explicita de factores
de mal pronéstico como elemento determinante
a la hora de escoger un tratamiento

Criterio 6. En la historia clinica consta que se ha
realizado una evaluacién explicita de la actividad
de la enfermedad como elemento determinante
a la hora de escoger un tratamiento

Criterio 7. Se ha realizado una radiografia de térax
antes de MTX

Criterio 8. Se ha prescrito acido félico o acido
folinico si se ha prescrito MTX

Criterio 9. No se han prescrito glucocorticoides
a dosis superiores a 10 mg/dia de prednisona o
equivalente por periodos superiores a un mes.
Se consideran glucocorticoides equivalentes a
prednisona la metilprednisolona a dosis de
8 mg/dia

Criterio 10. En la historia clinica consta que se ha
aumentado la dosis de MTX hasta los
20 mg/semana antes de decidir que existe
respuesta inadecuada a MTX, en ausencia
de efectos adversos que obliguen a suspender
el MTX

Criterio 11. Se ha registrado la via
de administracién del MTX

Porcentaje de pacientes en los que el tiempo
trascurrido entre la primera visita a Reumatologia
y el diagnéstico de AR es inferior

a 2 semanas

Porcentaje de pacientes cuyo tiempo trascurrido
entre la primera visita a Reumatologia y el inicio de
tratamiento con un primer FAME es inferior a

2 semanas

Porcentaje de pacientes fumadores a los que su
médico reumatélogo ha ofrecido consejo
personalizado sobre el cese del habito tabaquico

Porcentaje de pacientes en los que en su historia
clinica consta que su médico reumatélogo ha
ofrecido consejo sobre el control del peso

Porcentaje de pacientes en los que en su historia
clinica consta que se ha evaluado explicitamente la
actividad de la enfermedad mediante un recuento
articular (nimero de articulaciones dolorosas

y nimero de articulaciones tumefactas), la
valoracién global por parte del paciente mediante
la escala visual del paciente (EVA) y reactantes de
fase aguda (VSG y PCR)

Porcentaje de pacientes en los que en su historia
clinica consta que se ha evaluado explicitamente la
actividad de la enfermedad mediante un recuento
articular (ndmero de articulaciones dolorosas

y nimero de articulaciones tumefactas), la
valoracién global por parte del paciente mediante
la escala visual del paciente (EVA) y reactantes

de fase aguda (VSG y PCR)

Porcentaje de pacientes en los que en la historia
clinica consta que se ha realizado una radiografia
de térax en los 2 Gltimos meses antes de empezar
tratamiento con MTX. Se considera que «consta» en
la historia clinica, cuando su médico reumatélogo
lo ha dejado escrito de forma explicita, o ante la
presencia de una radiografia de térax con fecha
previa (2 meses antes) al inicio de MTX

Porcentaje de pacientes en los que en la historia
clinica consta que se ha prescrito acido félico

o0 acido folinico si se ha prescrito MTX

Porcentaje de pacientes a los que no se ha prescrito
glucocorticoides a dosis superiores a 10 mg/dia de
prednisona o metilprednisolona a dosis superiores
a 8 mg/dia por periodo superior a un mes

Porcentaje de pacientes en los que se ha
aumentado la dosis de MTX hasta los

20 mg/semana antes de decidir que existe
respuesta inadecuada a MTX, en ausencia de
efectos adversos que obliguen a suspender dicho
farmaco. La respuesta inadecuada queda
determinada por criterio clinico. Los efectos
adversos asociados al MTX son: alopecia, nduseas,
vomitos, diarrea, estomatitis ulcerativa, aftas
orales, gingivitis, glositis, malestar abdominal,
impotencia sexual en los varones, disminucién
de la libido, cefalea y mareos

Porcentaje de pacientes en los que en la historia
clinica se ha registrado la via de administracién
del MTX

Numerador: nimero de pacientes en los que el
tiempo trascurrido entre la primera consulta al
servicio de Reumatologia y el diagnéstico

de la enfermedad es inferior a 2 semanas
Denominador: total de pacientes * 100
Numerador: nimero de pacientes en los que el
tiempo trascurrido entre la primera consulta al
servicio de Reumatologia y el inicio de tratamiento
con un primer FAME es inferior a 2 semanas
Denominador: total de pacientes * 100
Numerador: nimero de pacientes en cuyas
historias clinicas consta que son fumadores y se le
ha se ha ofrecido consejo sobre cese de habito
tabaquico

Denominador: total de pacientes en cuya historia
clinica consta que son fumadores * 100
Numerador: nimero de pacientes en cuyas
historias consta que se les ha recomendado
alcanzar y mantener el peso ideal

Denominador: total de pacientes * 100
Numerador: nimero de pacientes en los que en su
historia clinica consta que se han recogido factores
de mal pronéstico

Denominador: total de pacientes * 100

Numerador: nimero de pacientes en cuyas
historias clinicas consta que se ha evaluado la
actividad de la enfermedad

Denominador: total de pacientes * 100

Numerador: nimero de pacientes con historia
clinica en la que se ha registrado que se ha
realizado una radiografia de térax (en el plazo
de 2 meses antes) de empezar tratamiento con
MTX

Denominador: todos los pacientes que inician
tratamiento con MTX * 100

Numerador: nimero de pacientes a los que se ha
prescrito acido félico o acido folinico
Denominador: total de pacientes que inician
tratamiento con MTX * 100

Numerador: nimero de pacientes a los que no se
ha prescrito glucocorticoides a dosis superiores a
10 mg/dia de prednisona o metilprednisolona a

8 mg/dia durante un periodo superior a un mes
Denominador: total de pacientes a los que se ha
prescrito glucocorticoides * 100

Numerador: nimero de pacientes en los que en la
historia clinica consta que se ha aumentado la
dosis de MTX hasta los 20 mg/semana
Denominador: total de pacientes en los que la
respuesta a MTX es inadecuada, en ausencia de
efectos adversos que obliguen a suspender el MTX
*100

Numerador: nimero de pacientes en los que en la
historia clinica se registra la via de administracién
del MTX

Denominador: total de pacientes en los que se ha
prescrito MTX * 100. Para la evaluacién de este
indicador se tendran en cuenta todas la veces en
las que se ha administrado MTX durante el periodo
de estudio
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Criterios de calidad

Indicador de calidad

Férmulas

Criterio 12. En la historia clinica consta que se ha
controlado al paciente cada 4 semanas hasta
alcanzar remision o baja actividad de la
enfermedad segtin DAS28, CDAI, SDAI o criterios
EULAR de remisién

Criterio 13. En la historia clinica consta que se han
prescrito infiltraciones para articulaciones
inflamadas en el seno de un buen control
sistémico de la enfermedad

Criterio 14. En la historia clinica consta que en las
visitas se han usado indices de actividad
o al menos recogida de sus componentes
individuales

Criterio 15. En la historia clinica consta que se ha
realizado intensificacion terapéutica segin
objetivo prefijado

Criterio 16. Al paciente se le ha prescrito un
segundo FAME convencional en monoterapia o
en terapia combinada antes de prescribirse el
primer agente biol6gico

Criterio 17. Se ha realizado radiografia de térax y
PPD antes del inicio del primer agente biolégico

Criterio 18. Se ha realizado determinacién de
serologia VHB, VHC y VIH antes del primer
biolégico

Criterio 19. Se ha monitorizado cada 6-8 meses al
paciente tras alcanzar un adecuado control de la
enfermedad

Criterio 20. Se ha realizado una monitorizacién
radiolégica al menos una vez al afio

Criterio 21. En la historia clinica consta que las
comorbilidades del paciente han sido tenidas en
cuenta a la hora de disefiar tratamiento y fijar
objetivo terapéutico

Criterio 22. En la historia clinica consta que se ha
considerado la presencia de hipertensién arterial

Porcentaje de pacientes en los que en la historia
clinica consta que se ha contralado al paciente
mediante alguno de los siguientes indices (DAS28,
CDALI, SDAI) o criterios EULAR cada 4 semanas,
hasta alcanzar remisién o baja actividad de la
enfermedad. Se considera remisién clinica cuando
se alcanzan valores DAS28 < 2,4, CDAI<2,8 0
SDAI<3,3, y se considera baja actividad de la
enfermedad cuando alcanza valores DAS28 < 3,2,
CDAI=2,8-10 o SDAI < 11. La definicién de remisién
segln criterios EULAR puede ser categérica, donde
se requiere el cumplimiento de todo lo siguiente:
articulacion dolorosa < 1, articulaciones
tumefactas < 1, PCR < 1 mg/dl, valoracién global
por el paciente < 1, en una escala de 0-10, o puede
estar basada en un indice (SDAI < 3,3)

Porcentaje de pacientes con buen control sistémico
de la enfermedad a los que se ha prescrito
infiltraciones para articulaciones inflamadas

Porcentaje de paciente en los que en la historia
clinica se ha recogido los indices de la actividad de
la enfermedad (DAS28, SDAI, CDAI) o al menos la
recogida de todos sus componentes individuales
(EVA, recuentos articulares, reactantes de fase
aguda.

Porcentaje de pacientes en los que en la historia
clinica consta que ha habido una modificacién
terapéutica al no alcanzarse una baja actividad o
remisién de la enfermedad. Se considera remisién
clinica cuando se alcanzan valores DAS28 <2,4,
CDAI< 2,8 0 SDAI< 3,3, y se considera baja
actividad de la enfermedad cuando alcanza valores
DAS28<3,2, CDAI=2,8-10 0 SDAI<11.La
definicion de remision segtn criterios EULAR
puede ser categoérica, donde se requiere el
cumplimiento de todo lo siguiente: articulacién
dolorosa < 1, articulaciones inflamadas < 1, PCR <
1 mg/dl o valoracion de la actividad por el paciente
<1, en una escala de 0-10

Porcentaje de pacientes a los que se ha prescrito un
segundo FAME convencional en monoterapia o en
terapia combinada antes de prescribirse el primer
agente biol6gico. Los FAME convencionales son:
MTX, LEN, SFZ, HCQ

Porcentaje de pacientes a los que se ha realizado
radiografia de térax y PPD (prueba cutanea de PPD
para el diagnéstico de la infeccién tuberculosa)
antes del inicio del primer agente biol6gico

Porcentaje de pacientes en los que en la historia
clinica consta que se ha realizado determinacién
de serologia (VHC, VHB y VIH) entes del inicio de
terapia biolégica

Porcentaje de pacientes en los que en la historia
clinica consta que el pacientes ha acudido a
revision a los 6-8 meses o antes tras un adecuado
control de la enfermedad. Se define control
adecuado de la enfermedad cuando el paciente
alcanza valores de DAS28< 3,2 0 SDAI< 11
Porcentaje de pacientes en los que en la historia
clinica consta que se ha realizado una radiografia
de manos al menos 12 meses

Porcentaje de pacientes en los que en su historia
clinica consta que una comorbilidad ha
condicionado la eleccién de un tratamiento
concreto de la AR

Porcentaje de paciente en los que en la historia
clinica se ha registrado la tension arterial

Numerador: nimero de pacientes en los que se ha
realizado control de la actividad mediante DAS28,
CDAI, SDAI, cada 4 semanas, desde el inicio del
tratamiento

Denominador: total de pacientes en los que la
enfermedad no esta controlada (DAS28 > 3,2 o SDAI
>11) antes del inicio con tratamiento modificador
de la enfermedad y alcanzan remisién o baja
actividad de la enfermedad * 100

El tratamiento modificador de la enfermedad
incluyo FAME convencionales (MTX, LFN, SFZ Y
HCQ) y terapia biolégica (INF, ETN, ADA, CERTO,
GOL, ABA, TCZ, RTX)

Numerador: niimero de pacientes con buen control
sistémico

Denominador: total de pacientes en los que se ha
prescrito infiltracion de articulaciones inflamadas *
100

Numerador: nimero de pacientes en los que en la
historia clinica se registra la actividad de la
enfermedad mediante los indices de actividad o los
componentes individuales

Denominador: total de pacientes * 100

Numerador: nimero de pacientes en los que en la
historia clinica consta que ha habido modificacién
terapéutica al no haberse alcanzado baja actividad
o remisién de la enfermedad, Denominador: total

de pacientes con AR*100

Numerador: nimero de pacientes a los que se ha
prescrito un segundo FAME convencional en
monoterapia o en terapia combinada previo al
tratamiento con biolégicos

Denominador: total de pacientes a los que se les ha
prescrito tratamiento con un agente biolégico por
primera vez * 100

Numerador: nimero de pacientes en los que se ha
realizado serologia VHC, VHB y VIH con fecha
previa al inicio del primer biolégico

Denominador: total de pacientes a los que se les ha
prescrito terapia biol6gica por primer vez * 100
Numerador: nimero de pacientes en los que se ha
realizado serologia VHC, VHB y VIH con fecha
previa al inicio del primer biolégico

Denominador: total de pacientes a los que se les ha
prescrito terapia biolégica por primer vez * 100
Numerador: nimero de pacientes que han acudido
arevision a los 6-8 meses o antes tras un adecuado
control de la enfermedad

Denominador: total de pacientes con control
adecuado de la enfermedad * 100

Numerador: nimero de pacientes en los que se
realiza una radiografia de manos, al menos una vez
al afio

Denominador: total de pacientes con AR * 100
Numerador: niimeros de pacientes en los que en su
historia clinica consta que se ha registrado
comorbilidades (hipertension arterial, diabetes,
etc.)

Denominador: total de pacientes con AR * 100
Numerador: nimero de pacientes en los que en las
historias clinicas se registra la tensién arterial
Denominador: total de pacientes con AR * 100
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Criterios de calidad

Indicador de calidad

Férmulas

Criterio 23. En la historia clinica consta que se ha
considerado la presencia de dislipidemia

Criterio 24. En la historia clinica consta que se ha
considerado la presencia de diabetes mellitus

Criterio 25. En la historia clinica consta que se ha
recomendado vacunar, anualmente, de la gripe

Criterio 26. En la historia clinica consta que se ha
recomendado vacunar del neumococo

Criterio 27. En la historia clinica consta que

personal sanitario (enfermera o reumatdlogo) ha

realizado monitorizacién del riesgo
cardiovascular

Criterio 28. En la historia clinica consta la
determinacion del peso del paciente

Criterio 29. En la historia clinica consta la
determinacion de la talla del paciente

Criterio 30. Existe en la Unidad de Reumatologia
una via preferente para patologia sospechosa de
inflamatoria

Criterio 31. Existe un mecanismo de asistencia en
caso de AR estable que brote

Porcentaje de pacientes en los que en la historia
clinica se ha registrado la cifra de colesterol

Porcentaje de paciente en los que en la historia
clinica se ha registrado glucemia

Porcentaje de pacientes en los que en la historia
clinica se ha registrado que se ha recomendado
vacunar, anualmente, de la gripe

Porcentaje de pacientes en los que en la historia
clinica se ha registrado que se ha recomendado la
vacuna antineumocécica

Porcentaje de pacientes en los que en la historia
clinica se ha registrado que el personal sanitario
(enfermera o reumat6logo) ha realizado
monitorizacién del riesgo cardiovascular mediante
cualquier escala de riesgo cardiovascular o
determinacién de ateroesclerosis subclinica
Porcentaje de pacientes en los que en su historia
clinica se ha registrado, una vez al afio, la medicién
de su peso

Porcentaje de pacientes en los que en su historia
clinica se ha registrado la medicién de su talla

Presencia de una via preferente para patologia
sospechosa de inflamatoria en la Unidad de
Reumatologia

Presencia de un mecanismo de asistencia en caso
de AR estable que brota

Numerador: nimero de pacientes en los que en las
historias clinicas se registra las cifras de colesterol
Denominador: total de pacientes con AR * 100
Numerador: nimero de pacientes en los que en las
historias clinicas se registra la glucemia
Denominador: total de pacientes con AR * 100
Numerador: nimero de pacientes a los que se ha
recomendado vacunacién anual de la gripe
Denominador: total de pacientes con AR * 100
Numerador: nimero de pacientes a los que se ha
recomendado inmunizacién antineumocécica
Denominador: total de pacientes con AR * 100.
Numerador: el niimero de pacientes en los que se
ha valorado el riesgo cardiovascular mediante
alguna escala de riesgo cardiovascular o
determinacion de ateroesclerosis subclinica
Denominador: total de pacientes con AR * 100

Numerador: nimero de pacientes en los que en su
historia clinica se ha recogido, anualmente, su peso
Denominador: total de pacientes * 100
Numerador: nimero de pacientes en los que en su
historia clinica se ha recogido la talla
Denominador: total de pacientes * 100

Tabla 3
Priorizacién de los criterios de calidad. Primera ronda Delphi
Criterios Relevancia Factibilidad
Mediana % GA > 7 Mediana % GA > 7
(P25-P75) (P25-P75)
1. El tiempo transcurrido entre la peticién de interconsulta a reumatologia y la primera 9(8-10] 95 6,5 (4,95-9) 50
visita al reumatélogo ha sido inferior a 4 semanas
2. El tiempo transcurrido desde la primera visita a reumatologia y el establecimiento 8,5 (8-9) 85 6,5 (5-8) 50
del diagnostico de AR ha sido inferior a 2 semanas
3. El tiempo transcurrido desde la primera visita en reumatologia y el inicio de MTX 9(7,75-10) 85 7,5 (5,75-9) 70
o primer FAME convencional ha sido inferior a 2 semanas
4. En la historia clinica consta que se ha recomendado dejar de fumar? 8,5 (8-9,25) 90 9(7,75-10) 90
5. En la historia clinica consta que se ha recomendado alcanzar y mantener el peso 7,5(7-9) 75 8(7-9,25) 80
ideal
6. En la historia clinica consta que se ha recomendado mantener una buena salud 7,5 (6,75-8) 75 7,5 (5-9,25) 60
periodontal
7. En la historia clinica consta que se ha realizado una evaluacién explicita de factores 9(8-9,25) 95 8 80
de mal pronéstico como elemento determinante a la hora de escoger un tratamiento?® (6,75-9,25)
8. En la historia clinica consta que se ha realizado una evaluacién explicita de actividad 9,5(9-10) 100 8,5(7-10) 80
como elemento determinante a la hora de escoger un tratamiento?®
9. Se ha realizado una radiografia de térax antes de MTX? 9,5 (8-10) 100 10(8-10) 95
10. Se ha prescrito acido félico si se ha prescrito MTX? 9,5(9-10) 100 10 (9-10) 100
11. Se ha prescrito dosis bajas de glucocorticoides como FAME? 8 80 10 (9-10) 100
(6,75-9,25)
12. No se ha prescrito glucocorticoides a dosis superiores a 10 mg/dia de prednisona 8(7-9) 90 9(8-10) 90
o equivalente por periodos superiores a un mes?
13. En la historia clinica consta que se ha prescrito infiltraciones para articulaciones 9,5 (8-10) 100 9,5 (8-10) 100
inflamadas en el seno de un buen control sistémico de la enfermedad?
14. En la historia clinica consta que se ha aumentado la dosis de MTX hasta los 10(9-10) 95 10 (9-10) 100
20 mg/semana antes de decidir que existe respuesta inadecuada a MTX, en ausencia
de efectos adversos que obliguen a suspender el MTX?
15. Se ha registrado la via de administracién del MTX? 9(8-10) 100 10(9-10) 100
16. En la historia clinica consta que se ha controlado al paciente cada mes hasta 8(7,75-10) 85 7 60
alcanzar remisién o baja actividad de la enfermedad (5,75-9,25)
17. En la historia clinica consta que se han usado indices de actividad en las visitas 10(9-10) 100 9(8-10) 100
(DAS28, SDAI, CDAI) o al menos recogida de sus componentes individuales (EVA,
recuentos articulares, reactantes de fase aguda)?
18. En la historia clinica consta que se ha realizado intensificacion terapéutica segin 9(7-9) 90 8,5(7-10) 90

objetivo prefijado?
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Tabla 3
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Criterios Relevancia Factibilidad
Mediana % GA >7 Mediana % GA > 7
(P25-P75) (P25-P75)
19. En la historia clinica consta que el paciente ha sido informado sobre la terapia por 8 75 7,5 (6-9) 60
objetivos (6,75-8,25)
20. Al paciente se le ha prescrito doble o triple terapia con FAME convencionales antes 6 (4-8) 40 8(6-9) 70
de prescribir el primer agente biolégico
21. Al paciente se le ha prescrito un segundo FAME convencional en monoterapia o en 8 80 9(8-9) 95
terapia combinada antes de prescribirse el primer agente biolgico? (6,75-8,25)
22. Se ha realizado radiografia de térax y PPD antes del inicio del primer agente 10(10) 100 10 (9-10) 100
biol6gico®
23. Se ha realizado determinacion de serologia VHB, VHC y VIH antes del primer 10(9-10) 100 10 95
biolégico? (8,75-10)
24. Se ha monitorizado cada 6-8 meses al paciente tras alcanzar un adecuado control 9(8,75-10) 90 10(9-10) 95
de la enfermedad?®
25. Se ha realizado una monitorizacién radiolégica cada 3-12 meses? 8 (6,75-8) 80 8,5(7-10) 85
26. Se han realizado otras técnicas de imagen, como ecografia o RM, para monitorizar 7 (6-8) 60 6(5-7,25) 35
actividad inflamatoria subclinica
27. En la historia clinica consta que las comorbilidades del paciente han sido tenidas 9,5 95 8,5(7-10) 80
en cuenta a la hora de disefiar tratamiento y fijar objetivo terapéutico® (8,75-10)
28. En la historia clinica consta que se ha considerado la presencia de hipertensién 10 90 9 (8-10) 90
arterial® (8,75-10)
29. En la historia clinica consta que se ha considerado la presencia de dislipidemia® 9(8-10) 90 9(8-10) 90
30. En la historia clinica consta que se ha considerado la presencia de diabetes 9,5 85 9(8-10) 90
mellitus? (8,75-10)
31. En la historia clinica consta que se ha recomendado vacunar de la gripe? 9 95 9(8-10) 95
(8,75-9,25)
32. En la historia clinica consta que se ha recomendado vacunar del neumococo? 9(8-10) 90 9(7,75-10) 85
33. En la historia clinica consta que personal sanitario (enfermera o reumatdlogo) ha 8(8-10) 90 7,5 (6-8,25) 70
realizado monitorizacién del riesgo cardiovascular
34. Se ha recogido peso y talla del paciente® 8(7-9) 85 8(7-9,25) 80
35. Se ha realizado seguimiento telefénico de cumplimiento de tratamiento con FAME 8 (6-9) 65 5 (4-6) 15
convencionales o agentes biolégicos
36. Existe en la unidad de Reumatologia una via preferente para patologia sospechosa 10 95 7,5 (6-8,25) 70
de inflamatoria (8,75-10)
37. Existe un mecanismo de asistencia en caso de AR estable que brota? 10 (9-10) 100 8 (6-9) 80

AR: artritis reumatoide; CDAI: Clinical Disease Activity Index; DAS: Disease Activiy Score; EVA: escala visual analdgica; FAME: firmacos modificadores de la enfermedad;
MTX: metotrexato; PPD: derivado proteico purificado; SDAI: Simple Disease Activity Index; VHB: virus de la hepatitis B; VHC: virus de la hepatitis C; VIH: virus de la
inmunodeficiencia humana.

2 Priorizados en primera ronda.

Tabla 4
Priorizacién de los criterios de calidad. Segunda ronda Delphi
Criterios Relevancia Factibilidad
Mediana (P25-P75) %GA >7 Mediana (P25-P75) %GA>7

1. El tiempo transcurrido entre la peticion de interconsulta a reumatologia y la primera 9(9-10) 95 8 (6-9) 67
visita al reumatélogo ha sido inferior a 4 semanas

2. El tiempo transcurrido desde la primera visita a reumatologia y el establecimiento 8(8-9) 90 8(7-10) 80
del diagnéstico de AR ha sido inferior a 2 semanas?®

3. El tiempo transcurrido desde la primera visita en reumatologia y el inicio de MTX o 8(8-9) 90 9(8-10) 90
primer FAME convencional ha sido inferior a 2 semanas?®

4. En la historia clinica consta que se ha recomendado alcanzar y mantener el peso 8(7-8) 85 8(7-9) 85
ideal®

5. En la historia clinica consta que se ha recomendado mantener una buena salud 8 (6-8) 70 7 (5-9) 50
periodontal

6. En la historia clinica consta que se ha controlado al paciente cada mes hasta alcanzar 8(8-9) 85 8(7-10) 80
remision o baja actividad de la enfermedad®

7. En la historia clinica consta que el paciente ha sido informado sobre la terapia por 8(7-8) 70 7 (6-9) 55
objetivos

8. Al paciente se le ha prescrito doble o triple terapia con FAME convencionales antes 6(5-7) 40 9(8-10) 95
de prescribir el primer agente bioldgico

9. Se han realizado otras técnicas de imagen, como ecografia o resonancia magnética, 7 (6-7) 50 8 (6-8) 60
para monitorizar actividad inflamatoria subclinica

10. En la historia clinica consta que personal sanitario (enfermera o reumatélogo) ha 8(7-9) 78 7,5 (6-9) 60
realizado monitorizacién del riesgo cardiovascular

11. Se ha realizado seguimiento telefénico de cumplimiento de tratamiento con FAME 8(6-9) 55 5(5-6) 20
convencionales o agentes biolégicos MTX o biolégico

12. Existe en la Unidad de Reumatologia una via preferente para patologia sospechosa 10(9-10) 95 8(7-9) 80

de inflamatoria®

AR: artritis reumatoide; FAME: firmacos modificadores de la enfermedad; MTX: metotrexato.
2 Priorizados en la segunda ronda.
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los panelistas que participaron en la seleccién y la priorizaciéon de
los criterios en caracteristicas sociodemograficas, los afios de acti-
vidad asistencial, la categoria profesional y el nivel asistencial del
centro al que pertenece.

Una limitacién que merece la pena mencionar es el método
de agregacién utilizado para la construccién del IC. El empleo de
la suma hace que sea sencillo de aplicar e interpretar, aunque al
igual que ocurre con otros IC que utilizan este método (Clasifica-
cién Top 20 de los hospitales de Espafia)? los valores medios pueden
enmascarar situaciones de indicadores muy bajos que se compen-
sen con otros mas altos. Otra limitacién a destacar de estos IC es
que, aunque todos los indicadores que los construyen son medibles,
podria haber una sobrerrepresentacion de alguno de ellos, como
consecuencia de un infrarregistro de otros indicadores por falta de
informacioén en la historia clinica. No obstante, se espera que esto
no sea especialmente relevante en el IC del presente estudio, ya que,
en la fase de priorizacién de criterios, el grupo de expertos exploré
mediante una técnica Delphi a 2 rondas, la factibilidad de evaluar
los indicadores teniendo en cuenta la presencian de informacién
suficiente en las historias clinicas. Aquellos en los que los expertos
consideraron, mediante consenso, que no era factible su evaluacién
antes la alta probabilidad de ausencia de informacién en las histo-
rias clinicas no pasaron a formar parte del listado final de criterios
a evaluar.

En cuanto a la ponderacién, merece la pena mencionar que a
pesar de haber construido el IC como un indice ponderado, en la
practica este se comporta como un indice sin ponderar, ya que ape-
nas existe variabilidad en la magnitud del factor de ponderacién
de los indicadores, considerandose no discriminantes en relevan-
cia y factibilidad. El método de ponderacién empleado, el juicio
de expertos consensuado, aunque es aceptado por su validez y
ha sido ampliamente utilizado para ponderar los indicadores por
otros organismos internacional'52%, requiere de estudios futuros
que utilicen métodos de ponderacién diferentes con el objetivo de
confirmar estos hallazgos.

Desde un punto de vista clinico-asistencial, la disponibilidad de
este indicadory sus componentes individuales permitira identificar
areas de mejora en el proceso asistencial en una enfermedad como
la AR en la que estd ampliamente aceptado que la rapidez en el
diagnéstico y el inicio de tratamiento con farmacos modificadores
de enfermedad, el ajuste dindmico del tratamiento y la meta de
remision o, al menos, baja actividad de la enfermedad, se traducen
en una reduccién del dafio estructural y de la limitacién funcional
de los pacientes.

En conclusién, este estudio presenta el desarrollo de un IC de
calidad asistencial en la atencién a pacientes con AR, aportando
un instrumento objetivo y consensuado de evaluacién global del
proceso asistencial.
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Anexo. Material adicional

Se puede consultar material adicional a este articulo en su ver-
sién electrénica disponible en doi:10.1016/j.reuma.2017.06.017.
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