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Presentacion

Las enfermedades reumaticas y musculoesqueléticas (ERyMEs) incluyen
un amplio espectro de condiciones que por lo general se asocian con dolor
y limitacion de la movilidad aunque presentan especificidades segun la
enfermedad de que se trate. Se caracterizan por su alta prevalencia en la
poblacién general, su tendencia frecuente a la cronicidad y su potencial de
ocasionar discapacidad. Tienen un gran impacto en la calidad de vida y la
funcionalidad de las personas que las padecen. Estdn relacionadas con el
envejecimiento progresivo de la poblacién y con los cambios en los estilos
de vida, por lo que se prevé que estas enfermedades irdn en aumento en
los préximos aflos. Ademas tienen importantes repercusiones en la esfera
psicosocial de las personas que las padecen. Segin la OMS, las enfermedades
reumaticas en su conjunto suponen la primera causa de discapacidad fisica
en el mundo occidental (de origen no mental).

Los factores que pueden facilitar la aparicién o empeorar la evolucion
de muchas de las enfermedades reumaticas y musculoesqueléticas mas
frecuentes, estan relacionados con las condiciones de vida y de trabajo y las
conductas de salud con ellas relacionadas. Estos factores son comunes a otras
condiciones crénicas de salud. Por ello, las acciones dirigidas a promover la
adquisicion de habitos de vida saludables y a fomentar un entorno social
y medioambiental adecuado, en el que las opciones saludables sean las
mas faciles de elegir, podrdn prevenir el desarrollo y apariciéon de estas
enfermedades. Este tipo de medidas tendrdn asimismo efectos beneficiosos
sobre otros problemas de salud.

Debido a la heterogeneidad de estas enfermedades y la diversidad
de profesionales implicados en su atenciéon es importante garantizar un
abordaje integral e interdisciplinar, asi como una adecuada coordinacion
y comunicaciéon entre ambitos asistenciales y con otros servicios socio-
sanitarios. Solo asi se podrd optimizar la prevencion y atencidn a personas
con ERyMEs y lograr un abordaje mas eficiente y centrado en el paciente.
La promocién del autocuidado posibilita que los pacientes adquieran un
papel mds activo, participando en la toma de decisiones mas adecuadas en
relacion con su salud y enfermedad

La Estrategia en ERyMEs del Sistema Nacional de Salud (SNS)
establece un conjunto de objetivos y recomendaciones orientados a la
promocion y prevencion de estas enfermedades, al fomento de una atenciéon
integrada e interdisciplinar y a la mejora de la calidad de vida de las personas
que ya las padecen. Dichos objetivos se enmarcan en 5 lineas estratégicas
que abordan la equidad y salud en todas las politicas, la promocioén de la
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salud y prevencion de la enfermedad, la capacitacion y autonomia, la
atencion sanitaria y social, la gestion de la informacién y la formacién e
investigacion. Al igual que todas las estrategias en salud del SNS, constituye
una herramienta que promueve los principios de calidad, equidad y cohesion
territorial.

Enla elaboracion de la Estrategia han participado expertos, sociedades
cientificas y asociaciones de pacientes junto a representantes de las
Consejerfas con competencias en materia de Sanidad de las Comunidades
Auténomas y profesionales del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad y del Ministerio de Empleo y Seguridad Social.

Quisiera manifestar mi mds sincero agradecimiento a todos ellos, en
especial a la Dra. Rosario Garcia de Vicufla, coordinadora cientifica de la
Estrategia, por su dedicacién y esfuerzo. Gracias al trabajo de todos los
que han participado en su elaboracién, ha sido posible disponer de esta
Estrategia que serd un instrumento que contribuira a prevenir la aparicion
de enfermedades reumaticas y musculoesqueléticas y a mejorar la calidad
de vida de las personas que ya las padecen.

Ana Mato Adrover
Ministra de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad
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Introduccion

Los cambios demograficos, sociales y tecnoldgicos de las tltimas décadas
han modificado el concepto de salud y de calidad de vida, e imponen un
nuevo escenario, presidido por la globalizacién y la rdpida generacion y
difusion de conocimientos. Este escenario, junto a cambios en los patrones
de enfermar y de entender la salud, se enfrenta con los riesgos asociados
al desarrollo de una economia global, donde los sistemas financieros
internacionales imponen la supremacia de la economia frente a las
politicas sociales. Nuestro sistema sanitario, al igual que muchos de nuestro
entorno en Europa, debe hacer frente a nuevos retos para mantener su
sostenibilidad: el envejecimiento de la poblaciéon, cambios tecnoldgicos
acelerados cada vez mas costosos que modifican el diagndsticoy tratamiento,
el aumento del nivel de informacién y expectativas de los ciudadanos y
un gasto sanitario constantemente creciente. En una realidad marcada
por la preponderancia de enfermedades crénicas, debemos explorar
nuevas féormulas de cuidado y formacioén sanitaria, en colaboraciéon con
otros profesionales y con la comunidad, para variar nuestro sistema de
provision de cuidados y transformarlo en un auténtico sistema de atencion
y coordinacion sociosanitaria.

Idealmente, esta atencidn, y por lo tanto la practica clinica, debe estar
basada en evidencia y centrada en el paciente. En adaptacién a las nuevas
demandas por el actual concepto de salud, el centro del sistema se ha ido
desplazando de la enfermedad al paciente y, cada vez mds rapidamente,
camina ahora hacia un sistema centrado en el ciudadano.

Todas estas demandas se han ido produciendo sin la implantacion de
una cultura generalizada de gestion de calidad (“evaluar para mejorar™) por
lo que el sistema se enfrenta a nuevos retos para conseguir un incremento
de la productividad sanitaria. Nunca como ahora es mds necesaria la
implantaciéon de politicas y estrategias de efectividad reconocida, que
redisefien los procesos y las tareas de los profesionales de forma integradora,
en las patologias de mayor repercusion. En estas condiciones, es importante
evaluar correctamente el impacto de las enfermedades, no s6lo en su
vertiente individual, sino también epidemioldgica y socioecondmica.

El primer rasgo destacable de las enfermedades reumadticas y
musculoesqueléticas (ER y MEs) es su alta prevalencia en la poblacion
general, con gran tendencia a la cronicidad y un gran riesgo de conducir
a limitacion funcional. No es dificil adivinar el impacto personal, laboral
y familiar de estas enfermedades cuando producen dolor, dependencia y
pérdida de autonomia personal, pero son los costes socioecondmicos directos
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y los indirectos derivados de la falta de productividad y prestaciones sociales
lo que lo convierten en un problema de salud de primera magnitud.

Afortunadamente, hay muchas situaciones en las que esta discapacidad
es en gran medida prevenible. La carga de la enfermedad puede ser
disminuida por un estilo de vida mas saludable junto al diagndstico e
intervencién precoz. Adicionalmente, los cambios en las estrategias y el
arsenal terapéutico permiten cambiar los paradigmas vigentes hasta hace
unos afios: actualmente es razonable pensar en la remisiéon de muchas
enfermedades y recuperar en gran medida la calidad de vida.

Sin embargo, estos avances en el abordaje de las enfermedades
no se han trasladado de forma uniforme a todos los profesionales ni en
todos lo escenarios. Un mismo proceso dista mucho de ser atendido de
forma estandarizada y ocurre, con cierta frecuencia, en las patologias mas
prevalentes y con mayor impacto. Por eso, es fundamental la formacién
de todos los agentes implicados, en todos los niveles (pregrado, postgrado
y continuada) para disminuir la variabilidad en el manejo no justificada.
No obstante, las fuentes de variabilidad pueden venir condicionadas por
otros factores y hay que recordar que no toda variabilidad supone una
inequidad. Por este motivo, es fundamental conocer los recursos disponibles
y establecer la gestion por procesos, definiendo los roles de cada profesional
en un entorno concreto y basados en criterios de eficiencia.

Basicamente el marco propuesto para una provision de cuidados de
excelencia en las ERyMEs se fundamenta en:

1. un publico bien informado, auténomo y responsable, que pueda tomar
medidas para prevenir la enfermedad, con facilitacién de su acceso al
sistema de salud cuando la desarrolle, y que pueda participar en la toma
de decisiones;

2. unos profesionales altamente cualificados y formados, con una adecuada
colaboracidn entre atencién primaria y especializada, y capacidad para
trabajar en distintos modelos organizativos que se hayan demostrado
eficaces, multidisciplinarios, y que impliquen también a los pacientes y
cuidadores;

3. decisiones basadas en el conocimiento de la situacién y en la evaluaciéon
de tecnologias y tratamientos, con incorporacion a la practica diaria de las
opciones de tratamiento mds efectivo;

4. un servicio de respuesta sensible a las diferentes necesidades de los
diferentes pacientes.

En este marco conceptual, el manejo mds efectivo de las ERyMEs
exige un esfuerzo de coordinacion para integrar la participacién de multiples
profesionales en torno a necesidades concretas del paciente en momentos
concretos, sin que se produzcan redundancias ni déficits.
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Por todo lo anterior, desde el Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad se reconoce como una prioridad la elaboracién e
implantacién de una Estrategia en ERyMEs del SNS. Las recomendaciones
que surjan del presente documento deben focalizarse fundamentalmente
en intervenciones transversales que mantengan o mejoren la salud de los
pacientes reumaticos independientemente de la enfermedad de base. Dada
la gran heterogeneidad de las ERyMEs, algunos apartados especificaran
qué practicas o intervenciones son mas adecuadas para cada grupo de
enfermedades.

Txaro Garcia de Vicuiia
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A. Aspectos generales

A.1 Enfermedades reumaticas y
musculoesqueléticas: definicion y
agentes implicados

Bajo el término enfermedades reumdticas se incluyen mas de 200 enfermedades
que tienen en comun la presencia de manifestaciones clinicas en el aparato
locomotor, si bien en buena parte de ellas subyace una alteraciéon de la
respuesta inmune/inflamatoria, por lo que la prevenciéon, diagndstico y
tratamiento debe dirigirse tanto a sus aspectos locales como sistémicos. El
término enfermedades musculoesqueléticas (de la traduccion literal del inglés
musculoskeletal diseases) describe bien las estructuras que afectan (huesos,
articulaciones, estructuras periarticulares y misculos) e incluye todo tipo de
artritis, dolor lumbar, enfermedades éseas, reumatismos de partes blandas con
dolor regional o generalizado y enfermedades sistémicas del tejido conectivo.
Sin embargo, el término refleja peor la capacidad de afectacion sistémica y de
organos vitales que complica el abordaje de muchas de estas enfermedades.
Esta limitacion semdntica, que dificulta en gran medida el conocimiento y
verdadera naturaleza de este grupo de enfermedades, ha llevado a recoger
ambas denominaciones, enfermedades reumadticas y musculoesqueléticas
(ERyME:s) en esta Estrategia del Sistema Nacional de Salud.

Las ERyMEs incluyen un espectro amplio de condiciones que va desde
enfermedades de inicio agudo o subagudo hasta otras de larga evolucion.
Por lo general se asocian con dolor y limitacién de la movilidad con
particularidades en sus manifestaciones clinicas, morbilidad y mortalidad.
Comprenden las enfermedades articulares, las del tejido conectivo, los
problemas de columna vertebral, los reumatismos de partes blandas, la
artrosis y la osteoporosis entre otras.

Entre la poblacion general, las enfermedades reumaticas son a menudo
malinterpretadas como una parte inevitable del envejecimiento, y como
enfermedades de personas de edad avanzada en las que no hay lugar para
una intervencién o tratamiento efectivo. Sin embargo, las intervenciones
preventivasy de promocién de lasalud pueden reducir el riesgo de desarrollar
algunas de estas enfermedades o su carga de enfermedad, y la mejora en el
diagndstico y tratamiento precoz, conducen a una mayor calidad de vida en
las personas que las padecen.

Las ERyMEs son atendidas por profesionales de distintas disciplinas
y ambitos de atencidn, heterogeneidad que demanda un abordaje integral,
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e interdisciplinar para optimizar la atencién a las personas afectadas. Como
ejemplo, existen experiencias que organizan funcionalmente la atencion
integrada de varios profesionales en patologias concretas (uveitis, embarazo
de alto riesgo en enfermedades reumadticas, dolor crénico idiopético, escuelas
de espalda...).

Debido al cardcter multidimensional de las ERyMEs, su gestion
terapéutica requiere un abordaje desde una perspectiva biopsicosocial.
En este sentido es importante destacar que los determinantes sociales de
la salud (posicién socioecondmica, ocupacion, género...) condicionan
de forma decisiva el desarrollo y curso de estas enfermedades y pueden
generar inequidades. Adicionalmente, existen desigualdades por género,
nivel educativo y socioecondmico en la carga de cuidados no profesionales
dedicados a las personas con ERyMEs!.

Diferentes experiencias de informacién y formacién en el proceso de
salud y en la autogestion de la enfermedad, tales como los programas de
Paciente Experto o las Escuelas de Pacientes, entre otras, son instrumentos
utiles para avanzar hacia una participacion real de la ciudadania y pacientes
en el cuidado de susalud. Las administraciones publicas y los responsables de
las empresas tienen un papel relevante en la configuracion de las condiciones
de vida que influyen en la mayor o menor probabilidad de desarrollar
algunas de estas enfermedades. A su vez los medios de comunicacién, el
dmbito educativo y otros sectores (Medio Ambiente, Empleo, Deporte
etc...) son fundamentales para mejorar el conocimiento de las ERyMEs y
para sensibilizar sobre la necesaria participacion de los ciudadanos que las
padecen o pueden padecerlas, en su prevencion y cuidado.

Carga de enfermedad

Las ERyMEs se caracterizan por su alta prevalencia en la poblacion
general, su tendencia frecuente a la cronicidad y su potencial para ocasionar
discapacidad. Tienen un gran impacto en la calidad de vida y la funcionalidad
de las personas que las padecen y son una causa importante de consumo de
recursos sanitarios y pérdida de productividad laboral. Con el envejecimiento
progresivo de la poblacién y los cambios en los estilos de vida se prevé que
estas enfermedades vayan en aumento en los préximos afios. La carga de
enfermedad (CdE) atribuible al conjunto de las ERyMEs permite medir las
pérdidas de salud que para una poblacidon representan tanto las consecuencias
mortales como las no mortales de las enfermedades, y ofrece la posibilidad
de sintetizar en un tnico valor el conjunto de datos epidemioldgicos de cada
enfermedad (mortalidad, incidencia y discapacidad)?.

Las ERyMEs son una causa importante de morbilidad en Europa.
Segin el Eurobarémetro de 20073 el 22 % de la poblacién europea
sufre o ha sufrido alguna enfermedad crénica musculoesquelética.
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De la poblacién europea que recibe alglin tratamiento cronico, el 32 %
de los casos es debido a estas enfermedades, sélo superadas por la
hipertension®. El dolor es un sintoma frecuente en las enfermedades
musculoesqueléticas y uno de los principales motivos de discapacidad
asociada. Segin este mismo Eurobarémetro?®, un tercio de las personas
encuestadas (32 %) referia dolor en miusculos, articulaciones, cuello o
espalda hasta el punto de afectar a sus actividades de la vida diaria en
la semana previa a la encuesta, y un 25 % habian experimentado dolor
crénico musculoesquelético limitante.

El dolor de espalda representa un importante problema de salud
publica en las sociedades occidentales por su alta prevalencia y su repercusion
socioeconémica. Se estima que la prevalencia anual de dolor lumbar en
poblacion general oscila entre el 22 y el 65 %*. Segtn la Encuesta Europea
de Salud en Espafia (EES 2009), en los 12 meses anteriores a la encuesta, el
dolor lumbar y el cervical se encuentran entre los trastornos mas frecuentes
padecidos por la poblacién mayor de 16 afios solo superados por la hipertension
arterial al igual que ocurre en el contexto europeo’. La prevalencia de estos
problemas es mas elevada en las mujeres, con una frecuencia en el caso del
dolor cervical de mas del doble que la declarada por los hombres (8,3 %
hombres vs 20 % mujeres). Ademds, aumenta con la edad y a medida que
se desciende en la escala social. Asimismo, se observa que los medicamentos
frente al dolor osteoarticular o muscular son los consumidos por un mayor
porcentaje de poblacién en las tltimas dos semanas.

En el &mbito laboral, los trastornos musculoesqueléticos se encuentran
entre los problemas mds importantes de salud en el trabajo®. La Encuesta
Europea de Poblacién Activa del afio 2010 mostré que cerca del 60% de
los trabajadores, tanto hombres como mujeres, manifestaba haber padecido
trastornos musculoesqueléticos originados por el trabajo en los tiltimos doce
meses, y el informe Fit for work in Europe’ del afio 2009 concluia que uno de
cada seis trabajadores europeos (44 millones en total) padecia un problema
cronico de caracter musculoesquelético que afectaba a su capacidad para
trabajar. En total, més de 100 millones de ciudadanos europeos padece dolor
cronico de origen musculoesquelético, y este tipo de trastornos da lugar a la
proporcion registrada més alta de incapacidad temporal (IT) sobre cualquier
otro tipo de dolencia.

En la VII Encuesta Nacional de Condiciones de Trabajo se recoge
un dato de percepcién del riesgo entre la poblacién trabajadora muy
destacable: un 84 % de los trabajadores encuestados sefiala que estd expuesto
“siempre o casi siempre” o “a menudo” a algtin aspecto deficiente relativo
a las demandas fisicas de su puesto de trabajo®. Las demandas fisicas mas
habituales son repetir los mismos movimientos de manos o brazos (59%) y
adoptar posturas dolorosas o fatigantes (35,8 % )°.
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La frecuencia de estas enfermedades varia seglin sexo y grupos de
edad, dependiendo de la patologia. En el Informe Mujer y Salud 2008-
2009 en Espaia, se seflala que es 1,8 veces mas probable que las mujeres
presenten algtin problema créonico y 1,5 veces mas probable que vean
limitada su actividad a causa de ese problema, en comparacion a los
hombres, independientemente de su edad, la clase social, el nivel cultural o
la situacion laboral. En relacién con las ERyMEs que padecen las mujeres,
se observa que la artrosis, artritis y osteoporosis aumentan con la edad y
son mas frecuentes entre los 45 y 64 anos. Los dolores de espalda (cervical y
lumbar) también aumentan con la edad, pero alcanzan prevalencias altas ya
en el grupo de 30 a 44 afios, y forman parte de los problemas crénicos més
frecuentes en el grupo de mujeres jovenes de 16 a 29 afios!?.

Aproximadamente un 23 % de la poblacion espafiola mayor de 20 afios
refiere estar diagnosticada de alguna ERyME, siendo el grupo diagndstico
mas frecuente, seguido de la hipertensioén (17 %) y la hipercolesterolemia
(13,5 %)". En la Tabla 1 se pueden observar las prevalencias de algunas de
estas ERyMEs, diferenciadas por sexo.

Tabla1. Prevalencia por 100 habitantes de las principales ERyMEs en Espafa, por
sexos
. Intervalo de Total )

Enfermedad Prevalencia confianza oblacion Mujeres Hombres

(%) P (%) (%)

(IC) (95%) afectada (n)

Lumbalgia puntual 14,8 [12,2-17,4] 6.000.000 17,8 11,3
Osteoporosis 10,5 [2,6-4,2] 4.320.000 15,6 8,4
Artrosis de rodilla 10,2 [8,5-11,9] 4.200.000 14,0 57
Artrosis de manos 6,2 [5,9-6,5] 2.500.000 9,5 2,3
Artrosis de cadera(1) 4,0 200.000 4,0 4,0
Fibromialgia 2,4 [1,5-3,2] 900.000 4,2 0,2
Artritis reumatoide 0,5 [0,3-0,9] 200.000 0,8 0,2
Espondilitis anquilosante(1) 0,1 41.000 0,01 1,0
Lupus eritematoso sistémico 0,009 4.000 0,01 0,0001
* Todos los datos son nacionales y provienen del estudio EPISER (Sociedad Espafiola de
Reumatologia, 2000)(1) excepto los datos de artrosis de cadera y espondilitis anquilosante (2004)
que son datos no publicados para poblacion espafnola, extrapolado de Dawson J, Linsell L,
Zondervan K, Rose P, Randall T, Carr A, et al. Epidemiology of hip and knee pain and its impact on
overall health status in older adults. Rheumatology (Oxford). 2004;43:497-504.
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Respecto a la artritis reumatoide, su incidencia en nuestro pais se estima en
10 casos por 10.000 habitantes'.

Las ERyME:s tienden a considerarse enfermedades benignas en su
conjunto porque presentan una baja morbilidad medida en nimero de
ingresos hospitalarios y una baja mortalidad. Sin embargo, segiin datos de
altas hospitalarias del CMBD de 2010, las enfermedades del aparato muscular
y esquelético y del tejido conectivo supusieron el diagndstico principal de
ingreso en 192.681 casos, con 6 dias de estancia media, que supone una
incidencia de 41,8 ingresos por 10.000 habitantes!®. Se estima que cada afio
se producen en Espafia aproximadamente 7 fracturas osteopordéticas de
cadera por cada 1.000 habitantes mayores de 60 anos (74% en mujeres y
26 % en hombres; edad media de 80 afios)!*y se registran 11 casos por 10.000
de hospitalizacién por fractura de fémur'.

Segtin datos de altas hospitalarias del CMBD, las tasas de ingresos por
estas patologias se han ido estabilizando en los ultimos afios hasta donde
hay datos disponibles (Grafica 1).

Grafica 1. Tendencia de la tasa de ingresos hospitalarios por 10.000 habitantes debido
a causas incluidas en el capitulo 13 de la CIE-OMC (CMBD): Enfermedades del Aparato
Muscular y esquelético y de los tejidos conectivos 1997-2009. Espana.

Tasa de utilizacion por capitulo 13 de la CIEBMC
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Fuente: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. S.G. Informacién Sanitaria e Innovacion.
Registro de altas hospitalarias - CMBD. S.G. Informacién Sanitaria e Innovacién.
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En cuanto a la gravedad, algunas enfermedades reumaticas como la
esclerodermia, el lupus eritematoso sistémico o las vasculitis tienen un alto
riesgo de mortalidad, y en otras, como la artritis reumatoide, la esperanza
de vida estd acortada respecto a la poblacidn general. En muchas ocasiones
las ERyMEs no son causa de mortalidad directa pero si indirecta. Asi, el
5% de las personas ingresadas por fractura osteopordtica de fémur mueren
durante la hospitalizacion y el 20-25 % a lo largo del afio siguiente a la
fractura, por complicaciones derivadas®. Las enfermedades reuméticas
inflamatorias, sobre todo la artritis reumatoide o el lupus eritematoso
sistémico, disminuyen también la esperanza de vida al aumentar el riesgo
de comorbilidades como la enfermedad cardiovascular o infecciones
graves!'®!7,

Determinantes de la salud

Los factores que pueden facilitar la aparicién o empeorar la evolucién de
las ERyMEs mds frecuentes estdn relacionados con las condiciones de vida
y de trabajo y las conductas de salud con ellas relacionadas. Aunque estos
factores varian de unas enfermedades a otras son, en general, modificables.
La prevencién de algunos grupos de ERyMEs estd muy asociada con la
identificacion, prevencion, eliminacion y control de los riesgos laborales, y
con la promocién de estilos de vida saludables, como el mantenimiento de
una dieta adecuada y la realizacién de ejercicio fisico. Es por tanto necesario
promover unas condiciones de vida y un entorno fisico y social en el que las
elecciones saludables sean las mas faciles de tomar, asi como desarrollar
acciones efectivas de prevencion de los riesgos laborales relacionados. Dado
que los determinantes que influyen en la salud musculoesquelética son
comunes a otras enfermedades cronicas estas medidas producirdn efectos
beneficiosos sobre otros problemas de salud.

La salud estd condicionada no solo por determinantes sociales
intermediarios, como las conductas relacionadas con la salud o estilos de
vida, sino también por determinantes sociales estructurales como son la
clase social (educacion, situacién laboral, renta), el género, entorno social,
el territorio o la exclusion social. Se trata de factores ajenos al &mbito de la
salud, por lo que su abordaje es necesariamente multisectorial y requiere de
la participacion de sectores no relacionados con el sistema sanitario.

Entre los determinantes intermediarios de la salud relacionados con las
ERyME:s se incluyen la inactividad fisica, una dieta inadecuada, el consumo
de tabaco y el consumo nocivo de alcohol.

En este contexto, la artrosis estd correlacionada con la edad y su
localizacion en rodilla y cadera se relaciona con la obesidad®®.
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La aparicion de lumbalgia se relaciona con la edad, el sedentarismo y
la obesidad. El fortalecimiento de la musculatura y los ajustes ergonomicos
pueden influir en su prevencion. Los factores psicoldgicos y ocupacionales
juegan un importante papel. Es relevante identificar de manera precoz a
aquellas personas con lumbalgia que presentan riesgo de desarrollar dolor
cronico y discapacidad.

Habitos poco saludables como una mala higiene dental o el
tabaquismo pueden contribuir al desarrollo de artritis crénicas en personas
predispuestas'®?®2!, Aunque la artritis reumatoide estd influenciada por
factores genéticos, se han acumulado multiples evidencias en los dltimos
afios sobre el papel indiscutible del consumo de tabaco como factor de
riesgo para la aparicion de artritis reumatoide y en menor medida de
lupus eritematoso sistémico. Igualmente se ha demostrado su influencia
en la gravedad de la enfermedad y en la aparicién de comorbilidades que
ensombrecen el prondstico??

Otras enfermedades como la osteoporosis se pueden prevenir en gran
medida asegurando una buena masa 6sea en el pico maximo (en torno a
los 30-35 afios), por lo que las medidas preventivas deben comenzar en la
infancia y la adolescencia.

Adicionalmente, existen factores de riesgo no modificables como los
genéticos, pero su influencia es muy heterogénea en estas enfermedades.

Sobrepeso y obesidad

El sobrepeso y la obesidad, cada vez mds frecuentes incluso desde la
infancia, son un problema mundial en aumento. En Espaiia, la obesidad
en la poblacion infantil se encuentra entre las més altas de Europa. Segin
el estudio ALADINO Espafia 2010-2011 se estima la prevalencia de
obesidad en un 20,9 % en nifios y un 15,5 % en nifas de entre 6 a 9 afios
y la prevalencia de sobrepeso en un 26,7 % en nifios y un 25,7 % en nifias.
Tanto el sobrepeso como la obesidad afectan mas a los nifios y nifias que
se desarrollan en entornos més desfavorecidos desde el punto de vista
educativo y econdémico®.

Segtin datos de la EES 2009, la prevalencia de obesidad en poblacién
adulta de 18 y més afios en nuestro pais es de 17,3 % para hombres y 14,7 %
para mujeres, siendo mayor entre las clases sociales mas desfavorecidas’.

Sedentarismo

El sedentarismo es una de las causas de la obesidad y es reconocido como
un determinante cada vez mds importante de la salud. El ejercicio fisico
moderado y adaptado mejora la evolucién de la artrosis y las artritis, ya que
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reduce el dolor y aumenta la movilidad. La realizacién de ejercicio fisico
a partir de los 65 afios, mejora la salud en general y reduce la fragilidad y
el riesgo de caidas. Segtin datos de la EES 2009, el 12 % de la poblacion
adulta no realiza habitualmente actividad fisica, siendo esta cifra algo méas
alta en mujeres. Segtin la Encuesta Nacional de Salud 2006 (ENSE 2006), el
20 % de la poblacion de 0 a 15 afios no hace ejercicio y solo el 18 % hacen
entrenamiento fisico o deportivo varias veces a la semana (siendo en este
dltimo caso la cifra muy superior en hombres, 23 % respecto a un 12 % de
mujeres)?.

Tabaco

El consumo de tabaco sigue siendo una de las causas principales de
mortalidad prematura aunque en los ultimos afios se ha observado una
reduccion progresiva del consumo de tabaco con la adopcién de politicas
de salud publica. Segtin datos de la EES 2009 en Espaia, un 26,2 % de
la poblacion de 16 afios y mas afirma fumar a diario. La prevalencia del
tabaquismo es superior en los hombres, a excepciéon del grupo de edad
de 14-18 afios, con un consumo mds frecuente en mujeres. En hombres
se observa un gradiente social en el porcentaje de fumadores diarios en
el grupo de 16-44 afios, con menor prevalencia a mayor nivel de estudios.
En las mujeres no se aprecia un patrén tan marcado por nivel de estudios,
donde por el contrario, la prevalencia es menor entre las de nivel de
estudios més bajo’.

Alcohol

Ademas de numerosos problemas de salud, el consumo nocivo o perjudicial
de alcohol es un factor de riesgo para el desarrollo de osteoporosis, artritis
gotosa o enfermedades musculares.

Tanto la Estrategia de la UE para ayudar a los Estados miembros a
reducir los dafios relacionados con el alcohol*’, como el Plan de Accidn para
reducir el uso nocivo de alcohol en la region europea de la OMS 2012/2020%,
marcan las lineas que deben de seguir los Estados miembros para reducir
los dafios relacionados con el consumo de riesgo y nocivo de alcohol. Entre
ellas, la prevencion mediante la identificacién temprana y la intervencion
breve, son fundamentales para conseguir los objetivos propuestos en estas
politicas, siendo los sistemas de salud y en especial la atencidn primaria, un
pilar esencial en su desarrollo.
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Clase social

Las personas de clases sociales mds privilegiadas tienen una mejor salud
percibida y una menor mortalidad que las personas de clases sociales mas
desfavorecidas®.En la EES 2009, se observa que el 16,2 % de las personas
con las rentas mds bajas perciben su estado de salud como malo o muy
malo, frente al 2,8 % entre los de rentas mas altas. Segtin nivel de estudios,
se observa que el 24 % de las personas que no saben leer o escribir o
tienen los estudios primarios incompletos, perciben su salud como mala
o muy mala, mientras que entre los que tienen estudios superiores esta
cifra es del 1,7 %. Se ha descrito una mayor prevalencia de problemas
cronicos musculoesqueléticos entre las personas con un menor nivel
socioeconémico. Segtin patologias concretas padecidas en los dltimos 12
meses, un 17 % de la poblacion sin estudios sufre osteoporosis, un 31 %
cervicalgia crénica y un 33,5 % lumbalgia crénica frente a un 2%, 11 % y
12 % respectivamente entre la poblacién que tiene estudios superiores.
Estas desigualdades han aumentado a lo largo del tiempo en la mayoria de
paises desarrollados debido a que la salud ha mejorado més en las clases
sociales aventajadas.

Género

Se ha objetivado que entre las personas con artritis reumatoide, la percepcion
del estado de salud es peor en las mujeres que en los hombres sea cual sea
el grupo de edad, clase social, nivel de estudios o situacién laboral, llegando
incluso a distorsionar las medidas de respuesta terapéutica®. Las mujeres y
los hombres en las edades centrales de la vida estan expuestos a diferentes
riesgos derivados de las condiciones de trabajo. En este ambito y con cierta
frecuencia las mujeres acumulan adicionalmente la confluencia de trabajo
remunerado y no remunerado (doble o triple jornada). Las mujeres asumen
de forma mayoritaria el papel de cuidadoras principales, se responsabilizan
de las tareas mas pesadas y demandantes y dedican mds tiempo a cuidar! .
Segtin datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE) 2008, tres de cada
cuatro personas cuidadoras principales son mujeres®.

Edad

Los cambios demogréficos, en las ultimas décadas, nos enfrentan al
creciente peso de la poblacién mayor en la sociedad. Segtin datos del INE,
el 1 de enero de 2011 habia 8.092.853 personas mayores de 65 afios, el
17,2% sobre el total de la poblacion, representando las personas de 80 y
mas afios el 5,1% de toda la poblacién. Se trata de una poblacién fragil
y en la que las ERyMEs son muy prevalentes por lo que es necesario
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impulsar el envejecimiento activo y saludable y desarrollar actividades
de prevencion. No obstante hay que recordar que las ERyMEs pueden
afectar a personas de todas las edades.

Discapacidad funcional y calidad de vida

Ademads de su repercusion fisica y bioldgica, las ERyMEs afectan también
a la persona en su esfera psicosocial®’. A su vez, se ha observado que estos
factores psicosociales tienen una clara influencia en los resultados en salud y
en la calidad de vida de los pacientes®. Existe evidencia que constata el gran
impacto de estas enfermedades en el entorno familiar y social de las personas
afectadas a través de la carga soportada por las personas que les cuidan®.
Esto es especialmente relevante cuando las ERyMEs afectan a personas
de edades avanzadas que pueden estar en situacién de dependencia, hecho
que implica una gran repercusion sobre el desarrollo laboral y la calidad
de vida de las personas cuidadoras. En nuestro pais, la investigacion sobre
el ambito de los cuidados ha puesto de manifiesto que existen numerosos
factores determinantes de la calidad de vida de las personas cuidadoras,
relacionados con las caracteristicas sociodemograficas y de relacion entre
la persona cuidadora y la dependiente, el tipo, la duracion y la intensidad de
los cuidados, pero sobre todo, la disponibilidad de apoyo social y familiar y
especialmente de los servicios sociales y sanitarios*.

Este grupo de enfermedades causan un importante problema en la esfera
fisica y mental de la persona y en el entorno social que la rodea. Segtin la
OMS, las enfermedades reumdticas en su conjunto suponen la primera causa
de discapacidad fisica en el mundo occidental (de origen no mental). S6lo
la artrosis de rodilla supone la cuarta causa a nivel global de afios perdidos
por discapacidad®. El impacto de estas enfermedades en la calidad de vida es
muy llamativo sobre todo si se compara con otras enfermedades crénicas. El
analisis de los datos de EPISER muestra que cuando la carga de enfermedad
se mide teniendo en cuenta el impacto en la calidad de vida, en su dimension
tanto fisica como mental, las enfermedades reumaticas se sitian entre las
primeras debido a su frecuencia, a la misma altura que otras enfermedades
crénicas prevalentes como las neuroldgicas, cardiovasculares y respiratorias®
(Gréfica 2). Este estudio describe que el 1,5 % de la poblacion espanola adulta
estd seriamente limitada para la realizacion de actividades cotidianas, siendo
los determinantes sociales mds relacionados el ser mujer, mayor, de clase
social baja y la presencia de otras enfermedades crénicas.
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Grafica 2. Calidad de vida en enfermedades croénicas.
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Los paneles muestran la puntuacion media en el cuestionario de calidad de vida SF-12 (superior en el
componente fisico e inferior en el mental) de distintas enfermedades o grupos de enfermedades. El tamafio
del circulo se corresponde con la prevalencia del problema. (Fuente: EPISER, Sociedad Espafola de
Reumatologia).

Abreviaturas: MC, malformaciones congénitas; ERyME, enfermedades reumaticas y musculoesqueléticas;
CA, cancer; EN, enfermedades neurolégicas; EP, enfermedades pulmonares; EC, enfermedades del
corazon; EE, enfermedades endocrinas; DM, diabetes mellitus; HTA, hipertension arterial; Gl, enfermedades
gastrointestinales; PO, problemas ortopédicos; OF, enfermedades oftalmoldgicas; EV, enfermedades
vasculares; HC, hipercolesterolemia; UG, problemas urogenitales; EM, enfermedades mentales; EH,
enfermedades hematoldgicas; AL, alergias; ORL, problemas otorrinolaringoldgicos; ED, enfermedades
dermatoldgicas; ER, enfermedades renales.
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Dentro de las enfermedades reumadticas, el mayor impacto poblacional en
la calidad de vida corresponde a la artritis reumatoide, la artrosis de rodilla,
la lumbalgia o la fibromialgia. La discapacidad no sélo es fisica, sino que
también se asocia a altas tasas de depresion y de pérdida de la autoestima,
con una repercusion muy significativa en la esfera fisica, mental y emocional
de la persona, incluida la esfera sexual que es importante abordar.

Esta discapacidad se puede prevenir o bien retrasar su progreso, tanto
en procesos agudos como la lumbalgia aguda, como en crénicos como
la artritis reumatoide®*. En las enfermedades inflamatorias es posible
disminuir la carga de enfermedad, si se interviene dentro de un marco
temporal muy temprano, llamado ventana de oportunidad terapéutica,
antes de que se perpetie el mecanismo lesivo y se produzca una lesion
irreversible. Esta intervencion temprana es hoy factible por los avances
alcanzados en el diagndstico precoz y la posibilidad de identificar personas
con mayor riesgo de enfermedad o con una enfermedad mads grave, que
permiten adaptar el esquema terapéutico. Gracias a los avances en las
estrategias y arsenal terapéutico se ha conseguido cambiar el paradigma
vigente hasta hace unos afios en las enfermedades inflamatorias y en la
actualidad la remisién es un objeto factible. Por otro lado, un reto muy
importante en el diagndstico de procesos como la lumbalgia es diferenciar
al 90 % cuyo origen son procesos musculoesqueléticos benignos, del 10 %
cuya lumbalgia es producida por otras enfermedades especificas que
precisan un rdpido y adecuado tratamiento. En el manejo habitual de la
lumbalgia, seria de interés conocer aquellos factores que predicen el paso
de lumbalgia aguda a lumbalgia crénica para hacer una valoracién precoz
de aquellos pacientes en riesgo de cronicidad y adoptar una serie de
medidas que disminuyan el riesgo. Los factores clinicos no han demostrado
ser buenos predictores de cronicidad, por lo que en los dltimos afios se ha
insistido en la influencia de los factores psicosociales y ocupacionales en
la progresion de la lumbalgia de aguda a crénica. En este contexto y de
forma global, el tratamiento del dolor crénico debe dirigirse a conseguir la
recuperacion funcional con la reanudacion de las actividades diarias y la
incorporacion laboral lo antes posible®.

Tras estas consideraciones podemos afirmar que actualmente es posible
recuperar en gran medida la calidad de vida de las personas con ERyMEs e
incluso alcanzar la remision en gran parte de ellas.

Definido el marco de las enfermedades que se abordan en la estrategia,
es importante destacar que las intervenciones que se proponen en ella van
dirigidas a:

e Poblacién general: cualquier persona es susceptible de padecer una
ERyME.
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e Personas con riesgo de padecer ERyMESs: aquellas con factores
relacionados con las ERyMEs modificables (conductas relacionadas con
estilos de vida, factores psicosociales, factores ergonémicos).

e Personas con caracteristicas de enfermedad precoz: aquellos que
manifiestan sintomas y signos tempranos de enfermedades con evidencia
de eficacia de una intervencién precoz.

e Personas con enfermedad establecida y personas con ERyMEs con alto
riesgo de dafio estructural o limitacidon funcional en cualquier estadio.

Si se identifican los pacientes que tengan un mayor riesgo de
enfermedad progresiva se podrian beneficiar de un tratamiento mds
temprano y adecuado a su gravedad.

Segtin la evidencia cientifica disponible, seria prioritario identificar
los siguientes grupos de pacientes, dado que en ellos se podria reducir la
progresion a incapacidad o discapacidad y se podrian beneficiar de una
intervencién precoz:

a. artritis y espondiloartritis de reciente comienzo?-384041,

b. enfermedades autoinmunes sistémicas*#477,

c. procesos agudos con alto riesgo de discapacidad/incapacidad evitable®.
d. presencia de sintomas o signos de alarma*4647:4849:50,

A.2 Impacto sociosanitario y laboral de las
ERyMEs

Ademas del impacto individual sobre la salud, las enfermedades del aparato
locomotor ocasionan un fuerte impacto sobre la sociedad, ya que se asocian
a un importante uso de recursos sanitarios y, cuando afectan a la poblacion
con trabajo remunerado, ocasionan incapacidad para el trabajo, lo que
genera pérdidas de productividad y costes sociales y laborales muy elevados.

Las ERyMEs son la segunda causa mds frecuente de consulta médica
en la Unién Europea, donde uno de cada 5 europeos recibe tratamiento
crénico por una enfermedad reumadtica’, y en la mayoria de los paises
constituye entre el 10 y el 20% de las consultas en Atencién Primaria®.

En Espafia las ERyMEs producen un importante consumo de
recursos sanitarios. Segiin la EES 2009, un 22% de la poblacién consume
medicamentos para el dolor en articulaciones (artritis, artrosis) y en cuello
y espalda, con una proporcién mayor de mujeres que de hombres y estas

* Sintomas o signos de alarma: sospecha de infeccion grave, tumor o enfermedad inflamatoria con
compromiso vital o visceral, teniendo en cuenta las especificidades que para cada enfermedad corres-
pondan.
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diferencias aumentan con la edad. Se estima que un 20,6 % de la poblacién
espafiola consume AINEs regularmente y un 33% de la poblacién espaiiola
acude anualmente a consulta médica por problemas osteomusculares, lo que
supone que mas de 10 millones de personas acuden a consulta médica en
un afio debido a una ERyME!334 Segtin el estudio ArtRoCad 2004, de la
Sociedad Espaiiola de Reumatologia (SER), una persona con artrosis de
rodilla o cadera realiza de media una visita al mes al médico de atenciéon
primaria y la mitad de estas personas realizan ademds una visita a algin
especialista del aparato locomotor en un plazo de 6 meses™~* Ademas, el
12 % de las personas con artrosis de rodilla y el 20% de las que tienen artrosis
de cadera son portadoras de protesis, y por cada dos personas operadas hay
una en lista de espera para artroplastia, tanto de rodilla como de cadera.
En este sentido, los costes totales de la artrosis de rodilla y cadera suponen
el 0,5 por ciento del Producto Interior Bruto (PIB)%. Por otro lado, una
enfermedad menos frecuente como es la artritis reumatoide, supuso en 2004
unos costes de mas de 590 millones de euros”. En el caso de la fibromialgia,
se analiz6 el uso de recursos y gastos en asistencia sanitaria por parte de
pacientes diagnosticados de esta enfermedad en Espafa, observando que
en el afio 2006 la media del gasto total por paciente/afio fue de 9.982 euros,
de los cuales 3.245 (32.5 %) correspondian a gastos en asistencia sanitaria
y 6.736 (67.5 %) a gastos indirectos debidos a pérdida de productividad™®.

Estas enfermedades son la causa del 40 al 50 % de todas las
incapacidades por enfermedad y responsables de unos 450 millones de dias
de trabajo perdidos al afio. Se estima que cerca del 60 % de las incapacidades
permanentes (IP) en Europa tienen una ERyME como causa principal’.

Todo ello convierte a este conjunto de enfermedades en uno de los
que mayor impacto sociosanitario tienen en Europa y se estima que su coste
representa casi el 25 % del gasto por enfermedad en los paises europeos®.

En relacion con el impacto laboral en Espafa, las ERyMEs son
responsables del24 % delas ITy del 50 % de las IP. En 2010, se contabilizaron
mas de 800.000 bajas por IT en ERyMEs, se perdieron més de 21 millones
de dias de trabajo y el coste de las prestaciones de seguridad social por este
concepto ascendié a mas de 1000 millones de euros. El coste mensual de las
prestaciones de IP por ERyMEs ronda los 400 millones de euros.

Si se hace referencia a afecciones concretas, la lumbalgia ocasiona
importantes costes fundamentalmente derivados de la IT. Durante el afio
2000, el 11,4 % del total de las IT que se tramitaron en Espafia se debieron a
dolor lumbar, cifra que ha ido aumentando paulatinamente hasta un 14,1%
del total de las IT que se tramitaron en 200456,

Se estima que la mitad de las personas con artrosis de rodilla o cadera
necesita algiin tipo de ayuda para realizar las actividades cotidianas mas
bésicas y una tercera parte de las personas laboralmente activas estdn en
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situacion de baja laboral en un momento dado, la mayoria durante més de
un mes, a causa de la artrosis®. La espondilitis anquilosante (EA) es menos
prevalente, aunque sus costes suponen un gran impacto sanitario y laboral.
Los costes totales medios anuales por paciente con EA en Espafia son de
20.328 euros; de ellos, los directos suponen un 22,8%, los relacionados con
aparatos ortopédicos u otras necesidades materiales de adaptacion al medio
o cuidados informales suponen un 43,5 % y las pérdidas de productividad un
33,7 %%. Los trabajadores que sufren una EA, ademaés de precisar frecuentes
bajas laborales, experimentan con frecuencia limitaciones en su trabajo a
causa de la enfermedad®.

El proyecto paneuropeo Fit for Work, desarrollado por The Work
Foundation, analiza el impacto socioecondmico de la artritis reumatoide,
espondilitis anquilosante, dolor lumbar y dolor de las articulaciones,
musculos y tendones. Con este fin, en cada uno de los 23 paises europeos que
forman parte del proyecto se ha analizado la realidad de estas enfermedades,
en colaboracién con instituciones nacionales de primer nivel, dando lugar a
los correspondientes informes nacionales, incluido el espaifiol’.

Paralelamente en Espafia, con el apoyo de organizaciones sin 4nimo de
lucro y junto a la SER y el Foro Espaifiol de Pacientes se recogi6 el testigo
de The Work Foundation para crear la plataforma Salud y Trabajo (www.
fundacionabbott.es/saludytrabajo/salud_trabajo.html). Desde este foro
multidisciplinar se han coordinado varios proyectos con el objetivo comin
de comprender el alcance del impacto laboral de las ERyMEs en nuestro
pais. Quiza el mas relevante de ellos, realizado gracias a la colaboracién del
Instituto Nacional de la Seguridad Social (INSS), ha sido el estudio que ha
estimado el coste anual de la IT ocasionada por las ERyMEs en Espaifia
y en cada una de las CCAA¥. El informe del estudio “También estd en tu
Mano” concluye que las ERyMEs fueron la principal causa de I'T en Espafia
durante el afio 2007. En dicho informe se observa una amplia variabilidad
entre CCAA tanto en nimero de episodios de I'T como en costes.

En definitiva, el impacto y alcance de las consecuencias que las ERyMEs
provocan en las personas y en su entorno familiar y laboral invita a plantear
iniciativas de caracter global. Los resultados del informe europeo Fit for Work,
establecen cinco recomendaciones en las que el personal sanitario, empresas,
trabajadores y Administraciéon Publica deberian concentrarse para mejorar
las condiciones laborales de los trabajadores que padecen ERyMEs":

e La intervencion precoz es esencial

e Concentrarse en la capacidad, no en la incapacidad

o El disefio imaginativo del trabajo es clave.

e Modelo biopsicosocial de la salud.

e Evaluar los costes directos e indirectos de las ERyME:s.
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A.3 Atencion sanitaria de las ERyMEs en
Espana

Habitualmente el primer punto de contacto de las personas con ERyMEs
con el sistema sanitario es la Atencién Primaria y es en este nivel asistencial
donde se decide la necesidad de derivacidn a Atencién Especializada. En
el dmbito laboral, este primer contacto puede venir desde los Servicios
Sanitarios de los Servicios de Prevenciéon de Riesgos Laborales. Las
actividades preventivas y de promociéon de la salud llevadas a cabo son
determinantes a la hora de mejorar la situacién en cuanto a incidencia,
prevalencia y mejora de la calidad de vida de una gran parte de estas
enfermedades. Asimismo un diagndstico y tratamiento precoz adecuados
mejoran su prondstico, por lo que es muy relevante favorecer una adecuada
coordinacion entre ambitos asistenciales. Asimismo, resulta fundamental el
abordaje interdisciplinar e integrado entre todos los agentes implicados en
la prevencidn y atencién de las ERyMES, asi como la continuidad asistencial,
para lograr una atencién adecuada y eficiente.

En la Atencién Especializada de las personas con ERyMEs, la
modalidad asistencial mas frecuente son las consultas, actividad que va en
aumento debido a la mejora de las técnicas diagndsticas y la posibilidad de
resolucidn sin necesidad de hospitalizacion. En este mismo sentido, muchos
procesos relacionados con las enfermedades inflamatorias y otras, se tratan
en Hospitales de Dia donde se administran tratamientos endovenosos y se
hacen pruebas diagndsticas complejas, evitando ingresos convencionales.
Una gestién adecuada de estas estructuras debe formar parte todo modelo
organizativo en el cuidado de las ERyMEs.

El anadlisis de la provisién de salud revela una falta de homogeneidad,
tanto a nivel nacional como internacional, en la atencién sanitaria de las
personas con ERyME:s. Esa variabilidad puede ser en ocasiones justificada
y traduce la adaptacion de los recursos y conocimientos de los sistemas a
las necesidades particulares de cada paciente. Sin embargo, es importante
analizar si las variaciones de la préctica clinica son injustificadas y pueden
estar reflejando desigualdades en el acceso y en la atencién prestada por
los servicios de salud, y poner en marcha las actuaciones necesarias para
reducirlas.

En el estudio sobre el manejo de la artritis reumatoide EmAR se
objetiva una variabilidad importante, entre las diferentes CCAA, en
cuanto a la utilizacion de diferentes servicios sanitarios, tanto en la artritis
reumatoide como en la espondiloartritis®.

En relacion con otra patologia muy prevalente en Espafia, como
es la artrosis de cadera y rodilla, el estudio ArtRoCad detecté una gran
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variabilidad en el uso de recursos socio-sanitarios. Independientemente de
la gravedad de la enfermedad, existian diferencias en cuanto al nimero de
consultas en Atencion Primaria, y ademds una tendencia a las consultas de
rehabilitacion en ciertos rangos de edad (60-79 afos), y a la derivacién a
traumatologia a partir de los 80 afios. En el caso de las mujeres, también de
forma independiente a las caracteristicas de la enfermedad, se les solicitd
mayor numero de radiografias y tuvieron mayor nimero de ingresos
hospitalarios por este motivo, aunque no se pudieron identificar las causas
exactas de esta asociacion®®.

Las variaciones geograficas en los procedimientos de Cirugia
Ortopédica y Traumatologia (COT) han sido reconocidas en diversos
estudios en muchos paises. En Espafia, el Grupo Atlas de Variaciones en la
Practica Médica en el SNS, ha llevado a cabo un estudio sobre la variabilidad
en los procedimientos de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. En dicho
estudio se destaca que la fractura de cadera se comporta como un proceso
de baja variabilidad, la artroplastia de cadera, la de rodilla y la cirugia de
espalda procesos de variabilidad moderada a alta y los procesos de hombro
y la liberacién del tinel carpiano como procesos de muy alta variabilidad.

Otro aspecto trascendental en la atencion a los pacientes con ERyMEs
es la gestion del riesgo en el uso de medicamentos. Muchas de las ERyMEs
son cronicas, lo que hace que muchos pacientes tengan que tomar distintos
medicamentos, con frecuencia simultaneos, durante la evolucion de su
enfermedad. En los ultimos afios, han aparecido nuevos medicamentos en
este ambito que han tenido un efecto muy positivo en las ERyMEs, pero
también se han podido identificar acontecimientos adversos (AA) y estimar
su riesgo en comparacion con poblacion no expuesta. Por lo tanto, es muy
importante incorporar medidas que garanticen la seguridad del paciente
para desarrollar una buena estrategia en salud sobre ERyMEs®.

No es menos relevante recordar que la comorbilidad es un hecho
frecuente en las personas con ERyMEs'. El estudio EPISER puso de
manifiesto que en personas con ERyMEs distintas comorbilidades como
la hipertension, hipercolesterolemia, diabetes, enfermedades digestivas
o cardiacas, son mas frecuentes a mayor edad y difiere entre hombres y
mujeres.

Toda la atencion sanitaria que abarca las ERyMEs debe centrarse
en el paciente, y un aspecto importante para conseguirlo es la educacion
para el autocuidado. Actualmente los pacientes son cada vez mds activos,
quieren participar en las decisiones en todo lo relacionado con su salud
y enfermedad, demandan informacién, hacen uso de internet, esperan
continuidad y exigen seguridad en su atencién. Por todo ello, cualquier
iniciativa o programa encaminado a promover y facilitar el autocuidado
como el programa Paciente Experto®, las escuelas de pacientes o la consulta
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de enfermeria y fisioterapia, entre otras, serdn beneficiosos para el paciente,
pero también para los profesionales y el sistema.

En este marco conceptual, el manejo mas eficiente de las ERyMEs
exige un esfuerzo de coordinacion para integrar la participacién de multiples
profesionales en torno a necesidades especificas del paciente en momentos
concretos, sin que se produzcan redundancias ni déficits. Para una gran
mayoria de personas con ERyMEs la provision de cuidados proviene del
ambito de la Atencién Primaria, pero muchos, por su mayor complejidad
o la necesidad de recursos especificos, requerirdn el manejo diagndstico o
terapéutico en Atencion Especializada. El paradigma de esta complejidad
son las patologias de caracter autoinmune e inflamatorio, pero también se
refleja en aquellos procesos que requieren cirugia ortopédica y en los que la
recuperacion funcional requiera manejo especializado.

Finalmente, parala mejora de la atencion de estos pacientes, se identifica
un gran reto para el Sistema Nacional de Salud: el desarrollo de sistemas de
informacién que aporten informacion y datos homogéneos y comparables, y
el desarrollo de las Tecnologia de la Informacién y la Comunicacién (TICs),
orientadas a aumentar la calidad y la eficiencia, ya que pueden favorecer
una atencion coordinada e integral de las personas con ERyMEs en todo el
territorio espafiol.

A.4 Marco referencial

Dentro de las iniciativas europeas sobre ERyMEs cabe destacar las
Declaraciones Escritas 41/2005(67) y 08/2008(68) del Parlamento Europeo
sobre estas enfermedades, en las que pide a la Comisién y al Consejo que:

e garanticen que el séptimo programa marco (7PM) de investigacion de la
Unién Europea incluya explicitamente las enfermedades reumadticas entre
sus prioridades;

e garanticen que la nueva estrategia sanitaria de la Unién Europea incluya
entre sus prioridades la artritis (afecciones musculoesqueléticas);

e se refuercen las normativas para prohibir la discriminacién por
discapacidad adoptando a tal fin una directiva relativa especificamente a
las discapacidades;

e insten a los Estados miembros a tomar medidas que garanticen un mejor
acceso a toda la gama de tratamientos en todos los Estados miembro de
la Unién Europea;

En 2003, la Comisién Europea, junto con la Universidad de Oslo
y el grupo auspiciado por la OMS, llamado la Década del Hueso y la
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Articulacién, elaboré un informe sobre la situacion de las enfermedades
musculoesqueléticas en Europa®. En él se subraya la necesidad de
impulsar planes de mejora en todos los paises y un sistema de vigilancia
del problema a través de indicadores especificos comunes, especialmente
en el contexto de una Europa envejecida. En este sentido, el proyecto
EUMUSC.NET (http://www.eumusc.net) iniciado en 2010 y auspiciado por
la Comisiéon Europea, EULAR (European League Against Rheumatism)
y distintas organizaciones cientificas y asociaciones de pacientes tiene
como fin armonizar los estindares de cuidados y desarrollar la vigilancia
epidemioldgica en enfermedades musculoesqueléticas en la UE. En dicho
proyecto participan 22 organizaciones en 17 paises, incluida Espafia, con una
participacién muy activa.

En 2009 se establecié un Grupo de Interés en el Parlamento Europeo
sobre las enfermedades reumadticas, que ha realizado la supervisioén para que
estas enfermedades estuvieran representadas en materia de investigacion
principalmente, pero también en los tratamientos, en el acceso a cuidados y
en la cobertura laboral de la incapacidad.

En octubre de 2010 se realizé una Conferencia de la Presidencia de la
Unién Europea sobre ERyMEs. Las recomendaciones abarcan seis areas
de intervencion: las enfermedades reuméticas y musculoesqueléticas como
una prioridad en las agendas de las politicas de salud; los derechos de los
pacientes a una atencion sanitaria de calidad y a la plena inclusién en la vida
econdmica y social; la prevencion precoz y la derivacion a especialistas; el
tratamiento basado en la evidencia y los estandares en la atencién sanitaria;
la participacion del paciente en el diseflo, implementacion y evaluacion de
los servicios de salud, y el aumento de financiacién de la investigacion. La
Conferencia culminé con una llamada a una Estrategia de enfermedades
musculoesqueléticas en la Uniéon Europea urgiendo a planes nacionales
de accion en cada Estado miembro. Espafia es uno de los paises que
primero ha adoptado decisiones en este sentido (incluso anteponiéndose
a la Conferencia Europea) liderando el disefio de una Estrategia Nacional
integral.

Igualmente, en los tdltimos afios se han organizado dos camparias®®
europeas fomentando un enfoque de gestion integrado para hacer frente
a los trastornos musculoesqueléticos en el mundo laboral. La primera de
ellas, en el afio 2000, se centrd en los trastornos que afectaban a la espalda,
y la segunda amplié las zonas del cuerpo afectadas por el trastorno
musculoesquelético. Dentro de este contexto, el 23 de marzo de 2011 se
acordd en reunion de la Comision de Trabajo e Inmigracion del Congreso
de los Diputados la adopcién de un plan de accién que permitiese reducir
los trastornos musculoesqueléticos derivados del trabajo.
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A.5. Metodologia

Durante la elaboracion de la Estrategia en ERyMEs se ha empleado, como
en el resto de las estrategias en salud, una metodologia participativa, que se
convierte en un valor afladido y de legitimacién de la propia Estrategia, ya
que se parte de la participacién de la ciudadania receptora, de la implicacion
de los sectores profesionales sanitarios relacionados y del compromiso
del Estado y de las administraciones sanitarias autondémicas en mejorar la
calidad de la prevencion y atencién a las ERyME:s.

La participacion de las instituciones implicadas a lo largo del proceso
de consenso y de elaboracién de la documentacién, se reconoce y oficializa
el 12 de abril de 2011, con la constitucién formal de los Comités, Institucional
y Técnico, encargados de la elaboracion, implantacion y desarrollo de la
Estrategia; se designa una persona que asume la coordinacidn cientifica, la
Dra. Rosario Garcia de Vicufia, y la S.G. de Calidad y Cohesién asume la
coordinacién técnica.

ElComité Institucional (CI) estd constituido porlas personas designadas
de las consejerias de salud de las CCAA. El MSSSI, a través de la S.G. de
Calidad y Cohesion, coordina institucional y técnicamente el trabajo. Asi
mismo estdn representadas las unidades ministeriales relacionadas (Salud
Publica, Salud Laboral, Informacion Sanitaria e Innovaciéon, Cartera Basica
de Servicios, Farmacia, Observatorio de Salud de las Mujeres) asi como el
Instituto Nacional de Gestion Sanitaria (INGESA- en representacion de
Ceuta y Melilla), y el Ministerio de Empleo y Seguridad Social.

El Comité Técnico (CT) estd formado por representantes de las
principales sociedades cientificas de este ambito, asociaciones de pacientes
y personas expertas.

El Comité Institucional (CI) estd constituido por las personas
designadas de las consejerias de salud de las CCAA.

Se identifica a un grupo redactor del borrador compuesto por la
coordinadora cientifica, personas expertas y responsables del MSSSI.
Partiendo de este trabajo, y bajo la coordinacion institucional y técnica
de la Subdireccién de Calidad y Cohesion se trabaja con los comités sus
aportaciones, los puntos criticos asi como expectativas ante el reto de
esta estrategia identificados desde su dmbito y con toda la informacion
se definen los objetivos a alcanzar. Para cada objetivo se elaboraran las
recomendaciones que permitan el alcance de los mismos y se construyen
indicadores medibles, fiables y que permitan evaluar tendencias en el tiempo
en la atencion a las personas que padecen estas enfermedades.
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A.6. Mision, Vision y Valores

Mision

La Estrategiaen ERyMEs del Sistema Nacional de Salud pretende establecer
un conjunto de objetivos, recomendaciones e indicadores que contribuyan a
mejorar la calidad de las intervenciones y los resultados en salud, de forma
realista, en funcion de los recursos disponibles y del &mbito de competencias
de las CCAA y en base a la informacién y evidencia cientifica disponibles.

Vision
Esta Estrategia aspira a convertirse en una herramienta de referencia y
consenso de dmbito nacional, para la promocion, prevenciéon y para la

provision de cuidado sanitario y social de las personas con ERyMEs, basada
en la evidencia cientifica y en condiciones de equidad y sostenibilidad.

Valores

e Atencién centrada en las necesidades de pacientes y usuarios y basada en
evidencia

e Equidad

e Calidad y seguridad en la practica clinica

¢ Integracion y continuidad de cuidados

e Autonomia del paciente

¢ Eficiencia

e Compromiso ético

e Sostenibilidad

e Perspectiva de ciclo de vida

Objetivo

Prevenir la aparicion de ERyMEs, disminuir la morbilidad asociada para
reducir el deterioro de la capacidad funcional y mejorar la calidad de vida de
las personas con ERyMEs, a través de la promocion de la salud, la prevencion
de la enfermedad y la atencidn integrada y multidisciplinar.
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B. Lineas Estratégicas

B.1 Equidad y salud en todas las politicas:
promocion de la salud y prevencion de
la enfermedad

Lapromocién delasalud yla prevencion de la enfermedad son especialmente
relevantes en el marco actual de predominio de enfermedades crénicas. Es
importante contemplarlas en las politicas de salud al mismo nivel que las
intervenciones asistenciales. Se puede actuar tanto sobre determinantes
estructurales como sobre determinantes intermediarios, que influyen en la
etiologia o evolucién de las ERyMEs maés prevalentes. Por tanto es necesario
realizar acciones que promuevan y faciliten la eleccién de estilos de vida
saludables, que ademds producirdn efectos beneficiosos sobre muchos otros
problemas de salud. Entre las acciones relacionadas con la promocién
de la salud cabe citar la Estrategia para la Nutricién, Actividad Fisica y
Prevencién de la Obesidad (NAOS), la Ley 42/2010, de medidas sanitarias
frente al tabaquismo y reguladora de la venta, el suministro, el consumo y
la publicidad de los productos del tabaco, el acuerdo de colaboracién entre
el MSSSI y el Consejo Superior de Deportes con el objetivo de desarrollar
programas formativos para profesionales en prescripcion de actividad fisica
para prevenir patologias asociadas al sedentarismo o el programa formativo
“Modjate con el alcohol” que tiene como objetivo el facilitar la introduccién
del abordaje del consumo de riesgo de alcohol en la practica asistencial
rutinaria™.

Por otra parte, no hay que olvidar que la promocién de la salud y la
prevencion efectiva de la enfermedad requieren coordinacion de todos
los agentes sociales y sanitarios, y acciones intersectoriales sobre los
determinantes sociales mas estructurales de la salud, es decir sobre las
politicas y los entornos sociales, fisicos y econdmicos. La introduccién de
la perspectiva de salud transversalmente en todas las politicas tendria un
impacto en la mejora de la salud de la poblacién, colaborando en un sistema
de salud mas eficiente y sostenible.

La Ley 33/2011, General de Salud Ptblica recoge como uno de los
principios generales de la salud publica el de Salud en todas las politicas,
principio por el que las diversas actuaciones politicas de cardcter no sanitario
deben considerar la salud como uno de sus resultados, promoviendo asi
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entornos que favorezcan la adquisicion de estilos de vida saludables. El
diseflo del entorno de vida debe tener en cuenta las necesidades de la
poblacién y especialmente de los colectivos mas vulnerables.

Las politicas han de ser cautelosas, ya que el coste-efectividad varia
considerablemente segin el contexto regional y las diferentes poblaciones.
En este sentido, es preciso evaluar el impacto real de las actividades de
prevencion sobre las demandas de atencidn sanitaria y su efecto inductor
de una excesiva medicalizacién social, evitando actuaciones de cribado
poblacional indiscriminadas (por ejemplo la realizacién de densitometria
Osea a poblacién general).

En Espaiia, el conocimiento por parte de la poblacién general de las
ERyMEs y de los hédbitos recomendados para salud 6sea y articular es
insuficiente. En 2009, la plataforma Salud y Trabajo presentd el estudio
“Conocimiento de la poblacion espaiiola en enfermedades reumdticas™ en
el que se puso de manifiesto que uno de cada dos entrevistados se considera
mal informado acerca de las ERyMEs, lo que refuerza la necesidad de
desarrollar mds campaifias dirigidas a su conocimiento. La conciencia sobre
el impacto fisico y laboral de las ERyMEs estd bastante extendida, pero el
conocimiento especifico sobre dichas enfermedades es limitado y existen ain
falsos mitos sin base cientifica que se perpetdan e influyen en la bisqueda
de atencioén sanitaria y en la comprension del tratamiento médico por parte
de las personas que presentan sintomas de una ERyME o con una ERyME
ya diagnosticada.

En el ambito laboral, siguiendo el mandato del Congreso de los
Diputados, la prevenciéon de los trastornos musculoesqueléticos estd siendo
abordada en el seno de la Comisién Nacional de Seguridad y Salud en el
Trabajo, 6rgano de participacion y coordinacion compuesto por representantes
de la Administracién General del Estado, de las CCA A, representantes de las
organizaciones empresariales y sindicales del pais, a través de la elaboracién
de un Plan Integral de prevencion de trastornos musculoesqueléticos. Las
recomendaciones que alli se formulen son el marco de trabajo para el abordaje
de estas patologias en el ambito laboral.

Objetivo general 1: Disminuir la carga de enfermedad de las ERyMEs.

Objetivos especificos:

1. 1. Promover la accién intersectorial para desarrollar actuaciones de
promocion de la salud y de prevencion de las ERyME:s.

1. 2. Promover espacios de participacion social entre las administraciones
publicas y la sociedad civil organizada.
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1. 3. Aumentar el conocimiento de las ERyMEs y sus determinantes en la

poblacién general y por parte de las personas con responsabilidad en
las administraciones ptblicas y en la poblacién general.

1. 4. Aumentar el conocimiento de las ERyMEs y sus determinantes por

parte de los responsables de las empresas y la poblacion trabajadora.

1. 5. Reducir la prevalencia de los factores de riesgo relacionados con las

ERyMEs mediante la promocién de estilos de vida saludables y el
desarrollo de politicas que promuevan entornos saludables.

1. 6. Reducir la prevalencia de los factores de riesgo laborales que puedan

causar o agravar las ERyMEs.

Recomendaciones:

38

. Trabajar de forma intersectorial junto a otros sectores en el desarrollo de

politicas educativas, laborales, urbanisticas, de nutriciéon, de movilidad y
transporte, y otras que tengan impacto en los determinantes de la salud.

. Desarrollar actividades de promocién de la salud desde el dmbito

sanitario en colaboracién con los centros docentes, con especial énfasis
en la higiene postural y ergonomia.

. Potenciar el funcionamiento de los Consejos de Salud como foro de

encuentro de los diversos agentes implicados en la salud.

. Promover la realizacion de actividades de sensibilizacion e informacion

dirigidas a la poblaciéon general sobre los estilos de vida saludables:
prevencion del tabaquismo, prevencion del consumo de riesgo de
alcohol, promocion de la actividad fisica, de la alimentacidn saludable y
de factores psicosociales positivos incorporando las recomendaciones de
las estrategias en salud relacionadas.

. Promover la realizaciéon de campafias de informacién y prevencion

dirigidas al empresariado y a la poblacién trabajadora.

. Fomentar actuaciones de promocién de la salud relacionadas con las

ERyMEs que favorezcan la adquisicién y mantenimiento de estilos de
vida saludables basadas en la evidencia cientifica, desde un enfoque
integral y abarcando las distintas etapas de la vida.

. Incorporar las recomendaciones de los programas de promocién de la

actividad fisica de dmbito nacional, autonémico y local; entre ellas, la
prescripcion de la actividad fisica dirigida a la poblacién promoviendo
la utilizacién de todos los recursos comunitarios disponibles (espacios
publicos con aparatos deportivos, centros culturales, espacios verdes...).

. Desarrollar programas especificos de prevencion de lesiones en cada

etapa de la vida que integren componentes de modificacion del entorno:
prevencion de caidas en personas de edad avanzada; prevencién de
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lesiones no intencionales en los lugares de ocio y en el &mbito doméstico,
recomendaciones ergondmicas, prevencion de riesgos laborales,
deportivos,...

9. Las actividades preventivas en relacion con los programas de cribado
poblacional dirigidos a la deteccion precoz de enfermedades se adecuaran
alodispuesto enla Ley33/2011,de 4 de octubre, General de Salud Publica.

Objetivo general 2: Disminuir las desigualdades sociales en salud
desde un enfoque de los determinantes sociales de las ERyMEs.

Objetivos especificos:

2.1. Promover la equidad en las politicas, planes y programas que tengan
impacto en la salud de la poblacion mediante la disminucién de las
desigualdades sociales en salud (por género, nivel educacional,
ocupacional, renta o territorio entre otros).

Recomendaciones:

1. Analizar y monitorizar la magnitud y las tendencias de las desigualdades
sociales en salud y de los determinantes sociales relacionados con
las ERyMESs, mediante la adecuacién de los sistemas de informacién
disponibles.

2. Desarrollar acciones encaminadas a la promocién de la salud y prevenciéon
de la enfermedad teniendo en cuenta dichos determinantes sociales de la
salud y prestando especial atencion a los grupos vulnerables.

B.2 Capacitacion y autonomia

La Organizacién Mundial de la Salud recomienda la educacién en el
autocuidado para prevenir y tratar las enfermedades crénicas. El nuevo
modelo de cuidados crénicos promueve el apoyo en el autocuidado, pues
hace que el paciente se sienta el principal responsable de su salud, que
aprenda a sobrellevar mejor su enfermedad, que quiera y sepa adquirir
habilidades y destrezas en el autocuidado y mantener hdbitos saludables,
y que confie en que puede encontrarse mejor sea cual sea la gravedad de
su enfermedad. Aumentando el conocimiento sobre estas patologias podria
conseguirse que las personas reduzcan su riesgo personal, busquen ayuda
si presentan sintomas de estas enfermedades y asesoren a otros en la
prevencion o diagnoéstico de su enfermedad. Estos objetivos se pretenden
lograr en colaboracién estrecha con los profesionales sanitarios, sociales y
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personas cuidadoras y familiares encargadas de su atencion. El autocuidado
se basa en un enfoque diferente de educacién para la salud donde el
paciente adquiere un papel activo, participando en la toma de decisiones
mads adecuadas en relacion con su salud y enfermedad.

Ademas, el autocuidado se ha mostrado eficiente en la medida en que
ayuda a disminuir el nimero de ingresos en el hospital y las consultas en
urgencias, y promueve un uso mas racional de recursos y una mejora en la
relacion entre profesional sanitario y paciente.

Con este y otros objetivos, se han desarrollado consultas de enfermeria
en muchas unidades de Reumatologia con notables ventajas’, siendo basico
que el personal esté suficientemente entrenado y esté imbricado en la
organizaciéon de la unidad a la que pertenece’. Su participacion es basica
para evaluar la actividad inflamatoria de la enfermedad, facilitar la deteccién
precoz de efectos secundarios y comorbilidad, la adherencia y seguimiento
del tratamiento y mejorar la educacion para la salud™ y para proporcionar
un cuidado holistico de las pesonas con ERyMEs?.

En este contexto, el creciente desarrollo de las Tecnologias de la
Informacién y la Comunicacién (TIC) ofrece nuevas oportunidades para
que los pacientes adquieran, ofrezcan y usen informaciéon de una manera
personalizada e integrada con el sistema de prevencion y provision de
cuidados. Esto les permitird participar de una manera mas activa, informada
y responsable en su propio cuidado, contribuyendo al mismo tiempo a la
sostenibilidad del sistema.

Objetivo general 3: Fortalecer la capacidad de los enfermos y sus
cuidadores para hacerles corresponsables en la gestion de su
salud y proporcionarles mayor autonomia.

Objetivos Especificos:

3.1. Promover programas de educacién para la salud dirigidos a enfermos
y personas cuidadoras, especificos segtin patologias y a personas sanas
sobre estilos de vida saludables, con especial atencién a grupos sociales
vulnerables.

3.2. Promover la educacién por pares: fomentar la participacion de los
enfermos y asociaciones de enfermos en la educacién dirigida a ellos
mismos y a sus cuidadores.

Recomendaciones:

1. Fomentar la corresponsabilidad y autonomia a través del autocuidado
para el mantenimiento de la salud y formas de vida saludables y la
prevencion de la enfermedad.
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2. Capacitar al personal de enfermeria, fisioterapia y otros agentes
(terapeutas ocupacionales, trabajadores sociales, educadores sociales,
psicologos, asociaciones de pacientes) para el desarrollo de actividades
de educacion para la salud y autocuidado dirigidas a los enfermos y
familiares con estas patologias.

3. Fomentar el impulso, difusién y utilizaciéon de la Red de Escuelas de
Salud para ciudadanos, Escuelas de Pacientes, Programas Paciente
Activo Experto, redes de formadores y otros instrumentos de apoyo al
autocuidado en el ambito de las ERyME:s.

4. Promover la accesibilidad y transparencia en la informacion a las personas
sobre medidas farmacoldgicas y no farmacoldgicas y autocuidados basados
en la evidencia y promover su participacion en la toma de decisiones
considerando la atencién especifica a la diversidad por caracteristicas
sociales de los pacientes.

5. Promover programas de apoyo a las personas cuidadoras que no
perpettien las desigualdades por género y por clase social generadas por
la desigual distribucién de la carga de cuidados entre mujeres y hombres.

B.3 Atencion sanitaria y social

B.3.1 Deteccion y acceso precoz

Lamayoria de las personas con enfermedades reumaticas son atendidas en el
ambito de la Atencion Primaria, siendo remitidos a Atencion Especializada
aquellos casos que revisten un cierto grado de complejidad diagndstica o
terapéutica. Esta complejidad se ve plenamente reflejada en las patologias
de caracter autoinmune e inflamatorio (10 %-15 % de las primeras visitas),
que suelen comenzar entre los 30 y 50 afios. La introduccién precoz del
manejo especifico y especializado y el posterior seguimiento tienen como
objetivo alcanzar el mayor niimero de remisiones de la enfermedad y evitar
tanto la discapacidad como la incapacidad, minimizando al mismo tiempo el
impacto de los eventos adversos farmacoldgicos, que constituyen la primera
causa de fracaso terapéutico, de morbilidad y de mortalidad. Asimismo es
importante incidir en la adherencia terapéutica como determinante del
fracaso del tratamiento en las personas con condiciones cronicas de salud™.

Si se identifican los enfermos que tengan un mayor riesgo de
enfermedad progresiva y grave se podrian beneficiar de un tratamiento
mas temprano. Con esta intencién se podrian priorizar cuatro grupos de
enfermos susceptibles de esta intervencion precoz, en los cuales se reduciria
la progresion e impacto de la enfermedad segiin la evidencia cientifica: artritis
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y espondiloartritis de reciente comienzo®”*44! enfermedades autoinmunes
sistémicas****77 procesos agudos con discapacidad/incapacidad evitable®,
pacientes con sintomas o signos de “alarma’4647484950,

Desde hace dos décadas se ha acumulado evidencia suficiente sobre
la importancia en la artritis reumatoide y otras artritis crénicas sobre la
importancia del inicio precoz del tratamiento con fadrmacos modificadores
de la enfermedad (FAME), en un marco temporal que se llama “ventana de
oportunidad terapéutica”’ en el que la enfermedad responde mucho mejor
que si se demora su instauraciéon aumentando ademads las probabilidades
de remision’®. En este sentido, numerosos estudios realizados en los tltimos
afios han demostrado que la destruccion articular evidenciada por dafio
radioldgico, discapacidad y pérdida de masa Osea axial y periférica se
produce ya en los 2 primeros afios de enfermedad”, y es en el primer aiio
de evolucidén en el que se evidencia una tasa de progresion radioldgica més
acelerada®. Sin embargo, también hay evidencias de que la intervencion
precoz con farmacos modificadores de la enfermedad (FAMEs) reduce
sustancialmente el dafio radiolégico y preserva la funcién®. Por lo tanto, es
importante reconocer la enfermedad lo antes posible.Entre un 30-40 % de
los enfermos atendidos en primera visita padecen patologias que no revisten
gravedad desde el punto de vista vital, pero que cursan con elevados niveles
de dolor, discapacidad y dependencia social, requiriendo una asistencia
inmediata e intensiva a corto y medio plazo. En estos enfermos con gran
discapacidad aguda, el objetivo terapéutico seria la mejoria sintomética y
funcional.

Objetivo general 4: Garantizar la prioridad de acceso en las
derivaciones para procesos agudos con alto riesgo de discapacidad
0 incapacidad prevenible y con evidencia cientifica del beneficio de
intervencion precoz.

Objetivos Especificos:

4.1. Garantizar equidad en el acceso a los recursos asistenciales segtin las
necesidades.

4.2. Facilitar un sistema de derivacion urgente o preferencial para los
procesos en relacion con ERyMEs que esté centrado en el paciente.

4.3. Establecer mecanismosy modelos de estratificacidon y prediccion que
permitan la identificaciéon de subgrupos de poblacién con diferentes
niveles de necesidad y riesgo.

4.4. Preservar la capacidad y reducir el impacto que producen las ERyMEs
sobre la IT e IP.
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Recomendaciones:

1. Realizar el mapa de recursos asistenciales existentes relacionados con la
atencion sanitaria y social de los enfermos afectados de ERyME en cada
CCAA.

2. Difundir esta informacién sobre recursos asistenciales existentes y sus
funciones en las webs oficiales de la administracion sanitaria.

3. Establecer estdndares de calidad que garanticen una atencién clinica
adecuada, eficiente y segura de las ERyME:s.

4. Promover laimplantacion de programas de acceso diferenciado (consultas
de Alta Resolucion...).

5. Desarrollar vias de acceso para personas con enfermedad de reciente
comienzo en las que una intervencion precoz puede mejorar el prondstico.

6. Promover acuerdos, en el marco de los Convenios de la Secretaria de
Estado de la SS y del INSS con las CCA A en materia de IT, con el objeto
de fomentar el desarrollo de consultas de alta resoluciéon en materia de
ERyMEs para personas que se encuentran en situacion de IT.

7. Promover actuaciones especificas de intervencion rdpida en colaboracion
con las Unidades Médicas del Instituto Nacional de la Seguridad Social
(INSS) y servicios médicos de Mutuas de Accidentes de Trabajo y
Enfermedades Profesionales de la Seguridad Social (MATEPSS).

B.3.2 Coordinacion y continuidad asistencial

La atencién de las ERyME:s se ajusta a los modelos de atencién a personas
con condiciones crénicas de salud. Se trata de un marco multidimensional,
que trasciende la atencidon segregada en niveles asistenciales y debe
permitir estructurar la atencion a la poblacién estratificando los pacientes
con enfermedades cronicas en funcién de su complejidad y riesgo de
complicaciones para ajustar la intervencién en cada caso.

Las intervenciones deben ir destinadas a personas sanas con el fin
de prevenir las enfermedades, a personas con alto riesgo de desarrollar
ERyMEs y a personas que ya hayan desarrollado una ERyME para reducir
el impacto que puedan tener.

La Atenciéon Primaria es la puerta de entrada al sistema sanitario.
Las actividades preventivas y de promocién de la salud llevadas a cabo en
este dmbito asistencial son determinantes a la hora de mejorar la situacién
en cuanto a incidencia, prevalencia y mejora de la calidad de vida de una
gran parte de ERyMEs. Una adecuada coordinacién y comunicacién entre
ambitos asistenciales y con otros servicios socio-sanitarios da como resultado
una atencién mads eficiente y centrada en el paciente, que facilita su atencion
integral y continuada.
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Objetivo general 5: Garantizar la continuidad asistencial mediante
el impulso de una atencion multidisciplinar coordinada e integrada
entre los diferentes profesionales, ambitos asistenciales y sectores.

Objetivos especificos

5.1. Establecer mecanismos de comunicacion fluida orientada a compartir
informacién clinica y de pruebas complementarias que garanticen la
coordinacioén efectiva entre dmbitos asistenciales.

5.2. Consensuary coordinar los circuitos asistenciales entre los profesionales
implicados para los procesos de las ERyMEs de mayor magnitud
(mayor prevalencia y/o gravedad).

5.3. Aumentar la capacidad resolutiva de Atenciéon Primaria para los
procesos més prevalentes de ERyME:s.

5.4. Promover la capacidad resolutiva de los servicios sanitarios de los
servicios de prevencion de riesgos laborales para los procesos mas
prevalentes de ERyME:s.

Recomendaciones:

1. Promover el modelo de atencién no presencial a través del desarrollo de
Partes de Inter-Consulta (PIC) virtual entre otros recursos o herramientas.

2. Definir circuitos de derivacién en cada drea sanitaria que supongan una
disminucién de las demoras existentes y eviten redundancias en las citas
de los enfermos.

3. Potenciar la coordinacién sociosanitaria para ofrecer una atencién
integral y adaptada a las necesidades de los pacientes con ERyME:s.

4. Fomentar las consultas de enfermeria en Atenciéon Primaria y
Especializada para optimizar el cuidado y la prevencién y coordinar la
atencion integrada.

5. Fomentar el abordaje interdisciplinar y entre ambitos asistenciales para
optimizar la prevencion y el cuidado de las ERyMEs de manera integral
y coordinada.

6. Fomentar la coordinacion entre AP, AE y fisioterapeutas para definir los
procesos de derivacion a fisioterapia y garantizar un acceso agil.

7. Implicar a los servicios sanitarios de los servicios de prevencion de riesgos
laborales, coordinar con ellos los recursos disponibles y necesarios para la
atencion sanitaria y social de los enfermos con ERyME.

8. Promover programas de reinsercion laboral de las personas con ERyMEs
en coordinacién con los servicios de prevencion de las empresas que
potencien centrarse en la capacidad no en discapacidad.
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B.3.3. Mejora de la Practica Clinica

Actualmente se dispone de distintas herramientas de apoyo a la decisién
clinica y de mejora de la gestiéon que pueden servir de gran ayuda en la
toma de decisiones. Entre ellas las guifas de practica cllnica (GPC) del
Programa de GPC del SNS (http://portal.guiasalud.eslweb/guestlgpc-sns). y
los informes de evaluacion de la Red Espafiola de Agencias de Evaluacion
y Prestaciones del SNS.. También existen Protocolos de Vigilancia Sanitaria
Especifica de los trabajadores expuestos a Manipulacion manual de
cargas, Movimientos repetidos, Posturas forzadas, trabajo con Pantallas
de visualizacién de datos y riesgo de Neuropatias por presion, aprobados
por el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud(http://www.
msssi.gob.es/ciudadanos/salud AmbLaboral/saludLaboral/vigiTrabajadores/
protocolos.htm). En 2011 se publicé el documento Fibromialgia elaborado
por un Grupo de trabajo formado por personas expertas (algunas de ellas
presentes en el Comité de esta Estrategia) designadas por las CCAA.
Mutualidades y el entonces Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad
y con la participacion de sociedades cientificas y asociaciones de pacientes
implicadas. En dicho documento se establecen pautas comunes de actuacién
en el Sistema Nacional de Salud para una atencion sanitaria mas equitativa
y de mayor calidad a las personas afectadas por esta patologia con el fin de
mejorar su calidad de vida®

Por otra parte, se han desarrollado algunas vias clinicas, aunque son
escasas. En el ambito de la artritis reumatoide, se han desarrollado vias
de acceso para personas con enfermedad de reciente comienzo, proyecto
SERAP%. Este proyecto ha demostrado que la correcta puesta en marcha y
funcionamiento de unidades de artritis precoz en los centros hospitalarios (lo
que se podria denominar como “modelo de atencién de la artritis”), mejora
el prondstico de los enfermos con artritis reumatoide de reciente comienzo
al facilitar el diagnéstico y tratamiento precoz, optimizando a medio y largo
plazo, el uso de recursos (tanto humanos como materiales) destinados al
manejo de estos enfermos, respecto a la préctica clinica habitual. De la
misma manera, en el territorio nacional se ha puesto en marcha el programa
ESPERANZA para personas con espondiloartritis precoz que ha permitido
reducir considerablemente el tiempo desde el inicio de los sintomas hasta
el diagndstico, permitiendo un manejo de la enfermedad en sus estadios
iniciales®.
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Objetivo general 6: Garantizar una practica clinica de calidad,
segura y basada en la evidencia cientifica disponible en los
procesos diagnodsticos y de tratamiento de personas con ERyMEs.

Objetivos Especificos:

6.1. Homogeneizar la practica clinica, los procesos de diagndstico y el
tratamiento en las ERyMEs evitando la variabilidad no justificada.

6.2. Mejorar la intervencion terapéutica precoz de las ERyMEs en las que
se ha demostrado evidencia de su efectividad.

6.3. Mejorar la seguridad de los enfermos con ERyMEs en los tratamientos
cronicos.

6.4. Identificar las necesidades de los pacientes en la esfera biopsicosocial.

Recomendaciones:

1. Implantar protocolos de actuacién comunes entre AP y AE utilizando
herramientas de apoyo a la decision clinica basadas en la evidencia.

2. Promover mecanismos para la implantaciéon de las guias de practica
clinica u otras herramientas de apoyo a la toma de decisiones.

3. Elaborar protocolos y guias que definan los criterios de uso racional de
pruebas diagndsticas en Atencion Primaria y Atencion Especializada.

4. Promover el uso racional de medicamentos destinados al tratamiento de
las ERyMESs basadas en la evidencia cientifica disponible.

5. Potenciar el uso de medidas no farmacoldgicas basadas en la evidencia
cientifica en la atencién a las ERyMEs, garantizando una intervencion
rapida y accesible.

6. Promover la implicacién activa de las alternativas a la hospitalizacién
convencional alld donde ya existan o donde se desarrollen ex novo, en la
asistencia integral a las ERyMEs.

7. Identificar grupos de riesgo de desarrollar dolor crénico e incorporar
su valoracién y planificacién individualizada desde un enfoque
biospsicosocial y multidisciplinar38>8687

8. Promover la atencién multidisciplinar en pacientes con ERyMEs en
base a la evidencia cientifica.

9. Incluir la evaluacién del impacto en salud de las intervenciones que se
llevan a cabo en la atencion de las ERyME, incluyendo evaluaciones
econdmicas.

10. Difundir y compartir la informacién y experiencias sobre buenas
précticas aplicadas en la atencién de las ERyMEs entre las CCAA.

11. Adecuar tratamiento a las guias y recomendaciones de “tratamiento
dirigido a objetivo terapéutico” y “monitorizacion estricta y frecuente”
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12. Incorporar a enfermeria especializada en la evaluacién, monitorizacién
y administracién de los tratamientos crénicos, fundamentalmente los
dirigidos a enfermedades inflamatorias y autoinmunes.

13. Implantar las précticas seguras recomendadas segtn la Estrategia de
Seguridad del Paciente del SNS.

14. Garantizar la conciliaciéon de la medicacién en todas las transiciones
entre dmbitos asistenciales y/o profesionales sanitarios.

15. Difundir y promover la aplicaciéon de vigilancia sanitaria especifica
dirigida a trabajadores expuestos a factores de riesgo laboral de ERyMEs
por parte de los servicios sanitarios de los servicios de prevencion.

16. Incorporar aspectos funcionales y psicosociales a la valoracion
individualizada de las personas con ERyME:s.

B.4 Gestion de la informacion sanitaria y
sistemas de informacion

La adopcion de decisiones en politicas de salud depende de forma decisiva
de la posibilidad de disponer oportunamente de informacién actualizada y
comparable. Los sistemas de informacidn sanitaria, cuya finalidad es generar,
analizar y difundir dicha informacién han de funcionar de manera sencilla e
integrada y responder a las necesidades. Para ello es clave la interoperabilidad,
entendida como la capacidad de los sistemas de informacién, y de los
procedimientos a los que éstos dan soporte, de compartir datos y posibilitar el
intercambio de informacién y conocimiento entre ellos®.

La provisiéon de servicios sanitarios es una actividad con un alto
contenido de conocimiento y la continua generacion y aplicacién de dicho
conocimiento se basa en un manejo intensivo de distintos tipos de datos e
informacién. Las TIC representan una oportunidad clara de que el avance
tecnoldgico contribuya de manera sustancial a la mejora en la calidad y
productividad.

El sistema de la Historia Clinica Digital es un elemento critico para
crear una infraestructura tecnoldgica de provision de cuidados de salud,
representando la forma en que la informacién y los datos relevantes de los
enfermos deben estar disponibles de manera inmediata, en cualquier punto
de contacto del paciente con el sistema de salud. Igualmente importante es
la posibilidad de incorporar herramientas de apoyo en la toma de decisiones
y la capacidad de generar e incorporar conocimiento de manera inmediata,
convirtiéndolo en un sistema de aprendizaje.

La mayoria de las ERyMEs son enfermedades crénicas donde es
frecuente la comorbilidad miltiple y la polimedicacion y donde las TIC se
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convierten en una herramienta muy valiosa para contribuir a garantizar la
seguridad de los pacientes.

Objetivo general 7: Promover la adecuacion y desarrollo de las TIC
aplicadas a la gestion y la atencion sanitaria y social de las ERyMEs.

Objetivos Especificos:

7.1. Promover la consolidacién de la Historia Clinica Digital compartida e

interoperable para facilitar la coordinacién en cada dmbito asistencial
y entre ellos en tiempo real.

7.2. Reforzar la existencia de herramientas de apoyo a la decision clinica

en formato electrénico para garantizar la calidad de la atencién de los
pacientes.

7.3. Reforzar los sistemas de informacion electrénicos para garantizar la

seguridad de los pacientes.

Recomendaciones:

. Desarrollar sistemas electrénicos de comunicacion para la gestion de la

atencion de las ERyMEs de acuerdo a la prioridad clinica.

. Implantar protocolos de derivacion consensuados con Atencion Primaria

en formato electronico (PIC virtual o similar).

. Integrar en la Historia Clinica Digital herramientas de ayuda para la toma

de decisiones basados en la evidencia para las ERyMEs mads prevalentes.

. Incorporar sistemas de alerta electrénicos a la Historia Clinica Digital

para garantizar la seguridad del paciente.

. Promover el registro estandarizado con capacidad de explotacién de los

procesos desarrollados en la consulta externa y en hospital de dia.

. Integrar los datos relativos al historial de IT e IP de los trabajadores

activos en la Historia Clinica Digital

. Incluir la perspectiva del paciente en la Historia Clinica Digital a través

de indicadores de calidad de vida.

B.5 Formacion e investigacion

Formacion

Elaumento delconocimientosobrelas ERyMEs,ysobre todo del entrenamiento
de los profesionales de Atencion Primaria y Medicina del Trabajo en habilidades
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para la valoracion y el diagnéstico de los problemas musculoesqueléticos,
seria de gran efectividad para aumentar la capacidad resolutiva en las
consultas. Ademds, la formacién continuada de los profesionales de Atencion
Especializada completa las necesidades para un buen manejo experto de
las ERyMEs acorde a la complejidad de las enfermedades que se atienden
en cada dmbito asistencial, con la puesta al dia de los conocimientos para su
aplicacion clinica. En esta linea, la formacién de enfermeria especialmente
capacitada para la atencion de ERyMESs ha demostrado tener un gran impacto
en la respuesta clinica del paciente y la calidad percibida™.

Objetivo general 8: Mejorar la formacion de los profesionales
implicados en el cuidado de las ERyMEs.

Objetivos especificos:

8.1. Sensibilizar a los profesionales y administraciones sanitarias acerca de
la importancia de la prevencion y adecuada atencion de las ERyME:s.

8.2. Promover y facilitar actividades de formacion continuada de los
profesionales implicados en la prevencion y atencion sanitaria y social
de las ERyMEs desde un modelo biopsicosocial y una perspectiva
multidisciplinar.

8.3. Mejorar las habilidades de comunicacion de todos los agentes
implicados en el cuidado de las ERyME:s.

8.4. Incorporar la perspectiva de determinantes sociales de la salud, incluido
el género, en todos los &mbitos de formacion en estas enfermedades.

8.5. Promover actividades de formacién y capacitacion de los profesionales
implicados en materia de IT e IP y otras prestaciones de la Seguridad
Social.

Recomendaciones

1. Promover desde las diferentes especialidades la realizacién de talleres
précticos para la resoluciéon de problemas concretos en relacion con
las ERyMEs (ejercicios de rehabilitacion, exploraciones diagndsticas y
terapéuticas, infiltraciones bésicas...).

2. Reforzar la formacion continuada de los profesionales sanitarios en la
prevencion de comorbilidad, especialmente problemas cardiovasculares,
osteoporosis en pacientes en tratamiento con glucocorticoides, infecciones
y problemas de salud mental como los asociados a dolor crénico.

3. Promover la capacitacion del personal de enfermeria y otros terapeutas
(terapia ocupacional, fisioterapia,...) en metodologia de investigacion-
accion participativa aplicada a la educacién para la salud con familiares
y pacientes.
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4. Promover la realizacion de talleres practicos, coordinados entre personal
médico y personal de enfermeria y fisioterapia, sobre el entrenamiento
en herramientas de medidas objetivas para la valoracién de los enfermos
con ERyMEs.

5. Promover la capacitacion de los profesionales dedicados a las ERyMEs,
en la evaluacién y tratamiento del dolor, especialmente el dolor crénico.

6. Potenciar la participacion en cursos o talleres de adquisicién de
habilidades de comunicacién en la relacién tanto de médico-paciente
como con el equipo de salud.

7. Potenciar la formacién en equidad y determinantes sociales de la salud
relacionados con las ERyME:s y evaluacion del impacto en salud para el
mejor abordaje de estas patologias.

8. Fomentar programas formativos de coordinacién para la gestion
de IT e IP y otras prestaciones de la Seguridad Social entre todos los
agentes implicados (Atencion Primaria, Atencién Especializada, INSS y
MATEPSS).

Investigacion

A pesar de algunos avances notables, las ERyMEs plantean problemas
cientificos y de investigacion sanitaria de enorme magnitud. La
heterogeneidad de las enfermedades, generalmente de curso individualmente
variable, sigue planteando problemas diagndsticos y sobre todo prondsticos.
La autoimmunidad, inflamacion crénica, y los procesos de deterioro articular
asociados al envejecimiento, son procesos fisiopatolégicamente complejos,
incompletamente conocidos, para los que a veces s6lo se dispone de terapias
paliativas y de efecto transitorio, reapareciendo el proceso cronico de forma
recurrente. Ademds de enfermedades muy prevalentes como la artrosis,
existen enfermedades menos comunes como la esclerodermia, lupus o
vasculitis, de enorme impacto individual, que se benefician solo de manera
secundaria de la investigacién farmacéutica procedente de enfermedades
mads prevalentes.

Dentro de las 20 redes tematicas de investigacion cooperativa (RETICs)
financiadas por el Instituto de Salud Carlos 111, se creé a finales de diciembre
de 2008, 1a Red de Investigacién en Inflamacién y Enfermedades Reumadticas
(RIER)¥. Esta constituida por un conjunto de centros distribuidos por todo el
territorio nacional que vienen realizando investigacion de calidad en el dmbito de
la inflamacion y las enfermedades reumadticas. Otra RETIC, la de investigacion
cooperativa en envejecimiento y fragilidad (RETICEF)” que incluye grupos
de investigacion en metabolismo mineral y dseo y un centro de investigacion
biomédica en red (CIBER) el de Bioingenieria, Biomateriales y Nanomedicina
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(CIBER-BBN)’! que incluye un grupo de ingenieria tisular para cartilago y
menisco articular de la rodilla. Por tltimo, el Ciber de epidemiologia y salud
publica (CIBERESP) desarrolla estudios sobre varios de los condicionantes
sociales de las ERyME:s asi como las desigualdades sociales”.

El Parlamento Europeo declaré en 2005 y 2009 a través de la European
Parliament declaration on rheumatic diseases la necesidad de asegurar la
inclusion de la investigacion en las enfermedades musculoesqueléticas y del
tejido conjuntivo en el contexto europeo del VII y VIII Programa Marco.

Objetivo general 9: Promover y reforzar las lineas de investigacion
de calidad sobre la atencion de las ERyMEs.

Objetivos especificos

9.1. Potenciar redes de centros y/o grupos de excelencia en investigacion
en ERyMEs, que estén interconectados de una manera coordinada y
cooperativa.

9.2. Promover las lineas de investigacion sobre genética, bases celulares y
moleculares con traslacion de los resultados a la practica clinica.

9.3. Favorecer los estudios epidemioldgicos incluyendo la investigacion
sobre determinantes sociales de la salud y desigualdades en salud
que estén relacionados con las ERyMEs en los diferentes grupos de
poblacién y la evaluacion del impacto en salud.

9.4. Promover la investigacion clinica y de resultados en salud de estas
patologias.

Recomendaciones

1. Impulsar proyectos de investigaciéon multicéntricos y multidisciplinares
en relacion con las ERyME:s.

2. Desarrollar lineas de colaboracién AP-AE en investigacion biopsicosocial
especialmente aquellas relacionadas con los problemas clinicos mas
prevalentes en relacidn con estas enfermedades.

3. Promover la realizacion de estudios coste-efectividad de los tratamientos
farmacologicos relacionados con las ERyMEs.

4. Promover la investigacion en intervenciones no farmacoldgicas.

5. Incorporar la perspectiva de los pacientes en las lineas de investigacion.

6. Promover la investigacién en prevencién de la limitacién funcional y
discapacidad y en valoracion de la limitacion funcional biomecénica.

7. Incluir la perspectiva de los determinantes sociales de la salud, incluido
el género en todas las lineas de investigacion para evitar las inequidades
en salud.
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C. Evaluacion

La evaluacion, entendida como un proceso sistemadtico y continuo que disefia
y proporciona informacién cientificamente vélida, fiable y til para la toma
de decisiones constituye un elemento indispensable dentro de la Estrategia
en ERyMEs del SNS y se entiende como parte integrante de la misma para
la mejora continua e imprescindible en el camino hacia la excelencia.

Las estrategias son documentos dindmicos, que tienen una periodicidad
determinada. La evaluacion de la Estrategia en ERyMEs permitird
establecer los cambios necesarios para mejorar la atencién a los pacientes
en la siguiente etapa.

Acorde con la desagregacion por sexo de los indicadores, la evaluacién
de la Estrategia integrara la perspectiva de género de manera que se pueda ir
avanzando en la identificacién y explicacion de las diferencias entre mujeres
y hombres en este dmbito. Cuando la fuente de informacion lo permita, el
andlisis de los datos estara desagregado por variables socioecondmicas,como
la clase social, nivel de estudios, u otras que permitan identificar diferencias
o desigualdades en la salud de las personas.

Se proponen, a continuacién, un conjunto de indicadores medibles,
fiables y que permiten el andlisis temporal de estas enfermedades a través de
fuentes de informacion de dmbito nacional. Otros indicadores deberdn ser
proporcionados por las CCAA y en ocasiones por las sociedades cientificas
participantes y las asociaciones de pacientes. Para la recogida de esta
informacioén se elaborard un cuestionario especifico.

ESTRATEGIA EN ENFERMEDADES REUMATICAS Y MUSCULOESQUELETICAS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD 53



Objetivo

Indicadores

Indicadores Globales

54

General

Prevalencia de enfermedad osteoarticular autodeclarada:

% personas que declaran tener al menos una de las
siguientes: Artritis reumatoide, Osteoporosis, Dolor de
espalda crénico (cervical), Dolor de espalda crénico (lumbar).

Prevalencia registrada de enfermedad osteoarticular en AP

Tasa de altas hospitalarias
por enfermedad osteoarticular

Tasa de altas hospitalarias
por artroplastia de cadera

Tasa de altas hospitalarias
por artroplastia de rodilla

Tasa de altas por fractura
de cadera en = 65 afios

Tasa de mortalidad intrahospitalaria

en pacientes con fractura de cadera en personas de 65 afios
y mas

Tasa de mortalidad por enfermedad osteoarticular ajustada

por edad

Tasa de mortalidad prematura por enfermedad osteoarticular

% poblacion con discapacidad asociada a enfermedad
osteoarticular autodeclarada (artritis/artrosis, artritis
reumatoide, espondilitis anquilopoyética)

Fuente

Encuesta
Nacional de
Salud

BDCAP

CMBD

CMBD

CMBD

CMBD

CMBD

INE

Encuesta de
Discapacidad,
Autonomia
personal y
situaciones de
dependencia
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B.1 Equidad y salud en todas las politicas: promocién de la salud y

prevencion de la enfermedad

Objetivo 1.3 Campanas, programas, planes o iniciativas para CCAA
Objetivo 1.4 promocion de la salud musculoesquelética
Prevalencia de sobrepeso y obesidad en poblacion
general
Prevalefnma (;e Zobrtepes: y I()b(-;Sldlad Zn personas SEsa
Obletivo 115 con enfermedad osteoarticular declarada Nacional de
Objetivo 2 Salud
Prevalencia de sedentarismo en poblacion general
Prevalencia de sedentarismo en personas con
enfermedad osteoarticular declarada
Encuesta
- Prevalencia de trabajadores expuestos a factores de Nacional de
Objetivo 1.6 ) . L
riesgo ergonémicos Condiciones
de Trabajo
B.2 Capacitacion y autonomia
Programas de educacion para la salud que
Objetivo 3.1 incorporan a personas cuidadoras de pacientes con CCAA
ERyMEs por CCAA
- Programas de educacién por pares relacionados con
Objetivo 3.2 CCAA
ERyMEs.
B.3. Atencion sanitaria y social
B.3.1 Deteccion y acceso precoz
Unidades y mecanismos de acceso diferenciado CCAA
(consultas de artritis precoz...)
Objetivo 4.2 Ne de fisioterapeutas y médicos especialistas de
rehabilitacion adscritos a equipos de Atencion CCAA

Primaria’

1 Existencia de consultas de Medicina Fisica y Rehabilitacion en los Centros de Salud.
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B.3.2 Coordinacion y continuidad asistencia

Herramientas de coordinacién AP-AE: especialista

Objetivo 5.1 consultor, sesiones compartidas AP-AE, PIC
L : . CCAA
Objetivo 5.2 virtual, consultas no presenciales, protocolos de
ERyMEs.
B.3.3 Mejora de la Practica Clinica
Guias integradas de practica clinica y otras
iniciativas de mejora de la practica clinica
Objetivo 6.1 (procesos asistenciales integrados, protocolos, CCAA
consensos) con cumplimiento de los criterios de
calidad del SNS.
Objetivo 6.4 Planes que incorporen el abordaje psicosocial de CCAA
las ERyMEs
B.4 Gestion de la informacion
Herramientas de apoyo a la decision clinica
Objetivo 7.3 integradas en la Historia clinica electronica para CCAA
ERyMEs.
B.5 Formacion e Investigacion
L Jornadas formativas realizadas en relacién con
Objetivo 8.1 CCAA
ERyMEs
N° profesionales que han recibido formacion
Objetivo 8.2 p, ‘f‘ 5 CCAA
continuada acreditada en relacion con las ERyMEs
Numero de profesionales formados en
Objetivo 8.4 Vet CCAA
determinantes sociales de la salud
N° de redes acreditadas y grupos de investigacion
Objetivo 9.1 R R EE I EE R ISCIl
sobre ERyMEs
Porcentaje de publicaciones que incluyan la
Forenale e P ones dHe ety MSSSIISCIIl
investigacion en determinantes sociales de entre CCAA
los publicados en ERyMEs
Objetivo 9.3
Porcentaje de proyectos de investigacion
: ) MSSSI/ISCIII/
en ERyMEs que incorporan estudios de CCAA
desigualdades sociales y de género
Porcentaje de proyectos de investigacion
Objetivo 9.4 multicéntricos y pluridisciplinares en relacién con MSSSI/ISCIIl/
Objetivo 9.2 patologias musculoesqueléticas de alto impacto CCAA
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Descripcion de los indicadores.
Fichas técnicas

Indicadores globales

Prevalencia de enfermedad osteoarticular autodeclarada

Formula: [a / b] *100

a) Numero de personas encuestadas que manifiestan padecer algin
tipo de enfermedad osteoarticular.

b) Nimero de personas incluidas en la Encuesta.

Definiciones: las preguntas de la encuesta se dirigen a la poblaciéon
de 16 y mas aifios (cuestionario del adulto), se pregunta si “padece o ha
padecido”, este problema. En caso de respuesta afirmativa, se pregunta a
continuacion si “lo ha padecido en los dltimos 12 meses” y si “le ha dicho un
médico que lo padece”.

Se contabilizaran todas aquellas respuestas que cumplan estos dos
dltimos requisitos.

Desagregacion: por CCAA, por grupos de edad y por sexo.

Fuentes: Encuesta Nacional de Salud de Espaiia (ENSE) y Encuesta
Europea de Salud en Espafia (EES). MSSSI e INE.

Prevalencia registrada de enfermedad osteoarticular en Atencion
Primaria

Formula: [a / b] #100

a) Numero total de personas con diagnéstico de enfermedad
oseoarticular, registradas en Atencién Primaria.

b) Poblaciéon con Tarjeta Sanitaria Individual (TSI) asignada a Atencion
Primaria.

Definiciones: se incluirdn en el numerador todas aquellas personas en
las conste en su historia clinica el diagndstico de enfermedad osteoarticular.

Desagregacion: por CCAA, por grupos de edad y por sexo.

Fuente: Base de datos Clinicos de Atencion Primaria (BDCAP).
MSSSI.

Observaciones: La BDCAP se encuentra en fase de construccion.

Tasa de altas hospitalarias por enfermedad osteoarticular

Formula: [a / b] #1000
a) Ndimero de altas por enfermedad osteoarticular, en un afio.
b) Poblacién en ese afio.
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Definiciones: El numerador incluye todas aquellas altas hospitalarias
codificadas con los codigos: 003.23, 003.24, 036.83, 056.71, 15, 095.5, 095.6,
095.7,098.5,099.3,102.6,274.0,696.0,710-729 de la clasificacién inetrnacional
de enfermedades CIE9-MC, como diagndstico principal.

Fuente: Registro de altas de hospitalizaciéon (CMBD). MSSSI.

Desagregacion: por CCAA y por sexo.

Periodicidad: Anual.

Tasa de altas hospitalarias por artroplastia de cadera

Formula: [a / b] #1000

a) Ndmero de altas por artroplastia de cadera, en un afio.

b) Poblacién en ese afio.

Definiciones: El numerador incluye todas aquellas altas hospitalarias
con codigo de procedimiento 81.51 de la clasificacion internacional de
enfermedades CIE9-MC.

Fuente: Registro de altas de hospitalizacion (CMBD). MSSSI.

Desagregacion: por CCAA y por sexo.

Periodicidad: Anual.

Tasa de altas hospitalarias por artroplastia de rodilla

Formula: [a) / b)] * 1.000

a) Nuimero de altas por artroplastia de rodilla, en un afio

b) Poblacién en ese afio.

Definiciones: El numerador inlcuye todas aquellas altas hospitalarias
con codigos de procedimiento 81.54 de la clasificaciéon internacional de
enfermedades CIE9-MC

Fuente: Registro de altas de hospitalizacion (CMBD). MSSSI.

Desagregacion: por CCAA y por sexo.

Periodicidad: Anual.

Tasa de altas por fractura de cadera en = 65 anos

Formula: [a) / b)] * 1.000

a) Numero de altas por fractura de cadera en persona mayores de 64
afnos de edad, en un afo.

b) Poblacién mayor de 64 afios.

Definiciones: El numerador incluye todas aquellas altas hospitalarias
codificadas, tanto como diagndstico principal como secundario, con c6digos
820 de la clasificacion internacional de enfermedades CIE9-MC.

Fuente: Registro de altas de hospitalizacion (CMBD). MSSSI.

Desagregacion: por CCAA y por sexo.

Periodicidad: Anual.
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Tasa de mortalidad intrahospitalaria en pacientes con fractura de
cadera en personas de 65 anos y mas

Formula: [a) / b)] * 100

a) Ndimero de altas hospitalarias por fallecimiento en pacientes con
fractura de cadera en personas mayores de 64 afios en un afio.

b) Ntmero por fractura de cadera en personas mayores de 64 afios, en
ese mismo afio.

Definiciones: El numerador y el denominador incluyen aquellas
altas hospitalarias codificadas, tanto como diagndstico principal como
secundario, con codigo 820 de la clasificacion internacional de enfermedades
(CIE 9-MC).

El numerador afiade, a los cédigos anteriores, el criterio de Exitus
como motivo del alta.

Fuente: Registro de altas de hospitalizaciéon (CMBD). MSSSI.

Desagregacion: por CCAA y sexo.

Tasa de mortalidad por enfermedad osteoarticular ajustada por
edad

Formula: [a / b] *100.000

a) Nimero de defunciones por enfermedad osteoarticular, en un afio.

b) Poblacién en ese afio.

Definiciones: se incluirdn todas aquellas defunciones con los cédigos
MO00-M99 de la CIE10. Para el ajuste de la tasa se usard como poblacion
estandar la poblacién europea.

Fuente de informacion: defunciones segtin causa de muerte, INE vy
elaboracién propia MSSSI.

Desagregacion: por CCAA y por sexo.

Tasa de mortalidad prematura por enfermedad osteoarticular

Formula: [a / b] *#100.000

a) Numero de defunciones en personas menores de 75 anos por
enfermedad osteoarticular, en un afio.

b) Poblacién de 0 a 74 afios en ese afio.

Definiciones: se incluirdn todas aquellas defunciones con los cédigos
MO00-M99 de la CIE10. Para el ajuste de la tasa se usard como poblacién
estandar la poblacion europea.

Fuente de informacion: defunciones segiin causa de muerte, INE y
elaboracién propia MSSSI.

Desagregacion: por CCAA y por sexo.

ESTRATEGIA EN ENFERMEDADES REUMATICAS Y MUSCULOESQUELETICAS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD 59



Porcentaje de poblacion con discapacidad asociada a enfermedad
osteoarticular autodeclarada

Formula: [a / b] #1.000

a) Numero de personas que declaran padecer una discapacidad debida
a enfermedad osteoarticular.

b) Poblacion.

Definiciones: Se siguen los criterios de la OMS en cuanto a la utilizacion
de clasificaciones internacionales sobre discapacidades, deficiencias y
minusvalias.

Fuentes: Componentes:

a) Encuesta de discapacidades, deficiencias y estado de salud. INE.

b) Proyecciones de poblacién. INE.

Desagregacion:

Desagregacion: Por CCAA, grupos de edad, sexo y grado de
discapacidad.

Periodicidad: Aproximadamente, cada 10 afios.

B.1 Salud y equidad en todas las politicas:
promocion de estilos de vida saludables y
prevencion de la enfermedad

Prevalencia de sobrepeso

Férmula: [a / b] "100

a) Numero de personas encuestadas con un Indice de Masa Corporal
(IMC) considerado como sobrepeso.

b) Total de personas incluidas en la Encuesta.

Definiciones: el IMC se calcula a partir de los datos de talla y peso
declarados, de la siguiente manera:

Para el caso de adultos, segtin la férmula estandar (peso en kilogramos
/ estatura en metros al cuadrado).

Paralos menores de 18 afios se utilizaran los puntos de corte establecidos
seglin subgrupos de edad y sexo, publicados por Cole TJ, Bellizzi MC, Flegal
KM, Dietz WH (Establishing a standard definition for child overweight and
obesity worldwide: international survey. BMJ 2000; 320: 1-6).

Se considera sobrepeso cuando el IMC se sittia entre 25y 29,9 kg/m?.

Desagregacion: se diferenciara entre poblacién menor de 18 afos y
poblacién de 18 y mads afios. Para cada una de ellas: Por CCAA, por grupos
de edad y por sexo.

60 SANIDAD



Fuentes de informacion: Encuesta Nacional de Salud de Espafia
(ENSE) y Encuesta Europea de Salud en Espana (EES) MSSSI e INE (esta
ultima exclusivamente para la poblacién de 18 y mds afios).

Prevalencia de sobrepeso en personas >18 afos con enfermedad
osteoarticular autodeclarada

Formula: [a) / b)] * 100

a) Ndmero de personas con un indice de masa corporal considerado
como sobrepeso

b) Nimero de personas que declaran tener al menos una de las
siguientes: Artritis reumatoide, Osteoporosis, Dolor de espalda crénico
(cervical), Dolor de espalda crénico (lumbar).

Definiciones: El IMC est4 entre 25 y 29,9 Kg./ m2 para el caso de 18 o
mas afos.

Fuente: Encuesta de Salud (Nacional o Europea).

Desagregacion: por CCAA y por sexo.

Prevalencia de sobrepeso en poblacion infantil con enfermedad
osteoarticular autodeclarada

Formula: [a) / b)] * 100

a) Numero de personas con un indice de masa corporal considerado
como sobrepeso

b) Numero de personas que declaran tener al menos una de las
siguientes: Artritis reumatoide, Osteoporosis, Dolor de espalda crénico
(cervical), Dolor de espalda crénico (lumbar).

Definiciones: E1 IMC aplicable de 2 a 17 afios, se calcula en funcién del
sexo y la edad y estd situado entre los puntos de corte establecidos por Cole
TJ, Bellizzi MC, Flegal KM, Dietz WH. (Establishing a standard definition
for child overweight and obesity worldwide: international survey. BMJ 2000;
320: 1-6).

Fuente: Encuesta de Salud (Nacional o Europea).

Desagregacion: por CCAA y por sexo.

Prevalencia de obesidad

Formula: [a / b] "100

a) Niimero de personas encuestadas con un Indice de Masa Corporal
(IMC) considerado como obesidad.

b) Total de personas incluidas en la encuesta.

Definiciones: el IMC se calcula a partir de los datos de talla y peso
declarados, de la siguiente manera:
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Para el caso de adultos, segin la férmula estdndar (peso en kilogramos
/ estatura en metros al cuadrado).

Paralos menores de 18 afios se utilizaran los puntos de corte establecidos
seglin subgrupos de edad y sexo, publicados por Cole TJ, Bellizzi MC, Flegal
KM, Dietz WH (Establishing a standard definition for child overweight and
obesity worldwide: international survey. BMJ 2000; 320: 1-6).

Se considera obesidad cuando IMC = 30 kg/m?.

Desagregacion: se diferenciard entre poblacién menor de 18 afios y
poblacion de 18 y mads afios. Para cada una de ellas: por CCAA, por grupos
de edad y por sexo.

Fuentes de informacion: Encuesta Nacional de Salud de Espafia
(ENSE) y Encuesta Europea de Salud en Espafia (EES), MSSSI e INE (esta
ultima exclusivamente para la poblacién de 18 y més afios).

Prevalencia de obesidad en personas >18 anos con enfermedad
osteoarticular autodeclarada

Formula: [a / b] "100

a) Ndimero de personas con un indice de masa corporal considerado
como obesidad.

b) Numero de personas que declaran tener al menos una de las
siguientes: Artritis reumatoide, Osteoporosis, Dolor de espalda crénico
(cervical), Dolor de espalda crénico (lumbar).

Definiciones: E1 IMC es igual o superior a 30 Kg./ m2, para 18 o més
anos.

Fuente: Encuesta de Salud (Nacional o Europea).

Desagregacion: por CCAA y por sexo.

Prevalencia de obesidad en poblacion infantil con enfermedad
osteoarticular autodeclarada

Formula: [a / b] "100

a) Numero de personas con un indice de masa corporal considerado
como obesidad.

b) Numero de personas que declaran tener al menos una de las
siguientes: Artritis reumatoide, Osteoporosis, Dolor de espalda crénico
(cervical), Dolor de espalda cronico (lumbar).

Definiciones: El IMC aplicable de 2 a 17 afios, estd en funcién del
sexo y el grupo de edad y es igual o superior al punto de corte establecido
por Cole TJ, Bellizzi MC, Flegal KM, Dietz WH. (Establishing a standard
definition for child overweight and obesity worldwide: international survey.
BMJ 2000; 320: 1-6)
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Fuente: Encuesta de Salud (Nacional o Europea).
Desagregacion: por CCAA y por sexo.

Prevalencia de sedentarismo en el tiempo libre

Foérmula: [a / b] 100

a) Numero de personas con un grado de actividad fisica considerado
sedentario.

b) Total de personas encuestadas.

Desagregacion: por CCAA, por grupos de edad y por sexo.

Fuentes de informacion: Encuesta Nacional de Salud de Espana (ENSE)
y Encuesta Europea de Salud (EES), MSSSI e INE (esta exclusivamente
para la poblacion de 18 y mas afios).

Desagregacion: por CCAA y por sexo.

Prevalencia de sedentarismo en personas con enfermedad
osteoarticular declarada

Formula: [a) / b)] * 1.000

a) Numero de personas de 16 y mds anos con un grado de actividad
fisica considerado sedentario.

b) Numero de personas que declaran tener al menos una de las
siguientes: Artritis reumatoide, Osteoporosis, Dolor de espalda crénico
(cervical), Dolor de espalda crénico (lumbar).

Fuentes de informacion: Encuesta Nacional de Salud de Espaiia (ENSE)
y Encuesta Europea de Salud (EES), MSSSI e INE (esta exclusivamente
para la poblacién de 18 y mas afios).

Desagregacion: por CCAA y por sexo.

B.2 Capacitacion y autonomia

Programas de educacion para la salud que incorporan a personas
cuidadoras de pacientes con ERyMEs

Programas de educacion por pares relacionados con ERyMEs por
CCAA.
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B.3. Atencidn sanitaria y social

B.3.1 Deteccion y acceso precoz

Unidades y mecanismos de acceso diferenciado (consultas de
artritis precoz...)

N° de fisioterapeutas y meédicos especialistas de rehabilitacion
adscritos a equipos de Atencion Primaria por CCAA.

B.3.2 Coordinacion y continuidad asistencial

Herramientas de coordinacion AP-AE: especialista consultor,
sesiones compartidas AP-AE, PIC virtual, consultas no presenciales,
protocolos de ERyMEs.

B.3.3 Mejora de la Practica Clinica

Guias integradas de practica clinica y otras iniciativas de mejora de
la practica clinica (procesos asistenciales integrados, protocolos,
consensos) con cumplimiento de los criterios de calidad del SNS.

Planes que incorporen el abordaje psicosocial de las ERyMEs

B.4 Gestion de la informacion

Herramientas de apoyo a la decision clinica integradas en la Historia
clinica electronica.

B.5 Formacion e Investigacion

Jornadas formativas realizadas en las CCAA en relacidon con
ERyMEs

N° profesionales que han recibido formacién continuada en relacion
con las ERyMEs por CCAA.
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N° de profesionales formados en determinantes sociales de la
salud por CCAA.

N° de redes acreditadas y grupos de investigacion sobre ERyMEs

Porcentaje de proyectos de investigacion en ERyMEs que
incorporan estudios de desigualdades sociales y género.

Porcentaje de publicaciones que incluyan la investigacion en
determinantes sociales de entre los publicados en ERyMEs.

Porcentaje de proyectos de investigacion en ERyMEs que
incorporan estudios de desigualdades sociales y género.

Numero de proyectos de investigacion multicéntricos vy
pluridisciplinares en ERyMEs de alto impacto social.
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D. Glosario

Artritis reumatoide: Enfermedad inflamatoria sistémica, aunque se
caracteriza fundamentalmente por provocar inflamacién crénica
y deterioro progresivo de las articulaciones, puede ocasionar
manifestaciones extraarticulares y comorbilidad asociada.

Artroplastia: Sustitucion quirdrgica de una articulacidon por una proétesis
para aliviar el dolor o recuperar la funcion.

Autocuidado: Es una actividad aprendida por los individuos, orientada hacia
un objetivo. Es una conducta que existe en situaciones concretas de la vida,
dirigida por las personas sobre si mismas, hacia los demas o hacia el entorno,
pararegular los factores que afectan a su propio desarrollo y funcionamiento
en beneficio de su vida, salud o bienestar. El autocuidado se explica asi como
una contribucién constante del individuo a su propia existencia.

Afos de vida ajustados por discapacidad: Indicador que integra en una
sola medida los afios de vida perdidos debidos a muerte prematura, con
los vividos en un estado menos saludable o con discapacidad. Permite
estimar, no soélo los afios perdidos por muerte antes de una edad
determinada (afios de vida potencial perdidos o VPP) sino también el
equivalente en afios saludables, de los afios vividos con discapacidad
debido a enfermedad.

Colaboracion intersectorial: Relacion, reconocida por una parte del sector
salud con parte de otro sector, que se ha constituido para llevar a cabo
acciones en un tema con el fin de conseguir resultados de salud de una
forma m4s efectiva, eficiente y sostenible de lo que seria posible con la
sola accion del sector salud.

Comorbilidad: La coexistencia de enfermedades adicionales con referencia
a un diagnéstico inicial o a la enfermedad indice que es sujeto de estudio.
La comorbilidad puede afectar a la capacidad de los individuos afectados
para funcionar y también para su supervivencia; puede ser utilizado como
un indicador prondstico de la duracion de estancia hospitalaria, factores
de costes, y resultados o supervivencia.

Consulta de alta resolucion: Es una consulta, primera o sucesiva, en la que en
un mismo dia se realizan al paciente las exploraciones complementarias
solicitadas y en consecuencia, este recibe diagndstico y orientacion
terapéutica (y alta si procede).

Costes directos: Son esencialmente transacciones monetarias que implican
servicios y productos tanto sanitarios como no sanitarios.

Costes indirectos: Se trata de costes producidos por la morbilidad o la
mortalidad prematuras asociada a una enfermedad. Los costes indirectos
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de la morbilidad suelen estar relacionados con el consumo adicional
de servicios sanitarios a causa de enfermedades que aparecen como
consecuencia de una mayor longevidad debida a la intervencién inicial
(costes indirectos sanitarios), o con la reducciéon de la productividad
debida al absentismo laboral y al coste de oportunidad del tiempo
invertido en el tratamiento (reduccién de la capacidad de generar
ingresos o necesidad de cambiar de trabajo) (costes indirectos no
sanitarios). Los costes indirectos de la mortalidad son los debidos a una
muerte prematura (p. ej., estimados a través del calculo del valor actual
de la productividad perdida que el individuo hubiera tenido de no haber
muerto prematuramente).

Determinantes sociales de la salud: Se entienden como las condiciones
sociales en que las personas viven y trabajan, que impactan sobre la salud.

Desigualdades sociales en salud: Son las diferencias en salud injustas
y evitables que se dan, de forma sistemdtica, entre los grupos
socioecondémicos de una poblaciéon y que son resultado de la desigual
distribucién de los determinantes sociales de la salud a lo largo de la
escala social.

Discapacidad: Es un término genérico que incluye déficits, limitaciones en la
actividad y restricciones en la participacién. Indica los aspectos negativos
de la interaccién entre un individuo (con una “condicién de salud”) y sus
factores contextuales (factores ambientales y personales).

Educacién parala salud: Comprende las oportunidades de aprendizaje creadas
conscientemente que suponen una forma de comunicacién destinada a
mejorar la alfabetizacion sanitaria, incluida la mejora del conocimiento
de la poblacién en relacidon con la salud y el desarrollo de habilidades
personales que conduzcan a la salud individual y de la comunidad.

Educacion terapéutica del paciente: Tiene por objeto ayudar a los
pacientes a adquirir o mantener las competencias que les son necesarias
para gestionar mejor su vida con una condicién crénica de salud. La
educacion terapéutica del paciente forma parte integrante de la atencion
al paciente. Se trata de actividades organizadas, incluido el apoyo
psicosocial, y concebidas para que los pacientes estén conscientemente
informados sobre su enfermedad, los cuidados, la organizacién, los
procedimientos y los determinantes relacionados con la salud y la
enfermedad. Todo ello para ayudar a los pacientes (y a sus familiares) a
comprender su enfermedad y su tratamiento, colaborar juntos y asumir
sus responsabilidades en cuanto a su propia atencion con el objetivo de
ayudarles a mantener y mejorar su calidad de vida.

Equidad en salud: Significa que todas las personas pueden desarrollar su
maximo potencial de salud independientemente de su posicion social u
otras circunstancias determinadas por factores sociales. Desde el punto
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de vista de las politicas publicas, la equidad en salud implica que los
recursos sean asignados segln las necesidades de las personas y asegurar
la equidad en los resultados en salud para todos los grupos sociales.

ERyMEs: Todas aquellas enfermedades que afectan a articulaciones,
tendones, ligamentos, huesos o musculos, y que adicionalmente
pueden producir afectacion sistémica extraarticular. Por lo general se
asocian con dolor y limitacién de la movilidad con especificidades en
sus manifestaciones clinicas, morbilidad y mortalidad. Comprenden
las enfermedades articulares, las del tejido conectivo, los problemas
de columna vertebral, los reumatismos de partes blandas, la artrosis y
osteoporosis entre otras.

Espondilitis anquilosante: Es una enfermedad inflamatoria crénica que
afecta fundamentalmente a las articulaciones de la columna vertebral,
las cuales tienden a soldarse entre si, provocando una limitaciéon de la
movilidad Como resultado final se produce una pérdida de flexibilidad
de la columna, queddndose rigida y fusionada.

Estrategia de control estricto y frecuente: Estrategia de tratamiento en
artritis reumatoide, basada en la monitorizacién estricta y frecuente de
la actividad inflamatoria, segin indices objetivos con el fin de alcanzar
un bajo nivel de actividad, o preferiblemente remision, en un periodo de
tiempo razonable.

Estrategia de tratamiento dirigido a objetivo terapéutico: Estrategia para
cualquier tipo de tratamiento para la artritis reumatoide, en el que la
medicacién es ajustada periddicamente y de acuerdo a un protocolo,
hasta conseguir un objetivo (desenlace clinico) predefinido.

Gota: Enfermedad metabdlica caracterizada por hiperuricemia y depdsito
de urato monosddico en el interior de las articulaciones o en los tejidos,
manifestada por artritis aguda recurrente y posible evolucién a crénica
poliarticular.

Guias de practica clinica: Son un conjunto de recomendaciones desarrolladas
de forma sistemética para ayudar a profesionales y pacientes a tomar
decisiones sobre la atencion sanitaria més apropiada, y a seleccionar las
opciones diagnoésticas o terapéuticas mas adecuadas a la hora de abordar
un problema de salud o una condicion clinica especifica.

Gradiente social: Deterioro gradual o lineal de la salud que se observa a
medida que se desciende en la escala de la posicion social.

Incapacidad (laboral): es la situacién de un trabajador cuando por causa
de una enfermedad comin o profesional, o por un accidente esta
temporalmente incapacitado para trabajar por indicacién médica, y
precisa asistencia sanitaria.

Incidendia: Cuantifica el nimero de casos nuevos de enfermedad que se
desarrollan en una poblacién de individuos a riesgo durante un intervalo
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de tiempo especificado. Usualmente se expresa como la proporcién
de personas en una poblacion inicialmente libres de enfermedad que
desarrollan la enfermedad dentro de un intervalo de tiempo especificado.

Indice de masa corporal: es un indicador simple de la relacién entre el peso
y la talla que se utiliza frecuentemente para identificar el sobrepeso y la
obesidad en los adultos. Se calcula dividiendo el peso de una persona en
kilos por el cuadrado de su talla en metros (kg/m2).

Interdisciplinario: Que se realiza con la cooperacion de varias disciplinas.

Lupus eritematoso sistémico: Enfermedad autoinmune crénica del tejido
conjuntivo que se caracteriza por afecciéon inflamatoria de la piel,
serosas, articulaciones, rifién, sistema nervioso central, vasos y huesos,
entre otros; estos pacientes desarrollan sintomas generales como fatiga
y alteraciones inmunoldgicas caracteristicas, ademds de autoanticuerpos
circulantes con diferente especificidad.

Multidisciplinario: Que abarca o afecta a varias disciplinas.

Prevalencia: Niimero de veces en que una enfermedad o evento de salud
ocurre en una poblacion y un tiempo determinados.

Procesos asistenciales: Herramientas de mejora de la calidad dirigida a
facilitar el trabajo de los profesionales y la gestion sanitaria. Detallan
el itinerario de los pacientes y el conjunto de actuaciones, decisiones,
actividades y tareas que se encadenan de forma secuencial en su atencion
por un motivo asistencial especifico.

Protocolo clinico: Documento dirigido a facilitar el trabajo clinico,
elaborado mediante una sintesis de informacién que detalla los pasos a
seguir ante un problema asistencial especifico. Estd consensuado entre
los profesionales, con cardcter de “acuerdo a cumplir” y se adapta al
entorno y a los medios disponibles.

Salud en todas las politicas: Estrategia gubernamental que busca mejorar
la salud a través de estructuras, mecanismos y acciones planeadas y
gestionadas principalmente por sectores distintos de salud, que se sustenta
en el abordaje de determinantes sociales como un puente entre politicas
y resultados en salud, y en donde la reduccién de las desigualdades es en
salud es uno de los productos principales y centrales.

Tasa de mortalidad: Mide la frecuencia relativa de las muertes en una
poblacién dada en un intervalo de tiempo especifico.

Vasculitis: Conjunto de enfermedades clinica y patogénicamente diversas,
caracterizadas por inflamacién de las paredes de los vasos sanguineos,
que producen fenémenos isquémicos y con frecuencia se solapan entre
si.

Ventana terapéutica: Periodo de enfermedad en fases muy tempranas, en el
cual larespuesta al tratamiento es mucho mayor que cuando se demora el
diagndstico y tratamiento adecuado, y por lo tanto mejoran el prondstico.
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Via clinica: Instrumento dirigido a estructurar las actuaciones ante
situaciones clinicas que presentan una evolucion predecible. Describe
los pasos que deben seguirse, establece las secuencias en el tiempo
de cada una de ellas y definen las responsabilidades de los diferentes
profesionales que van a intervenir.
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E. Listado de abreviaturas y
acronimos

AA: Acontecimientos adversos

AINESs: Antiinflamatorios no esteroideos

AR: Artritis Reumatoide

Estudio ArtRoCad: evaluacién de la utilizacion de los recursos sanitarios y
la repercusion socioecondmica de la artrosis de rodilla y cadera.

BDCAP: Base de datos clinicos de Atencién Primaria

CCAA: Comunidades Auténomas

CdE: Carga de Enfermedad

CIBER: Centros de investigaciéon Biomédica en Red.

CIBER-BBN: Centro de investigacion biomédica en Red. Bioingenieria,
Biomateriales y Nanomedicina

CIE: Clasificacion Internacional de Enfermedades

CMBD: Conjunto Minimo Bésico de Datos Hospitalarios

EA: Espondilitis anquilosante

Estudio EmAR: Variabilidad en el tratamiento de la artritis reumatoide

EES: Encuesta Europea de Salud

ENSE: Encuesta Nacional de Salud de Espaiia

ERyMEs: Enfermedades Reumaticas y Musculoesqueléticas

Estudio EPISER: prevalencia de enfermedades reumaéticas en la poblacién
espafiola

GPC: Guias de Prictica Clinica

INSS: Instituto Nacional de la Seguridad Social

INE: Instituto Nacional de Estadistica

IT: Incapacidad temporal

IP: Incapacidad permanente

MATEPSS: Mutuas de Accidentes ed Trabajo y Enfermedades profesionales
de la Seguridad Social

MSSSI: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad

Estrategia NAOS: Estrategia para la Nutricién, Actividad Fisica y Prevenciéon
de la Obesidad

PIB: Producto Interior Bruto

PIC: Parte de Interconsulta

RETICs: Redes tematicas de Investigacion Cooperativa Sanitaria

RETICEF: Red tematica de investigacion Cooperativa en Envejecimiento
y Fragilidad

RIER: Red de investigacion en Inflamaciéon y Enfermedades Reumaéticas
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SER: Sociedad Espaifiola de Reumatologia

SNS: Sistema Nacional de Salud

TIC: Tecnologias de la Informacién y la Comunicacién
UE: Unién Europea
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Esta Estrategia en Enfermedades Reumaticas y Musculoesqueléticas
(ERyMESs) del Sistema Nacional de Salud (SNS) constituye una
herramienta de referencia y consenso de ambito nacional, para la
promocion, prevencion y para la provision de cuidado sanitario y social
de las personas con ERyMEs. Al igual que todas las estrategias del
SNS esta basada en la evidencia cientifica y promueve los principios

de calidad, equidad y cohesion territorial. Es fruto del acuerdo y
consenso entre el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e [gualdad,
representantes de las Comunidades Autonomas, profesionales expertos,
sociedades cientificas y asociaciones de pacientes.

El presente documento establece objetivos y recomendaciones a asumir
por las administraciones publicas, los servicios de salud y los y las
profesionales sanitarios para la prevencion y promocion de la salud y
para la mejora de la calidad de la atencion sanitaria a las personas con
ERyMEs y sus familiares.
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