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Objetivo: El estudio ArtRoCad analiza el consumo de
recursos sanitarios y la repercusién socioeconémica de la
artrosis de rodilla y cadera en atencién primaria en
Espafa. En este trabajo se describe la metodologia del
estudio ArtRoCad, y se presentan las principales
caracteristicas de la poblacién incluida.

Métodos: Estudio transversal, de pacientes ambulantes,
de 50 o mis afios, diagnosticados de artrosis de rodilla o
cadera y dolor durante 3 meses en el dltimo afio en
atencién primaria; seleccionados de forma consecutiva a
escala estatal, de forma proporcional a la poblacién
general de 50 o mds afios. La localizacién mds importante
de demanda de atencién sanitaria se considerd
articulacion sefial. El estudio se realiz6 en octubre y
noviembre de 2003. Se recogi6 informacion acerca de los
datos clinicos, de calidad de vida, y consumo de recursos
sanitarios y bajas laborales o dias de incapacidad en los
ultimos 6 meses, mediante 2 entrevistas estructuradas.
Resultados: Participé el 87% de los médicos previstos por
el muestreo, que aporté un 82% del tamafio muestral
predeterminado. En total se entrevistaron 1.071
pacientes, con la siguiente distribucién por articulaciones
sefal: rodilla 710 (66,3%), cadera 252 (23,5%) y ambas
109 (10,2%). E1 75% de la muestra tenfa 65 o mds afios y
el 74% eran mujeres. La mayoria de los enfermos estaba
afectada de artrosis moderada o severa, con una mediana
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de evolucién del dolor de entre 6 y 10 afios. En mds de la
mitad de los casos, los pacientes tenian limitacién
adicional por problemas osteomusculares distintos a la
artrosis de rodilla y/o cadera.

Conclusiones: ArtRoCad obtuvo una excelente
participacién. La muestra obtenida es representativa de la
poblacién con artrosis sintomatica de rodilla y cadera
moderada o grave atendida en atencién primaria, con una
importante comorbilidad.

Palabras clave: Artrosis rodilla. Artrosis cadera. Costes.
Epidemiologfa. Atencién primaria.

ArtRoCad: health resources utilization and
socioeconomic impact of knee and hip osteoarthritis.
I. Methods and population characteristics

Objective: The ArtRoCad study analyzes healthcare
resource utilization and the socioeconomic impact of
knee and hip osteoarthritis in primary care in Spain. The
present study describes the methodology of the
ArtRoCad study and presents the main characteristics of
the population included.

Methods: We performed a cross-sectional study of
ambulatory patients in primary care, aged = 50 years old,
with a diagnosis of knee or hip osteoarthritis and a history
of pain for 3 months in the previous year. The patients
were selected consecutively on a country-wide basis,
proportional to the general population aged = 50 years.
The most important localization for healthcare demand
was considered the main affected joint. The study was
performed in October and November, 2003. Information
on clinical data, quality of life and resource consumption,
sick leave from work or days of disability in the previous 6
months were gathered through 2 structured interviews.
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Results: Eighty-seven percent of the physicians predicted
by sampling participated in the study, accounting for 82%
of the predetermined sample size. A total of 1,071
patients were interviewed. The distribution of the main
affected joint was as follows: knee 710 (66.3%), hip 252
(23.5%) and both knee and hip 109 (10.2%). Seventy-five
percent of the sample was aged 65 years or older and 74%
were women. Most of the patients had moderate or
severe osteoarthritis with a median pain duration of
between 6 and 10 years. More than half the patients
experienced additional limitations due to musculoskeletal
problems other than knee and/or hip osteoarthritis.
Conclusions: Participation in the ArtRoCad study was
excellent. The sample obtained was representative of the
population with symptomatic moderate or severe
osteoarthritis of the knee and hip in primary care, with
substantial comorbidity.

Key words: Knee osteoarthritis. Hip osteoarthritis.
Costs. Epidemiology. Primary care.

Introduccion

Las enfermedades reumiticas, entre las que destaca la
artrosis por su prevalencia, generan un consumo impor-
tante de recursos sociosanitarios en los paises industriali-
zados. Causan el 10% de las consultas en atencién prima-
ria, el 10% de las urgencias atendidas en los centros
hospitalarios, algo mds del 15% de las incapacidades tem-
porales, y son la primera causa de invalidez permanente’.

Llama la atencién los escasos estudios realizados para
evaluar el impacto econémico de la artrosis?. La mayo-
ria de los trabajos han analizado el coste-efectividad de
intervenciones terapéuticas, como programas de ejerci-
clo, tratamientos farmacoldgicos y tratamientos quirdr-
gicos. Algunos autores han estimado los costes atribui-
dos a la artrosis de manera indirecta a partir de
encuestas de la poblacién, asumiendo como vélido el
diagnéstico de artrosis referido por el enfermo o par-
tiendo de la premisa de que la mayor parte de las perso-
nas que mencionan presentar algin tipo de reumatismo
tendrdn en realidad artrosis**. Este enfoque, que pro-
porciona datos utiles y orientativos, tiene notables limi-
taciones como muy bien se ha sefialado’. A su vez, los
pocos autores que han analizado de forma especifica el
coste de los enfermos diagnosticados con mayor exacti-
tud de artrosis lo han hecho en centros terciarios, lo que
también plantea dificultades acerca de la generalizacion
de los resultados®. De forma mis reciente, se han calcu-
lado los costes desde una perspectiva mds cercana a la
poblacién general, a partir de bases de datos epidemio-
légicas’, o del consumo de recursos de los enfermos con
artrosis en atencién primaria, aunque la mayoria de las
veces sin distinguir por localizacién articular®’.

El estudio EPISER mostré que el 29% de las personas
con mis de 60 afos cumplia, en el dia de la entrevista,
con criterios de artrosis sintomadtica de rodilla’. Algu-
nos autores han llegado a considerar el dolor de rodilla
en las personas de més edad como la dltima “epidemia”
del aparato locomotor'. Por otra parte, el dolor de ca-
dera se ha descrito en el 19% de los sujetos con 65 afios
o més'%. De esta forma, la artrosis de rodilla y cadera,
por su alta prevalencia y frecuente discapacidad fisica
asociada, ambas relacionadas con la edad, ocupan el pri-
mer lugar como causa de limitacién funcional, sobre
todo en el anciano, en las actividades relacionadas con
la bipedestacién y el desplazamiento’, y constituyen
una de las causas mds frecuentes de demanda de aten-
cién sanitaria, si bien apenas hay informacién acerca de
las caracteristicas que dicho proceso reviste en atencion
primaria.

Teniendo en cuenta los datos anteriores, se planteé la
necesidad de conocer las principales caracteristicas de
los enfermos con artrosis de rodilla y cadera, atendidos
en atencién primaria en nuestro pais. Con ese fin, la
Sociedad Espafiola de Reumatologia (SER) y la Socie-
dad Espafiola de Medicina Rural y Generalista (SE-
MERGEN) pusieron en marcha un estudio para eva-
luar la utilizacién de los recursos sanitarios y la
repercusién socioeconémica de la artrosis de rodilla y
cadera, que se conoce como estudio ArtRoCad. Sus ob-
jetivos especificos operativos fueron: evaluar los costes
directos atribuidos a la enfermedad; evaluar la repercu-
sién de la enfermedad en términos de calidad de vida,
discapacidad, de repercusion psicolégica y de dias de
incapacidad, y analizar la relacién entre el uso de los re-
cursos sanitarios y las variables sociodemograficas y cli-
nicas. El presente trabajo tiene por objeto describir de
forma amplia la metodologia del estudio ArtRoCad,
con especial relieve en la seleccion de la muestra, imple-
mentacién del estudio y tipos de variables. En “resulta-
dos” se presentan las principales caracteristicas sociode-
mograficas y de la enfermedad de la poblacién incluida.

Pacientes y métodos
Disefio y poblacién

Se utilizé un disefio de estudio transversal, observacio-
nal, de cardcter descriptivo, sin grupo control, que se
llevé a cabo en atencién primaria, a escala nacional. Los
criterios de inclusién fueron: pacientes ambulantes, de
ambos sexos, de 50 o mds afios de edad, con artrosis de
rodilla o cadera, segtn los criterios propuestos por el
American College of Rheumatology'®, modificados
con el fin de aumentar su especificidad, y es necesaria la
presencia de artrosis radiogréfica de rodilla o cadera'® e
historia de dolor de un total de 3 meses en el ultimo
afio. Se definié como articulacion sefial la localizacion
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de la artrosis (rodilla, cadera o ambas) que cumpliera
con todos los criterios y fuera la causa mds importante
de demanda de atencién sanitaria. Se excluyeron los pa-
cientes con artropatia inflamatoria y con antecedentes
de fractura, lesién o traumatismo que hubieran precisa-
do de inmovilizacién de la extremidad inferior durante
3 semanas o mds, con excepcién de los enfermos con
intervenciones causadas por artrosis de rodilla y/o cade-
ra (p. ¢j., artroplastia, osteotomia).

Tamano muestral

Se predeterminé un tamafio muestral de 1.300 pacientes
que permitiera estimar proporciones para el subgrupo de
rodilla con un error absoluto de + 3,3%, y para el sub-
grupo de cadera con un error absoluto de + 5,7%, con un
nivel de confianza del 95% (Z,,, = 1,96), para el peor de
los casos en que p=Q =0,5 [t = (1-m) =0,5], y tenien-
do en cuenta una relacién 3/1 entre rodilla y cadera. La
seleccion de pacientes se hizo a escala nacional, de forma
proporcional a la poblacién general de 50 o mds afios de
edad, segin el censo, tras excluir Canarias, Baleares,
Ceuta y Melilla por cuestiones logisticas. En la seleccién
se tuvo en cuenta el hdbitat, rural o urbano, y el nivel so-
cioeconémico de la poblacién atendida por el médico,
para mantener la representatividad de la muestra respec-
to a la poblacién general. Se consideré que cada médico
de atencién primaria debia incluir 10 enfermos consecu-
tivos (muestreo no probabilistico consecutivo), 7 con ar-
trosis de rodilla y 3 de cadera, como articulacién sefial,
para lo cual se eligieron 130 médicos de atencién prima-
ria, distribuidos por todo el pais de forma proporcional
al nimero de enfermos asignado a cada provincia.

Procedimientos

El estudio se realiz6 al mismo tiempo en todo el pais
durante 2 meses predeterminados, octubre y noviembre
de 2003. Los datos se obtuvieron mediante 2 entrevistas
realizadas con cuestionarios estructurados y separadas
por un corto espacio de tiempo. Una de ellas la realizé
el médico de atencién primaria y la otra una persona di-
ferente (enfermera, otro médico), con el fin de reducir
sesgos en algunas preguntas acerca de la utilizacién de
recursos. El médico de atencién primaria se encargé de
obtener la informacién acerca del diagndstico, trata-
miento y consumo de recursos sanitarios publicos. El
entrevistador se encargéd de obtener la informacién
acerca de los hdbitos de vida, la calidad de vida, las ne-
cesidades de ayuda, el consumo de recursos sanitarios
privados, incluyendo profesionales no médicos, y los
datos sociolaborales. Los cuestionarios de salud especi-
ficos incluidos en la entrevista fueron cumplimentados
de forma autoaplicada por los propios enfermos siempre
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que fue p051ble Antes de iniciar el estudio, se realiza-
ron reuniones con los investigadores, a escala nacional y
local —en las diferentes dreas en las que se habia dividi-
do el territorio nacional—, para estandarizar los procedi-
mientos de recogida de datos. Reumatélogos de la SER
y especialistas de SEMERGEN actuaron de coordina-
dores locales en todas las fases del estudio para velar por
su buen funcionamiento. Laboratorios Licer contribuyé
con la financiacién, organizacién, preparacién y distri-
bucién del material necesario para desarrollar el estudio.
La gestion de los datos se llevé a en la Unidad de Inves-
tigacién de la Fundacién Espaiiola de Reumatologia.

Variables e instrumentos

Se incluyeron las siguientes variables: 7) datos del mé-
dico —edad, sexo y afios en atencién primaria—; 2) varia-
bles sociodemogréficas —sexo, fecha de nacimiento, es-
tado civil y nivel de estudios—; 3) variables relativas a la
artrosis —eleccién de la articulacién sefal (véase mds
arriba), grado de afeccién radioldgica de la articulacién
sefial segtin la clasificacién de Kellgren y Lawrence!’
para lo que se dispuso de un atlas de imdgenes como
modelo de cada nivel y localizacién en cualquier radio-
grafia anteroposterior de rodilla/cadera realizada en los
ultimos 2 afios, en caso contrario se debia realizar una
radiografia anteroposterior en carga, tiempo de evolu-
cién del dolor en las rodillas y en las caderas, y presen-
cia de artrosis en otras localizaciones—; 4) morbilidad
asociada —ntimero de dreas dolorosas, presencia de en-
fermedades discapacitantes, otras osteomusculares, y
enfermedades o procesos presentados clasificados me-
diante el indice de comorbilidad de Charlson'®, se trata
de un indice validado y muy extendido, que sélo incluye
comorbilidad realmente significativa (p. ¢j., la hiperten-
sién arterial no estd incluida)—; 5) factores de riesgo
—peso actual, talla (para calcular el indice de masa cor-
poral), peso méximo antes de los 30 afios y habito tabd-
quico—; 6) variables de calidad de vida relacionada con
la salud —el cuestionario WOMAC especifico para ar-
trosis de rodilla y cadera, que contiene 24 items agrupa-
dos en 3 subescalas que evaldan dolor, rigidez y capac1—
dad funcional’®, en su versiéon adaptada al castellano?!

y el Short-Form 12 (SF-12)%, que contiene 12 items
agrupados en 2 escalas, una fisica y una mental, en su
versién validada para nuestro pais®—; 7) ansiedad y de-
presién, evaluadas mediante el cuestionario Hospital
Anxiety and Depression (HAD)*, en su versién adap-
tada a nuestro pais®; ) competencia percibida en salud,
mediante la Perceived Health Competence Scale®
también en su versién adaptada a nuestro pais”’; 9) gra-
do e intensidad de dolor crénico, segin el Grade Chro-
nic Pain Status®®, que contiene 7 items que evaltian in-
tensidad del dolor y discapacidad por dolor durante los
ultimos 6 meses, cuya combinacién establece 4 niveles
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de dolor crénico bien diferenciados; 70) actividad fisica,
evaluada con un breve cuestionario adaptado al espa-
fiol?’; 11) utilizacién de recursos en los dltimos 6 meses,
segln su atribucién al sistema publico o privado de sa-
lud, incluyendo: @) atencién sanitaria (accesibilidad al
médico de cabecera, nimero de visitas realizadas al mé-
dico de cabecera y a otros especialistas, tipo y nimero
de pruebas realizadas, y médico que las solicité, dias de
hospitalizacién y utilizacién de servicios de urgencias),
y &) tratamiento (farmacoldégico —dosis méxima, dosis
habitual y nimero de dias de cada una-, infiltraciones,
cirugfa —prétesis de rodilla/cadera—, sesiones de rehabi-
litacién o fisioterapia, conductas frente a la enfermedad
y consulta a profesionales no sanitarios); 72) nimero de
brotes de dolor en los ultimos 6 meses y conducta del
enfermo ante éstos; 13) variables socioeconémicas —ca-
racteristicas de la vivienda, situacién laboral y actividad
laboral principal realizada a lo largo de la vida, a partir
de la cual se pudo determinar, a posteriori, 1a clase social
basada en la clasificacién del British Registrar General,
segin metodologia validada para nuestro pais®*—; 14)
nimero de dias de baja laboral o de incapacidad para
realizar la actividad principal, en los pacientes que no
trabajaban, y nimero de dias de reduccién de la activi-
dad principal, durante los dltimos 6 meses; 75) necesi-
dad de ayuda de otra persona para realizar algunas acti-
vidades bésicas (andar y pasear, compras y recados,
actividades del hogar, vestirse y asearse); 16) percepcién
de ayuda econémica por enfermedad; 77) satisfaccién
respecto a su enfermedad y la atencién sanitaria.

Analisis estadistico

Se llevé a cabo un andlisis descriptivo y estimaciones
de los pardmetros estadisticos, y se presentaron los
datos de las variables sociodemogrificas y clinicas de
las caracteristicas de la artrosis y de la comorbilidad.
En el presente trabajo, sélo se presentan los resul-
tados descriptivos mds generales de la poblacién del
estudio.

Aspectos éticos

Todos los enfermos firmaron un consentimiento infor-
mado antes de ser incluidos en el estudio. El estudio
conté con la aprobacién del comité ético del hospital
del investigador principal (EB). El estudio ArtRoCad
ha seguido los postulados éticos y leyes que regulan la
investigacién en humanos, como la declaracién de Hel-
sinki —actualizada en 2000~ y la Ley de Proteccién de
Datos.

Resultados

En el estudio participaron 113 (87%) médicos de aten-
cién primaria de los 130 inicialmente previstos (fig. 1).
La distribucién de los 17 médicos no incluidos es bas-
tante homogénea por todo el territorio nacional, y afec-
ta a 7 de las 15 comunidades auténomas; las restantes 8
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Figura 1. Distribucién por provin-
cias de los médicos de atencion
primaria que participaron en el es-
tudio ArtRoCad.
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TABLA 1. Distribucion de poblacion, médicos y participantes en ArtRoCad

Comunidad auténoma/provincia Total Mayores Médicos Médicos Pacientes % de pacientes
p poblacién de 50 afios previstos participantes entrevistados (vistos sobre previstos)

Galicia 2.731.900 1.031.082 11 7 62 89
A Coruna 1.108.419 407.617 4 2 19 95
Lugo 365.619 161.536 2 2 20 100
Ourense 345.241 156.047 2 1 8 80
Pontevedra 912.621 305.881 3 2 15 75

Asturias (Principado de) 1.076.567 416.739 4 3 30 100

Cantabria 531.159 185.858 2 2 20 100

Pais Vasco 2.098.596 731.980 7 6 59 98
Alava 286.497 94.318 1 o
Guiplzcoa 679.370 236.869 2 2 19 95
Vizcaya 1.132.729 £400.792 4 4 40 100

Comunidad Foral de Navarra 543.757 189.076 2 2 19 95

La Rioja 264.178 95.016 1 1 10 100

Catalufa 6.261.999 2.141.724 22 21 210 100
Barcelona 4.736.277 1.615.721 17 21 210 100
Girona 565.599 188.605 2 o]

Lleida 361.590 133.399 1 o]
Tarragona 598.533 203.998 2 o]

Aragon 1.189.909 455.962 5 5 50 100
Huesca 205.430 82.773 1 1 10 100
Teruel 136.473 58.275 1 1 10 100
Zaragoza 848.006 314.913 3 3 30 100

Castillay Le6n 2.479.118 960.845 10 7 50 71
Avila 164.991 69.233 1 o
Burgos 347.240 131.531 1 2 14 70
Ledn 502.155 200.974 2 o
Palencia 178.316 67.104 1 o
Salamanca 349.733 136.722 1 3 25 83
Segovia 146.613 57.065 1 o]

Soria 90.911 38.905 o] o]
Valladolid 495.690 169.657 2 1 1 10
Zamora 203.469 89.653 1 1 10 100

Comunidad de Madrid 5.205.408 1.637.553 17 13 129 99

Castilla-La Mancha 1.734.261 594.119 6 4 31 78
Albacete 363.263 117.441 1 o
Ciudad Real 476.633 163.324 2 1 10 100
Cuenca 201.053 81.175 1 o}

Guadalajara 165.347 58.148 o 1 10 100
Toledo 527.965 174.030 2 2 11 55

Extremadura 1.069.420 359.831 4 3 30 100
Badajoz 661.874 214.163 2 3 30 100
Céaceres 407.546 145.668 2 o

Comunidad Valenciana 4.120.729 1.351.576 14 14 127 91
Alicante 1.445.144 471.762 5 5 45 90
Castellon de la Plana 474.385 162.520 2 3 30 100
Valencia 2.201.200 717.295 7 6 52 87

Murcia (Region de) 1.149.328 328.871 3 5 47 94

Andalucia 7.340.052 2.114.170 22 20 197 99

Almeria 518.229 141.449 1 o
Cadiz 1.125.105 295.106 3 3 30 100
Cordoba 769.237 240.346 3 3 27 90
Granada 809.004 251.231 3 2 20 100
Huelva 458.998 136.436 1 o]
Jaén 645.711 204.763 2 2 20 100
Malaga 1.278.851 377.839 4 5 50 100
Sevilla 1.734.917 466.999 5 5 50 100

Total* 130 113 1.071 94

*No incluye Canarias, Baleares, Ceuta y Melilla.
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TABLA 2. Distribucion del nimero de pacientes reclutados en
ArtRoCad segiin fecha de la entrevista (octubre-noviembre 2003)

Semana n % % acumulado
Octubre
40 60 6,01 6,01
41 192 19,24 25,25
42 190 19,04 44,29
43 124 12,42 56,71
Octubre/noviembre
44 99 9,92 66,63
Noviembre
45 136 13,63 80,26
46 141 14,13 94,39
47 48 4,81 99,20
48 8 0,80 100,00
Total 998 100,00

incluyeron el 100% de los médicos previstos (tabla 1).
Participaron 26 coordinadores locales, 11 de la SER y
15 de la SEMERGEN, distribuidos por dreas segin la
distribucién de los médicos participantes.

Se incluyeron 1.071 enfermos, un 82% del tamafio
muestral predeterminado. De los 229 enfermos no re-
clutados, 170 (74%) corresponderian a los 17 médicos
de atencién primaria que no se incluyeron en el estudio;
mientras que los restantes 59 fueron consecuencia de un
menor reclutamiento por parte de los médicos partici-
pantes. Los 113 médicos incluidos tuvieron una tasa de
cumplimiento medio del 94% de los enfermos acorda-
dos, con un cumplimiento > 95% en 10 comunidades
auténomas.

La mayoria de las entrevistas (93%; 998/1.071) se reali-
z6 en el periodo previsto, de octubre a noviembre de
2003. Antes de la fecha sefialada, se realizaron 21 (2%)
entrevistas —los cuadernos de recogida de datos se envia-
ron en junio de 2003—. Posteriormente a la fecha previs-
ta, se realizaron 52 (5%) entrevistas. Dentro del periodo
designado para la realizacion de las entrevistas, la mitad
se realizé antes de finalizar las 4 primeras semanas,
como puede verse en la tabla 2 y en la figura 2.

Descripcion de los médicos participantes

La edad media (+ desviacién estindar [DE]) de los 113
médicos participantes era de 45 + 6 afios (limites: 29-
73), en su mayoria varones (n = 79; 71%). El tiempo
medio (+ DE) de trabajo en atencion primaria era de 17

+ 8 afios (mediana: 19; P, ..: 12-23; limites: < 1-47).

Descripcidn de los pacientes entrevistados

En total se entrevistaron 1.071 pacientes, con la si-
guiente distribucién por articulaciones sefal: rodilla
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Figura 2. Entrevistas realizadas por semanas del estudio. En gris,
las semanas correspondientes a noviembre y en blanco las de oc-
tubre de 2003. La semana en negro estd entre los 2 meses.

710 (66,3%), cadera 252 (23,5%) y ambas 109
(10,2%). La tabla 3 muestra sus caracteristicas socio-
demogrificas. Los resultados se expresan en frecuen-
cias absolutas y relativas (entre paréntesis), a menos
que se especifique otro pardmetro, por articulacién se-
fial y para el total de la muestra total. E1 75% de la
muestra tenia 65 o mds afos y el 74% eran mujeres. El
62% de los pacientes estaba casado y un 29% era viu-
do. Un 40% practicamente carecia de estudios, y un
26% adicional habia completado la ensefianza prima-
ria. E1 58% de la muestra describié una actividad labo-
ral principal, la mayoria en el sector servicios y trabajos
menos cualificados. Estos mismos empleos permitie-
ron clasificar a estos pacientes como mayoritariamente
de clase baja y media. E1 79% de los pacientes dijo no
haber fumado.

En la tabla 4 se describen las caracteristicas mis rele-
vantes de la enfermedad. Se puede apreciar que la ma-
yoria (80%) de los enfermos estaba afectada de artrosis
radiogrifica moderada o severa. Las radiografias au-
sentes lo son por no corresponder a la articulacién se-
fial. La mediana de evolucién del dolor estuvo entre 6
y 10 afios, segin localizacién. Los enfermos contaban
con artrosis en otras localizaciones, sobre todo en co-
lumna y manos, a menudo con dolor, pues un 74% re-
feria tener al menos otra drea dolorosa, sin contar la
articulacién sefial. En la tabla 5 se muestra una des-
cripcién detallada de la comorbilidad de los pacientes.
Destaca la hipertensién, que afectaba a mds de la mi-
tad, seguida de la diabetes y las enfermedades vascula-
res. Se calculé el indice de Charlson, un método vali-
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TABLA 3. Caracteristicas sociodemograficas de la muestra de ArtRoCad

Caracteristica

Rodilla (n = 710) Cadera (n = 252) Ambas (n =109) Total (n = 1.071)

Edad, afios
Media + DE 719 729 71+ 9 71+9
Mediana (P,, ) 71(65-77) 73 (65-78) 72 (65-78)  72(65-77)
Rango 50-94 50-93 50-99 50-99
Sexo, n (%)
Varones 166 (23) 85 (34) 28 (26) 279 (26)
Mujeres 544 (76) 167 (66) 81 (74) 792 (74)
Estado civil, n (%)
Casado/a 422 (62) 153 (62) 65 (63) 640 (62)
Separado/divorciado/a 8 (1) 6(2) 1 (1) 15 (1)
Soltero/a 50 (7) 21(9) 6 (6) 77 @)
Viudo/a 205 (30) 65 (27) 31 (30) 301 (29)
Nivel de estudios, n (%)
Sin estudios 140 (20) 42 (17) 37 (35) 219 (21)
Hasta los 10 afios 137 (20) 51 (21) 12 (12) 200 (19)
Hasta los 10-13 afios 194 (28) 58 (24) 21 (20) 273 (26)
Hasta los 14-15 afios 145 (22) 52 (21) 23 (22) 220 (21)
Hasta los 16-19 afios 50 (7) 23 (9) 7@ 80 (8)
Posteriores sin ser universitarios 22 (3) 8(3) 3(3) 33(3)
Estudios universitarios 8 () 9 (4) 4 (4) 21(2)
Profesion (grandes categorias del CNO), n (%)
Direccién de las empresas y de la administracién publica 5 (1) 2 (1) - 7@
Técnicos y profesionales cientificos e intelectuales 21 (5) 10 (6) 6 (9) 37 (6)
Técnicos y profesionales de apoyo 24 (6) 7 (5) 3(5) 34 (5)
Empleados de tipo administrativo 26 (6) 11 (7) 5 (6) 42 (7)
Trabajadores de servicios de restauracion, personales, proteccién
y vendedores de los comercios 53 (13) 18 (12) 6 (9) 77 (12)
Trabajadores cualificados en la agricultura y en la pesca 30 (7) 10 (7) 11 (17) 51 (8)
Artesanos y trabajadores cualificados de las industrias
manufactureras, la construccion y la mineria, excepto
los operadores de instalaciones y maquinaria 70 (17) 21 (13) 14 (21) 105(17
Operadores de instalaciones y maquinaria y montadores 34 (8) 17 (1) - 51 (8)
Trabajadores no cualificados 141 (35) 57 37) 21(32) 219 (35)
Clase social, n (%)
Alta 26 (6) 12 (8) 5(8) 43 (7)
Media 152 (38) 57 (38) 23 (36) 232 (37)
Baja 225 (56) 83 (55) 37 (57) 345 (56)
Régimen de la Seguridad Social, n (%)
Auténomos 51 (8) 23 (10) 12 (13) 86 (9)
Empleadas del hogar 17 (3) 9 (4) 1 (1) 27 (3)
Funcionarios ptiblicos 19 (3) 9 (4) 3(3) 31(3)
General 438 (71) 148 (66) 61 (64) 647 (69)
Trabajadores agropecuarios 89 (14) 33 (15) 18 (19) 140 (15)
Trabajadores del mar 3(0,5) 1(0,5) - 4(0,4)
Fumadores, n (%) 101 (15) 53 (22) 17 (16) 171 (17)
Ex fumadores 36 (5) 14 (6) 6 (6) 56 (5)
dado y muy extendido, que sélo incluye comorbilidad Discusion

realmente significativa (p. ej., la hipertension arterial
no estd incluida), y se apreci6é una comorbilidad pare-
cida en los enfermos con artrosis de rodilla y cadera.
E150% de los enfermos tenia al menos una comorbili-
dad, ademds de la artrosis. Al final de la tabla 5 se
describen otras causas de limitacién, aparte de la ar-
trosis de rodilla y cadera, entre las que vuelven a des-
tacar los problemas del aparato locomotor, sobre todo

la lumbalgia.
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ArtRoCad obtuvo una excelente tasa de participacién de
acuerdo con las previsiones del disefio y protocolo origi-
nal. Asimismo, la representatividad de los médicos y de
los pacientes incluidos parece asegurada, tanto por la
distribucién de caracteristicas sociodemogréficas como
por la adecuacién al protocolo en su seleccion (periodo
de reclutamiento estrecho, cumplimiento de criterios de
inclusién y no de exclusién, seleccién teniendo en cuen-
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TABLA 4. Descripcion clinica de la muestra: radiologia, otras localizaciones de artrosis y dolor en otras zonas articulares

Caracteristica

Rodilla (n = 710) Cadera (n =252) Ambas (n=109) Total (n = 1.071)

Peor puntuacion radiografia rodilla, n (%)

Radiografia normal 2 (0,3) 1(0,4) - 3 (0,3)
Dudosa, dudosos osteofitos. 10 (1) 2 (0,8) - 12 (1)
Minima, claros osteofitos con posible pinzamiento de la interlinea 82 (12) 1(0,4) 12 (11) 95 (9)
Moderada 314 (44) 4(2) 48 (44) 366 (34)
Severa® 293 (42) 5(2) 37 34) 335(32)
Faltan datos o no valorables 9 (1) 239 (95) 12 (11) 260 (24)
Peor puntuacién radiografia cadera, n (%)
Radiografia normal 8 (1) 8 (1)
Dudosa, dudosos osteofitos. 2 (0,3) 2 (0,8) 1(1) 5 (0,5)
Minima, claros osteofitos con posible pinzamiento de la interlinea 6 (0,8) 40 (16) 13 (12) 59 (5)
Moderada 7@ 99 (39) 39 (36) 145 (13)
Severa* 4(0,6) 108 (43) 35 (32) 147(14)
Faltan datos o no valorables 683 (96) 3(1) 21 (19) 707 (66)
Tiempo maximo de dolor en articulacién sefial, afios
Media + DE 9,2%7,4 7,7 7,1 11,1+ 8,8 9,1+7,6
Mediana (P, ,.) 8 (4-12) 6 (2,5-10) 10 (5-15) 7 (3,5-12)
Rango 0-40 0-47 0-55 0-55
Diagnéstico de artrosis en otras localizaciones, n (%)
Manos 186 (26) 50 (20) 31 (28) 267 (25)
Rizartrosis 111 (16) 33 (13) 28 (26) 172 (16)
Cadera 119 (17) 11 (4) 6 (5) 136 (13)
Rodilla 46 (6) 96 (38) 11 (10) 153 (14)
Hombros 102 (14) 36 (14) 33 (30) 171 (16)
Tobillos/pies 62 (9) 16 (6) 18 (16) 96 (9)
Columna 377 (53) 138 (55) 69 (63) 584 (55)
Dolor en otras articulaciones, n (%)
Manos 137 (19) 34 (13) 30 (28) 201 (19)
Codos 33 (5) 73 6 (5) 46 (4)
Hombros 142 (20) 49 (19) 41(38) 232 (22)
Cadera 98 (14) 9 (4) 12 (11) 119 (11)
Rodilla 55 (8) 78 (31) 10 (9) 143 (13)
Tobillos/pies 85 (12) 13 (5) 15 (14) 113 (12)
Dolor axial 384 (54) 141 (56) 65 (60) 590 (55)
Dolor cervical 192 (27) 71 (28) 39 (36) 302 (28)
Dolor dorsal 101 (14) 23(9) 25 (23) 149 (14)
Dolor lumbar 299 (42) 101 (40) 50 (46) 450 (42)
Total areas articulares con dolor
Media + DE 1,3+1,2 1,3 +1,08 1,6 +1,3 1,34 £1,21
Mediana (P, ,.) 1(0-2) 1(1-2) 1(1-2) 1 (0-2)
Rango 0-6 0-6 0-7 0-7
Ndmero (%)
¢} 199 (28) 60 (24) 20 (18) 279 (26)
1 261 (37) 94 (37) 40 (37) 395 (37)
2 146 (21) 71 (28) 24 (22) 241 (22)
3 60 (8) 17 (7) 13 (12) 90 (8)
>4 44 (6) 10 (4) 12 (11) 66 (6)

*Incluye las articulaciones no valorables por prétesis.

ta el habitat —rural o urbano—y el nivel socioeconémico
de la poblacién). Creemos que las principales caracteris-
ticas de la muestra, aqui presentadas, son coherentes
con lo que se esperaria encontrar en una poblacién con
artrosis de rodilla y cadera que demanda atencién sani-
taria. Los criterios de inclusién se escogieron para favo-
recer la especificidad y reducir al méximo los falsos posi-
tivos, lo que parece asegurado por las caracteristicas de
la muestra. El criterio que prevalecié fue el de contar
con una poblacién muy bien definida con un diagnésti-

co claro de artrosis, en especial si se tiene en cuenta que
nuestro objetivo era atribuir consumo de recursos y cos-
tes a una enfermedad determinada. En contraposicién,
la forma de seleccién, unida a la brevedad del periodo de
reclutamiento que favorece la presencia de los mds fre-
cuentadores, y la necesidad de disponer de una radio-
grafia, pudo favorecer la inclusién de los enfermos mas
graves, aunque es dificil conocer el alcance de situacién.
ArtRoCad, a diferencia de otros estudios que aborda-
ron la artrosis de una forma global, aporta una informa-
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TABLA 5. Descripcion clinica de la muestra: comorbilidad y limitacion por otros procesos

Comorbilidad, n(%)

Rodilla (n = 710) Cadera (n =252) Ambas (n=109) Total (n = 1.071)

Hipertensidn arterial 418 (59) 129 (51) 67 (61) 614 (57)
Infarto de miocardio 25 (4) 703 - 32 (3)
Insuficiencia cardfaca 47 (7) 18 (7) 10 (9) 75 @)
Enfermedad vascular periférica 99 (14) 35 (14) 28 (26) 162 (15)
Enfermedad cerebrovascular 40 (6) 17 (7) 1(0,9) 58 (5,4)
Hemiplejia o paraplejia 5(0,7) - 1(0,9) 6 (0,5)
Diabetes leve 0 moderada 121 (17) 29 (12) 22 (20) 172 (16)
Diabetes con complicaciones 16 (2) 8(3) 6 (5) 30 (3)
Demencia 7@ 7 (2,8 1(0,9) 15 (1,4)
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 61(9) 26 (10) 6 (5) 93 (8)
Enfermedad hepética leve 10 (1) 300 - 13 (1)
Enfermedad hepética moderada o grave 7 (1) 2 (0,8) - 9 (0,8)
Enfermedad renal moderada o grave 11 (2) 4(2) 3(3) 18 (2)
Neoplasia 15 (2,1) 9 (3,6) 2 (1,8) 26 (2,4)
Enfermedad metastésica 1(0,2) - - 1(0,7)
indice de Charlson
Incluida comorbilidad reumatica
Media = DE 1,6 £ 0,67 1,58 0,67 1,67 + 0,66 1,6 £ 0,67
Mediana (P,,_,.) 2 (1-2) 1(1-2) 2 (1-2) 2 (1-2)
Rango 1-7 1-4 13 17
Sin incluir comorbilidad reumatica
Media = DE 0,6 0,67 0,58 + 0,67 0,67 + 0,66 0,6 + 0,67
Mediana (P, ,.) 1(01) o (0-1) 1(09) 1(09)
Rango 0-6 0-3 0-2 0-6
Otras causas de limitacion, n (%)
Limitacién por lumbalgia 308 (43) 109 (43) 43 (39) 460 (43)
Limitacién por proceso osteomuscular? 159 (22) 58 (23) 37 (34) 254 (24)
Limitacién por proceso respiratorio 36 (5) 13 (5) 4 (4) 53 (5)
Limitacion por proceso cardiovascular 39 (5) 19 (8) 6 (5) 64 (6)
Limitacién por proceso neurolégico 25 (4) 12 (5) 2(2) 39 (4)
Limitacién por proceso ocular 44 (6) 11 (4) 9(8) 64 (6)
Limitacién por ansiedad-depresién 4 (0,6) 1(0,4) 3(2,7) 8(0,7)
Limitacién por obesidad 25 (4) 4(2) 2(2) 31(3)
Limitacién por otros procesos® 37 (5) 10 (4) 5 (5) 52 (5)

aDistinto a la artrosis en articulacion sefial.

®Incluye: osteoporosis (5), procesos digestivos (8), fractura extremidad superior (3), hernia discal (3), vértigo (3), diabetes (2), sindrome prostatico (2), flebitis
(2), hipoacusia (2), hipertension arterial severa (1), infeccién cronica de orina (cistitis cronica) (1), jaqueca (1), mareos inespecificos (leve afectacién) (1), neopla-
sia de colon (1), pancitopenia (1), sindrome tdnel carpiano bilateral (1), trombosis miembro inferior derecho (1), dlcera por presion talon izquierdo (1), cirrosis he-
patica (1), dislipemia (1), insuficiencia venosa (1), luxacién-agenesia cadera derecha (2).

cién detallada del impacto que la artrosis tiene cuando
afecta a 2 articulaciones clave para el desplazamiento y
la deambulacién. Se considera este enfoque de mayor
interés y relevancia desde una perspectiva sociosanitaria.
Sin olvidar la atencién especializada, se ha tratado de
analizar el problema desde el escenario mds probable
para este grupo de enfermos: la atencién primaria. Un
enfoque parecido han seguido estudios mds recientes,
aunque con muestras de menor tamafio y con enfermos
procedentes de atencién primaria y especializada, lo que
dificulta la interpretacién de sus hallazgos®®.

Entre las limitaciones de ArtRoCad, quizd la mds im-
portante sea que las estimaciones se basan en los datos
proporcionados por los propios enfermos y las historias
clinicas, en un marco temporal hacia atrds de 6 meses.
Esto plantea el frecuente problema de los sesgos de re-
cuerdo y la fiabilidad de la informacién. La recopilacién
prospectiva de los datos a través de un diario de consu-
mo de recursos que rellena el mismo enfermo, parece
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una alternativa interesante, aunque no exenta de pro-
blemas de cumplimiento. En general, la calidad de la
recogida de datos parece elevada, lo que se aseguré me-
diante un disefio cuidadoso de las hojas de recogida de
datos, un curso de estandarizacién en el que se puso es-
pecial énfasis en la meticulosidad a la hora de realizar
las entrevistas y un seguimiento préximo de la evolu-
cién del estudio. Probablemente, el hecho de que todos
los investigadores seleccionaran los enfermos y realiza-
ran las entrevistas de forma simultinea en un corto es-
pacio de tiempo, muy cercano al curso de estandariza-
cién, también contribuyé a una buena cumplimentacién
del protocolo. El papel del entrevistador resulté funda-
mental para conseguir la maxima fiabilidad de la infor-
macién, no basindose en el mero recuerdo del paciente
sino en una busqueda activa de la informacién, contras-
tada con otros documentos cuando era posible, como
historia clinica, informes médicos, consumo de firma-
cos. Ademis, la persona encargada de la segunda entre-
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vista era alguien diferente del médico de familia del en-
fermo, lo que permitié un ambiente mds relajado y re-
dujo algunos sesgos de respuesta.

Aunque no forma parte del presente trabajo, el estudio
de estimacién de costes previsto para ArtRoCad pre-
senta los mismos problemas que estudios de este tipo.
A los costes directos se les asignardn precios de merca-
do a partir de fuentes publicas o privadas conveniente-
mente contrastadas. La asignacién de costes indirectos
es mucho mds complicada, tanto por las actividades in-
cluidas en este concepto como por los precios aplicados,
ambas objeto de mayores controversias, por lo que se
debe reconocer que el proyecto puede contar con limi-
taciones en esta drea. Otro importante problema, no
bien resuelto en la bibliografia, es la dificultad que
plantea la atribucién de los costes a una determinada
enfermedad cuando en realidad los pacientes a menudo
presentan mds de un proceso dificil de desligar y que
suelen interaccionar como fuente de consumo de recur-
sos. Aqui se deben reconocer las limitaciones del estu-
dio, pues aunque se ha tratado de identificar el consu-
mo de recursos especificos de la artrosis, probablemente
la realidad dista de ser perfecta. A pesar de las conside-
raciones expuestas, ArtRoCad representa uno de los
mayores esfuerzos realizados para conocer el impacto de
la artrosis de rodilla y cadera en nuestra poblacién. Lle-
na un notable vacio que habia, aun tratindose de una
enfermedad muy frecuente, a través de una respuesta
coordinada de reumatélogos y médicos de atencién pri-
maria, que aportard una importante cantidad de infor-
macién.
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