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PROLOGO

La asistencia sanitaria se ha ido transformando gradualmente, en atencién a los avances
tecnoldgicos y cientificos y a los cambios sociolégicos que promueven una mayor
demanda asistencial. En la actualidad, la medicina moderna no solo debe atender el
aspecto curativo, sino que ademas, debe promover la prevencion de enfermedades y la
realizacion de campafas de educacion sanitaria de la poblacion. Para ello, desde la
creacion del Seguro Obligatorio de Enfermedad, en 1944, la asistencia sanitaria publica
ha ido creando una amplia red de hospitales suficientemente cualificados y ha
contribuido a la formacion de un buen nidmero de médicos especialistas y personal
sanitario. Sin embargo, y a mi modo de ver, el aumento de especialistas no se
corresponde adecuadamente con las necesidades asistenciales. Procesos con alta
prevalencia no disponen de suficientes especialistas y otros, menos frecuentes, estan

desmesuradamente dotados de médicos especificamente formados para ellos.

Esta situacion podria haberse evitado si hubieran existido estudios epidemiolégicos que
nos hubieran dado a conocer la prevalencia de las enfermedades que manejamos.

La Sociedad Espafiola de Reumatologia ha llevado a cabo el estudio EPISER, para
contribuir al conocimiento de la prevalencia de la lumbalgia, la artritis reumatoide, la
artrosis de rodilla y manos, la fibromialgia, el lupus eritematoso sistémico y la
osteoporosis. Ademas, nos ofrece datos sobre la incapacidad laboral que generan estos
procesos, utilizacion de recursos y calidad de vida de nuestros pacientes. Es un trabajo
exhaustivo, realizado en 20 poblaciones espafolas, en el que han intervenido
epidemiologos de prestigio y 42 reumatdlogos espafioles de 14 Comunidades
Autdbnomas. Es el Unico trabajo epidemiolégico, de esta envergadura, realizado en
nuestro pais y sera un punto de referencia, sobre el que se apoyaran otros, en un futuro.
EPISER ha podido realizarse gracias al esfuerzo de sus autores y al interés que, en su
dia, mostraron ante el proyecto el Exmo. Ministro de Sanidad y Consumo, D. José
Manuel Romay Beccaria, Autoridades Sanitarias Autondmicas y los Alcaldes de las
localidades donde se realiz6 el estudio. EPISER pudo financiarse gracias al Fondo de
Investigaciones Sanitarias (FIS 99/0251) y a la desinteresada donacion de Merck Sharp
& Dohme, empresa farmacéutica que destina una buena parte de sus recursos a la
formacion médica continua. El trabajo logistico lo realizd6 Pharma Consult, dirigida por el
Dr. Ricardo Barajas. A todos ellos nuestro agradecimiento desde la Sociedad Espafiola

de Reumatologia.



Dr. Armando Laffon
Presidente de honor

Sociedad Espariola de Reumatologia



RESUMEN

Objetivo: Estimar la prevalencia en la poblacion espafiola adulta de seis enfermedades
musculoesqueléticas: lumbalgia, artritis reumatoide (AR), artrosis de rodillas y manos,
fibromialgia (FM), lupus eritematoso sistémico (LES) y osteoporosis. Conocer el impacto
de las enfermedades musculoesqueléticas en la calidad de vida, la capacidad funcional,

el consumo de medicamentos y las consultas a médicos.

Disefio: Encuesta poblacional. Densitometria (absorciometria fotonica dual de rayos X
en segunda falange de dedo medio en mano no dominante, DEXA-P) a todos los
sujetos. La recogida de datos se llevd a cabo entre 1998 y 1999. Se utilizaron

definiciones de caso validadas.

Ambito del estudio: Poblacion general espafriola.

Sujetos de estudio: Sujetos de mas de 20 afios seleccionados mediante un muestreo

aleatorio polietapico por conglomerados, proporcional en la Ultima etapa en edad y sexo

a la poblacién espafiola.

Instrumentalizacion: Encuesta administrada por reumatélogos entrenados, con las

siguientes secciones: informacion sociodemografica, lumbalgia, cribado de artritis,
cribado de LES, criterios clinicos de artrosis, cribado de dolor generalizado,
conocimientos y factores de riesgo de osteoporosis, gastroerosividad, capacidad
funcional (HAQ) y calidad de vida (SF-12). DEXA-P de la segunda falange del dedo
medio de la mano no dominante. Radiografia de manos para confirmar sospecha de AR
Exploracién reumatolégica protocolizada en casos con sospecha de enfermedad diana.
Radiografia de manos en casos de sospecha de AR. Determinacion del factor
reumatoide (FR) en casos dudosos tras cribado de AR. Determinacion de anticuerpos
antinucleares (ANA) por inmunofluorescencia indirecta (IFI) en casos positivos de LES.
Exploracién reumatolégica dirigida en sujetos que superen la fase de cribado para AR,
LES, FM o artrosis. Determinacion, por aglutinacion en latex, del FR en casos positivos
tras cribado de AR. Determinaciéon por IFI de ANA en casos dudosos tras cribado de
LES.

Mediciones: Prevalencia de: lumbalgia (puntual y en los ultimos seis meses), AR, (vital

acumulada), artrosis de rodillas y manos, fibromialgia, LES y osteoporosis por criterios



densitométricos. Determinacion del pico de masa Osea y curvas de normalidad para
DEXA-P en poblacién espafiola sana. Analisis bivariado entre la presencia de criterios de
enfermedades musculoesqueléticas y determinantes basicos. Analisis de regresion
multiple para examinar el efecto de enfermedades concretas sobre la capacidad

funcional y la calidad de vida.

Resultados: La tasa de respuesta obtenida fue del 73% (2.192), siendo la mayoria de
los fallos debidos a la imposibilidad de localizar a los sujetos seleccionados (390, 13%)).
La prevalencia de las enfermedades estudiadas en la poblaciéon adulta espafiola fue: a)
lumbalgia (puntual): 14,8% [12,2-17,4] y (a 6 meses) 44,8% [39,9-49,8]; b) AR: 0,5%
[0,3-0,9]; c) artrosis de rodilla: 10,2% [8,5-11,9]; d) artrosis de manos: 6,2% [5,9-6,5]; e)
FM: 2,4% [1,5-3,2]; f) LES: 91 por 100.000 habitantes; g) osteoporosis: 3,4% [2,6-4,2]. La
distribucion varia entre sexos y grupos de edad. Otros determinantes de la prevalencia
son el tipo de poblacion y la clase social. Todas inciden negativamente, y de forma
significativa, en las puntuaciones en los cuestionarios de funcion y calidad de vida,
existiendo ademas diferencias significativas frente a otras enfermedades crénicas. Un
20,6% de la poblacién espafiola consume AINEs regularmente y un 33% consulta
anualmente al meédico por problemas osteomusculares. Las enfermedades

osteomusculares estan relacionadas en el 50,7% de las incapacidades laborales.

Conclusiones. Las enfermedades musculoesqueléticas son muy prevalentes en nuestro

pais, especialmente la lumbalgia, la artrosis y la FM. De las enfermedades
musculoesqueléticas estudiadas, las que se asocian a una peor calidad de vida en
cuanto a la limitacion fisica son la AR, la artrosis de rodilla y la lumbalgia. Las que se
asocian a una peor calidad de vida en cuanto a la limitacion emocional son la lumbalgia y
la FM. ElI consumo de recursos sanitarios y sociales por estas enfermedades es muy

elevado.



CAPITULO I. INTRODUCCION

l. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Los estudios epidemiolégicos de enfermedades musculoesqueléticas son escasos en
nuestro pais, a pesar de su reconocido impacto socioeconémico como enfermedades
con un alto consumo de recursos sanitarios y como causas frecuentes de incapacidad
[Batlle-Gualda, 1998; Tornero, 1992]. En la ultima Encuesta Nacional de Salud realizada
en Espafa (ENSE, 1995), los reumatismos y el dolor de espalda aparecian, en mayores
de 16 afos, como las primeras causas de limitacion de la actividad durante mas de 10
dias en los Ultimos 12 meses, y los medicamentos dirigidos al tratamiento de sintomas
musculoesqueléticos, como los de mayor consumo [Ministerio de Sanidad y Consumo,
1997]. Ballina et al, en una muestra representativa asturiana de 702 sujetos mayores de
18 afos encontrg, en 1990, una prevalencia puntual de dolor musculoesquelético del
26%, que si se referia a todo el periodo del afio previo, se elevaba hasta el 45% [Ballina,
1994]. En personas mayores, la proporcion de afectados por artrosis y reumatismos
asciende hasta el 51%, como se deriva de la Encuesta de Salud de Barcelona, de 1986
[Espallargués, 1996]. En otros estudios a nivel nacional, las cifras elevadas se repiten
[Gabinete de Estudios Sociolégicos Bernard Krief, 1992; Paulino, 1982].

A pesar de reconocer su prevalencia como grupo, por encima de la de enfermedades
cardiacas y respiratorias, no existen registros sistematicos de ninguna enfermedad
reumatica en nuestro pais, y los estudios de prevalencia de entidades especificas son
insuficientes. Destacan el estudio de Paulino et al, a principios de los 80, sobre una
poblacion de 950 sujetos mayores de 10 afios en un pueblo de la provincia de Ciudad
Real [Paulino, 1982] y el, ya mencionado, de Ballina et al, en 1990, en Asturias [Ballina,
1994] para la estimacion de la prevalencia de varias enfermedades; el de Ibafiez Bosch
et al, en 1997, para el estudio de la prevalencia de artritis reumatoide (AR) en el area de
Tudela [Ibafiez, 1998] y el de Garcia del Rio et al (1997), en Navarra, para el estudio de
la fibromialgia (FM) en mujeres [Garcia del Rio, 2000]. M&s recientemente, se han
conocido los resultados de un estudio de prevalencia de (AR) en un area rural de la
provincia de Cordoba [Martinez, 2000]. Existen alguna desigualdades en las
estimaciones de la prevalencia de ciertas enfermedades entre estudios, que se deben,

principalmente, a diferencias metodologicas, desde la eleccion de los criterios de
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definicion, hasta el tamafio muestral y el método de reclutamiento, aunque también
pudieran deberse a caracteristicas reales de la poblacion concreta desde la que se
extrajeron los datos. En el caso de enfermedades con criterios de clasificacion
universalmente aceptados y mas sencillos de aplicar, la diferencia entre estudios no es
tan grande como en aquellas para las que los criterios de clasificacion contindan en
controversia. En cualquier caso, persistia la necesidad de realizar un estudio de
dimension suficiente, y que incluyera a poblacién representativa espafiola de mas de una

region, para poder concluir si los hallazgos previos eran consistentes.

La Sociedad Espafiola de Reumatologia dirigié el estudio EPISER con el objetivo de
estimar la distribucién de siete enfermedades musculoesqueléticas en la poblacion
adulta espanola: lumbalgia, artritis reumatoide, artrosis de rodilla, artrosis de manos,
fibromialgia, lupus eritematoso sistémico y osteoporosis. Asi mismo, se planteé estudiar,
como objetivo secundario, el impacto de las enfermedades musculoesqueléticas en la
calidad de vida y en la capacidad funcional de los individuos, asi como conocer el uso
gue se hace en la poblacion espafiola de medicamentos antireumaticos y de médicos
relacionados con el aparato musculoesquelético. Entre otros objetivos, se encontraban,
ademas, evaluar el grado de conocimiento de los espafoles sobre factores de riesgo y
de prevencion de la osteoporosis y elaborar una curva de referencia de normalidad para

la densitometria de falange.

Metodoldégicamente, intentar estudiar varias enfermedades con distintos criterios y
prevalencia en un mismo estudio es un reto, dado que el enfoque logistico, incluida la
predeterminacion del tamafio muestral, varia segun la prevalencia esperada. Si bien este
proyecto podria haberse subdividido en seis subproyectos, la Sociedad Espafiola de
Reumatologia entendid que debia realizar el esfuerzo de disefiar un estudio que
englobara a todas ellas con la maxima eficiencia, a pesar de lo costoso de la
infraestructura necesaria para su realizacion, dado que las cifras de prevalencia de todas
estas entidades propuestas son relevantes, tanto desde el punto de vista cientifico como
desde el de la planificacion de recursos.

También, desde el punto de vista metodologico, era muy importante que el estudio
tuviera una base poblacional, y que no se tratase de una mera recoleccion de datos a
nivel de atencion primaria o secundaria, ya que las enfermedades musculoesqueléticas
comparten una serie de caracteristicas que limitan este abordaje. El diagnéstico de estas

enfermedades no siempre es acertado entre médicos no formados especificamente en
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esta patologia, debido a que la formacion en Reumatologia en las facultades de
Medicina suele ser escasa. Al no ser el diagndstico el correcto, tampoco el manejo es el
mas adecuado. En la poblacion general, existe, ademas, una excesiva facilidad para el
autodiagnostico y tratamiento ante cualquier dolor en miembros por un lado y, por otro,
la creencia generalizada de que muchas enfermedades son un aspecto normal de la
edad. La consecuencia de ambas es que, en muchas ocasiones, se desestima la
consulta médica, a pesar de que en ocasiones la limitacion funcional sea importante.
Estas mismas caracteristicas fueron las que motivaron a que el trabajo de campo se
llevara a cabo, en lugar de por entrevistadores profesionales, por reumatologos que
fueran capaces de reconocer, mas alla de las preguntas establecidas en la entrevista,

signos de enfermedades musculoesqueléticas concretas.

Desde el punto de vista practico, este proyecto servia ademas para el establecimiento de
la técnica de absorciometria fotdnica dual de rayos X en segunda falange de dedo medio
en nuestro pais. La disponibilidad de esta técnica para la cuantificacion de la
osteoporosis abarata altamente los costes sanitarios del diagnostico y seguimiento del
proceso.

Un estudio como EPISER era necesario para poder efectuar comparaciones con paises
de nuestro entorno, y ha sido especialmente Gtil a la hora de aportar los datos necesarios
de magnitud del problema para el programa de la Década del hueso y la articulacion,
promovido por la OMS. Asi mismo se trata de un estudio base para estudios posteriores
de la Sociedad Espafiola de Reumatologia y para informar a las autoridades sanitarias
del impacto socioecondmico actual y previsible de enfermedades poco estudiadas en

nuestro pais desde el punto de vista epidemiolégico.

Il. OBJETIVOS DE EPISER
Los objetivos concretos del estudio EPISER fueron:
1. Estimar en la poblacion adulta espafiola:
la prevalencia de la lumbalgia puntual, y durante los dltimos seis meses,

la prevalencia de la AR segun los criterios del American College of
Rheumatology de 1987 modificados para poblaciones,

la prevalencia de la artrosis clinica de rodillas, segun los criterios de Altman,
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la prevalencia de la artrosis clinica de manos, segun los criterios de Altman,

la prevalencia de la fibromialgia, segun los criterios del American College of
Rheumatology de 1990,

la prevalencia de criterios de lupus eritematoso sistémico, (American College of
Rheumatology, 1982)

la prevalencia de la osteoporosis, segun los criterios de la OMS, mediante
Absorciometria fotonica dual de rayos X en segunda falange del dedo medio,

Determinar el pico de masa 6sea, medida por Absorciometria fotonica dual de rayos

X en segunda falange de dedo medio, en poblacion general espafiola.

Conocer la frecuencia de consulta médica por problemas osteomusculares y
antirreumaticos y el tipo de médico consultado, la frecuencia de consumo de
farmacos antirreuméticos y el tipo de pruebas utlizadas para diagnésticos

especificos.

Conocer la distribucion de la incapacidad relacionada con las enfermedades

musculoesqueléticas.

Conocer el impacto sobre la calidad de vida de las enfermedades

musculoesqueléticas.

Conocer el grado de conocimiento de los espafoles sobre factores de riesgo y

protectores de osteoporosis.
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CAPITULO Il. METODOLOGIA DE EPISER

l. DISENO

EPISER fue una encuesta poblacional en la que participaron, como encuestadores,
reumatoélogos previamente seleccionados y entrenados. Las encuestas se desarrollaron
en Centros de Atencion Primaria o en lugares publicos habilitados para el estudio,
dependiendo de la disponibilidad en los municipios participantes. Se intenté en cada
localidad no sélo la utilizacion de las instalaciones sanitarias existentes sino la maxima
implicacion posible de las autoridades locales, para conseguir un grado de respuesta
optimo. A todos los sujetos seleccionados (ver mas adelante apartado de sujetos) se les
realizé una entrevista estructurada mas una densitometria del dedo medio de la mano no
dominante. En aquellos sujetos en los que se sospechara, por la entrevista, que
pudieran tener alguna de las enfermedades diana del estudio, se les realizaba ademas
una exploracion reumatologica detallada y protocolizada y, en sujetos concretos,
determinacion del factor reumatoide, radiografia de manos, o contacto con médicos
responsables del sujeto para la realizacién de analiticas pertinentes. La exploraciéon se
realizaba en el mismo lugar y tras la entrevista, por el reumatdlogo que habia
encuestado al sujeto. En los capitulos sucesivos se vera cuales fueron las definiciones
de caso y como se realizaba el cribado de las personas subsidiarias de exploracion
detallada. En el disefio del estudio se optd, por motivos de economia, por adquirir siete
densitobmetros, y no tantos como municipios fueron seleccionados. Este hecho
condicion6 la mecanica del estudio, que tuvo que realizarse en oleadas de siete
municipios en activo cada vez. La encuesta se inicid en noviembre de 1998 y finalizé en
octubre del 1999.

Il. SUJETOS DE ESTUDIO

II.L1. Poblacion de estudio y tamafio muestral

La poblacion diana de EPISER era toda la poblacion espafiola adulta mayor de 20 afios.
La poblacion a la que los investigadores de EPISER a tuvieron acceso dentro de la
poblacion diana, fue la de los sujetos mayores de 20 afios, viviendo en cualquiera de los

municipios seleccionados mediante un muestreo por conglomerados bietapico.
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La muestra final fue seleccionada de forma aleatoria a partir de los padrones municipales

y sin reemplazo de los sujetos no localizados.

No existieron criterios de exclusion de sujetos, ni siquiera la incapacidad para contestar a
la encuesta, ya que se podia realizar a través de una persona que viviera con el

individuo seleccionado.

El tamafio calculado para la muestra total se basé en el padron de 1996 (Instituto
Nacional de Estadistica). Para una poblacion total de unos 38 millones, el nimero de
sujetos necesario para poder una estimar la prevalencia de AR si esta estuviera entre 0,5
y 0,75%, con un intervalo de confianza del 90% (a=0,05, =0,20), es de 1.307 personas.
Si se aflade una tasa de no respuesta previsible del 30% un efecto de disefio del 80%, el
namero resultante es de 2.746 sujetos. Para redondear entre comunidades se asignaron
2.998 cbdigos. Se escogib la prevalencia de AR, por ser la mas baja esperada, después
del lupus, pero factible con los recursos econdémicos y personales de la S.E.R. (una
muestra para poder hallar la prevalencia del lupus eritematoso sistémico en la mismas

condiciones que la aqui determinada, podria incluir del orden de 35.000 sujetos).

1.2. Muestreo

Se realizdé un muestreo estratificado bietapico, con seleccion aleatoria de los sujetos, y
estratificado por edad y sexo en la Ultima etapa, de manera que la muestra fuera

proporcional a la piramide poblacional espafiola.

Se dividi6 el mapa de Espafa (incluidas islas) en ocho estratos compuestos por
comunidades autébnomas con cercania geografica y cultural, y de un tamafio
suficientemente homogéneo (entre 3 y 7 millones). Canarias se afiadio al estrato menos
poblado. En cada estrato se seleccionaron dos o mas provincias, dependiendo del
namero total de comunidades auténomas y provincias en que se dividiera el estrato. A
continuacion se seleccioné de forma aleatoria un municipio por provincia (Ver figura 1).
La seleccion dio pesos distintos a los municipios rurales y urbanos (corte en 10.000
habitantes, segun definicion del instituto Nacional de Estadistica, INE), para mantener la
proporcion 25:75 entre rural y urbano. Fueron excluidos los municipios con menos de
1.000 habitantes (en total 5.000, lo que supone un 4,3% de la poblacion total), por
cuestiones logisticas. Se sortearon, mediante nimeros aleatorios, 20 municipios mas un

municipio reserva por provincia. Los municipios asi seleccionados fueron:
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- En Galicia-Asturias (total habitantes estrato 3.830.507): En Corufia, Carballo
(27.287) con reserva en Betanzos (12.299); en Orense, Verin (12.271) con
reserva en Orense (107.060); en Asturias, Corvera (16.502) y reserva Castrillon
(22.361).

- En Cantabria-Euskadi-Rioja-Navarra (total habitantes estrato 3.411.007): En
Guipuzcoa, Eibar (30.314) y reserva: Mondragén (24.571); en La Rioja, Calahorra
(18.926) y reserva Arnedo (12.715).

- En Castilla-Ledn-Aragén (total habitantes estrato 3.696.042): En Soria, Soria
capital (33.597), sin reservas por no existir mas ciudades en la provincia; en
Zamora, Zamora (63.783) con reserva en Benavente (16.055); en Teruel,

Escucha (1.179) con reserva en Albarracin (1.061).

- En Catalufia (total habitantes estrato 5.783.338)": en Girona, Mont-ras (1.500) y
reserva Llagostera (5.410); en Tarragona, Alcanar (7.727) y reserva Albinyana
(1.077).

- En Comunidad Valenciana-Baleares (total habitantes estrato 4.558.024)": en
Castellon, Vinarés (20.940) y reserva, Nules (11.493); en Mallorca, Valldemosa
(1.511), y reserva, Sant Joan (1.655).

- En Castilla-La Mancha-Murcia-Canarias (total habitantes estrato 4.416.312)": en
Toledo, Toledo (66.006) con reserva en Consuegra (10.113); en Guadalajara,
Azuqueca (16.013) y como reserva Guadalajara (67.108); en Murcia, Yecla
(103.521), reserva Archena (14.163); en Gran Canaria, S. Bartolomé de Tirajana
(35.443) y Santa Lucia (40.127) como reserva.

- En Andalucia-Ceuta y Melilla (total habitantes estrato 7.363.245)": en Granada,
Motril (50.316) con reserva en Baza (20.685); en Huelva, Huelva (140.675) con

reserva en Punta Umbria (10.998).

- Por dltimo, en Madrid-Extremadura (total habitantes estrato 6.092.533): en
Caceres Céceres (37.434) y reserva Navalmoral de la Mata (15.819); y en
Madrid, la ciudad dormitorio de Boadilla (17.814) con reserva en Parla (69.163).

" Seguin padrén municipal del 96 (fuente INE).
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Una vez escogidas las poblaciones participantes, se procedié a contactar con las
autoridades locales, tanto civiles como sanitarias, recabando el permiso oportuno para la
realizacion del estudio. Los ayuntamientos de los municipios seleccionados fueron
informados del estudio y de la necesidad de obtener datos identificativos de los padrones
municipales para el contacto con los sujetos. La Agencia Oficial de Proteccion de Datos
habia sido convenientemente informada del proyecto. La carta informativa a los alcaldes
incluia una carta de aprobacion y apoyo del proyecto que el Ministro de Sanidad habia
dirigido al Investigador principal del estudio EPISER.

La participacion de los ayuntamientos fue irregular, dependiendo en muchas ocasiones
de la experiencia previa con encuestas de salud y de infraestructuras y politicas locales.
En los casos en los que las autoridades locales rechazaron la realizacion del estudio en
su municipio, se procedio a contactar con localidades similares escogidas anteriormente
como reservas. De los 20 municipios inicialmente seleccionados, se utilizaron reservas, 0
ciudades no incluidas previamente por sorteo, en cuatro ocasiones. Las causas de estos

cambios fueron:

- Falta de respuesta o dificil colaboracion con los ayuntamientos. Obligé al cambio
de las ciudades iniciales de Huelva, Azuqueca, Eibar y Mondragon. Dado el
retraso que las comunicaciones con estos ayuntamientos supusieron para la
logistica del estudio, se decidi6 que fueran sustituidas por -ciudades
representativas en la comunidad seleccionada cercanas a la residencia habitual
del coordinador y el encuestador. El resultado fue la seleccion de Sevilla,
sustituyendo a Huelva, Guadalajara, a Azuqueca (en este caso se trataba de la
reserva), y Erandio, en Vizcaya, en lugar de las ciudades guipuzcoanas
seleccionadas en principio.

- Falta de representatividad de los municipios elegidos. Esto ocurrid en Baleares,
donde se sustituyé Valldemosa por la reserva Sant Joan tras analizar la
composicion de la poblacion que, en Sant Joan era eminentemente agricola y
ganadera, mientras que en Valldemosa era fundamentalmente una “ciudad
dormitorio de alto nivel social” de Palma de Mallorca, poco representativa de la
poblacion rural balear. En Canarias ocurri6 algo similar. La poblacion
seleccionada en primer lugar estaba compuesta principalmente por extranjeros,

de ahi que se sustituyese por la reserva.
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- Evitar los desplazamientos excesivamente largos de los encuestadores. Por esta

razon se sustituyo la ciudad de Vinards, por la reserva, Nules.

Corvera Erandio

TR

Figura 1. Mapa de Espafa en el que se han destacado los municipios que finalmente

participaron en la muestra de EPISER.

En principio, los municipios de Sevilla, Erandio y Guadalajara son mas representativos
de las comunidades de origen de los inicialmente seleccionados por el azar. Ambos son
ciudades con mayor tamafio poblacional y con una composicion claramente urbana —
Erandio, se encuentra englobada en el cinturdn de Bilbao, incluso estd comunicada con
el centro de la misma mediante metro—. Su seleccion no afecta, pues, a la
representatividad de la muestra de EPISER, o incluso, la mejora. El cambio de
Valldemosa por Sant Joan, en Baleares, también es a favor de representatividad, en este
caso de poblacion rural. EI cambio de Vinards por Nules, en Castellon, no afecta de

forma verosimil a la representatividad.

La muestra de cada municipio se seleccion6 de forma proporcional a la poblacion

esparfiola en 14 estratos por edad y sexo segun la tabla:

20-29 30-39 4049 50-59 6069 70-79 >80 total

hombres 11% 10% 8% 7% 6% 4% 2% 48%
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mujeres  11% 10% 8% 7% 7% 6% 3% 52%

total 21% 20% 17% 14% 13% 10% 5%  100%

Se obtuvo el padron municipal completo de los mayores de 20 afios en 12 municipios.
En 9 municipios, el ayuntamiento prefirid extraer directamente la muestra aleatoria de
sujetos, segun los estratos de edad y sexo que se le proporcionaron. En un caso, el
ayuntamiento se negd a procurar los datos y se utilizé la informacién de la tarjeta
sanitaria del INSALUD (Toledo, cobertura sanitaria 97%). En base al padron de cada
poblacion, facilitado por el Ayuntamiento, se procedidé a escoger una muestra aleatoria
de la poblacién, ajustada por edad y sexo a la piramide poblacional espafiola. Se cre6
una base de datos informatizada especifica para este proyecto en formato DBase. Los
datos identificativos de los sujetos procedentes del padrén municipal (nombre, direccion
y teléfono) se utilizaron Unicamente para enviar las cartas de informacion y citacion a los
mismos. La base de datos fue registrada en la Agencia Oficial de Proteccion de Datos.
Los datos de los sujetos que no fueron seleccionados en la muestra aleatoria se
destruyeron. Cada sujeto tenia un cédigo asignado (1-2, comunidad, 3, provincia, 4-6,
orden del sujeto). En la tabla de datos con la informacion recogida en la encuesta no

constan los datos identificativos de los sujetos, sdlo los codigos asignados.

[1.3. Reclutamiento

El reclutamiento de la poblacién asi seleccionada se articulé en varias estrategias, para
asegurar la maxima participacion. Se enviaron, en total, 2.998 cartas informativas en las
gue se adjuntaba un triptico con explicaciones sobre la realizacion del estudio. El envio
de cartas informativas se intentd coordinar con la aparicion de noticias sobre el estudio
en medios de comunicacion locales. Aproximadamente una semana después de esta
carta, los sujetos seleccionados recibian una segunda en la que se les indicaba la hora y
el lugar de la entrevista, generalmente un centro de salud del municipio. Se intentaba
ademas el contacto telefénico con los sujetos, tanto para la confirmacion de la cita, como
para facilitar la participacién de sujetos con reservas. Los reumatologos habian sido
previamente instruidos en estrategias de reclutamiento y eran responsables de todo el
proceso de localizacion de los sujetos, para lo cual seguian un protocolo exhaustivo. Si
un sujeto no respondia a la citacion, estaba prevista la realizacion de hasta cuatro

17



llamadas telefénicas en horas y dias distintos para su localizacion. Si, por cualquier
motivo, el sujeto no pudiera acudir a la cita, se le podia entrevistar en el lugar elegido por
el sujeto, domicilio o puesto de trabajo, incluso por teléfono, con exploracion diferida si
era pertinente. Se adoptaron medidas de reclutamiento especificas para cada tipo de
poblacion, desde divulgacion oral y en puntos estratégicos por carteles, en poblaciones
pequefias, y posteres y dipticos repartidos en centros de salud de la zona seleccionada,
en poblaciones de mayor tamafio. Esta estrategia general, se modific6 a juicio del
coordinador de cada poblacién, de cara a una mejor utilizacién de las facilidades

obtenidas del Ayuntamiento, con el objetivo de mejorar el grado de respuesta.

Se realizaron un total de 2.192 entrevistas, que en un 1,6 % de los casos fueron al
cuidador principal del sujeto, en lugar de al propio sujeto, aunque éste se encontrara
presente. Las preguntas con caracter mas subjetivo fueron omitidas en estos casos. La

tabla 1 muestra la tasa de respuesta por estratos de edad y sexo.

Tabla 1. La tasa de respuesta obtenida en EPISER por estratos de sexo y edad. En

valores absolutos y relativos (en paréntesis).

hombres mujeres Total

Intervalos de edad objetivo reclutados objetivo reclutadas objetivo reclutados

20-29 330 237(72) 330 226(69) 660 463 (70)
30-39 300 208(69) 300 231(77) 600 439 (73)
40-49 240 168(70) 240 203(85) 480 371(77)
50-59 210 146(70) 210 180(86) 420 326 (78)
60-60 180 149(83) 210 164(78) 390 313(80)
70-79 120 78(65) 180 127(71) 300 205 (68)
>0=80 60 28 (47) 90 47(52) 150 75 (50)
Total 1.439 1.014(70) 1.559 1.178(76) 2.998 2.192(73)
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En la figura 2 puede verse el diagrama de flujo con las incidencias totales del
reclutamiento de EPISER. La tasa de respuesta efectiva alcanzada fue del 73%, si bien,
si se tiene en cuenta que no se reemplazaron los sujetos no localizados y que sélo el 7%
rechazo ser entrevistado una vez conseguido el contacto, este porcentaje es aceptable,
incluso bueno. Los principales obstaculos al mismo fueron los errores censales,
demostrados en 203 casos (6,7% del total de seleccionados), y probables en 390 (13%),
a los cuales no se pudo localizar por cartas sucesivas (hasta tres) ni por teléfono,
siguiendo estrategias de reclutamiento exhaustivas. Los errores censales aparecieron de
forma regular en todos los estratos. En mayores de 70 afios, la causa mas frecuente de
error censal era la defuncion no registrada. La respuesta fue mayor en municipios rurales
(83,75%) que en ciudades (69,72%). Del 7% que manifestd su rechazo a participar, se
consiguio realizar en algo mas de la cuarta parte (27%), un cuestionario minimo (ver
apartado 111.3, mas adelante). La tabla 2 muestra las caracteristicas de estas personas
frente a los participantes. El analisis estadistico, no revelod diferencias estadisticamente
significativas con el resto de los participantes, salvo en su extraccion urbana, con mayor
frecuencia que la rural. El resto de las caracteristicas no mostradas en la tabla, como el
grupo profesional o enfermedades cronicas y reumaticas que hubieran sido previamente
diagnosticadas, tampoco mostré diferencias estadisticamente significativas entre

rechazos y participantes.

Tabla 2. Caracteristicas de las personas que rechazaron participar, comparadas con la

gue si accedieron a la entrevista por reumatologo en el estudio EPISER.

caracteristica participantes rechazos
% hombres 46,3 54,4
% urbano 72,3 96,5
% intervalos de edad
20-29 21,1 29,1
30-39 20,0 21,8
40-49 16,9 7,3
50-59 14,9 10,9
60-60 14,3 18,2
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70-79 9,4 5,5

>0=80 34 7,3
% salud muy buena a excelente 23,5 28,1
% sin estudios o solo primarios 56,1 56,1
% trabajadores activos 51,9 43,9

'p<0,001

Figura 2. Diagrama de flujo con las incidencias del relutamiento en EPISER.

Poblacién elegible
(> 20 afios)
n =072 258
Muestra seleccionada
n=2.998
Errores censales
a n = 203 (6.7%)
No localizados y otros
a n = 390 (13%)
encuestados rechazos
n=2.192 (73%) n =213 (7%)
DEXA cuestionario corto
n = 1.865 (85%) n =57 (27%)




Por comunidades autdbnomas, la mejor tasa de rspuesta se observé en la comunidad
auténoma de Aragon (Escucha, Teruel), con un 85%, seguido del de las comunidades
auténomas de Catalufia (Mont-ras y Alcanar), con un 83% y Baleares (Sant Joan), con
un 82% (ver tabla 3). Todas ellas pertenecen al ambito rural. La menor tasa de respuesta
se observo en la comunidad autbnoma de Asturias (Corvera), con un 51%, y Castilla-La

Mancha (Toledo y Guadalajara) con un 60,5%.

La variabilidad en la tasa de respuesta obtenida en cada localidad es explicable, en gran
parte, por caracteristicas propias de cada poblacion, incluido el grado de adecuacion del
padron, pero también, probablemente, por factores inherentes al encuestador y al sujeto.
El porcentaje de rechazos en EPISER, que no es muy elevado, viene dado en cada
punto de muestreo por multiples circunstancias. Por una parte, las circunstancias del
entrevistador, como el hecho de pertenecer o no a la zona donde se recogian los datos,
la coincidencia o discordancia en cuanto a sexo o edad u otra caracteristica con el
entrevistado, o la empatia que desarrollase con los sujetos, pueden influir en la tasas de
participacion. Por otro lado, determinados grupos de edad y sexo son mas desconfiados
a la hora de colaborar con estudios de este tipo en unas zonas y otras por cuestiones
meramente culturales, hecho que, junto con la distancia al centro, experiencias previas
con encuestas, o trabajos estacionales que coincidian con el periodo de la encuesta en
el municipio, pudieron interferir con una mayor participacion por parte de los
entrevistados. Es muy plausible que también las caracteristicas del lugar donde se
recogian los datos pudo influir en los rechazos, incluido el tipo de centro (centros de
salud, hospitales o centros privados, levantando estos Ultimos mayores reticencias a la
entrevista), la colaboracién del personal, la ubicacién y prestigio dentro del municipio, etc.
En cualquier caso, las caracteristicas sociodemograficas y de salud de las personas que
rechazaron participar en la encuesta, no son muy diferentes de las de aquellas que
finalmente participaron en el estudio, salvo en el tipo de municipio. No es previsible que
esta Unica diferencia afecte a los resultados finales de prevalencia de enfermedades.
Ademas, en el cuestionario basico se les preguntaba a los sujetos por diagnésticos
concretos de enfermedades musculoesqueléticas y las proporciones de diagnosticos

autoreferidos son similares a las del grupo participante.

Tabla 3. Municipios participantes en EPISER: resultados del reclutamiento
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Cartas Encuestas Tasa de

Municipio _

enviadas completas respuesta
Motril 118 97 0,82
Sevilla 100 64 0,64
Escucha 242 206 0,85
Corvera 201 102 0,51
Sant Joan 242 199 0,82
Santa Lucia 201 155 0,77
Erandio 100 70 0,70
Calahorra 101 80 0,79
Guadalajara 100 84 0,84
Toledo 150 67 0,45
Soria 100 78 0,78
Zamora 101 61 0,60
Mont-ras 121 101 0,83
Alcanar 121 102 0,84
Nules 201 144 0,72
Céaceres 196 141 0,72
Verin 98 73 0,74
Carballo 99 79 0,80
Boadilla 201 128 0,64
Yecla 205 161 0,79
Totales 2998 2192 0,73

El reclutamiento alcanzado puede considerarse adecuado, teniendo en cuenta que se
trata de una encuesta a poblacion sana, que tiene que desplazarse a un centro en
ocasiones muy alejado de su domicilio, que la mayoria de los padrones municipales no
se actualizan adecuadamente desde 1996 y que no existe una gran tradicion de este tipo
de estudios, desarrollados por sociedades cientificas, en nuestro pais. Los reumatélogos
habian sido entrenados en estrategias de captacién. Los sujetos seleccionados conocian
el nombre del reumatélogo desde la segunda carta y €l mismo se ponia en contacto con
los sujetos por teléfono, cuando le era posible localizar este dato en guias locales. En
este tipo de estudios epidemioldgicos, que incluyen una o mas exploraciones dirigidas en
casos seleccionados, es frecuente que sean personas distintas las que rellenan los
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cuestionarios de las que finalmente realizan las exploraciones. Al realizarse la encuesta y
las exploraciones en los casos pertinentes en un mismo acto, se impidié que algunos

sujetos se perdieran para la segunda fase.

El factor limitante del estudio fue, no obstante, el hecho de que los padrones municipales
no estuvieran correctamente actualizados, y la informacion en estos fuera muy
insuficiente en la mayoria de los casos, lo que obligb a una labor de investigacion
exhaustiva en guias y registros locales. Como cabia esperar, el reclutamiento fue mas
facil en pueblos, donde los problemas de localizacion pueden suplirse con una mejor
comunicacion por parte de las autoridades politicas o sanitarias del municipio o,

simplemente, de unos sujetos a otros.

Previamente se habia discutido la posibilidad de realizar la encuesta a domicilio, previa
seleccion de manzanas dentro de barrios, y no de los sujetos en particular, lo cual
probablemente hubiera mejorado la tasa de reclutamiento. Sin embargo, habia tres
factores que llevaron a la desestimacion de esta estrategia: la dificultad de trasladar los
aparatos DEXA continuamente de uno a otro domicilio, la dificultad de los reumatélogos
para presentarse como autoridades sanitarias y la necesidad de contratar a personal
colaborador que acompafara a los reumatélogos. Por otro lado, la presencia de
reumatoélogos en centros de Atencion Primaria, aunque solo se debiera a la realizacion
de este estudio, fue muy bien recibida en la mayoria de los centros, estableciéndose
colaboraciones en las dos direcciones. Salvo en dos municipios (Caceres y Calahorra),
los reumatologos participantes pertenecian, o trabajaban, en la misma comunidad que
los sujetos, con lo que conocian mejor la lengua y giros idiomaticos y la idiosincrasia
cultural de la zona, pudiendo desarrollar estrategias de reclutamiento al respecto y
aclaraciones con mayor facilidad. La ventaja de que fueran reumatologos, ademas,
residia en que conocian perfectamente el objetivo de las preguntas, de manera que Si
veian que el sujeto no las comprendia, habian sido alertados para utilizar otras, comunes
en la practica diaria, como aclaracion. De la misma manera, eran capaces de localizar
casos no detectados por las preguntas de cribado por simple inspeccion y por otras

respuestas del entrevistado.

Il.4. Representatividad

Se comparé la muestra obtenida en EPISER con los datos de la poblacion general del

Instituto Nacional de Estadistica [Instituto Nacional de Estadistica, 1999]. El resultado se
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muestra en la tabla 4. La distribucion por sexos, edades y lugar de residencia rural o
urbano de la muestra, es proporcional a la de la poblacion espafiola general, lo cual no
era de extrafiar, dado que fueron condiciones que se fijaron para el muestreo de los
sujetos; la distribucion por nivel de estudios, situacion laboral de los sujetos y ocupacion
de los activos, no difiere significativamente de la distribucion en la poblacién general. En
resumen, puede concluirse que la muestra estudiada en EPISER es suficientemente
representativa de la poblacién general espafiola.

Tabla 4. Comparacion entre la muestra estudiada en EPISER vy la poblacion espafiola en
1999 (Datos del INE [Instituto Nacional de Estadistica, 1999]).

Variable EPISER (total y %)  Poblacion general*
Mujeres 1178 (53,7%) 51,12%
Grupos de edad (>20)
20-29 463 (21,1%) 20,8%
30-39 439 (20,0%) 20,3%
40-49 371 (16,9%) 17,0%
50-59 326 (14,9%) 14,3%
60-69 313 (14,3%) 12,7%
70-79 205 (9,4%) 10,0%
>=80 75 (3,4%) 4,8%
Residencia urbana 1584 (72,3%) 74,0%
Nivel de estudios
Sin estudios 271 (12,4%) 14,8%
Primarios 953 (43,7%) 45,9%
Secundarios 398 (18,2%) 15,5%
Superiores 560 (25,6%) 20,9%
Ocupacion
agricultura 193 (12,0%) 8,4%
industria 344 (21,4%) 20,2%
construccion 107 (6,7%) 9,7%
servicios 964 (60,0%) 61,7%
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Variable

EPISER (total y %)

Poblacién general*

Clase social’
Baja 588 (26,8%) (datos no
Media 778 (35,5%) comparables)
Alta 237 (10,8%)
(sin especificar) 589 (26,9%)

Situacion laboral
Empleados 1132 (51,6%) 41,8%
Desempleados 74 (3,4%) 9,0%"
Estudiantes 107 (4,9%) 5,1%**
Jubilados 483 (22,0%) (sin determinar)
Amas de casa 60 (2,7%) (sin determinar)
Incapacitados 107 (4,9%) 4,59%
Otros 15 (0,7%) (sin determinar)

* Datos de 1999 o0 1997, dependiendo de los Ultimos disponibles.

"La clase social viene asignada dependiendo de la ocupacion profesional del sujeto (ver siguiente
apartado).

* La diferencia puede explicarse por el hecho de que tanto estudiantes como amas de casa se
registran como desempleados en el INEM, mientras que en EPISER solo podian seleccionar una
opcion.

** Obtenido de dividir el nUmero total de matriculas en universidades y escuelas profesionales en
el afio 2000 entre los mayores de 20 afios.

.  DETALLES DE LA ENTREVISTA ESTRUCTURADA

La encuesta fue administrada por reumatélogos previamente entrenados en los objetivos
y materiales del estudio. Las hojas de recogida de datos utilizadas en el estudio EPISER
se muestran en el anexo 1. La entrevista constaba de secciones cuyo orden habia sido
establecido, previa prueba en un estudio piloto, para que fuera lo mas atractiva y
comprensible a los sujetos que debian contestarla. Basicamente, la encuesta se
organizé en una seccion de antecedentes personales, patologia crénica previa, datos
antropomeétricos y socioeconémicos; otra de escalas de calidad de vida y funcion fisica
(SF-12 y HAQ); una tercera sobre la existencia de patologia reumatica, con mayor
detalle: sintomas de AR, lumbalgia aguda y crénica, LES, artrosis de rodillas y de manos,
asi como fibromialgia; la cuarta sobre conocimiento de factores de riesgo de

osteoporosis 'y una encuesta sobre riesgo de osteoporosis, en mujeres
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postmenopausicas, y por ultimo, la quinta parte englob6 datos relacionados con el gasto
sanitario generado por la patologia reumatica, el uso de antiinflamatorios y existencia de
efectos secundarios o complicaciones generadas por su uso. Las secciones de la

encuesta no seguian necesariamente este orden.

La seccion de la entrevista dirigida a recoger aspectos sociodemograficos de los sujetos,
incluia preguntas sobre el nivel de estudios y el tipo de ocupacién principal. Esta seccién
se dividié en dos partes, una al principio y otra al final del cuestionario, dependiendo de
la facilidad para emitir respuestas de caracter mas personal a lo largo de la entrevista. La
ultima ocupacion profesional se codifico segun la clasificacion del Catalogo Nacional de
Ocupaciones, lo cual permitié asignar una clase social, de entre seis categorias, a todos
aguellos sujetos que contestaron a la pregunta, siguiendo el protocolo de la Sociedad
Espafiola de Epidemiologia [Alonso, 1997].

La primera seccion de la entrevista preguntaba a los sujetos por el estado general de
salud y por la presencia de enfermedades cronicas concomitantes, asi como por
aspectos de su calidad de vida incluidos en la versién espafiola validada del cuestionario
SF-12 [Gandek, 1998].

La primera seccidn sobre enfermedades musculoesqueléticas incluia preguntas
desarrolladas con ayuda de un experto en lumbalgia (Alicia Humbria, Hospital de la
Princesa, Madrid). Las preguntas se referian a la presencia o no de lumbalgia, las

caracteristicas de la misma y el impacto sociosanitario del dolor lumbar.

A continuacidn se incluyeron dos cuestionarios de cribado de enfermedades,
previamente validados, uno para artritis y otro para LES [MacGregor, 1994,Liang, 1980].

Estos se comentaran en detalle en los capitulos correspondientes.

Otra seccion permitia seleccionar a los sujetos que debian ser explorados para confirmar
o descartar artrosis clinica de manos o rodillas, segun los criterios desarrollados por el
ACR Altman, 1990, Altman, 1986] y a aquellos que debian ser explorados para descartar
o confirmar FM, segun los criterios desarrollados por el grupo de trabajo del ACR [Wolfe,
1990].

En la seccion de consumo de recursos sanitarios, se preguntaba si se habia acudido en
el ultimo afio a algun médico por un problema osteomuscular, especificando el tipo de

médico, y si se habia consumido algin medicamento antirreumatico durante un mes o
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mas tiempo en el dltimo afio. A los sujetos que refirieran haber consumido AINES se les

preguntaba, mas en detalle, sobre efectos adversos gastrointestinales.

La seccidn dirigida a conocer el grado de capacidad funcional en sujetos enfermos y no
enfermos incluia la version validada al castellano del Health Assessment Questionnaire
(HAQ) [Esteve-Vives, 1993].

La dltima seccion, antes de la segunda tanda de preguntas sociodemograficas,
preguntaba sobre aspectos de conocimiento de la osteoporosis y la presencia de
factores de riesgo en mujeres postmenopausicas. Se preguntaba ademas qué pruebas
fueron realizadas para llegar al diagnostico de osteoporosis, si lo hubiera, y qué tipo de
profesional médico, si procedia, lo realizd. Los encuestadores podian aprovechar esta
parte del cuestionario para explicar, una vez contestadas las preguntas, dudas sobre

factores de riesgo de osteoporosis a los sujetos.

Una vez finalizada la encuesta, se ofrecia a todos los sujetos la posibilidad de realizarse
una densitometria 6sea de la segunda falange del tercer dedo de la mano no dominante
con un equipo accuDEXA. Salvo por problemas técnicos o embarazo, los sujetos
accedieron a la prueba.

Las exploraciones pertinentes posteriores a la entrevista en cada caso seran

comentadas en detalle en la seccion correspondiente dentro de esta monografia.

l1.1. Validacion del cuestionario. Estudio piloto del cuestionario.

Los cuestionarios de cribado de enfermedades incluidos en la entrevista, fueron
adaptados a nuestro idioma mediante traduccion y retrotraduccion del inglés, realizadas
entre uno de los investigadores (LC) y una fildloga inglesa bilingtie (Margaret Sloan). Las
inconsistencias fueron estudiadas hasta llegar a un consenso. Al no tener los
cuestionarios originales unas propiedades psicométricas establecidas, dado que las
preguntas no estan dirigidas a establecer una puntuacion, sino que se dirigen a buscar
sintomas concretos, el objetivo de la adaptacion fue principalmente el de que las
preguntas fueran comprensibles para la poblacion espafiola y que se refirieran a los
sintomas diana de la forma que habitualmente lo hacen los pacientes en nuestro medio.

Su comprension se evalué mediante un estudio piloto.

El instrumento completo se aplicé a 15 individuos ingresados por motivos reumatologicos

y a sus acompafiantes, mas a individuos de nivel cultural que no hubieran sido
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previamente incluidos (en total a 35 individuos), para examinar su comprension y su
longitud. Tanto los individuos que tenian artritis o LES, como los que no tenian
diagndsticos reumatoldgicos, fueron correctamente clasificados por los cuestionarios de
cribado. La duracion media de la entrevista fue, tanto en el estudio piloto como durante la

implementacion del estudio, de 20 a 45 minutos.

[11.2. Curso de estandarizacion

Los encuestadores fueron adiestrados en sesiones de dos dias con el fin de que las
preguntas del cuestionario se formulasen con exactitud y de manera homogénea a todos
los entrevistados. Ademas practicaron el contacto telefénico con tipos extremos de la
comunidad, caracterizados por un psicologo social (Jorge Lépez, Universidad Autbnoma
de Madrid). Se instruy6 a los reumatélogos encuestadores sobre cémo actuar ante los
problemas que pudieran surgir durante la entrevista, ademas de que disponian de un
manual de procedimientos. Se realizaron dos cursos, uno para cada una de las tandas
de entrevistadores reumatoélogos, con el fin de que el curso no quedara muy lejos en el

tiempo del momento de iniciar el trabajo de campo.

[11.3. Cuestionario Minimo

Se confecciond un cuestionario basico Unicamente con los apartados sociodemograficos
y preguntas directas sobre la presencia 0 no de enfermedades musculoesqueléticas,
para aquellos sujetos que rechazaban la realizacion de la encuesta completa y asi poder

realizar estudios comparativos entre respondedores y no-respondedores (anexo 2).

V. FLUJO DEL ESTUDIO

En la figura 3 se muestran las etapas de la encuesta. Tras la aplicacion del cuestionario y
de las exploraciones pertinentes, segun el protocolo del proyecto, los cuadernillos eran
remitidos a la central logistica en Madrid (Pharma Consult Services), donde eran

monitorizados y posteriormente introducidos en una base de datos informatizada.

Se tenia prevista la lectura centralizada de radiografias, pero finalmente se realiz6 en el
lugar de la encuesta, ya que los casos que podian ofrecer dudas en la radiografia no
eran conflictivos en cuanto al cumplimiento de otros criterios definitorios. También estaba
prevista la remision de tubos Eppendorf® (ya preparados con azida sédica) con suero de

los sujetos con sospecha de LES, para la determinacion centralizada de anticuerpos
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antinucleares. No obstante, se decidié a nivel individual basarse en otros criterios y no
sOlo en los ANAs, ya que solo existid la duda por este motivo en dos sujetos que,

finalmente cumplian muchos de los otros criterios.

Figura 3. Diagrama de flujo del reclutamiento y la entrevista en el estudio EPISER.
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V.  ANALISIS DE LOS DATOS

Los estimadores de la prevalencia de lumbalgia, AR, artrosis de rodillas y manos,
fibromialgia, LES y osteoporosis, junto con sus intervalos de confianza, se calcularon a
partir de los resultados obtenidos tras compensar la varianza con el peso del disefio
(inverso de la probabilidad de cada sujeto de ser seleccionado en su municipio concreto).
Para ello, se utilizaron los comandos para encuestas poblacionales del paquete
estadistico Stata [StataCorp, 1997] y EPI Info [Epi Info, 1999].
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Los andlisis de la asociacion entre variables y presencia o no de enfermedades se
realizaron con los tests apropiados a cada tipo de variable con los paquetes estadisticos
Stata y SPSS/PC [SPSS, 1989-1996].

Se utilizaron modelos de regresion multiple logistica y generales lineales en el analisis

multivariado de variables, y para ajustar por factores de confusion.

VI.  CONTROL DE LA CALIDAD DEL ESTUDIO

La calidad de los datos se asegur6 mediante las estrategias habituales en este tipo de
estudios. Los encuestadores, que eran todos reumatologos y que vivian en la zona o
eran originarios, excepto en dos municipios, de las zonas de muestreo, pasaron por un
curso de estandarizacion de procedimientos en el que se les explicaba detalladamente el
objetivo de cada pregunta y la manera de resolver problemas frecuentes. Se impartieron
dos de estos cursos para las dos oleadas de encuestadores, ya que, como hemos visto,

la logistica del estudio dependia de la disponibilidad de los densitometros.

Se realizaron visitas de monitorizacion in situ para comprobar el seguimiento del
protocolo estandarizado en el trabajo de campo. La direccion del proyecto estuvo
asimismo localizable durante todo el momento de la recogida de datos para la

resolucion de cualquier duda metodologica o estratégica.

Los cuadernillos de recogida de datos fueron monitorizados, poniendo énfasis en la
busqueda de campos relevantes no cumplimentados o incongruencias entre las
respuestas, mediante un protocolo preestablecido. Se realiz6 una doble entrada
informatizada de los datos para asegurar que no se producian errores a ese nivel. Antes
del andlisis de los datos, se analizaron todos los campos en indices buscandose valores

extremos y examinandolos caso a caso.

Los mudltiples controles del estudio, desde el estudio piloto al curso de estandarizacion y
las monitorizaciones, hacen prever que ademas los datos recogidos sean adecuados

desde el punto de vista cualitativo.
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CAPITULO Ill. LUMBALGIA EN LA POBLACION ADULTA
ESPANOLA

ALICIAHUMBRIA, ANAORTIZ

l. INTRODUCCION

El dolor lumbar es uno de los padecimientos mas antiguos y frecuentes de la Humanidad
—muy probablemente como consecuencia de nuestra condicién de bipedos—, hasta el
punto que el 80% de la poblacion lo padece en algin momento de su vida. Sin embargo,
a lo largo del siglo XX ha aparecido, en las sociedades occidentales, un fenémeno
desconocido hasta ahora: la incapacidad asociada a dolor lumbar, que, en los ultimos 30
anos, se ha convertido en un problema que trasciende lo puramente médico y alcanza
una gran relevancia desde el punto de vista econdmico y social, debido a los enormes

costes sanitarios, laborales y sociales que conlleva [Waddell, 1991].

No todas las personas que padecen dolor lumbar acuden al médico y, de los que
consultan, en menos del 5% de los casos, el dolor lumbar es sintoma de una patologia
grave subyacente, en un 10 a un 15% adicional somos capaces de identificar la causa
especifica del dolor del paciente y en la inmensa mayoria de los casos (80%) no
podemos atribuir la causa del dolor lumbar a ninguna lesion especifica [Carey, 1996].
Pero lo paradgjico estriba en que es este dolor lumbar inespecifico, en el que no
encontramos una causa relevante, el que ha alcanzado las proporciones de problema
sanitario y social de primer orden en los paises industrializados. Hay que tener en cuenta
que en el 5-10 % de los casos el dolor lumbar inespecifico se cronifica y origina
incapacidad cronica, consumiendo el 75% de los recursos totales dedicados a la
patologia lumbar [Spizer, 1987]. La patologia lumbar es el motivo de consulta mas
frecuente a los cirujanos ortopédicos, neurocirujanos y médicos ocupacionales. Es la
primera causa de incapacidad en los menores de 45 afos, con unos gastos directos
calculados en 50 billones de dolares anuales, estimandose en tres veces mas los costes
indirectos [Anderson, 1997].

El hecho de que, en EEUU, el 50% de la poblacién activa tenga sintomas lumbares cada
afo, un 1% de la poblacion esté temporalmente incapacitada y otro 1% lo esté de forma

cronica [Anderson, 1997], y que, en el Reino Unido, los gastos asistenciales y las
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compensaciones de invalidez por lumbalgia se hayan disparado desde la década de los
70 y mantengan una tendencia exponencial al crecimiento [Skovron, 1992], nos permite
hacernos una idea del coste social que supone el dolor lumbar inespecifico en los paises

occidentales.

En Espafa, segun datos obtenidos de la Seccién de Estadistica del Ministerio de Trabajo
y Seguridad Social, en el afio 1993 se comunicaron 43.328 lumbalgias, con un total de
1.048.448 jornadas laborales no trabajadas y un coste en ILT que ascendié a
11.423.889.408 pesetas. Los datos correspondientes a 1994 reflejan 45.989 lumbalgias
registradas, 970.000 jornadas laborales no trabajadas y un coste de 10.569.501.360
pesetas. La columna lumbar genera en nuestro pais 2 millones de consultas anuales en
el ambito de la Medicina Primaria, es la primera causa de morbilidad en individuos
menores de 50 afios y la tercera en mayores de esa edad. Por dltimo, en la Ultima
Encuesta Nacional de Salud, el dolor lumbar fue una de las primeras causas de
limitacion en la actividad habitual durante mas de 10 dias, en mayores de 16 afios a lo

largo del afo precedente [Ministerio de Sanidad y Consumo, 1997].

La importancia socioecondémica de la incapacidad por dolor lumbar y su tendencia a
aumentar en los paises industrializados, ha despertado un gran interés por conocer sus
causas, con el fin de disminuir sus repercusiones. En este contexto, la Epidemiologia se
ha convertido en un instrumento clave: nos permite conocer la distribuciéon de la
lumbalgia en la poblacion general, con las implicaciones socioeconémicas y laborales
gue conlleva, es una ayuda imprescindible en el conocimiento de la historia natural del
proceso y, por ultimo, es una herramienta fundamental para la identificacion de posibles

factores etiolGgicos.

La mayor parte de los conocimientos epidemioldgicos de que disponemos provienen de
Estados Unidos, Canada, Reino Unido, Holanda y Escandinavia [Waddell, 1991-
Skovron, 1992]. El esfuerzo desarrollado en estos paises ha permitido llegar a las

siguientes conclusiones:

1. La lumbalgia inespecifica es un proceso benigno y autolimitado, aunque recurrente

en el 35-85% de los casos, segun las series.

2. Suele comenzar al inicio de la tercera década y su prevalencia aumenta con la edad
hasta los 65 afios, momento en que inicia un declinar por motivos aiun poco

esclarecidos. Varones y mujeres resultan afectados con frecuencia similar.
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3. Si consideramos la duraciéon de un episodio de lumbalgia inespecifica en funcién del
tiempo que los pacientes tardan en incorporarse a sus actividades laborales
habituales, el 75% de los casos se reincorporan a las 4 semanas, el 90% lo hacen a
los 3 meses y solo entre un 5-10% no se reincorporan nunca a su actividad laboral y
permanecen crénicamente incapacitados. Este ultimo grupo consume el 85% de los

costes asistenciales y sociales por patologia lumbar.

4. Los factores etiolégicos identificados como relevantes en la aparicion del primer
episodio de lumbalgia han sido los siguientes: trabajo fisico intenso, movimientos
frecuentes de flexion y rotacion, desplazamiento de pesos, trabajo repetitivo,
mantenimiento de la misma postura durante tiempo prolongado y exposicion a
vibraciones. Se ha demostrado la relevancia de factores psicolégicos y psicosociales
en la cronificacion de la lumbalgia y evolucién hacia la incapacidad.

El conocimiento de la distribucion de la lumbalgia en Espafia se limita a los datos
expuestos anteriormente, derivados de las repercusiones en el ambito laboral y de las
compensaciones econdémicas que conllevan. Tanto el coste de los episodios de
lumbalgia declarados como accidentes laborales, expresados en millones por dia/afio,
como el tiempo medio de baja laboral por episodio de lumbalgia, en Espafia, son

comparables con los de otros paises del mundo occidental.

Hasta ahora, se han llevado a cabo algunos estudios para conocer la prevalencia de la
patologia lumbar en nuestro pais, uno de ellos a nivel nacional de caracter sociolégico
[Gabinete de Estudios Sociologicos Bernard Krief, 1992], y otros de ambito regional
[Paulino, 1982, Ballina, 1993]. Sin embargo, hasta este momento, careciamos de
estudios epidemioldgicos a nivel nacional con suficiente calidad metodoldgica, que nos
permitieran conocer la prevalencia del dolor lumbar en la poblacion general, el grado de
utilizacion de servicios de salud, de incapacidad asociada y su duracion, por lo que era
dificil estimar el gasto asistencial generado por la lumbalgia y planificar programas de

prevencion y de aprovechamiento racional de recursos.

Il. DEFINICION DE CASO

Metodol6gicamente, los estudios de prevalencia de Ilumbalgia varian mucho,
dependiendo del objetivo de la investigacion y de la definicion de caso. En el estudio
sociolégico REUMATOS 90 [Gabinete de Estudios Sociolégicos Bernard Krief, 1992], un

13% de los encuestados refirié6 padecer o haber padecido lumbago, mientras que en el
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estudio epidemioldgico realizado en Asturias, ya mencionado anteriormente, la

prevalencia ascendio al 28,2% [Ballina,1993].

En EPISER, se definié lumbalgia, de forma autoreferida por el paciente, como dolor en
la zona que se sefialaba el encuestador, previa explicacion por parte de este de que se
trataba de la columna lumbar. Para la definicién de lumbalgia puntual, el sujeto debia
padecer dolor lumbar el mismo dia de la entrevista, mientras que para la definicion de
lumbalgia en los Ultimos seis meses no era necesario que sintiera dolor el dia en que era
entrevistado, sino en algin momento del periodo especificado. Otras definiciones
utilizadas en EPISER son:

Lumbalgia crénica: de duracion superior o igual a tres meses.

Lumbalgia inflamatoria: lumbalgia de predominio matutino que se acompana de rigidez

mayor a 30 minutos y que despierta eventualmente por la noche

.  RESULTADOS

l1.1. Prevalencia de lumbalgia

La prevalencia de lumbalgia puntual estimada en la poblacion espafiola adulta (mayor
de 20 afos) es del 14,8% (IC 95%: 12,2-17,4).

Durante un periodo de 6 meses la probabilidad de padecer al menos un episodio de
lumbalgia en nuestro pais es del 44,8% (IC 95%: 39,9-49,8).

La prevalencia estimada de lumbalgia cronica entre los adultos espafioles es del 7,7%
(IC 95%: 1,6-4,7).

La prevalencia estimada de personas con lumbalgia de caracteristicas inflamatorias en
la poblacién general es del 0,8% (IC 95%: 0,6-1,0).

Por sexos, la prevalencia de lumbalgia puntual es algo mayor en mujeres (17,8%; IC
95%: 14,9-20,8) que en hombres (11,3%; IC 95%: 8,5-14,2), siendo la diferencia
estadisticamente significativa (p<0,001). Esta diferencia entre sexos se mantienen en el
periodo de los seis meses previos a la entrevista (mujeres 47,3% frente a hombres
42,9%; p=0,013).

Con respecto a la distribucion por edades, la lumbalgia aparece en todos los grupos
estudiados. Como puede verse en la figura 1, la lumbalgia puntual alcanza el pico de

prevalencia en la década de los 60 afios, para descender a partir de esta edad, mientras
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gue esta tendencia no es tan evidente en la distribucion de la lumbalgia en los Ultimos 6
meses. De la distribucién de la prevalencia de los tres tipos de lumbalgia por edades,
puede deducirse que los mas mayores tienen con frecuencia episodios recortados de
lumbalgia y que ésta se cronifica con menor frecuencia que en grupos de edad mas

joven.

Figura 1. Distribucion etaria de la lumbalgia en la poblacién espafiola.

49,9 49,7

449 144 454 46,7

37,1

|. 6 meses
%
1. puntual
22,0 .

19,6 19’5 ||, crénica
17,3

12,1 10,2

I I
1,9
K. - - . .

20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79

edad

*Abreviatura: I=lumbalgia.

La prevalencia de Ilumbalgia puntual fue mayor en el medio rural, siendo
estadisticamente significativa la diferencia con respecto al medio urbano (17,3% versus
13,9%; p=0,046). Sin embargo, esta diferencia entre le medio rural y el urbano no se
mantienen cuando se estudian la prevalencia de lumbalgia en los Ultimos 6 meses

(45,0% vs 44,4%, respectivamente) y la de lumbalgia cronica.

l1.2. Determinantes de lumbalgia

Se analizaron varios determinantes sociodemogréficos y clinicos de padecer lumbalgia,

cuyo resultado se expone en la tabla 1.

Tabla 1. Determinantes de lumbalgia (puntual) en la poblacion adulta espafiola.
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Factor OR p

Sexo femenino 1,7 (1,3-2,2) <0,001
Residencia rural 1,3 (1,0-1,7) 0,046
Nivel de estudios < 15 afios 2,5(1,9-3,3) <0,001
Clase social baja 1,2 (0,9-1,6) 0,212
Cumplir criterios de fibromialgia 15,8 (8,6-28,9) <0,001
Artrosis de manos 3,4 (2,3-4,9) <0,001
Artrosis de rodilla 4,6 (3,4-6,3) <0,001
Osteoporosis (AcCUDEXA, T<-2,5) 0,9 (0,5-1,8) 0,858
Padecer alguna enfermedad crénica 2,8 (2,1-3,6) <0,001
Ser ama de casa 1,7 (1,3-2,2) <0,001
Realizar trabajos de gran esfuerzo fisico 1,7 (1,3-2,3) <0,001
Obesidad 1,6 (1,2-2,1) <0,001
Talla baja (Q.s, <159 cm) 1,4 (1,1-1,8) 0,008
Ser mayor de 40 afos 2,3 (1,8-3,0) <0,001

Abreviaturas: OR=odds ratio, Q5= cuartil 25.

Como puede verse en dicha tabla, la asociacién de mayor magnitud aparece con el
hecho de cumplir criterios de fibromialgia, seguido de tener artrosis en rodillas 0 manos.
Estas variables fueron introducidas en un modelo logistico para examinar su asociacion
con lumbalgia de forma independiente de los demas factores. El resultado se muestra en
la tabla 2. La fibromialgia sigue siendo el factor determinante més importante de
lumbalgia, seguido de la presencia de comorbilidad cronica y artrosis de rodilla. Aunque
estadisticamente significativas, la asociacion con el sexo femenino y con la realizacion
de trabajos que exigen generalmente esfuerzos fisicos no es tan relevante como las
previas. El resto de los factores estudiados pierde significacion, de los que se deduce
que estarian a su vez relacionados con algun otro de los determinantes que explican

mejor la prevalencia.
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Tabla 2. Determinantes ajustados de lumbalgia en la poblacién adulta espafiola, por

orden de magnitud de la asociacion.

Factor OR p

Cumplir criterios de fibromialgia 12,9 (5,0-33,1) <0,001
Artrosis de rodilla 2,3(1,5-3,8) <0,001
Padecer alguna enfermedad cronica 2,3(1,5-3,4) <0,001
Sexo femenino 1,6 (1,0-2,4) 0,033
Realizar trabajos de gran esfuerzo fisico 1,6 (1,0-2,4) 0,023
Artrosis de manos 1,7 (0,9-3,1) 0,085
Nivel de estudios < 15 afios 1,4 (0,9-2,2) 0,100
Ser mayor de 40 afios 1,1(0,7-1,7) 0,609
Residir en municipio urbano 1,0(0,7-1,5) 0,853
Obesidad 1,0 (0,7-1,5) 0,830
Ser ama de casa 0,7 (0,4-1,3) 0,323
Clase social baja 0,6 (0,5-1,0) 0,052
Talla baja (Qas, <159 cm) 0,6 (0,4-1,0) 0,072
Osteoporosis (AcCuDEXA, T<2,5) 0,4(0,1-1,1) 0,067

Abreviaturas: OR=odds ratio, Q,s= cuartil 25.

I11.3. Gravedad y duracién de la lumbalgia

Entre las personas que refirieron padecer lumbalgia el dia de la entrevista, el 31%

manifesté que el dolor era superior a 5 en una escala visual del dolor (0-10), es decir, de

intenso a insoportable.

En cuanto a la duracion de la lumbalgia, el 27,9% refirid llevar una evoluciéon menor o

igual a una semana de dolor (lumbalgia aguda), el 16,7% entre 1 semana y 3 meses

(lumbalgia subaguda), y el 55,4%, tres meses 0 mas (lumbalgia cronica). No se

encontraron diferencias en cuanto a la duracién de la lumbalgia por sexos.

El 15% de los que padecian lumbalgia el dia de la entrevista o en los seis meses previos,

tuvieron que guardar cama por el dolor en algin momento de la evolucion.
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[11.4. Efecto sobre lafuncién

Para evaluar el efecto del dolor lumbar sobre la funcidon se tuvieron en cuenta tres
aspectos: numero de dias en los que el sujeto no pudo realizar su actividad habitual,
puntuacion en el HAQ y en items especificos de éste y la situacion laboral de los sujetos

con lumbalgia.

Un episodio de lumbalgia en los dltimos 6 meses habia impedido la realizacién de
las actividades habituales de los sujetos durante al menos un dia en 216 personas
(22,0% de los que tuvieron algun episodio de Ilumbalgia, 9,9% del total de
encuestados). Extrapolando a la poblacion espafiola mayor de 20 afos, esto supone
gue mas de 3 millones de personas se ven limitadas al menos un dia en su actividad
habitual en un periodo de 6 meses. La tabla 4 muestra los dias en los que no se
pudo realizar la actividad habitual como consecuencia de un episodio de lumbalgia,

dependiendo de la actividad del sujeto.

Tabla 4. Niumero de dias en los que el sujeto no pudo realizar sus actividades
habituales como consecuencia de un episodio de lumbalgia acaecido en los ultimos

seis meses, dependiendo de la actividad desarrollada por el sujeto.

actividad principal habitual Media DE Mediana P.s n
Trabajo fuera de casa 2,60 8,41 0 0 473
Trabajo en propio domicilio 10,96 37,27 0 7 23
Faenas de la casa, familia 6,23 21,45 0 3 243
Estudiar 0,94 2,72 0 0 36
Ocuparse de si mismo 14,74 39,75 0 7 117
Total 5,33 20,50 0 7 892

Abreviaturas: DE=desviacién estandar, P,s= percentil 75.

Con respecto a la situacion laboral de los sujetos, la lumbalgia es frecuente entre los
jubilados (20,1%), pero sobre todo es muy prevalente en la poblacion en incapacidad
laboral temporal y permanente (43,3%). No es frecuente entre activos (11%) y no parece
gue se asocie al hecho de ser ama de casa o de ser estudiante. La figura 4 muestra la

situacion laboral de individuos con y sin lumbalgia en el momento de la entrevista.

Figura 4. Situacion laboral de los sujetos con y sin lumbalgia.
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En cuanto al efecto de la lumbalgia sobre la funcion fisica, medida mediante el HAQ

(rango 0-3), la puntuacion media global de los sujetos con y sin lumbalgia fue de 0,49 +

0,55 y 0,22 + 0,38, respectivamente (diferencia p<0,001). Ajustando la puntuacion por

edad, sexo y nivel de estudios en un modelo ANOVA, la diferencia sigue siendo

estadisticamente significativa y las medias estimadas son 0,41 (IC 95%: 0,38-0,46) y

0,24 (IC 95%: 0,22-0,25) respectivamente, para personas con y sin lumbalgia.

En cuanto a la puntuacion media en items especificos del HAQ, la tabla 5 muestra que la

mayor diferencia en puntuaciones entre grupos se da en la actividad “agacharse y

recoger ropa del suelo”, aunque para la mayoria se presenten diferencias significativas.

Tabla 5. Diferencia entre las puntuaciones medias en items especificos del HAQ en

individuos con y sin lumbalgia.

item HAQ (lumbalgia si-lumbalgia no) p

Jvestirse solo? 0,36 <0,001
¢enjabonarse la cabeza? 0,24 <0,001
¢Jlevantarse de una silla sin brazos? 0,32 <0,001
¢acostarse y levantarse de la cama? 0,31 <0,001
¢cortar un filete de carne? 0,08 =0,001
¢abrir un cartén de leche? 0,16 <0,001
Jservirse bebida? 0,17 =0,001
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item HAQ (lumbalgia si-lumbalgia no) p

¢caminar fuera de casa en llano? 0,24 <0,001
¢é,subir cinco escalones? 0,36 <0,001
¢lavarse y secarse? 0,36 <0,001
ésentarse y levantarse del retrete? 0,26 <0,001
¢ducharse? 0,36 <0,001
¢coger 1 kg por encima de la cabeza? 0,29 <0,001
éagacharse y recoger ropa? 0,50 <0,001
¢abrir puerta coche? 0,03 =0,001
¢abrir tarros cerrados? 0,01 >0,005
¢sabrir y cerrar grifos? 0,09 =0,001
¢hacer recados y compras? 0,33 <0,001
éentrar y salir de un coche? 0,32 <0,001
¢hacer tareas casa? 0,38 <0,001

[11.5. Efecto sobre la calidad de vida

El efecto de la lumbalgia sobre las puntuaciones del SF-12, ajustado o0 no por sexo, edad

y nivel de estudios, se muestra en la tabla 6.

Tabla 6. Puntuaciones medias del SF-12 en sus componentes mental o emocional y
fisico de las personas con y sin lumbalgia. Antes y después del ajuste por edad, sexo y

nivel de estudios.

Sin ajuste Tras ajuste
Lumbalgia
puntual N Media DE p Media IC 95% p
SF-12: fisica No 1837 51,48 8,14 <0,001 51,23 50,87-51,60 <0,001
Si 316 42,64 11,62 44,07 43,18-44,96
SF-12: mental No 1837 50,42 9,32 <0,001 50,32 49,88-50,76  <0,001
Si 316 4531 11,96 45,94 44,88-47,01

Abreviaturas: DE=desviacion estandar, IC 95%= intervalo de confianza del 95% de la media.

Como puede observarse, ambos aspectos de la calidad de vida se encuentran
significativamente influidos por el hecho de padecer lumbalgia en el momento de la

entrevista.

[11.L6. Consumo de recursos sanitarios
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Un 42,4% de las personas que padecieron un episodio de lumbalgia en el momento de
la entrevista 0 en los seis meses previos consultaron a algin médico por dicho problema.
Los especialistas mas consultados por lumbalgia fueron los generalistas (37,3%) y los
traumatodlogos (20,2%). Hasta un 4,3% precis6 atencion en un servicio de urgencias. Los
demas especialistas, incluidos reumatodlogos, rehabilitadores y neurocirujanos, fueron

consultados por menos del 4% de los casos.

Los juicios diagndsticos mas frecuentemente emitidos ante un enfermo con lumbalgia
fueron: “lumbalgia” (22,2%), “artrosis” (15,6%) y “escoliosis o problema mecanico”
(7,1%). Un 2,5% de los encuestados refirid no haber recibido ningun diagndstico en la

consulta.

Para llegar a estos diagndsticos, los entrevistados comunicaron que se les habian
realizado radiografias simples en un 33,0% de los casos, una historia detallada y
exploracion en solo el 27,9%, analiticas sanguineas en el 9,4%, TAC en 56 casos
(5,7%), RMN en 44 casos (4,48%). En el 5% de los casos se realizaron otras pruebas o
no sabian exactamente qué les hicieron. En los casos en los que se habian realizado
TAC o RMN, una exploracion e historia detalladas solo se habia realizado en el 50% de

los casos.

IV.  CONCLUSIONES

1. Lalumbalgia es una patologia extraordinariamente frecuente en nuestro pais, que
se cronifica hasta en la mitad de los casos y que ocurre en todos los grupos de
edad, aunque con mayor frecuencia alrededor de los 50 afios.

2. En sujetos muy ancianos, la prevalencia de lumbalgia disminuye con la edad, bien
por un efecto de “superviviente”, o porque otras patologias mas importantes

toman el relevo al dolor.

3. La prevalencia de lumbalgia es algo mayor en mujeres, hecho que puede ser
debido a que estas tienen con mayor frecuencia artrosis en otras localizaciones y
fibromialgia, patologias ambas con las que la lumbalgia guarda una estrecha

relacion.

4. No se encontré ninguna relacion entre el hecho de tener una masa 0sea en el

rango osteoporotico y la lumbalgia.
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El dolor lumbar es intenso en casi una cuarta parte de los sujetos que lo padecen
y obliga a guardar cama hasta en un 15% de los casos, impidiendo la realizacién
de las actividades habituales en el 22% de los casos.

El 10% de los sujetos con lumbalgia se encuentran en situacion de incapacidad
laboral. Teniendo en cuenta que muchos de los afectados son mujeres vy

jubilados, que no perciben incapacidades laborales, la cifra es muy elevada.

La lumbalgia esta asociada independientemente del sexo, edad y nivel de
estudios, a una pérdida de funcionalidad en aspectos de la vida cotidiana y de la

calidad de vida de los individuos que la padecen.

. Algo menos de la mitad de los individuos con lumbalgia consultan por dicho
problema. No obstante, dada la frecuencia del dolor lumbar, esto supone mas de
1 millén 200 mil personas que consultan a un médico por lumbalgia en un periodo
de 6 meses, siendo los especialistas mas consultados los médicos generales y

los traumatélogos.

Los resultados, en cuanto a pruebas realizadas para llegar al diagndstico de la
lumbalgia, hacen sospechar que el manejo de esta patologia no es el adecuado
en nuestro pais, dado que solo se realiza una historia detallada y exploracion en
el 27% de los casos y sin embargo si se realizan pruebas de imagen de alta
complejidad tecnolégica (RMN, TAC) en un porcentaje considerable (7%), en la
mitad de las ocasiones sin que el sujeto pueda recordar la realizacion de una

historia y exploracion fisica detallada previas.
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CAPITULO IV. ARTRITIS REUMATOIDE

VIRGINIA VILLAVERDE, CESAR HERNANDEZ GARCIA, LORETO CARMONA

l. INTRODUCCION

La prevalencia de la artritis reumatoide (AR) oscila desde el 0,8% de la poblacion mayor
de 16 afios en paises centroeuropeos, hasta el 6,8% de algunas poblaciones indigenas
norteamericanas y esta presente en todas las areas estudiadas, salvo en contadas
excepciones [Silman, 1993]. Estudios en paises del area mediterranea sugieren tasas
menores de la enfermedad comparadas con las comunicadas en paises anglosajones,
entre el 0,1 y el 0,3% [Sarauz, 1999, Drosos, 1997]. A pesar de su prevalencia
moderadamente baja, se calcula que, en Espafia, hasta un 5% de todas las
incapacidades laborales permanentes se deben directamente a la AR [Batlle-Gualda,
1993].

Los estudios epidemiolégicos realizados previamente en Espafia muestran resultados
discordantes con respecto a la prevalencia de la enfermedad en nuestro pais. En los
afios 80, el estudio de Paulino et al., realizado en la poblacion mayor de 10 afios de un
pequefio pueblo de la provincia de Ciudad Real, arrojé una cifra del 1,6%, por los
criterios de AR de Nueva York [Paulino, 1982]. Posteriormente, en 1990, el estudio de
Ballina et al., sobre una muestra de 702 asturianos mayores de 18 afos, seleccionados
por muestreo estratificado polietapico proporcional, estimé una prevalencia de AR del
0,7% de la poblacion [Ballina, 1993]. Estos dos estudios no tenian como objetivo
principal estimar la prevalencia de AR y no tenian un tamafio suficiente para una
estimacion precisa de la prevalencia de esta enfermedad. En 1997, Ibafiez Bosch et al.,
si disefiaron un estudio especifico para estimar la prevalencia de AR en el area de
Tudela [Ibafiez, 1998]. En este estudio se seleccionaron 6.027 personas mayores de 16
aflos del censo de Tudela, enviandoles un cuestionario de cribado por correo y
examinando posteriormente a los casos positivos. Desafortunadamente, solo se
consiguié un reclutamiento del 38,1% Yy, aungue el analisis de los no respondedores no
evidencié grandes diferencias con los que si devolvieron el cuestionario, el impacto del
estudio quedd discretamente limitado. La estimacion de la prevalencia de AR en este
estudio fue del 0,37% (intervalo de confianza del 95% 0,22-0,80).
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La estimacion de la AR era el objetivo principal del estudio EPISER y sobre el que se
realizaron los calculos del tamafio muestral necesario para obtener un resultado

informativo y fiable.

Il. METODOS. DEFINICION DE CASO

El estudio epidemiolégico de la AR se ve facilitado por la existencia de criterios de
clasificacion bien definidos y, recientemente, por la aparicion del cuestionario de cribado
epidemiologico, validado por el ARC Epidemiology Unit, con alta sensibilidad (100%) y
un valor predictivo positivo del 10-15% en la deteccion de AR a nivel poblacional
[MacGregor, 1994]. Segun este cuestionario, incluido entre las preguntas de la entrevista
estructurada, un sujeto tenia una alta probabilidad de padecer AR y debia, por tanto, ser

estudiado en mas detalle si cumplia con la definicion siguiente:

Caso positivo _en cribado de artritis: Cualquier individuo que indique en el maniqui

inflamacion pasada o presente en al menos dos articulaciones periféricas o refiera haber

sido diagnosticado en el pasado bien con AR o artritis inespecifica.

Una vez explorados estos sujetos y realizadas las pruebas pertinentes, detalladas
posteriormente, se establecia un sujeto como caso de AR si cumplia los criterios del

American College of Rheumatology de 1987, modificados para poblaciones [MacGregor,

1994], que incluyen 4 6 mas de los siguientes:
1) Rigidez matutina superior a una hora presente durante al menos 6 semanas;
2) inflamacién de 3 6 mas articulaciones con una duracion superior a las 6 semanas;

3) inflamacién de la mufieca, articulaciones metacarpofalangicas o interfalangicas

proximales durante 6 6 mas semanas;
4) inflamacion articular de distribucion simétrica;

5) cambios radiolégicos tipicos de AR en las manos: erosiones u 0Steoporosis
yuxtaarticular indudable;

6) nodulos reumatoides;
7) factor reumatoide positivo.

Con la modificacion para estudios poblacionales, se incluye ademas el diagndstico
previo de AR con informe concluyente, deformidades claramente compatibles con AR y/o

criterios confirmables de AR en el pasado (Sensibilidad 91-94%, especificidad 89%).
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Los sujetos positivos por el cuestionario de cribado eran sometidos a un examen fisico
en el mismo acto médico. A los sujetos que habian dado positivo en el cribado, pero sin
evidencia clinica suficiente de AR tras el examen, se les realizaba una radiografia de
manos y se les extraia sangre periférica para la determinacion del factor reumatoide
mediante aglutinacion en latex (Denco'G RF Test®). La extraccién y la determinacion

eran efectuadas por el propio reumatologo, previamente entrenado para ello.

.  RESULTADOS

l1.1. Valor predictivo del cribado de AR

El cribado resulté positivo en 186 sujetos (8 %), once de los cuales cumplian criterios de
AR. Tres de los casos identificados en la encuesta poblacional no habian sido
diagnosticados previamente de artritis. Los reumatologos que llevaron a cabo la
encuesta no identificaron ningun sujeto con sospecha de AR no detectado por el
cuestionario de cribado. El valor predictivo negativo del screening es, por tanto, del
100%. El valor predictivo positivo en la poblacion general espafiola es del 5,9%. Solo
hubo necesidad de realizar determinacion del FR o radiografias de manos en dos casos
respectivamente, para confirmar criterios de AR. Estas pruebas se utilizaron,
fundamentalmente, para descartar AR en individuos identificados por el cribado pero sin

criterios suficientes tras la exploracion fisica.

Los criterios de AR que se cumplieron con mayor frecuencia fueron: la rigidez matutina
de mas de una hora de duracion durante mas de seis semanas, la presencia de artritis

en mas de tres articulaciones y la simetria de la artritis.

l1.2. Prevalenciade AR en Espafia

La prevalencia estimada de AR en mayores de 20 afios en la poblacion espafiola se
estimo6 en 0,5% (IC 95%: 0,3-0,9). Extrapolando a la poblacion espafiola mayor de 20
anos, en total se calcula que existen entre 150 y 200 mil personas con AR en nuestro

pais.

La prevalencia de la AR es mayor en mujeres (0,8%; IC 95% 0,4-1,3) que en hombres
(0,2%; 1C 95%: < 0,5).
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La prevalencia de la AR aumenta, como era de esperar, con la edad, siendo mas
frecuente entre la cuarta y la sexta décadas de la vida (ver tabla 1). En cualquier caso, el
reducido niumero de casos totales, hace que la estimacion por estratos de edad tenga
unos intervalos de confianza excesivamente amplios y, por tanto, se trata de un
resultado poco informativo de la prevalencia real en cada grupo de edad. La edad media
de los casos identificados de AR era: 59,27+22,01 (media+DE), con un rango entre 22 y

92 afos (ver tabla 2).

Tabla 1. Prevalencia de AR por grupos de edad.

década %
20-29: 0,22
30-39: 0,23
40-49: 0,54
50-59: 0,31
60-69: 0,96
70-79: 0,49
>80: 2,67

[11.3. Determinantes de la enfermedad

Ser mujer se confirmé como un factor de riesgo para padecer AR en la poblacion
espafiola, con un odds ratio (ORmyer) de 3,90 (IC 95%: 1,17-13,00). El tipo de residencia,
rural o urbana, podria ser también un determinante de la frecuencia de la enfermedad.
La prevalencia de AR es mayor en el medio urbano (0,61; IC95% 0,25-1,02) que en el
rural (0,16; 1C95% <0,49), con un ORympano de 3,86 (IC 95% 0,87-16,66), si bien la
diferencia no alcanzo significacion estadistica, dado el tamafio muestral alcanzado, sin
poder estadistico suficiente para establecer estas comparaciones con un margen de
error pequefio. No obstante, la tendencia es sugestiva de que algun factor relacionado
con la poblacién rural subyace en la diferencia. Ademas distintos estudios apuntan en
esta misma direccion. El estudio de Ibafiez et al. ya comentado [lbafiez, 1998], fue
realizado en un area de poblacién mixta, rural y urbana, pero sobre todo rural, y el
resultado final fue una prevalencia baja, 0,37%. Coincidiendo en el tiempo con la

recogida de datos de EPISER, tuvo lugar un estudio en dos poblaciones rurales de la
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provincia de Coérdoba [Martinez, 2000], que estimd la prevalencia de AR en 0,34%,
también por debajo de la encontrada en EPISER para poblacion general, pero similar a
la del estudio de Ibafiez y a la estimada en EPISER para la poblacién rural. En otras
poblaciones, sobre todo africanas y asiaticas, se ha evidenciado una distribucion
diferente segun el tipo de poblacién [Chung-Tei Chou, 1994, Brighton, 1988], siendo
llamativo el hecho de no haber encontrado ningin caso de AR en una poblacién rural
africana, tras haber tomado una muestra amplia de la misma [Silman, 1993].

l1.4. Capacidad funcional y situacion laboral

La puntuacién media en el HAQ de los sujetos con AR fue de 1,34 + 1,12, comparada
con 0,26 + 0,41 en la poblacién general (p<0,001 por test de Mann Whitney). Tras el
ajuste por la edad y el sexo en un modelo de ANOVA, la puntuacién media en el HAQ de
los casos fue de 1,20 + 0,11, siendo la diferencia con la puntuacion de la poblacion
general estadisticamente significativa. Con respecto a items individuales del HAQ, la
mitad de los casos fueron incapaces o encontraron serias dificultades para la realizaciéon
de actividades relacionadas con la higiene y el arreglo personal y con la deambulacién.
Es de sumo interés el hecho de que dos de los casos nunca diagnosticados de AR

tuvieran, precisamente, las peores puntuaciones en el HAQ (ver tabla 2)

La mayoria de los casos de AR identificados en EPISER fueron amas de casa (27%) o
jubilados (18%). Solo un caso estaba percibiendo subsidio por incapacidad laboral

permanente y pocos estaban en activo y trabajando en el momento de la encuesta.

l1.5. Percepcion del estado de salud, calidad de vida

La percepcion del estado de salud fue de regular a mala en el 55% de los casos de AR,
frente al 27% en la poblacién general (p<0,08). También la puntuacion en el SF-12,
como medida de la calidad de vida, fue estadisticamente peor en los sujetos con AR que
en la poblaciéon general, ain después de ajustar la edad y el sexo, aunque sélo en la

escala fisica del cuestionario, no en la mental (ver tabla 2).

l1.6. Manejo clinico

El 73% de los pacientes con AR habia acudido en el dltimo afio al médico por problemas
osteomusculares, comparado con el 33% de la poblacion general. Los especialistas

visitados fueron: reumatologos (63,6%), médicos generales (27,3%) y traumatologos
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(9,1%). En cuanto a los medicamentos evaluados, los de mayor consumo fueron los
AINEs (63,6%) y los analgésicos (45,5%). Solo cuatro casos (36,4%) estaban recibiendo

drogas modificadoras de la enfermedad: tres sales de oro y uno metotrexate.

l1.7. Osteoporosis

La frecuencia de osteoporosis medida por DEXA de manos (y dintel del T-score en -2,5
DE) fue mucho mayor en los sujetos con AR que en la poblacion general, 62,5% frente a
3,4% (p<0,001, por prueba exacta de Fisher). Incluso si se analizaba mediante un
modelo de regresion logistica con osteoporosis como variable dependiente y edad y
sexo como covariables, la diferencia seguia siendo estadisticamente significativa
(ORosteoporosis= 84,8 [IC 95% 12,0-600,1]).
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Tabla 2. Descripcion de los casos de AR identificados en la poblacion general espafiola.

Estado
Caso Diagnostico de SF-12: SF-12:
N° previo Sexo Edad Nivel de estudios Situacion laboral salud HAQ fisico mental Tratamiento
1 no hombre 92 primarios jubilado bueno 2,60 45,39 54,14  Ninguno
2 Si mujer 32 primarios en paro regular 0,10 53,14 51,57  AINEs
3 Si mujer 44 universitarios o profesionales ama de casa bueno 0,10 58,42 39,19  AINEs + sales de oro
4 Si mujer 64  sin estudios ama de casa bueno 2,10 57,57 39,62  AINEs
5 Si mujer 64 secundarios incapacidad permanente  bueno 1,95 41,15 63,48 AINEs + CE
6 no mujer 69 sin estudios otra malo 0,10 25,70 34,06  Ninguno
7 Si mujer 45  secundarios trabajando regular 0,85 32,07 52,88  AINEs + sales de oro
8 no mujer 85 primarios jubilado malo 3,00 23,73 24,83  Ninguno
9 Si hombre 22 universitarios o profesionales estudiante bueno 0,10 55,89 48,72  AINEs
10 Si mujer 79  primarios jubilado regular 2,20 31,22 42,09 CE + sales de oro
11 Si mujer 56 primarios ama de casa regular 1,60 24,01 48,10 AINEs + CE + MTX

Abreviaturas: AINEs antiinflamatorios no esteroideos, MTX metotrexato, CE corticoesteroides
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V.

CONCLUSIONES

La prevalencia de AR en la poblacion espafiola mayor de 20 afios es del 0,5%,
ligeramente superior a la comunicada en otros paises del entorno mediterraneo pero

inferior a la de paises anglosajones.

En total se calcula que, en nuestro pais, existen unas 150.000 a 200.000 personas
con AR.

La prevalencia es mayor en mujeres de 40 a 60 afios.

Este estudio apoya la hipdtesis de una menor prevalencia en areas rurales. Esta

hipétesis debe ser examinada en profundidad en estudios posteriores.

Existen casos no diagnosticados en la poblacién general, pudiendo incluso tratarse

de personas con capacidad funcional muy limitada.

Los tratamientos con eficacia demostrada en AR no se utilizan de manera sistematica

en los casos con AR de la poblacion general.

La AR afecta significativamente a la calidad de vida de las personas que la padecen,

especialmente en lo que respecta a limitaciones fisicas.

Existe una clara asociacion entre AR y osteoporosis, independientemente del sexo y

edad de los sujetos.
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CAPITULO V. ARTROSIS

La artrosis es la enfermedad articular mas frecuente y, aunque existen pocos estudios
sobre su impacto poblacional comparado con el de otras patologias, si se sabe que es la
causa mas importante de discapacidad entre los ancianos en nuestro pais y en otros del
mundo occidental [Espallargués, 1996]. La prevalencia oscila desde el 0,1% de la
poblacion de 25 a 34 afnos, hasta el 30% en personas de 65 a 71 afios, y mas del 30%
en mayores de 75 afos [Silman, 1993; Lawrence, 1966]. En el estudio de Framingham
sobre artrosis, se estimé una prevalencia de artrosis de rodilla en la poblacion adulta
entre el 2 y el 6%, que en personas de mas de 60 afios ascendia a 34% y 31%, en
mujeres y hombres, respectivamente [Felson, 1987]. En un estudio griego reciente, por
poner un ejemplo de un pais de nuestro entorno mediterraneo, la prevalencia de artrosis

de rodilla en poblacion general fue del 6,6% [Voudoris, 2000].

En Espafia, los estudios de su prevalencia son escasos y estan limitados a areas
geograficas concretas [Paulino, 1991]. En el estudio de Ballina en Asturias en 1990, la
prevalencia de sintomas reumaticos en rodilla, en mayores de 18 afios, fue del 15,8%
(13,6-18,2), y la de artrosis en cualquier localizacion del 23,8% [Ballina, 1993].
Previamente, en los 70, Paulino encontrd una prevalencia de artrosis periférica en
poblacion mayor de 10 afios del 7,5% [Paulino, 1982]. Son estimaciones por encima de
las encontradas en los estudios de otros paises, aun teniendo en cuenta la edad de los

participantes.

En cualquier caso, la comparacion entre estudios de artrosis es dificil, principalmente por
diferencias en la definicion de caso, la edad de los participantes y la localizacion de la
artrosis [Spector, 1994, Spector, 1991]. La mayoria de los estudios de prevalencia de
artrosis utilizan criterios radiograficos para la definicion de la enfermedad y estudian
muestras de poblaciébn de edad avanzada. Las limitaciones logisticas de EPISER
hicieron que se utilizaran criterios clinicos puros, y no radiolégicos. Ademas de que el
sector de poblacion analizado es mas amplio que en otros estudios.

Algunos autores defienden que realmente es mas importante medir la prevalencia del
dolor producido por la artrosis, que la propia artrosis por criterios radiograficos o clinicos

[Hadler, 1986; O'Reilly, 1998]. Como veremos, el dato que en EPISER pone sobre aviso
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de una artrosis de manos o rodillas es, precisamente, el dolor en estas localizaciones, lo

gue nos permitird comparar con estos estudios.

Quizas un desenlace todavia mas importante de la artrosis, incluso que el dolor, seria la
tasa de recambios articulares. En Espafia, la tasa anual de recambios articulares (1997),
estimada a partir del registro de altas hospitalarias del Sistema Nacional de Salud
(CMBD-GDR), es de aproximadamente 105 por 100.000 mujeres y 30 por 100.000
hombres [Ministerio de Sanidad y Consumo, CMBD], aunque seria muy importante
poder especificar la causa, entre traumatismo, artrosis, artritis y otras.

El objetivo de EPISER era estimar la prevalencia puntual de artrosis sintomatica en un
sector amplio de la poblacién, mayores de 20 afos, y en dos localizaciones solo, manos
y rodillas. Evidentemente, los sintomas aparecen y desaparecen con el tiempo y otras
personas distintas a las que tienen dolor en el momento de la encuesta pueden
comenzar con dolor y aquellas dejar de tenerlo. No obstante, la prevalencia puntual de
artrosis sintomatica es un buen sensor del impacto poblacional real en cualquier
momento, y deberia ser una cifra vital para el desarrollo de planes estratégicos de salud.
Estas personas son, precisamente las que van a ejercer un mayor uso de recursos
sanitarios en términos de visitas médicas, consumo de medicamentos, especialmente
antiinflamatorios, con toda su toxicidad relacionada, y cirugia articular, y no aquellas con

cambios radioldgicos sélo.

l. DEFINICION DE CASO

Ya hemos visto la importancia de delimitar los criterios que definen un caso de artrosis
desde el punto de vista de la prevalencia. Dado que existe una escasa correlacion clinico
radiol6gica [Lawrence, 1966] y que consideramos que el caso importante de artrosis es
el que produce sintomas, los criterios que se utlizaron en EPISER fueron
eminentemente clinicos. En este sentido los mas ampliamente utilizados y validados son
los del ACR, elaborados por el grupo de Altman y cols, y que se establecieron para dos
localizaciones anatomicas, rodillas y manos [Altman, 1990, Altman, 1986]. Estos criterios

se exponen a continuacion.

Artrosis de rodilla: Dolor de rodillas acompafiado de, al menos, cuatro de estos otros seis

criterios:

1) edad superior a 50 afios,
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2) rigidez matutina menor de 30 minutos,

3) crepitacion ésea a los movimientos activos,

4) dolor a la presion sobre los margenes 0seos de la articulacion,
5) hipertrofia articular de consistencia dura

6) y ausencia de sintomas evidentes de inflamacion.
(Sensibilidad 84%, especificidad 89%).

Artrosis de manos: (algoritmo): Dolor, molestias o rigidez de las articulaciones de las

manos, acompanado de:

1) hipertrofia articular de consistencia dura de dos o mas de diez articulaciones
seleccionadas (interfalangicas distales y proximales de los dedos 2°y 3° y las

trapeciometacarpianas de ambas manos)

2) y de signos de tumefaccién presentes en menos de tres articulaciones

metacarpofalangicas,
3) y de uno de estos otros dos criterios:

a. Hipertrofia articular de consistencia dura de dos o més articulaciones
interfalangicas distales (cualquier dedo)

b. Deformidad de dos o mas de las diez articulaciones seleccionadas
(interfalangicas distales y proximales de los dedos 2° y 3° y las

trapeciometacarpianas de ambas manos).
(Sensibilidad 92%, especificidad 98%)

La justificacion del uso de criterios clinicos, y no radiolégicos, para la definicion de
artrosis en EPISER viene por el marco geografico del estudio, que cubria zonas con
dificil acceso a servicios de radiologia, y porque los investigadores compartian la teoria
de que la relacion de la incapacidad por artrosis es mayor con la edad y el dolor que con
la gravedad radiolégica [Odding, 1998, Summers, 1988, Davis, 1991].

Algunos autores son escépticos en cuanto al uso de los criterios del ACR para la
definicién de caso de artrosis, aduciendo que tienen una sensibilidad muy baja, al menos
los de rodilla, y que dan, por tanto, estimaciones por debajo de la tasa real [Spector,
1994]. Esto no invalidaria un estudio si se sabe exactamente qué estan midiendo.

Ademas, dos estudios recientes han mostrado, en primer lugar, una buena concordancia
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entre observadores [Lethbridge, 1995] y, en segundo lugar, una asociacidbn muy
importante entre dolor y la presencia de artrosis definitiva [Bellamy, 1999]. Esta
evidencia, junto con su sencilla aplicabilidad por personal entrenado, convierte a estos

criterios en utiles herramientas para los estudios epidemiologicos de artrosis.

Il. RESULTADOS DE ARTROSIS DE RODILLA

Il.L1. Prevalenciade artrosis de rodilla en la poblacién espafiola

En total, 310 encuestados (14,1%) refirieron sentir dolor en la rodilla el dia de la
entrevista. De estos, 205 (66,1%) cumplian los criterios clasificatorios de Altman para
artrosis de rodilla. Dieciocho sujetos adicionales no tenian dolor el mismo dia de la
entrevista, pero lo habian tenido durante la mayor parte del tiempo en el Ultimo mes y
cumplian el resto de los criterios de artrosis, por lo que fueron clasificados como casos.

Se identificaron algunas personas, principalmente hombres agricultores, con claros
signos fisicos de artrosis pero completamente libres de sintomas, ni dolor, ni falta de

capacidad funcional, que no fueron incluidos como casos de artrosis sintomatica.

La prevalencia estimada de artrosis sintomética de rodilla en la poblacion adulta
espariola es del 10,2% (IC 95%: 8,5-11,9).

La tabla 1 muestra la distribucion de frecuencias por grupos de sexo y edad. La artrosis
de rodilla es mas frecuente en mujeres y en grupos de edad mas avanzada (p<0,001),
con un pico de prevalencia en el intervalo de edad entre los 70 y 79 afios del 33,7%.
Puede observarse un declinar en la frecuencia de los sintomas en el grupo mayor de 80

afos, comparado con los grupos de edad previos.

Tabla 1. Frecuencia absoluta y relativa de artrosis sintomatica de rodilla en la poblacion

adulta espafiola por grupos de edad y sexo.

Edad Hombres Mujeres Total

20-29 - 2 (0,9%) 2 (0,4%)
30-39 2 (1,0%) 1 (0,4%) 3 (0,7%)
40-49 4 (2,4%) 9 (4,4%) 13 (3,5%)
50-59 8 (5,5%) 24 (13,3%) 32 (9,8%)
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60-69 27 (18,1%) 61 (37,2%) 88 (28,1%)

70-79 13 (16,7%) 56 (44,1%) 69 (33,7%)
80" 4 (14,3%) 12 (25,5%) 16 (21,3%)
Total* 5,7% (3,9-7,5) 14,0% (12,5-15,5) 10,2% (8,5-11,9)

* En prevalencia estimada mas intervalo de confianza del 95% en paréntesis.

Si extrapolaramos el resultado de artrosis sintomatica como el 30% de todas las artrosis
radiolégicas, dato encontrado en otras poblaciones [Spector, 1991; Odding, 1998], y
admitiendo que desconocemos si este tanto por ciento se mantiene en nuestra
poblacion, la prevalencia de artrosis radiogréfica en la poblacién espafiola seria de 34%,

superior a la encontrada en otras poblaciones.

La relacion mujer/hombre encontrada en el grupo de mayores de 60 afos, casi de 3:1
(38,2% en mujeres frente a 17,5% en hombres), es mayor de lo esperado para artrosis
de rodilla. En realidad, la frecuencia de dolor de rodilla en mujeres espafiolas mayores
de 55 afnos (37,2%) esta bastante por encima de la estimada en los estudios de Bristol y
Rotterdam, 27,6% y 22,3%, respectivamente [Odding, 1998, McAlindon, 1992].

En cuanto al declinar con la edad avanzada, se trata de un hecho ya observado en otros
estudios [Odding, 1998] que puede ser explicado por diferentes hipétesis. Una puede ser
el efecto “superviente”, en el sentido de que los que llegan a cierta edad, lo hacen en
excelente salud y disposicion para el sufrimiento corporal. Puede ocurrir, también, que la
exposicion continuada al dolor conlleve una elevacion del umbral de percepcion del
mismo como mecanismo adaptativo. Este declinar de los sintomas ha sido descrito
incluso en individuos seriamente incapacitados [Leveille, 1998], lo que podria explicarse,
en realidad, como una adaptacion a una situacion en la que los movimientos son
minimos con el fin de evitar el dolor. La ultima hipodtesis seria la contraria al efecto
“superviviente”, esto es, que la cantidad de problemas de salud graves que aparecen en
edades avanzadas, por ejemplo neuroldgicos o respiratorios, es tal, que los sintomas

reumaticos quedan desplazados en importancia.

No se encontraron diferencias significativas entre observadores, con la excepcion de
Canarias, en donde se encontré0 una prevalencia del (20,6%). Si se eliminaran del

andlisis estas islas, la prevalencia seguiria siendo elevada, del 9,4%. La Sociedad
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Canaria de Reumatologia ha planteado la realizacién de un estudio confirmatorio en esta

zona geografica.

[I.2. Determinantes de artrosis de rodilla

La tabla 2 muestra la asociacion de distintas variables con la artrosis sintomatica de
rodilla, antes y después de ajustar mediante regresion logistica por el resto de los
factores.

Tabla 2. Efecto de distintas variables sobre la prevalencia de artrosis de rodilla

sintomatica en la poblacion espafiola, antes y después del ajuste por regresion logistica.

OR (IC 95%)
Variable Antes del ajuste Tras ajuste
Sexo femenino 2,7 (2,0-3,7)* 2,1(1,4-3,4)*

Edad superior a 50 afios 20,0 (12,3-32,7)* 10,5 (5,5-20,0) *

Municipio urbano 1,1 (0,8-1,6) 1,7 (1,0-2,9) T
Estudios primarios o inferiores 0,1(4,8-11,1)* 1,5(0,8-2,9)
Trabajos que requieren grandes esfuerzos fisicos 3,2(2,1-4,7)* 1,6 (0,9-2,8)
Osteoporosis 3,6 (2,6-5,1)* 1,5(0,9-2,5)
Clase social baja 2,8 (2,0-3,9)* 0,9 (0,8-1,8)
Obesidad 3,5 (2,6-4,7)* 2,2 (1,4-3,3)
Comorbilidad no reuméatica 4,4 (3,1-6,2)* 1,3(0,8-2,1)
"p<0,001

'p<0,05

En principio, se observa que la artrosis sintomatica de rodilla es mas frecuente en
mujeres, personas de mas de 50 afios, con niveles de escolarizacion bajos, obesas y
gue realizan trabajos que requieren grandes esfuerzos fisicos. En realidad, todos estos
factores se pueden explicar basicamente por la edad y el sexo, como puede concluirse
del andlisis multivariante. Una gran proporcion de casos eran amas de casa de edades

medias, las cuales realizan actividades no facilmente encuadrables como trabajo que
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requiere gran esfuerzo fisico, dada la heterogeneidad en cuanto a extraccion social de la
muestra. Es mas, dado el sistema de clasificacién utilizado para asignar la clase social
de los sujetos, basado en la profesion del encuestado [Alonso, 1997], era imposible
asignarles una clase social. Ademas, este grupo en Espafia ha tenido tradicionalmente
menos oportunidades de estudiar que los hombres y por tanto es el grupo con menor
grado de escolarizacion. El por qué a pesar de controlar estos factores las mujeres
tienen mayor probabilidad de padecer sintomas artrésicos en rodillas todavia no esta
dilucidado.

El otro factor que se asocia claramente a la presencia de sintomas artrésicos en rodillas
es la obesidad, definida como un indice de masa corporal superior a 29, obtenido a partir
de la talla y peso referidos por los encuestados. Se observa un asociacion modesta con
el tipo de municipio en el andlisis multivariado, que no se observaba previamente en el
bivariado, a favor de una mayor frecuencia de artrosis en ciudades que en pueblos. La
asociacion con trabajos que requieren grandes esfuerzos fisicos no se demuestra en el
andlisis de regresion logistica. Ni siquiera cuando se analiza por separado el grupo de
agricultores, que en otros estudios se ha asociado a mayor prevalencia de artrosis de
rodilla (OR ajustada = 1,2; IC 95% 0,7-2,1).

Por tanto, los determinantes mas importantes de artrosis sintomatica de rodilla en la
poblacion espafiola son la edad, el sexo femenino y la obesidad. La obesidad y los
cambios de peso corporal son factores de riesgo conocidos en la prevalencia e
incidencia de la gonalgia [Felson, 1988; Hart, 1993]. En EPISER, la prevalencia de
obesidad, medida segun métodos habituales en grandes estudios [Katzmarzyc, 2000],
era del 38% de las mujeres mayores de 55 afos y de un 27,6% de los hombres en el
mismo grupo de edad. Es evidente que la obesidad es la responsable de muchos de los
casos de gonalgia luego demostrados por criterios clinicos como casos de artrosis
(riesgo atribuible 0,14). El indice de masa corporal medio de la poblacion espafiola no es
superior al de otros paises desarrollados, sin embargo, la proporcion de personas con
valores por encima de 29 (22,5% en EPISER) estd por encima de lo previamente
comunicado [Mokdad, 2000, Martinez, 1999]. Es incuestionable que la proporcion de
obesos deberia ser tenida en cuenta a la hora de comparar estudios de gonalgia entre

poblaciones.

Con respecto a otros determinantes de gonalgia o de enfermedades cronicas en general,

no se pudo demostrar que existiera una asociacion en la poblacion espafiola, aunque
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muchos alcanzaran significacion estadistica en el andlisis bivariado. ElI modelo logistico
con todas las variables de la tabla 2 incluidas era capaz de predecir el 99,9% de los
casos negativos, pero, aln a pesar de ser mucho mejor modelo que cualquiera probado
con menos variables, sélo era capaz de predecir el 12,2% de los casos de artrosis
sintomatica (capacidad predictiva total 90,9%). Esto significa que todavia existen muchos

otros factores desconocidos que pueden estar actuando sobre la tasa de gonalgia.

11.3. Capacidad funcional

La puntuacion media en el HAQ de las 223 personas con artrosis de rodilla fue de 0,84 +
0,47, frente a 0,50 + 0,32 en la poblacién no artrosica (p<0,001). Tras el ajuste en un
modelo de ANOVA de la edad, el sexo, el nivel de escolarizacion y la presencia de
comorbilidad no reumatica, la puntuacion media en el HAQ de las personas con artrosis
sintomatica de rodilla seguia siendo significativamente mayor (0,67 + 0,14 frente a 0,51+
0,02; p<0,001). El 30% de los casos referia alto grado de dificultad o incapacidad para
subir 5 escalones. Otro tanto era incapaz o encontraba serias dificultades para recoger
cosas, como ropa, del suelo. La tabla 3 muestra la proporcién de personas con y sin

artrosis de rodilla por grado de incapacidad (niveles de HAQ).

Tabla 3. Proporcion de casos y encuestados sin artrosis por niveles de incapacidad del
HAQ.

Sin artrosis de rodilla  Con artrosis de rodilla

HAQ % % acumulado % % acumulado
>25 0,8 0,8 0,4 04
1525 15 2,3 9,4 9,8
05-15 154 17,7 61,0 70,8
0,5 82,3 100,0 29,2 100,0

Doce personas (5%), entre los casos identificados de artrosis de rodilla, estaban
percibiendo algun tipo de subsidio por incapacidad laboral. Sin embargo, por lo que
puede observarse en la tabla 3, casi el 10% estd en realidad incapacitado
funcionalmente. Este desequilibrio se debe, muy verosimilmente, al hecho de que la
mayoria de los casos son amas de casa de méas de 50 afios, no incluidas en los planes
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de incapacidad laboral. A medida que, en paises desarrollados, la mujer se incorpore
aun mas al mercado laboral y la edad de jubilacién se retrase, como consecuencia de la
falta de poblacion activa joven —e incluso que la proporcién de obesos aumente como
resultado de los habitos alimentarios importados—, los presupuestos para subsidios de

incapacidad se van a ver desbordados por la realidad.

.4. Calidad de vida

Mas de los dos tercios de los casos de artrosis de rodilla (66,8%) refirieron un estado de
salud de malo a regular, frente a un 22,9% del resto de la muestra. La calidad de vida,
medida mediante el cuestionario SF-12 (rango 0-100), de las personas con artrosis de
rodilla, mostraba un 25% de disminucién en aspectos fisicos (38,7 frente a 51,5;
p<0,001) y un 8% de disminucidon en aspectos mentales 0 emocionales (46,1 frente a
50,1; p<0,001), con respecto a las personas sin artrosis. Tras ajuste en un ANOVA por
edad, sexo y presencia de comorbilidad, la diferencia continuaba siendo
estadisticamente significativa en el aspecto fisico (media 42,0; p<0,01) y en el mental
(media 47,5; p<0,05).

.  RESULTADOS DE ARTROSIS DE MANOS

l1l.L1. Prevalencia de artrosis de manos en la poblacién espafiola

En total, 177 (8,1%) encuestados refirieron sentir dolor en una o ambas manos el dia de
la entrevista o en la mayor parte del mes previo. De estos, 96 (54,2%) cumplian los

criterios clasificatorios de Altman para artrosis de manos.

Se identificaron dos casos con nédulos de Heberden pero completamente libres de
sintomas, ni dolor, ni falta de capacidad funcional, en el dia ni en el mes previo, que no

fueron incluidos como casos de artrosis sintomatica.

La prevalencia estimada de artrosis sintomatica de manos en la poblacion adulta
espariola es del 6,2% (IC 95%: 5,9-6,5).

La tabla 4 muestra la distribuciéon de frecuencias por grupos de sexo y edad. La artrosis
de manos es cuatro veces mas frecuente en mujeres y aumenta su frecuencia de
aparicion con la edad, con un pico de prevalencia en el intervalo de edad entre los 70 y
79 afos del 14,1%. La frecuencia de los sintomas en el grupo mayor de 80 afios es

inferior a la del grupo de edad previo.
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Tabla 4. Frecuencia absoluta y relativa de artrosis sintomatica de rodilla en la poblacion

adulta espafiola por grupos de edad y sexo.

Edad Hombres Mujeres Total
20-29 - - -
30-39 - - -
40-49 - 4 (2,0%) 4 (1,1%)
50-59 3(2,1%) 19 (10,6%) 22 (6,7%)
60-69 8 (5,4%) 40 (24,4%) 48 (15,3%)
70-79 11 (14,1%) 38 (29,9%) 49 (23,9%)
80" 2 (7,1%) 11 (23,4%) 13 (17,3%)

Total* 2,3% (1,7-3,0)  9,5% (9,0-10,0) 6,2% (5,9-6,5)

* En prevalencia estimada mas intervalo de confianza del 95% en paréntesis.

La prevalencia encontrada es similar a la encontrada en otras poblaciones [Silman,
1993], asi como la relacion hombre a mujer. El declinar de los sintomas con la edad muy

avanzada (>80 afos) ha sido comentado ya para la artrosis de rodilla.

El 3,5% de los encuestados (n=66) cumplian criterios tanto de artrosis de manos como

de rodilla, siendo esta cifra una aproximacion a la prevalencia de artrosis generalizada.

[1.2. Determinantes de artrosis de manos

La tabla 5 muestra la asociacion de distintas variables con la artrosis sintomatica de

manos, antes y después de ajustar mediante regresion logistica el resto de los factores.

Tabla 5. Efecto de distintas variables sobre la prevalencia de artrosis de manos
sintomatica en la poblacion espafiola, antes y después del ajuste por regresion logistica.

OR (IC 95%)
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Variable Antes del ajuste Tras ajuste

Sexo femenino 4,3 (2,7-6,8)* 4,1 (2,3-7,5)*
Edad superior a 50 afios 53,2 (19,6-144,5)* 17,1 (5,9-49,5)*
Municipio rural 1,6 (1,1-2,2) T 1,2(0,7-2,2)
Estudios primarios o inferiores 16,0 (7,4-34,4)* 46 (1,4-147)°"
Trabajos que requieren grandes esfuerzos fisicos 4,1 (2,3-7,3)* 1,5(0,7-3,2)
Osteoporosis 4,3 (2,45-7,7)* 2,1(0,9-4,7)
Clase social baja 2,3 (1,5-3,6)* 0,7 (0,4-1,3)
Obesidad 2,5 (1,7-3,5)* 1,1 (0,6-1,9)
Comorbilidad no reumatica 4,3 (2,8-6,7)* 1,3(0,7-2,4)
*p<0,001

'h<0,05

En principio, se observa que la artrosis de manos es mas frecuente en mujeres,
personas de mas de 50 afios, con niveles de escolarizaciéon bajos, obesas, de baja clase
social, con otras enfermedades crénicas y que realizan trabajos que requieren grandes
esfuerzos fisicos. En realidad, todos estos factores se pueden explicar basicamente por
la edad y el sexo, como puede concluirse del analisis multivariante. Por tanto, los
determinantes mas importantes de artrosis de manos en la poblacién espafiola son la

edad y el sexo femenino.

I11.3. Capacidad funcional

La puntuacion media en el HAQ de las personas con artrosis de manos fue de 0,84 +
0,33, frente a 0,51 + 0,52 en la poblacion no artrésica, siendo la diferencia
estadisticamente significativa (por test de la t de Student). Controlando por el sexo y la
edad en un modelo de ANOVA, las puntuaciones medias en ambos grupos son: 0,66
para artrosis de manos y 0,52 para el resto (p<0,001).

Por items individuales del HAQ, y controlando en un ANOVA por edad, sexo y artrosis de
rodilla, el mayor impacto en la funcién se observa en las siguientes actividades: a) cortar
un filete de carne (p<0,001; 8,9% con artrosis de manos tienen gran dificultad o son
incapaces), b) abrir un cartén de leche (p=0,001; 10,7% con artrosis de manos tienen
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gran dificultad o son incapaces) y c) abrir y cerrar grifos (p=0,001; 9,1% con artrosis de
manos tienen gran dificultad o son incapaces). Otras actividades directamente
relacionadas con las manos, como abrir tarros cerrados o abrir y cerrar la puerta de un
coche, no mostraron diferencias significativas con el resto de las personas, debido a que
una proporcion elevada de la muestra tenia algo o mas de dificultad en su realizacién, a
pesar de no tener artrosis. El resto de las funciones no presentaba diferencias
significativas en el ANOVA correspondiente.

Seis personas (6,3%), de las clasificadas de artrosis sintomética de manos, percibian
incapacidad laboral. De ellas, cinco tenian la incapacidad por enfermedad reumatica. En
estas cinco personas, todas tenian ademas criterios de artrosis de rodilla y/o lumbalgia,

de lo que se deduce que se trata, mas bien, de artrosis generalizadas.

[11.4. Calidad de vida

Al analizar el resultado del SF-12 en un modelo ANOVA, controlando por edad, sexo y
nivel de estudios, se observa un efecto deletéreo significativo de la artrosis de manos
sobre la puntuacion en la escala fisica (p<0,001), y una tendencia a afectar también la
escala mental (p=0,005). No obstante, la significacion estadistica de la variable artrosis
de manos desaparece al introducir en los modelos también la artrosis de rodilla. Al
introducir también la artrosis de rodilla y un término de interaccion entre ambos tipos de
artrosis, ocurre que la artrosis de rodillas es la responsable de la afectacion en la calidad
de vida fisica de los sujetos con artrosis de manos (p<0,001), y la interaccion entre
ambos tipos, posiblemente la responsable de la tendencia observada en la afectacion de
la calidad de vida mental o emocional (p<0,031). De esto se deduce que la artrosis de
manos per se no produce un impacto en la calidad de vida, sino a través de la artrosis

asociada en otras localizaciones.

IV.  CONCLUSIONES

1. La prevalencia de artrosis sintomatica de rodilla en la poblacién general espafiola es
mayor a la esperada, debiéndose sobre todo a la elevada frecuencia de casos entre

mujeres mayores de 55 afios.

2. La artrosis de manos aparece en la poblacion espafiola con frecuencia similar a la de

otras poblaciones previamente estudiadas.
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Los sintomas artrésicos en manos Yy rodillas aparecen con menor prevalencia en
edades muy avanzadas, lo que puede estar relacionado con caracteristicas propias

de este grupo.

Los determinantes mas importantes de artrosis sintomatica de rodillas en la poblacion
adulta espafiola son la edad, el sexo femenino y la obesidad, aunque otros factores

no medidos pueden estar actuando inadvertidamente.

Para la artrosis de manos, los factores determinantes mas importantes son el sexo

femenino y la edad, no habiéndose encontrado relacion directa con otros factores.

Es muy importante tener en cuenta, a la hora de comparar la prevalencia de artrosis
sintomatica de rodilla entre poblaciones, no sélo los criterios de definicion, sino la
prevalencia de obesidad y de personas con edad muy avanzada en las poblaciones

a comparar.

Una proporcion significativa de personas presenta incapacidad funcional y
menoscabo de su calidad de vida asociadas a artrosis sintomatica de rodillas, a
pesar de los cual muy pocas reciben subsidio por incapacidad. Este desequilibrio se
puede corresponder a la baja representacion de las mujeres de edad madura en el

mercado laboral.

La artrosis de manos produce déficit de la capacidad funcional relacionada
especificamente con algunas actividades realizadas con las manos, aunque la menor
capacidad funcional total de los sujetos con artrosis de manos estd mas relacionada

con un cuadro general de artrosis.

La artrosis de manos no tiene un impacto aislado significativo sobre la calidad de vida

de las personas, sino a través de un cuadro mas general de artrosis.
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CAPITULO VI. FIBROMIALGIA

V. INTRODUCCION
MATIAS VALVERDE, ANTONIO JUAN, BARTOLOME RIBAS, MANUEL MORENO

La fibromialgia (FM) es un sindrome de etiologia desconocida, que se caracteriza por
dolor musculoesquelético difuso, cronico y benigno, de origen no articular de mas de
tres meses de duracion y la objetivacion de unos puntos dolorosos en unas areas
anatomicas especificas. Se acompafa habitualmente de suefio no reparador, cansancio
generalizado y rigidez matutina. El sindrome fibromialgico se asocia a toda una
constelacion de sintomas inespecificos. Muchos autores consideran el dolor
musculoesquelético como una somatizacion, aunque soélo un 5-6% de los pacientes

cumplen los criterios de trastorno somatoforme.

Desde mediados del siglo XIX, se encuentran descripciones de sintomas atribuibles a la
FM. El concepto actual se basa en los estudios de Smythe y Moldofsky en los afios 70,
los cuales describen diferentes puntos anatdmicos cuya presion producia dolor intenso
en comparacion con los controles. Términos como el de fibrositis 0 reumatismo
psicégeno han venido utilizandose como sinénimos de FM. El primero ha sido
abandonado al no objetivarse inflamacion tisular y el segundo debe reservarse para
pacientes con una evidente enfermedad psiquiatrica. A pesar de la controversia aun
presente sobre la existencia de esta entidad, cada vez es mas evidente que el nimero
de pacientes con dolor generalizado sin exploracion demostrativa de otro diagnostico

reumatolégico va en aumento.

En 1990, el ACR publicé los criterios de clasificacion para la FM [Wolfe, 1990]. Estos
criterios no son diagnosticos, debiéndose tener en cuenta otros signos y sintomas
anteriormente descritos en la anamnesis del paciente, pero facilitan claramente la
definicion de caso en estudios epidemiologicos. Como se vera en el siguiente apartado,
ésta se basa en una definicion previa de dolor cronico difuso, seguida de la
demostracion, en la exploracion, de dolor a la presion en al menos 11 de 18 puntos
establecidos. Muchos pacientes padecen un sindrome doloroso crénico sin objetivarse la

presencia de los puntos dolorosos necesarios para establecer el diagnéstico de SFM. La
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prevalencia de este sindrome doloroso crénico se estima en mas del 10% de la

poblacion general [Croft, 1993].

La prevalencia del SFM es diferente segun la poblacion estudiada. Oscila entre el 0,66%
y el 20% segun la poblacion estudiada [Epidemiology of the rheumatic diseases, 1993,
Wolfe, 1995]. En una unidad de reumatologia, se calcula que entre el 10% y el 20% de
los pacientes visitados padecen un SFM, mientras que en servicios no especializados lo
padecen entre el 2,1% y el 5,7% [Epidemiology of the rheumatic diseases, 1993]. Existen
pocos estudios que establezcan la prevalencia del SFM en la poblacion general. EI mas
referenciado de estos, fue realizado en EEUU, estimando una prevalencia del 2% en
poblacion general norteamericana [Wolfe, 1995]. El SFM es mucho mas frecuente en las
mujeres que en los hombres, y puede afectar a la poblacion infantil y juvenil, aunque en

ellos la mayor prevalencia en el sexo femenino no es tan acusada [Reid, 1997].

En nuestro pais, el grupo de Garcia del Rio, en Tudela, investigo la prevalencia de FM y
las caracteristicas en la poblacion femenina de su area, en 1997-98 [Garcia del Rio,
2000]. El estudio se realiz6 sobre 2000 mujeres entre 30 y 60 afios, en 4 zonas basicas
de salud de Navarra, con un reclutamiento del 79%. La estimacion de FM en este grupo

de edad y sexo fue del 1,46%, y de dolor generalizado, del 11,28%.

Estudios previos en otras poblaciones, han calculado un coste anual por paciente con
FM de 2,274%, una media de 9-12 visitas anuales al médico y una hospitalizacion cada
tres afios [Wolfe, 1997]. Comparada con otras enfermedades reumatoldgicas, presentan
mayor namero de intervenciones quirdargicas (sindrome del tdnel carpiano, columna
cervical, ginecolégicas, abdominales, etc), mayor numero de alergias, sindromes
ansiosos y depresivos, problemas gastrointestinales e hipertensién arterial [Wolfe, 1997].
En cuanto al gasto farmacéutico se debe tener en cuenta no solo el elevado nimero de
farmacos que utilizan, y que no siempre han demostrado efectividad en el SFM, sino

también la toxicidad asociada.

Aungque somos conscientes de la controversia surgida alrededor de este sindrome,
especialmente de que muchas veces el diagndstico per se tiene efectos negativos sobre
la evolucion del sindrome en algunos pacientes, es evidente que existe un problema
acuciante en nuestra sociedad y que el primer paso a su paliacion consiste en
cuantificarlo. Para ello, el estudio EPISER incluyé la estimacion de la prevalencia de FM

entre sus objetivos principales.
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VL. DEFINICION DE CASO

La definicion de caso de FM tiene dos fases. La primera es la investigacion de la
presencia de dolor crénico generalizado vy, la segunda, la exploracion de los puntos
establecidos en sujetos con dolor crénico generalizado no asociado a cancer o

traumatismo reciente.

Definicién _de dolor _generalizado: El dolor se considera generalizado cuando estan

presentes todos los siguientes: Dolor en el lado izquierdo del cuerpo, dolor en el lado
derecho del cuerpo, dolor por encima de la cintura, dolor por debajo de la cintura.
Adicionalmente, debe estar presente dolor en el esqueleto axial (columna cervical, cara
anterior del toérax, columna dorsal o columna lumbar). En esta definicion, dolor en
hombros o sobre las nalgas es considerado como dolor independiente para cada lado
del cuerpo. El dolor lumbar incluye toda la zona inferior del raquis. En EPISER, el sujeto
tenia que referir dolor, en el dia de la encuesta, en al menos un punto en el hemicuerpo
derecho, otro en el izquierdo, otro por encima de la cintura, otro por debajo de la cintura 'y

otro axial, que podia coincidir con alguno de los anteriores.

Dolor cronico generalizado: El dolor, de la localizacion descrita, tiene que ser mayor a 1

en una escala visual analégica de dolor, haber estado presente mas de tres meses y no

estar causado plausiblemente por cancer o traumatismo.

Fibromialgia: Demostracion de dolor a la presion digital —con una fuerza aproximada de 4
Kg— en al menos 11 de 18 puntos. Para que un punto doloroso sea considerado positivo,
el paciente debe manifestar que la palpacion es dolorosa. La simple molestia no debe
ser considerada como dolor. Estos son los puntos establecidos por el ACR en 1990 para
la definicion de FM [Wolfe, 1990]:

1. Occipucio: Bilateral, en la zona de insercion de los musculos suboccipitales.

2. Columna cervical inferior: Bilateral, en las zonas anteriores a los espacios

intertransversos entre C5-C7.
3. Trapecio: Bilateral, en el punto medio del borde superior.

4. Supraespinoso: Bilateral, en el origen, sobre la espina de la escapula, cerca del
borde medial.

5. Segunda costilla: Bilateral, en la segunda union costocondral, justo lateral a las

uniones de las superficies superiores.
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6. Epicéndilo: Bilateral, dos cm distal a los epicondilos.

7. Glateo: Bilateral, en el cuadrante superior y externo de las nalgas, en el pliegue del

muslo.
8. Trocanter mayor: bilateral, posterior a la eminencia trocantérea.

9. Rodillas: Bilateral, en la almohadilla adiposa, medial y proximal a la interlinea

articular.

Si el paciente cumplia estos dos criterios de dolor cronico generalizado y exploracion

positiva, era clasificado como “caso”.

Estos criterios definitorios, y la estrategia de definicion de dolor crénico generalizado
seguida de exploracion solo en casos positivos, son los utilizados por Wolfe et al en su
estudio de prevalencia en poblacién general americana [Wolfe, 1995]. Posteriormente,
se ha publicado otra estrategia de deteccion de FM en la poblacion general, pero no
existia en el momento del disefio de EPISER [White, 1999].

VIl. RESULTADOS

VII.1. Prevalencia de lafibromialgia en la poblacion espafiola

Ciento setenta y seis personas encuestadas (8,1%) presentaban dolor generalizado el
dia de la entrevista. En 112 de ellas (5,1% del total), el dolor cumplia los requisitos para
considerarse cronico generalizado y no estaba relacionado directamente con cancer o
traumatismo recientes. Un total de 52 personas cumplian los criterios de FM. Todas
aquellas que fueron inicialmente clasificadas como FM por los encuestadores, pero que

no cumplian alguno de los criterios se reclasificaron como casos negativos.

La prevalencia estimada de FM en la poblacion espafiola mayor de 20 afos es del
2,37% (IC 95%: 1,53-3,21). Por extrapolacion al padrén de 1.999, se estima que
alrededor de 700 mil espafioles mayores de 20 afios tengan criterios de FM.

Por sexos, la prevalencia de FM entre los hombres se estima en una 0,2% (IC 95%
<0,45), frente a un 4,2% en mujeres (IC 95% 2,92-5,57), lo que supone una relacion

mujer hombre de 21 a 1.

En cuanto a la distribucion en grupos de edad, la FM aparece en todos los grupos

etarios, encontrandose un pico de prevalencia entre los 40 y 49 afios (4,9%), y siendo
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relativamente infrecuente antes de los 40 afios y en personas que superan los 80 afos
de edad (ver Figura 1).

Figura 1. Frecuencia relativa de la fiboromialgia en la poblacion espafiola adulta, por

grupos de edad.
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En cuanto

al dolor generalizado, la prevalencia en Espafia, se estima en torno al 8,03% de la
poblacion mayor de 20 afos (IC 95%: 5,91-10,15). En cifras totales, unos dos millones y
medio de adultos en nuestro pais padecen dolor generalizado. Es frecuente en todos los
grupos etarios y las mayores frecuencias relativas no las encontramos alrededor de la
franja de edades medias, como en la FM, sino que la frecuencia de aparicion aumenta
con la edad, probablemente en relacion con otros procesos reumatologicos (Ver Figura
2).

Figura 2. Frecuencia relativa del dolor generalizado en la poblacion espafiola adulta, por

grupos de edad.
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En el medio urbano, la prevalencia global de la FM es del 1,71% (IC 95%: 0,82-2,58).
Este porcentaje se incrementa considerablemente en el medio rural, hasta un 4,11% (IC

95%: 2,18-6,05), siendo la diferencia estadisticamente significativa (p=0,02).

VII.2. Determinantes de fiboromialgiay dolor generalizado

La tabla 1 muestra el analisis bivariado y multivariado de los factores estudiados como
posibles determinantes de la prevalencia de FM en la poblacion general espafiola.

Tabla 1. Andlisis bivariado y multivariado de distintos factores y sus asociacion con la

presencia de criterios de FM.

OR (IC 95%)

Variable Antes del ajuste Tras ajuste
Sexo femenino 22,4 (5,4-94,4)* 44,3 (5,8-337,0)*
Edad entre 40 y 60 afios 3,1 (1,8-5,4)* 1,8 (0,9-3,8)
Vivir en municipio rural 2,5(1,4-4,3)" 2,5(1,2-5,4)*
Estudios primarios o inferiores 3,4 (1,7-6,7)* 1,3 (0,5-3,4)
Depresion 4,5(1,9-12,0)° 1,0 (0,5-3,4)
Comorbilidad no reumatica 1,0 (0,5-1,8) 4,3 (1,6-11,8)"
Clase social baja 2,4 (1,2-4,8) 0,9 (0,4-2,1)
Obesidad 2,0(1,1-3,7)" 0,9 (0,4-2,1)
Talla baja, por debajo del cuartil Q1" 2,6 (1,5-4,6) 3,0 (1,4-6,3)"

*p<0,001

“p<0,005

167 cm hombres, 155 cm mujeres

El factor determinante mas importante para la presencia de FM es ser muijer, relacion
gue se confirma ajustando por todos los otros factores. La edad entre 40 y 60 afios no se
confirma como un factor de riesgo independiente para la FM, sino que, es posible que se

relacione con ella a través de otros factores.
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Es interesante la asociacion entre vivir en un medio rural y padecer FM. Un analisis
detallado de la dicha relacién revela que es independiente de la clase social y del nivel
de estudios, atenuandose ligeramente cuando en el modelo logistico se afiade una
variable por la realizacion de trabajos que requieren grandes esfuerzos fisicos. El dolor
generalizado, también se presenta con mayor frecuencia en el medio rural (9,53%; IC
95%: 5,87-13,21) que en el urbano (7,45%; IC 95% 4,90-10,00), pero la diferencia no
alcanza significacion estadistica, probablemente porque también esté relacionado con
otras patologias musculoesqueléticas distintas a la FM.

El nivel de estudios aparece como determinante en el andlisis bivariado, pero no se
confirma en el multivariado. La proporcién de gente en nuestro pais que refiere no tener
estudios o soélo primarios es del 56,1%. En grupo de personas con criterios de FM, este
porcentaje asciende al 80,8%, lo que sugiere una mayor prevalencia de este trastorno en
grupos de nivel sociocultural bajo. Asi, mientras que en personas sin estudios o con
estudios hasta los 11-15 afios existe una prevalencia de FM del 48% y 3%
respectivamente, entre las personas con estudios universitarios se aprecia solamente un
0,6% de individuos con FM. No obstante, esto puede estar relacionado con otros
factores, incluido el sexo de los sujetos, la clase social y la frecuencia de comorbilidad,
todas relacionadas con el nivel de estudios. El andlisis del dolor generalizado presenta
todavia mayores diferencias, pudiendo afirmarse que las personas sin ningun tipo de
estudios presentan una mayor asociacién con las algias generalizadas (y? 65,44; p<
0,001), siendo la prevalencia del dolor generalizado en los sujetos sin estudios del
16,2%. Los factores asociados con mayor fuerza a dolor generalizado son la presencia
de comorbilidad (OR 4,1; 1C95%: 2,4-7,0), ser mujer (OR 3,3; 1C95%: 2,1-5,3) y tener un
nivel de estudios bajo (OR 2,0; IC95%: ,1,2-3,3).

Existe una asociacion muy interesante con la presencia de comorbilidad. En las
personas sin criterios de FM, un 58% de los encuestados manifiesta algin trastorno
cronico. Sin embargo, en el grupo de personas con FM este porcentaje asciende al
92,3%. También presentan un mayor numero promedio de comorbilidades cronicas
(2,06 frente a 1,09; p< 0,001 por Mann-Whitney). En principio, se pensé que la
enfermedad crénica a la que estaria méas ligada seria a la depresion, aunque no se
consolida como un factor independiente en el analisis multivariante. En la tabla 2 puede
verse la frecuencia de aparicion de distintas enfermedades crénicas en personas con

criterios y sin criterios de FM.
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Tabla 2. Frecuencia de enfermedades cronicas dependiendo del estado fibromialgico de

los sujetos.
Enfermedad cronica FM (%) no FM (%)
Hipertension arterial 36,5 16,5
Hipercolesterolemia 21,2 13,4
Depresion 11,5 2,8
Alergias 9,6 8,2
Enfermedades pulmonares 9,6 6,0
Diabetes 9,6 54
Enfermedades digestivas 58 9,9
Enfermedades cardiacas 3,8 6,2

Quizas la asociacion mas curiosa con la FM es la que aparece con la talla del sujeto. En
la figura 3, puede observarse la relacion indirecta de la frecuencia de FM con la talla. La
correlacion es de r=-0,14 (p<0,001). Este no es un factor previamente conocido y no es
explicable de una manera plausible, salvo que tenga una relacion con el déficit de GH
comunicado en algunos estudios de fibromialgia [Dinser, 2000; Benneth, 1999], y debera
ser objeto de estudio detallado y confirmacion en otras poblaciones.

Figura 3. Representacion grafica de la relacion entre la talla y la FM.
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VII.3. Capacidad funcional y situacién laboral

Este puede que sea el aspecto de la FM mas controvertido. Se analiz4, como con las
otras patologias, teniendo en cuenta dos aspectos: la repercusion de la enfermedad en

el resultado del HAQ y la situacion laboral real de los sujetos.

El conjunto de individuos con criterios de FM presenté una peor puntuacion en el HAQ
(0,88 + 0,40 frente a 0,52 + 0,34 en no fibromialgicos; p< 0,001). Una vez corregida la
puntuacion por sexo, edad, nivel de estudios y presencia de comorbilidad en un modelo
ANOVA, la diferencia, aunque menor, siguié siendo estadisticamente significativa (0,60
frente a 0,26, diferencia 0,34; p< 0,001).

En cuanto a items especificos del HAQ, y tras correccion con la edad, el sexo y el nivel
de estudios, existian diferencias significativas frente a la poblacién no fibromiélgica en
todas las actividades excepto para las que implican principalmente las manos, como

cortar un filete de carne, abrir un cartén de leche o servirse bebida.

Se observé asociacion estadisticamente significativa entre presentar criterios de FM y la
situacion laboral del individuo. Los individuos con FM estaban empleados con menor
frecuencia (32,7%) que los que no tenian criterios (52,3%; p<0,001). Habia una mayor
proporcion de amas de casa (32,7% frente al 16,6% de la poblacion; p<0,001),
claramente en relacion con el sexo predominante entre los sujetos con FM, y una mayor
prevalencia de desempleados (5,8% frente al 2,9%; p<0,001). El dato mas importante
desde el punto de vista social es que un 11,5% de las personas con FM se encontraban
en incapacidad laboral temporal o permanente (frente al 3,2% de la poblacién sin
criterios de FM), una diferencia que no solo tiene significacion estadistica. Al tratarse de
un estudio transversal, no podemos saber si la incapacidad es resultado de la FM o
viceversa, como parte de un “rol de enfermo” del incapacitado o de una depresion
subyacente. En cualquier caso, este resultado es sorprendente, teniendo en cuenta que
se trataba de sujetos de la poblacion general, no de consultas de reumatologia, donde si

se tenia una certeza de que el problema era acuciante.

La FM puede provocar una alteracibn en la capacidad fisica del paciente o
suficientemente importante como para presentar tantas dificultades en las actividades
diarias habituales como pueden tener los pacientes afectos de AR y mayor dificultad que

los afectos de artrosis.
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Existen factores predisponentes a la FM, como un trauma emocional o fisico, que por si
mismos pueden provocar incapacidades funcionales [Boisset, 1995]. Se ha demostrado
que el gasto sanitario de pacientes con FM es mayor que aquellos con sindrome
doloroso cronico [White, 1999]. Entre un 15% y un 50% de los pacientes afectos de FM
reciben pagos por incapacidades laborales o bien no pueden realizar la jornada laboral
habitual, hasta el punto que el 9% de los diagndsticos de incapacidades laborales
estaban relacionados con SFM, en un pais como Canada [White, 1999]. Los pacientes
afectos de FM poseen una peor funcion de sus capacidades fisicas, pasan mas dias en
cama Yy pierden mas dias de trabajo que los controles sanos [P White, 1999]. Los
factores de riesgo afadidos son la edad media y los trabajos pesados, el recibir una
pension por incapacidad y la presencia de acontecimientos estresantes previos a la
aparicion de la FM, siendo factores protectores una buena actividad fisica y la edad
avanzada [P White, 1999]. La soluciébn que aportan algunos autores, dado que la
sintomatologia empeora con el nimero de horas de trabajo, es la de disminuir la jornada
laboral, lo que permitiria tolerar mejor la fatiga y el dolor crénico. Sin embargo, esta

solucién no es universalmente aplicable.

VIl.4. Calidad de vida

Mientras que en el grupo de personas sin criterios de FM predominaba una percepcion
del estado de salud de buena a excelente (73,9% de los encuestados), y una minima
parte la consideraba regular o mala, el grupo de personas con FM consideraba, por lo

general, que su salud era regular o mala (78,8%).

En cuanto a la puntuacion total de SF-12, el conjunto de individuos con criterios de FM
presentaba una peor calidad de vida fisica (39,41 + 11,32) y mental (36,13 + 9,64) que
los individuos de la poblacion general (50,44 + 9,06 y 50,01 + 9,69 respectivamente en
escalas fisica y mental). La diferencia era grande y alcanzaba significacion estadistica.
Corrigiendo por edad, sexo, nivel de estudios y presencia de comorbilidad en un modelo
ANOVA, la diferencia seguia siendo manifiesta y estadisticamente significativa
(p<0,001), estimandose la media para la puntuacion fisica de los sujetos con FM en
41,60 (IC 95%: 39,33-43,87) y la mental en 37,88 (IC95%: 35,27-40,49).

Si bien ya era conocido el impacto de la FM en la calidad de vida, los estudios a nivel
poblacional son escasos. Los resultados de EPISER demuestran que el problema es

grave, aun sin seleccionar los casos que hayan acudido a una consulta especializada en
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dolor musculoesquelético. Para comprobar si existia alguna diferencia o caracteristica
gue permitiera identificar a los sujetos con FM que acuden a los servicios de salud,
dividimos la muestra entre aquellos que consultaron a algin médico en el afio previo por
un problema musculoesquelético y los que no habian consultado. El resultado fue que
las personas con FM gue habian acudido al médico tenian peores puntuaciones en los
cuestionarios de funcién (HAQ) y calidad de vida (SF-12). No obstante, las que no
consultaron también presentaban diferencias significativas en los resultados de funcién y

calidad de vida si se comparaban con la poblacion sin FM (ver tabla 3).

Tabla 3. Puntuacion en los cuestionarios HAQ y SF-12 de las personas con y sin FM,
corregida por la edad, el sexo y el nivel de estudios, y estratificando por haber acudido a

algan médico en el afio previo por un problema osteomuscular.

. HAQ* SF'lzfl’sic* SI:':I-Zmental*
¢Acudieron al
médico? (r: 0-3) (r: 0-100) (r: 0-100)
Sin FM 0,21 (0,19-0,22) 52,45 (52,11-52,80) 50,47 (50,01-50,94)
no
Con FM 0,44 (0,25-0,64) 45,61 (41,85-49,38) 36,97 (31,90-42,04)
Sin FM 0,34 (0,33-0,39) 46,09 (45,34-46,84) 48,91 (48,11-49,71)

Si
Con FM 0,68 (0,55-0,80) 39,72 (36,58-42,86) 38,03 (34,71-41,36)

*Resultados expresados en media estimada e intervalo de confianza del 95% de la misma (en paréntesis),

tras correccion por edad, sexo y nivel de estudios en ANOVA.

En EPISER no se pretendia conocer cual era el factor determinante de la peor calidad de
vida en la FM, sino cuantificar el problema en la poblacion general. La FM esté asociada
a dolor crénico y difuso, a fatiga durante gran parte del dia, a una mala calidad del
suefio, a alteraciones psicoldgicas, y a un amplio cortejo sintomatico que son los
plausibles causantes de la limitacion severa en la calidad de vida. Es més, provoca
también una disminucién muy importante en la calidad de vida de los familiares préximos
al paciente [Neumann, 1997]. Y no parece que esta se deba al dolor per se, dado que los
pacientes que padecen un sindrome doloroso crénico, sin cumplir los criterios de SFM,
tienen mejor calidad de vida y menor discapacidad laboral en comparacion con los
diagnosticados de FM [P White, 1999]. La FM suele estar asociada a otras situaciones
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gue también empeoran la calidad de vida, como podria ser el sindrome depresivo, el
sindrome ansioso, la mala calidad del suefio, una situacién familiar anémala, etc.
Ademés existe una mayor prevalencia de antecedentes de abuso sexual y de
traumatismos importantes que por si mismos pueden disminuir la calidad de vida
[Greenfield, 1992, Boisset, 1995]. La objetivacion de la peor calidad de vida en la FM es
similar en estudios practicados en situaciones geograficas diferentes, incluso en distintas
regiones del mismo pais [Wolfe, 1997]. Aunque existen estudios contradictorios, los
indices de calidad de vida no suelen mejorar después del tratamiento administrado,
incluso el ser tratados en un servicio especializado no suele aportar un mayor niumero de

mejorias 0 de remisiones gue el seguimiento en la asistencia primaria [Mc Cain, 1996].

Y dentro de este panorama desolador, hay estudios que arrojan datos esperanzadores.
Un estudio demostr6 que los pacientes diagnosticados en la comunidad tenian mucho
mejor prondstico y se relacionaban mucho menos con problemas psiquiatricos que los
diagnosticados al solicitar ayuda médica, tanto en un centro de asistencia primaria como
especializada [Mc Cain, 1996]. Ademas apunté que el 36% de los pacientes atendidos
en asistencia primaria ya no presentaban sintomas de FM a los 2 afios por sélo un 13%
de los estudiados en una unidad especializada. Lo que no podemos negar es que el
problema social de la FM existe y que afecta de una manera profunda a las personas

gue la padecen.

VIIl.  CONCLUSIONES

1. La FM, definida por los criterios de clasificacion del ACR, es frecuente en nuestro
pais, del 2,35%, lo que supone unas 700.000 personas mayores de 20 afos

afectadas.
2.  Por cada hombre afectado existen 20 mujeres con FM en nuestro pais.

3. Los picos de prevalencia coinciden con décadas de edad de productividad laboral,

siendo rara en ancianos.

4. Los determinantes mas importantes para la presencia de FM en la poblacion
espafiola son, por este orden: ser mujer, tener otras enfermedades crénicas y vivir

en un medio rural.

5. La FM se asocia con frecuencia a otros trastornos cronicos, especialmente a

hipertension arterial, hipercolesterolemia y depresion.
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La FM afecta de forma muy significativa a la capacidad funcional y la calidad de
vida, independientemente del sexo, la edad, el nivel de estudios y la presencia de

comorbilidad.

Entre las personas con FM, asociada o no a otras enfermedades

musculoesqueléticas, el 11,5% recibe compensaciones por incapacidad laboral.

La calidad de vida asociada a FM parece ser peor en aquellos que acudieron al
médico por problemas osteomusculares en el afio precedente, aunque, por la
naturaleza transversal del estudio, no se pueda discernir si tal resultado es una

consecuencia o una causa.
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CAPITULO VII. LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO

l. INTRODUCCION

El lupus eritematoso sistémico (LES) es una enfermedad autoinmune, que compromete
casi cualquier organo y sistema corporal, y que afecta fundamentalmente a mujeres
jovenes. Su importancia radica en su pronadstico, fatal hasta en un 30% de los casos sin
manejo adecuado, y altamente influenciado por multiple factores socioeconémicos sobre
los que se puede intervenir potencialmente. Si bien el diagnostico de LES es claro en
presencia de una constelacion de sintomas y signos clinicos, no siempre es facil
realizarlo si no se tiene experiencia en este tipo de pacientes. Esto ocurre en detrimento
de los enfermos de lupus, que pueden estar varios afios antes de que su enfermedad
sea diagnosticada y tratada adecuadamente.

La prevalencia del LES oscila entre 12 y 150 casos por cada 100.000 habitantes en las
zonas en las que ha sido estudiado a nivel poblacional [Silman, 1993]. El estudio
poblacional del LES es muy complejo, dado que, al tratarse de una enfermedad de baja
prevalencia, las muestras necesarias para una estimacion precisa estan muy por encima
de los 35 mil individuos. Ademas, otras estrategias para enfermedades raras, como los
registros, también hacen que se pierdan muchos casos, ya que es frecuente que
muchas personas con LES estén diagnosticadas durante mucho tiempo de anemia o

fatiga cronica, a pesar de cumplir otros criterios.

Utilizando la infraestructura del proyecto EPISER, se ha intentado acotar algo mas la
prevalencia del LES en la poblacion espafola. El tamafio muestral es inapropiado para
este objetivo, pero no para valorar como un cuestionario de screening epidemioldgico de
LES funciona en nuestra poblacion, a modo de estudio piloto de un estudio futuro de
enfermedades musculoesqueléticas de baja prevalencia.

Il. METODOS

[I.L1. Cuestionario de cribado de LES

El cribado poblacional de LES es posible y ha sido utilizado previamente por grupos
anglosajones. Se basa en un sencillo cuestionario de 10 items (Ver Figura 1) que
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basicamente investigan, en términos comprensibles, sobre la presencia de criterios

clasificatorios de LES.

Figura 1. Cuestionario de cribado de LES utilizado en EPISER. Adaptado de Liang y
Meenan [Liang, 1980].

P.29. Conteste ahora Sl o NO a las siguientes preguntas:

no s
¢Alguna vez ha tenido ARTRITIS durante MAS DE 3 MESES?........coiviiieieeeseeesesesessseeenn. 0 1
¢Se le ponen CON EL FRIO los DEDOS BLANCOS, con hormigueo y DOLOROSOS?............. 0 1
¢Ha tenido alguna vez LLAGAS EN LA BOCA durante MAS DE 2 SEMANAS seguidas?......... 0 1
¢Le han dicho alguna vez que tuviera Ud. las CELULAS DE LA SANGRE bajas (anemia, 0 1
leucocitos bajos, PlaqUELAS DAJAS)?........cccciriviiieeicre s e ettt s re e ereeeen
¢Le ha salido alguna vez una ERUPCION ROSADA Y ABULTADA en las MEJILLAS que le 0 1
haya durado MAS DE 1 MES? .......coueieieieieieeieeteeee s sss s ssnseas
¢ Le sale un sarpullido en la piel después de estar al sol (y no como en una quemadura por sol 0 1
L010) 0T ) ST
¢Le ha resultado alguna vez DOLOROSO RESPIRAR PROFUNDAMENTE y le ha durado esta 0 1
sensacion MAS DE UNOS POCOS DIAS?........coureeeeeeeeeeeeeeeeeessesassessessessssessess s sessesensenas
¢Le han dicho alguna vez que tuviera PROTEINAS EN LA ORINA?..........cccoeeuevereeeeeeereeireenenen. 0 1
¢Se le ha caido el PELO con RAPIDEZ y en GRANDES CANTIDADES alguna vez?.................. 0 1
¢Ha tenido alguna vez una CONVULSION 0 ataque epiléptiCo?..........cccivrevrrreeeeeeeereesesseeeseeeenens 0 1
screening
LES:46 +
positivas

En aquellos sujetos con cuatro 0 mas respuestas positivas en este cuestionario, se les

realizaba una historia clinica y exploracion detalladas, mas las determinaciones
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analiticas pertinentes, incluida la de deteccion de anticuerpos antinucleares (ANAS) en
suero. La estrategia de cribado por cuestionario mas ANAs, tiene una sensibilidad para
detectar casos reales de LES del 87,2% y una especificidad del 98,1% [Liang, 1980].

El cuestionario fue adaptado del inglés a nuestro idioma mediante traduccion y
retrotraduccién del inglés, por uno de los investigadores [LC] junto a una fildloga inglesa
bilinglie (Margaret Sloan). Se resolvieron las inconsistencias en dos turnos de
retrotraduccién y se adopto la version final mas comprensible en espafiol y que reflejaba
mejor la forma en que habitualmente los pacientes en nuestro medio se refieren a los
signos y sintomas buscados. Se aplicé el cuestionario a 35 personas con distinto nivel
cultural, preguntando sobre la comprensibilidad del cuestionario, y se realizaron
pequefias modificaciones que no alteraban semanticamente las preguntas (no se

afectaban por la retrotraduccién), pero que mejoraban la comprensibilidad en espafiol.

[I.2. Determinaciéon de ANAs

Los anticuerpos antinucleares (ANA) se encuentran en el suero de muchos pacientes
con enfermedades autoinmunes. En aquellos sujetos que, siendo positivos en el
cuestionario de cribado de LES, no tenian datos concluyentes de LES, se realiz6 una
determinacion de anticuerpos antinucleares (ANAs). Para ello, el reumatélogo extraia
una muestra de sangre del sujeto, que centrifugaba a continuacién, extrayendo el suero.
Dicho suero era mezclado en un tubo Eppendorf® con una gota de azida sédica y
remitido por correo al Servicio de Reumatologia del hospital "Gregorio Marafion" de
Madrid (Dr. LOpez Longo) para su analisis por inmunofluorescencia indirecta (IFI). Se
prefirid la lectura centralizada de los sueros, dado que se trata de una técnica con alto
componente subjetivo. En principio, se esperaba que se necesitasen al menos 20
determinaciones, dado que las preguntas del cuestionario de cribado parecian lo
suficientemente frecuentes como para que aparecieran muchos falsos positivos. No
obstante, se tratd de una estimacion sesgada, dado que la experiencia de que estos
criterios estuviesen en mayor proporcion en la poblacién estaba determinada por la
experiencia en consultas hospitalarias de reumatologia. Finalmente, sélo fue necesaria la
determinacion en seis casos en los que existia una duda razonable en el diagndéstico de
LES.

I1.3. Exploraciones complementarias
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El esquema del cribado de LES queda reflejado en la Figura 2.

Figura 2. Diagrama del protocolo de definicion de caso de LES en el estudio EPISER.

screening LES
positivo

A 4

revisar criterios clinicos de LES:
rash, lupus discoide, fotosensibilidad, artritis, Ulceras orales, etc...

N

406+ <4
criterios criterios
¢ El sujeto aporta informes
o resultados de pruebas?
46+ Sacar
o > ANAs
criterios
no
A 4
Pedir
hemograma y
orina £ Rx
A
- . iste posibilidad
Decidir diagnéstico de LES s/n o existe posieat |

Remitir sujeto a
unidad de
Reumatologia
de referencia

[1.4. Definicién de caso de LES

La decisién de clasificar a un sujeto como caso de LES venia dada por los criterios del
ACR de 1982, descritos en la tabla 1 [Tan EM, 1982]. La sensibilidad y especificidad de
estos criterios para el diagndéstico de LES es, en ambos casos, del 96%.
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Tabla 1. Criterios clasificatorios de LES del ACR (1982). Para tratarse de un caso

positivo, tienen que estar presentes al menos 4 criterios.

Criterio

Definiciéon

Exantema malar

Eritema fijo, liso o elevado, sobre las eminencias malares, con tendencia a respetar
los surcos nasolabiales.

Lupus discoide

Placas eritematosas elevadas con escamas queratdsicas adherentes y espiculas
foliculares; en lesiones antiguas puede existir cicatrizacion atréfica.

Fotosensibilidad

Exantema cutaneo como resultado de una anormal reaccién a la luz solar, segun la
historia clinica del enfermo o por observacion de un médico.

Ulceras orales

Ulceras orales o nasofaringeas, en general indoloras, observadas por un médico.

Artritis no erosiva que afecte dos 0 mas articulaciones periféricas, caracterizada por

Artritis S

dolor, tumefaccién o derrame.

a) Pleuritis: historia compatible de dolor pleuritico o roce auscultado por un médico o
Serositis evidencia de derrame pleural, o

b) Pericarditis: confirmada por ECG o roce o evidencia de derrame pericardico.

Afeccion renal

a) Proteinuria persistente superior a 500 mg/24 h o superior a 3+ si no se cuantifica, o

b) Cilindros celulares: integrados por hematies o hemoglobina, o de tipo granular,
tubular o mixto.

Afeccion neurolégica

a) Convulsiones: en ausencia de farmacos inductores de las mismas o alteraciones
conocidas del metabolismo (p. €j., uremia, cetoacidosis o trastornos electroliticos), o
b) Psicosis: en ausencia de farmacos inductores de la misma o alteraciones
conocidas del metabolismo (p. €j., uremia, cetoacidosis o trastornos electroliticos).

Alteracion hematoldgica

a) Anemia hemolitica: con reticulocitosis, 0
b) Leucopenia: inferior a 4 x 10° células/L (4.000/ml) en dos o0 mas determinaciones, o

¢) Linfopenia; inferior a 1,5 x 10° linfocitos/L (1.500/ml) en dos o mas determinaciones,
0

9
d) Trombocitopenia inferior a 100 x 10 células/L (100.000/ml) en ausencia de
farmacos inductores.

Alteracion inmunolégica

a) Célula LE positiva, o
b) Anti-DNA: anticuerpos anti-DNA nativo a titulos positivos, o
¢) Anti-Sm: presencia de anticuerpos frente al antigeno nuclear Sm, o

d) Serologia luética falsamente positiva, durante 6 meses y confirmada por la prueba
de inmovilizacion del Treponema pallidum o de la absorcion del anticuerpo
treponémico por fluorescencia.
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. RESULTADOS

l1l.1. Frecuenciade respuestas positivas al cuestionario de cribado

Las preguntas que mostraron mayor frecuencia de respuestas positivas fueron, por este

orden, las referidas a alteraciones del hemograma sanguineo, signos y sintomas de

Raynaud y alopecia. La tabla 2 muestra las frecuencias de respuesta a las preguntas.

Tabla 2. Frecuencia absoluta y relativa de respuestas positivas a las preguntas de

cribado de LES en EPISER.

Pregunta relacionada

Frecuencia

absoluta (n)

Frecuencia

relativa (%)

"Células de la sangre bajas"

Fenémeno de Raynaud

Caida de pelo rapida y abundante

Respiracion profunda dolorosa mas de un dia
Sarpullido tras tomar el sol

"Llagas" en la boca durante mas de 2 semanas
Convulsion

Artritis de mas de 3 meses de duracion
"Proteinas en la orina"

Erupcion en mejillas mas de 1 mes

243
149
142
97
91
84
21
18
17
14

11,1%
6,8%
6,5%
4,4%
4,2%
3,8%
1,0%
0,8%
0,8%
0,6%

La mayoria de las respuestas positivas fueron referidas por mujeres, con una proporcion

en general entre 2:1 y 3:1 con respecto a los hombres, salvo en las preguntas sobre

convulsiones y respiracion profunda dolorosa, en las que la relacion mujer a hombre era

de 4:3. El 29% (n=637) de los encuestados contesté de forma positiva al menos a una

pregunta del cuestionario de cribado. Sélo el 2,1% (n=175) contest6 afirmativamente a

dos 0 mas preguntas. El cribado fue positivo en 9 personas, una de las cuales contesté

afirmativamente a todas las preguntas y todas las demas a menos de 6.
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l.2. Prevalenciade LES

Tras examen detallado de las 9 personas, todas ellas mujeres, con sospecha de LES,
sOlo dos cumplian criterios suficientes para su clasificacion (ver Tabla 3 para una

descripcion de las personas con sospecha de LES).

La estimacion de la prevalencia de LES en la poblaciéon espafiola adulta es de 91 casos
por 100.000 habitantes (IC 95%: 30-390).

Tabla 3. Descripcion de las 9 mujeres con sospecha de LES en la muestra de EPISER.

Caso Comunidad Criterios positivos

1 Andalucia Ulceras orales, afectacion hematologica

2 Andalucia Ulceras orales

3* Aragon Exantema malar, fotosensibilidad, Ulceras orales, serositis, ANAs+

4 Baleares Sin criterios

5* Canarias Exantema malar, fotosensibilidad, UGlceras orales, afectacion

hematoldgica e inmunolégica, ANAs+

6 Canarias Sin criterios

7 Extremadura Artritis, serositis

8 Extremadura Fotosensibilidad, Ulceras orales
9 Galicia Sin criterios

* Caso positivo de LES

IV.  CONCLUSIONES

1. La prevalencia de LES en nuestro pais, aun no habiéndose podido estimar con
precision, parece estar dentro de los limites comunicados en la literatura en otras

poblaciones.
2. Se confirma una mayor frecuencia de LES en mujeres que en hombres.

3. El cuestionario de cribado demuestra un alta frecuencia (mayor del 5%) de
alteraciones hematoldgicas y de sintomas compatibles con Raynaud y alopecia en la

poblacion adulta espafiola.
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CAPITULO VIII. OSTEOPOROSIS Y GRADO DE
CONOCIMIENTO DE LA MISMA EN LA POBLACION
ESPANOLA

l. INTRODUCCION

La osteoporosis, 0 disminucion de la masa 6sea y el deterioro de la microestructura del
tejido O0seo, es el mayor determinante de fractura en personas mayores de 50 afios
[Consensus Development Conference, 1993]. Dichas fracturas se acompafian de altas
tasas de morbilidad y hospitalizacion, asi como de mortalidad afiadida en el caso de las
fracturas de cadera. Tras una fractura osteoporoética de cadera, se calcula que hasta un
20% de los afectados llegan a fallecer en el plazo de un afio por complicaciones, y la
mitad de los supervivientes quedan en situacion de incapacidad permanente [Consensus
Development Conference, 1993]. En Espafia se calculd, en 1992, una incidencia de este
tipo de fracturas de 220 por cien mil habitantes y afio en mayores de 50 afios, con un
coste total aproximado para el Estado espafiol de mas de 32.000 millones de pesetas
[Altadill, 1995]. Entre los factores de riesgo asociados a la osteoporosis destacan los
factores hormonales en mujeres, especialmente los cambios derivados de una
menopausia quirdrgica y algo menos los de la natural, el consumo de tabaco y de
alcohol, un estilo de vida sedentario, factores constitucionales como un habito delgado,
factores genéticos como un pico precoz o insuficiente de masa 6sea, el uso de
corticoides o anticonvulsivantes, hipertiroidismo e hiperparatiroidismo, hipogonadismo,
gastrectomias, accidentes cerebrovasculares y la ingesta de calcio y absorcion de
vitamina D [Cummings, 1995; Silman, 1993].

La definicion de osteoporosis de la OMS hace referencia a la densidad mineral 6sea
(DMO) por debajo de la cual el riesgo de fractura supera un nivel aceptable, esta es -2,5
desviaciones estandar por debajo del pico de masa 6sea en un determinado sexo y
poblacion [Kanis, 1994]. La DMO es una variable distribuida normalmente, con un pico
hacia los 20-29 afos y un declinar gradual que se acelera tras la menopausia en las
mujeres. Se correlaciona perfectamente con la masa 6sea, y existen varios métodos
para su medicion ampliamente validados. Ademas, tras afos de controversia, parece ser
gue el riesgo de fractura de cualquier hueso se puede predecir con una medicion de la
DMO en dicho hueso o en cualquier otra zona del cuerpo [Consensus Development
Conference, 1993]. Se calcula que, por cada desviacion estandar de disminucion de la
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DMO, el riesgo de fractura de cadera aumenta el doble y probablemente mas adn el de
fractura vertebral [Cummmings, 1995]. La mayoria de los estudios epidemiolégicos de
osteoporosis se centran en aspectos de las fracturas, estando la osteoporosis como tal
poco documentada a nivel poblacional. Es importante cuantificar la poblacion en riesgo
para estimar la necesidad de medidas preventivas generalizadas, especialmente en
osteoporosis, condiciébn para la que el nimero y la calidad de los tratamientos

preventivos y terapéuticos estan avanzando tanto en los ultimos afios.

Los problemas de cualquier estudio de prevalencia de osteoporosis se derivan de la
utilizacion de métodos densitométricos que, o bien producen irradiacion, o son muy
costosos en términos econdémicos o de tiempo. Ademas, para cualquier método, excepto
para la absorciometria de rayos X de doble energia (DEXA) de columna lumbar, es
necesario averiguar los valores de referencia de DMO en la poblacion espafiola. En
Espafia, el pico de DMO, medido por DEXA lumbar, parece estar retrasado unos 10
afos respecto del de otros paises de nuestro entorno [Grupo de Trabajo para la
osteopososis, 1994]. La Absorciometria foténica dual de rayos X en segunda falange de
dedo medio, método utilizado en EPISER, es una técnica automatizada, de reciente
aparicion, para la medicion de la densidad 6sea en la segunda falange del dedo medio
de la mano no dominante. Es una version periférica de la absorciometria fotnica dual
(DEXA) mejorada. Se realiza con un aparato de reducidas dimensiones, de facil
transporte, con una fuente de rayos X que emite dos rayos a distinta energia. Tiene una
gran precision, siendo la variabilidad entre procesos y entre observadores minima
[Bouxsein, 1997]. Se basa en la diferencia de densidad con dos controles, uno de
aluminio y otro de plexiglas que se irradian a la vez que la mano, con lo que ademas
permiten la calibracién automatica en cada medida. El resultado se expresa en g/cm?. La
irradiacion en la mano es minima, ausente ademas en organos vitales, lo que, junto con
la capacidad para predecir fracturas de cadera [Mussolino, 1997] hace de este método

uno de los méas apropiados para el escrutinio epidemiolégico.

La osteoporosis per se no debe ser considerada una enfermedad, sino una condicion
cuyo desenlace es la fractura. No debe producir sintomas en ausencia de fractura, por lo
gue, salvo si se realiza una densitometria, el sujeto es ajeno a su estado 6seo, como
ocurre, por ejemplo, en la hipertension o la hipercolesterolemia sin complicaciones. Es,
no obstante, una condicion que puede ser tratada y prevenida, para lo cual apenas se

precisan unas medidas higiénicas basicas. Ademas de examinar la frecuencia de este
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problema en la poblacion general, era objetivo del estudio EPISER el evaluar el grado de
conocimiento de la poblacion sobre este trastorno y sobre los factores modificables que

lo determinan.

Il. METODOS

A todos los participantes en el estudio EPISER se les ofrecio la realizacion, tras la
entrevista, de una densitometria O0sea mediante un AccuDEXA (ver apartados
siguientes). De las personas que aceptaron, 1.865 personas pudieron realizarse dicha
prueba (86,5%).

II.L1. Densitometria de falange

La absorciometria fotdnica dual de rayos X (DEXA) de falanges, método utilizado en este
estudio, es una técnica automatizada de reciente aparicion para la medicion de la
densidad 6sea en la segunda falange del dedo medio de la mano no dominante. Es una
version periférica de DEXA, técnica habitualmente considerada patrén oro o método de
referencia para el estudio de la DMO, que adapta ademas el fundamento de la
radiometria. Se realiza con un aparato de reducidas dimensiones de facil transporte con
una fuente de rayos X que emite dos rayos a distinta energia. Tiene una precision inferior
al 1%, siendo la variabilidad entre procesos y entre observadores minima (coeficiente de
variacion in vivo del orden de 0,7%) [Bouxsein, 1997]. En cuanto a su exactitud, ha sido
descrita con una correlacion directa con estudios de ceniza de hasta r =0,99. La
precision y pequefa variacion del método se basa en que: 1) existe poco tejido blando
circundante en el dedo que influya sobre la medida del contenido mineral, ademas de la
aplicacion de fotones de alta y baja energia (DEXA) para discriminar tejido blando y
0seo; 2) medicion de hueso combinado (trabecular y cortical) dado que se explora
integramente la segunda falange del dedo medio; 3) aislamiento del fenédmeno de
remineralizacion por cargas biomecanicas del metabolismo 06seo (ejercicio); 4)
calibracion automéatica en cada exploracion; 5) facilidad de reposicionamiento y sujeccion
del dedo durante la exploracion para evitar movimientos; 6) tiempo real de medida
inferior a 10 segundos. El resultado de la medicion se basa en la diferencia de densidad
con dos controles, uno de aluminio y otro de plexiglas que se irradian a la vez que la
mano, con lo que ademas permiten la calibracion automatica en cada medida. Las cufias

tienen dimensiones y densidad conocidas y producen una gama de grises, analizable
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por técnicas de imagen a partir de una camara de alta resolucién y un software
especializado, incluidos en el aparato, que se compara con la media de intensidad de
gris en la segunda falange del dedo medio. Se utiliza la mano izquierda, o no dominante,
de forma arbitraria. El resultado de la comparacion es la densidad, cuantificada en
gramos por centimetro cuadrado (g/cm?). El aparato que se utiliza, (accuDEXA®, SHICK
Technologies, Inc., NY, EEUU) es de reducidas dimensiones y peso moderadamente
manejable. La irradiacion en la mano es minima (inferior a 3 mR por exploracion),
ausente ademas en Organos vitales, lo que hace de este método uno de los mas
apropiados para el escrutinio epidemiolégico. No obstante, el Consejo de Seguridad
Nuclear ha resuelto recomendar que al menos una de las personas que lo utilicen haya

realizado el curso para operadores e instaladores de aparatos de Rayos X.

La justificacion, por tanto, del uso de esta técnica para la medicion de la densidad 6sea
en el estudio EPISER se basa en que: 1) se trata de una tecnologia validada, con
elevada exactitud y precision, 2) es de facil y rapida operacion e interpretacion de
resultados, 3) minimas dosis de radiacion, 4) precio reducido y 5) valor predictivo de

fractura

Tabla 1. Especificaciones técnicas del AccuDEXA

- Peso 66 Ibs (30Kg)
- Dimensiones 14" x 15" x 14" (35,5 x 38 x 35,5cm)
- Dimensiones ventana 6" x 4.5" (15,2cm x 11,4cm)
- Temperatura de operacion 68° - 78° F (20° - 25° C)
- Temperatura de almacenamiento |41°-113°F (5°-45°C)
- Rango de Humedad 20% a 80%
- Fuente de rayos X :
Baja energia : 50 KVp, 0,5 mAs
Alta energia : 70 KVp, 0.9 mAs, filtro de zinc
- Colimador 1,125" x 0, 875" (2,85 x 2,22 cm) de ventana
- Dimensiones receptor 2"x1,75" (5x 4,4 cm)
- Tasa de dosis externa 0,8 mrlh a 1 metro de distancia
- Estandares de seguridad IEC 601-1 ; IEC 601-1-2
- Consumo 115 VAC / 230 VAC +/-10%, 50-60 Hz, segun
la configuracion dada por el fabricante.
- Max. corriente y voltaje en linea 127 VAC a 2,5 Amps (Unidades 115 VAC)
253 VAC a 1,25 Amp. (Unidades 230 VAC)
- Precision en BMD <1%
- Dosis efectiva de rayos x 3E-04 uSv por exploracion
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- Radiacién dispersa 6,1 mrlh a 1 metro de distancia
- Tiempo de exploracién Menor de 1 minuto
- Impresora Canon BJC 250 o equivalente

El uso de un equipo nuevo, asi como de un area anatémica también poco habitual para
el diagnostico de osteoporosis, plantea gran controversia acerca de la generalizacion de
los resultados. En lo que se refiere a la técnica, la sencillez de las condiciones de uso, la
elevada reproducibilidad de las mediciones y la autocalibracion en cada medicion
mediante los controles de plexiglas y aluminio disminuyen posibles sesgos de medicion

debidos al aparato.

I.2.  Definicién de osteoporosis

La definicion de osteoporosis de la OMS hace referencia a la densidad mineral ésea
(DMO) por debajo de la cual el riesgo de fractura supera un nivel aceptable. Este umbral
se ha fijado arbitrariamente en -2,5 desviaciones estandar (DE) por debajo del pico de
masa 6sea para un determinado sexo y poblacién, normalizacién conocida como T score
[Consensus Development Conference, 1993, Kanis, 1994]. Esta definicion esta basada
en los resultados de medir la DMO en columna lumbar mediante absorciometria fotonica
dual de rayos X (DEXA) y solo aplicaria a mujeres. De hecho, este valor se definio, en un
principio, para mujeres postmenopausicas, como el punto a partir del cual, la prevalencia
de osteoporosis llega hasta un 20%. Por extension, no obstante, se usa de forma
habitual para varones y también para osteoporosis senil (con mayor o0 menor consenso).

La prevalencia de osteoporosis en la poblacion general depende del umbral utilizado
para designar un caso de osteoporosis. Dado que este umbral se basa en mediciones en
columna lumbar por tecnologia DEXA, y teniendo en cuenta que se trata de una técnica
compleja y cara, los estudios epidemioldgicos en nuestro entorno estan limitados a areas
con acceso a estos aparatos y tienen algunas limitaciones metodoldgicas por sesgos de
representatividad. Mediante otras técnicas mas manejables, como la densitometria por
ultrasonidos en calcaneo o, en concreto, mediante DEXA de falanges, es posible
determinar que la prevalencia de osteoporosis en poblacion adulta se encuentre entre 3

y 20%, dependiendo del umbral que se designe finalmente para esta localizacion.

Fiter et al, han comparado los resultados obtenidos con AccuDEXA en segunda falange

del tercer dedo frente a los de HOLOGIC QDR 1000 en cuello femoral y columna lumbar
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[Epstein, 1997]. Sus resultados orientan hacia un punto de corte para el diagnéstico de
osteoporosis por AccuDEXA en —1,65 DE. Por otro lado, Mazzes postula también un
punto de corte del T-score diferente segun el area 6sea estudiada, y también seria

alrededor de —1,6 en mano [Mazzes, 1994].

En EPISER se utilizaran los dos umbrales de la T-score mencionados para el

diagnéstico de osteoporosis, el de la OMS, -2,5, y el de -1,65, postulado por Fiter.

.  RESULTADOS

l1.L1. Densidad mineral 6sea en la poblacion espafiola

La tabla 2 y la Figura 1 muestran los resultados de la DMO en grupos de edad de cinco
en cinco anos y separados por sexos. Puede comprobarse un incremento de la DMO
desde el grupo de los 20-25 afios hasta aproximadamente los 30 afios en el hombre y un
poco mas retrasado en la mujer. A partir de este pico de masa 6sea, el declinar es suave
en hombres. En mujeres el declinar es mas abrupto, pero no empieza hasta la década

de inicio de la menopausia, alrededor de los 45 afios.

Tabla 2. Densidad mineral 6sea en la poblacion espafiola. Media y desviacién estandar

mas intervalos de confianza del 95% de la media por grupos de edad.

varones mujeres
IC del 95% para IC del 95% para

edad Media = DE la media Media = DE la media

20-24 0,594 + 0,055 |0,582-0,605 |0,504 + 0,058 |0,493-0,516
25-29 0,607 + 0,060 |0,595-0,619 0,522 +0,058 |0,510-0,534
30-34 0,614 + 0,058 |0,602-0,627 |0,533 +0,058 |0,522-0,546
35-39 0,616 + 0,061 |0,604-0,628 |0,532 +0,069 |0,519-0,545
40-44 0,601 + 0,068 |0,586-0,616 |0,542 +0,074 |0,527-0,557
45-49 0,603 + 0,070 |0,585-0,620 |0,551 + 0,063 |0,537-0,565
50-54 0,595+0,072 |0,578-0,613 |0,523+0,078 |0,506-0,541
55-59 0,584 + 0,081 |0,562-0,606 |0,482+0,079 |0,464-0,500
60-64 0,577 0,078 |0,557-0,597 0,482 +0,075 |0,465-0,500
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varones

mujeres

IC del 95% para IC del 95% para
edad Media = DE la media Media = DE la media
65-69 0,564 + 0,076 |0,545-0,582 |0,446 +0,078 |0,426-0,466
70-74 0,552 + 0,088 |0,526-0,578 |0,422 +0,079 |0,403-0,442
>74 0,518 + 0,096 |0,486-0,550 |0,422 +0,082 |0,497-0,507

En cursiva y negrita: Pico de masa 6sea

Figura 1: Evolucién de la masa Osea en la poblacion espafiola

VALORES DE NORMALIDAD DMO ACCUDEXA
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------- VALOR NORMALIDAD VARONES

VALOR NORMALIDAD MUJERES

En base a estos datos, el pico de masa 0sea en la segunda falange del tercer dedo de la
mano no dominante se sitda, en hombres, en el intervalo de 35-39 afios, y en la mujer en
el intervalo 30-34 afos. La media en mujeres es superior en el intervalo 40-44 afos,
incluso en el de 45-49 afos, pero la mayor variabilidad de los resultados, y la falta de
consistencia con estudios previos, desaconsejan su utilizacion. Estas cifras difieren de
las halladas, usando un equipo HOLOGIC QDR 1000, en columna lumbar y cuello
femoral, por el Grupo de Trabajo en Osteoporosis (GTO) de la AHOEMO-SEIOMM-RPR
(1992) [Grupo de trabajo para la osteoporosis, 1994]. Dicho estudio, también transversal,
establece el pico de masa 6sea en cuello femoral en el decenio 20-29 afios para ambos
sexos, siendo el pico de masa 6sea en columna lumbar en la misma edad para varones,

y en el decenio 30-39 afios para mujeres. Esta diferencia de edad en la consecucion del
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pico de masa Osea puede explicarse, tanto por un efecto de cohorte, al existir unos 10
anos de diferencia entre los dos estudios; y ser los dos transversales, o por una diferente

maduracion del tejido 6seo en cuello femoral, columna lumbar y esqueleto apendicular.

Se objetiva una pérdida paulatina en varones, que oscila entre un 1,19 % y un 2,43%
cada cinco afos. A partir de los 74 afios, se observa una mayor pérdida, situandose en
torno al 6,15 %, pero el intervalo de edad no es de cinco afios, sino mas extenso. En
mujeres, a partir de los 50 afios, coincidiendo con la edad aproximada de la menopausia
en la poblacién espafiola, se observa una pérdida de masa 6sea mas elevada que en
varones, situandose el porcentaje de pérdidas entre el 5 % y el 7,8%, hasta alcanzar los

75 afos. Posteriormente, la masa 6sea tiende a quedar estacionaria (Tabla 3 y Figura 1).

Tabla 3: Pérdida de masa Osea en intervalos de 5 afios en varones y mujeres, en
valores absolutos de DMO y en tanto por ciento.

Variacion con respecto al intervalo previo (%)
Intervalo de edad hombres mujeres
20-24 -- --
25-29 0,013 (2,19) 0,018 (3,57)
30-34 0,007 (1,15) 0,011 (2,11)
35-39 0,002 (0,33) -0,001 (-0,19)
40-44 -0,015 (-2,43) 0,010 (1,88)
45-49 0,002 (0,33) 0,009 (1,66)
50-54 -0,008 (-1,32) -0,028 (-5,08)
55-59 -0,011 (-1,84) -0,041 (-7,84)
60-64 -0,007 (-1,19) -0,0003 (-0,058)
65-69 -0,013 (-2,25) -0,036 (-7,46)
70-74 -0,012 (-2,12) -0,024 (-5,38)
>74 -0,034 (-6,15) -0,0004 (-0,09)
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l1l.2. Prevalencia de osteoporosis en la poblacion espafiola

La tabla 4 muestra los resultados de prevalencia de osteoporosis, segun los umbrales
del T-score mencionados, en mayores de 20 afios de la poblacion general espafiola. No
se descarta que, si en un futuro, se estableciera un umbral de osteoporosis para el
AccuDEXA mas eficaz para el diagnéstico de osteoporosis, se recalculen las
prevalencias con este nuevo umbral. Los valores del T-score son los que el aparato
AccuDEXA tenia incluidos en su software (referente, poblacion americana), dado que,
aunque se pretendia desarrollar una curva de normalidad para poblacion espafiola, no
pueden utilizarse los mismos puntos para la poblacion con la que se establece dicha

curva.

Tabla 4. Frecuencia de osteoporosis en la poblacion espafiola, segun puntos de corte

operativos en EPISER.

Hombres Mujeres Total
Grupos de edad -25 -1,65 -25 -1,65 -25 -1,6
20-29 0,5% 2,6% - 5,8% 0,3% 4,2%
30-39 - 1,6% - 3,1% - 2,4%
40-49 0,7% 5,6% - 1,7% 0,3% 3,4%
50-59 2,4% 11,4% 4,3% 13,6% 3,5% 12,6%
60-69 4,7% 13,3% 8,8% 29,9% 6,9% 22,2%
70-79 10,4% 23,9% 21,1% 50,5% 17,0% 40,3%
>=80 18,8% 56,3% 37,0% 63,0% 30,2% 60,5%
Total 2,5% 8,4% 5,2% 15,6% 4,0% 12,3%

Ajustando la varianza al disefio del muestreo, para calcular el intervalo de confianza, la
prevalencia de osteoporosis en la poblacion espafiola adulta mayor de 20 afios por
AccuDEXA es del 3,4% [IC95% 2,6-4,2] para el punto de corte de la OMS, y del 10,5%
[1C95% 8,9-12,0] para el punto de corte de -1,65.

Llama la atencidon que la relacién mujer/hombre esta muy cerca de 2:1, lejos de otras
estimaciones mas desfavorables para el sexo femenino. En mayores de 40 afios, la
prevalencia es del 6,6%, para Tcone =-2,5 y del 18,6% para Tcote =-1,65, alcanzando

respectivamente el 9,2% y el 24,9% si se estudian los mayores de 50 afios. Estos
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resultados se pueden comparar con los del grupo de trabajo de osteoporosis de la
FHOEMO-SEIOMM-RPR (1994) para DMO medida por DEXA lumbar y femoral [Grupo
de trabajo para la osteoporosis, 1994] (Tabla 5). La prevalencia de osteoporosis global
en este estudio fue de 12,7% en mujeres (datos combinados de columna lumbar y cuello
femoral) y del 4,2% en varones, una prevalencia media entre las estimadas en EPISER

con los dos dinteles.

Tabla 5. Prevalencia de osteoporosis. Estudio AHOEMO-SEIOMM-RPR (HOLOGIC
QDR 1000; 1994)

Hombres Mujeres
Grupo de edad Lumbar Femoral Lumbar Femoral
20-44 1,4 % 0,2 % 0,3% 0,2 %
45-49 3,4 % 1,1% 4,3% -
50-59 3,7% 11% 9,1% 1,3%
60-69 6,1 % 0,6 % 24,3 % 57%
70-79 11,3 % 26% 40,0 % 242 %
Global 111 % 4,3 %
En ambos territorios 4.2 % 12,7%

I1.3. Fracturas en mujeres de mas de 45 afios y uso de estrogenos

A todas las mujeres de mas de 45 afos, se les pregunté si habian sufrido alguna fractura
de cadera, costillas 0 de mufieca desde los 45 afos. En total, el 5,7% de la mujeres

mayores de 45 habia sufrido alguna de estas fracturas.

El 25,8% de estas mujeres fueron identificadas como osteoporoticas por el dintel de T s.
Con el umbral en T.16s5 hasta un 54,8% fueron clasificadas como osteoporoéticas. Al
comparar con el mismo grupo de edad y sexo sin fracturas, el diagnéstico de OP por
AccuDEXA, tiene una asociacion con la prevalencia acumulada de fracturas de cadera,
costillas o mufieca en mujeres mayores de 45 afios de: OR,5 3,6 [IC 95% 1,5-8,6] y OR.
16 3,8 [IC 95% 1,8-8,0].
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A todas las mujeres mayores de 45 afios se les preguntd ademas si usaban estrégenos
con regularidad. El 4,4% de estas mujeres refirid tomar estrégenos, ninguna de las
cuales superaba los 65 afios. El uso de estrogenos, por duracion no determinada, no
mostro asociacion ni con la prevalencia acumulada de fracturas desde los 45 afios ni con

el diagndstico densitométrico de osteoporosis.

l1.4. Determinantes de osteoporosis

Las tablas 6 y 7 muestran el resultado del analisis bivariado y multivariado de los
determinantes de osteoporosis, utilizando la definicibn mas restrictiva de —2,5 DE del
Tscore. En el analisis bivariado, se puede ver que el factor con mayor asociacion con el
diagnéstico de osteoporosis es la edad mayor de 50, seguido de un nivel de estudios y
clase social bajos. El sexo femenino no es un factor tan importante. La direccion de la
asociacion con la talla alta es la contraria de la esperada, con tendencia a ser un factor

protector, en lugar de un factor de riesgo.

Tabla 6. Resultado del analisis bivariado de los determinantes de osteoporosis (T<-2,5
DE).

Variable OR IC 95% p

Sexo femenino 2,2 1,3-3,7 0,002
Edad mayor de 50 afios 55,2 13,5-225,7| <0,001
Residencia rural 0,9 0,5-1,5| >0,005
Trabajo manual intenso 2,1 1141 0,034
Alguna enfermedad cronica no reumatica 1,8 1,1-29| 0,011
Clase social baja 3,1 1,7-5,8| <0,001
< 15 afios escolarizacion 3,5 1,9-6,2| <0,001
Delgadez (IMC<19) 0,9 0,2-39| 0,919
Talla en el cuartil superior (>176 cm hombres y 164 mujeres) 0,3 0,1-0,6| 0,001

En el andlisis multivariado, puede comprobarse que la edad es el factor de riesgo mas
importante, y que ninguno de los otros factores estan asociados independientemente con

el diagnostico de osteoporosis. Se sigue observando una tendencia a la mayor
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prevalencia en clases sociales bajas y se ve que la delgadez podria ser también un

factor de riesgo en poblacion espafiola.

Tabla 7. Resultado del analisis multivariado de los determinantes de osteoporosis (T<-
2,5 DE).

Variable OR IC 95% p

Sexo femenino 1,4 0,7-2,9 0,298
Edad mayor de 50 afios 949| 12,0-751,8| <0,001
Residencia rural 0,9 0,4-19| 0,793
Trabajo manual intenso 1,2 0,5-2,7| 0,691
Alguna enfermedad crénica no reumatica 1,0 0,5-2,7| 1,000
Clase social baja 3,6 1,2-56| 0,019
< 15 afios escolarizacion 3,6 0,2-1,5 0,247
Delgadez (IMC<19) 10,4 1,5-74,1| 0,019
Talla en el cuartil superior (>176 cm hombres y 164 mujeres) 0,5 0,2-15| 0,221

l1.5. Factores de confusién de osteoporosis medida en manos

Al plantear un estudio epidemioldgico, con base poblacional, debemos estar atentos a la
existencia de posibles factores de confusion atribuibles tanto a edad (artrosis de manos),
como alteraciones a nivel local (osteopenia en falanges presente en artritis reumatoide,
periostitis secundaria a trabajos de fuerza con las manos, osteofitosis secundaria a
artrosis de manos, presencia de artrosis destructiva). En nuestro estudio, se ha intentado
ver la relacion de dichos problemas con la medicion de la densidad mineral 6ésea en

falange.
Correlacion de artrosis de manos con densidad mineral 6sea

Al relacionar las dos patologias, (definimos artrosis de manos como dolor y deformidad
de articulaciones interfalangicas, sin radiologia demostrativa), existe una relacion directa
estadisticamente significativa entre las dos patologias, que desaparece al estratificar por
edad mayor de 50 afios. Esto se puede explicar por la prevalencia de ambas patologias
en funcién de la edad y apoya la no interferencia de la artrosis de manos con la medicion

de DMO en falanges.
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Correlacion de artritis reumatoide con densidad mineral 6sea

La presencia de artritis reumatoide, definida por criterios clinicos, radiolégicos e
inmunoldgicos, se relaciona también de forma directa con la presencia de osteoporosis
en falange, aun estratificando por edad mayor de 50 afios (p<0,001). La explicacion en
este caso es mas plausible, pudiéndose achacar a la existencia de osteoporosis
yuxtaarticular de la propia enfermedad o a la prevalencia elevada de osteoporosis en la

artritis reumatoide.
Correlacion de actividad fisica de manos con densidad mineral 6sea

Al comparar la existencia de masa 0sea muy baja (T-score < -2.5 DE) con los diferentes
grupos de profesion, solo los profesionales con alta utilizacion de las manos
(agricultores, pescadores, limpiadores, cargadores, peones y operadores de maquinaria)
presentaron una mayor prevalencia de osteoporosis (p=0,044), al contrario de lo
esperado. Esta asociacion desaparece cuando se ajusta por edad (p=0,773),

manteniéndose en el limite de la significacion so6lo en el grupo de agricultores (p=0,045).

l1.6. OSTEOPOROSIS Y CALIDAD DE VIDA

En principio, la osteoporosis es un proceso que cursa sin manifestaciones clinicas
aparentes antes de producirse la fractura, similar a lo que ocurre con la
hipercolesterolemia o la hipertension en las enfermedades cardiovasculares. Ello hace
gue muchos individuos con mala calidad ésea nunca sean identificados como tales v,
como consecuencia, no se les apliqguen medidas preventivas o incluso terapéuticas, de
eficacia demostrada. Por la misma razon, salvo en el caso de que la osteoporosis haya

redundado en la ocurrencia de fracturas, la calidad de vida no deberia verse afectada.

Al analizar el resultado del cuestionario SF-12 en los sujetos clasificados en EPISER
como osteoporoticos (umbral T.,s), puede verse una disminucion en la puntuacion
alcanzada, mayor en la escala fisica del cuestionario (50,6 + 8,9 frente a 43,9 + 11,7;
p<0,001) que en la mental (NS). Como esta diferencia puede ser debida a la mayor edad
de los individuos con osteoporosis y a otros factores que afectan la calidad de vida y que
estan asociados con la presencia de osteoporosis, introducimos estos factores de
confusion (edad, sexo, presencia de enfermedades cronicas y nivel bajo de estudios) en
un modelo de regresién mdltiple. El resultado es que la osteoporosis deja de tener una
asociacion estadisticamente significativa con la puntuacion en el SF-12 (las dos escalas)
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y, por tanto, la peor calidad de vida de los sujetos con una T score menor de —2,5 se

debe a otros factores y no a la calidad del hueso.

l1.7. Diagnostico previo de osteoporosis. Facultativos implicados y medios
usados para el diagndstico

Del total de participantes encuestados, 129 (6%) refirieron haber sido diagnosticados

previamente de osteoporosis.

Al estudiar la relacién entre osteoporosis diagnosticada en EPISER y osteoporosis
diagnosticada anteriormente por cualquier método, se observé una baja concordancia
(indice Kappa 0,010; p=0,450), que no es mucho mejor si la comparamos con las
personas a las que refirieron habérseles realizado una densitometria diagndstica previa
(indice Kappa 0,023; p=0,586). Estos resultados deben confirmarse en estudios
posteriores. No puede descartarse que alguna persona haya cambiado de categoria

diagnéstica tras recibir tratamiento activo para su supuesta 0steoporosis.

El facultativo responsable del diagndstico de osteoporosis con mayor frecuencia fue el
traumatdlogo (46,2%). Le siguen en frecuencia el médico general (28,5%), el
reumatoélogo (14,7%) y el ginecdlogo (9,3%). El resto (15,6%) fueron diagnosticados por
otros especialistas (ver tabla 8). Esta distribucién puede compararse con la implantacion
en nuestra sociedad de los diferentes especialistas. Llama la atencién el escaso nimero
de personas diagnosticadas por el ginecoélogo, inferior al 10 %, en contra de la busqueda

de casos en mujeres perimenopausicas, dentro del “cuidado integral de la mujer”.

Tabla 8. Médicos implicados en el diagnéstico de osteoporosis

Especialista que realizé el diagnostico n %

Traumatologo 60 46,2
Médico general 37 28,5
Reumatdlogo 19 14,7
Ginecologo 12 9,3
Médico rehabilitador 6 4,7
Médico de urgencias 3 2,3
Médico internista 3 2.3
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Endocrinélogo 2 1,6

Neurdlogo 1 0,8

Otros 5 3,9

La exploracion realizada con mayor frecuencia para llegar a un diagnostico de
osteoporosis es la radiologia simple (82,3%), siguiendo en frecuencia la exploracion
fisica (43,4%), y el andlisis de sangre (34,9%). La densitometria 6sea, aceptada como
patron oro diagnostico de esta enfermedad, solo se realizé en el 22,9% de los casos.
Otras exploraciones se realizaron con menor frecuencia (tabla 9). Cabe destacar la
realizacion de TAC en el 4,7% de los diagnosticados, aungue no precisan si se trata de
una tomografia cuantitativa lumbar, técnica aceptada para el diagnostico. Lo mismo
puede decirse del uso de la ecografia en el diagndstico. En el mejor de los casos,
sumando la TAC, la ecografia y la densitometria 6sea, se obtiene un uso de técnicas
validadas para dicho diagndstico del 29,9%.

Posiblemente, el bajo nimero de densitbmetros en nuestro pais, asi como la baja
cobertura de la “seguridad social’ en la realizacion de la prueba, hace que esta técnica

sea poco usada para el diagnéstico.

Tabla 9. Exploraciones referidas por los sujetos como utilizadas para el diagndstico de

osteoporosis

Exploracion n %

Radiologia simple 107 82,3
Exploracion fisica 56 43,4
Andlisis de sangre 45 34,9
Densitometria 6sea 30 22,9
Andlisis de orina 29 22,5
Tomografia axial computadorizada 6 4,7
Ecografia 3 2,3
Resonancia nuclear magnética 2 1,6
Gammagrafia 6sea 2 1,6
Exploraciones validadas (DEXA, ECO, TC) 39 29,9
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Al cruzar los datos del tipo médico que emiti6 el diagnostico de osteoporosis y los
métodos usados (tabla 10), los traumato6logos realizaron el diagndstico de osteoporosis
usando la desitometria en solo el 13,6% de los casos. El médico general utiliza la
densitometria en el 11,1% de los diagnésticos. El reumatélogo usa la densitometria en
mas de la mitad de los casos (52,6%). Los ginecologos presentan el porcentaje mas
elevado de uso de densitometria en el diagndstico de osteoporosis, con un 66,7%.
Sumando la ecografia, este porcentaje se dispara al 75%. Asimismo, tienen el porcentaje
mas bajo de uso de radiologia simple, posiblemente porque llegan al diagnéstico de
osteoporosis desde una menopausia, ho como estudio de fracturas o raquialgia crénica.
Como cabe esperar, los diagndsticos realizados por el médico de urgencias se basan en
el uso de radiologia simple. El uso de otras exploraciones, como analitica de sangre y
orina, si no son la Unica exploracion practicada, pueden explicarse como estudio de
osteoporosis secundaria y/o estudio del estado metabdlico 6seo mediante marcadores;

no como diagndstico de osteoporosis “per se”.

En global, el uso de exploraciones complementarias para el diagnostico de osteoporosis
puede calificarse de inadecuado. Menos de un tercio de los pacientes se han catalogado
como osteoporosis usando alguna exploracion validada para dicho diagndéstico. Estos
datos pueden deberse a la relativa escasez de densitbmetros en nuestro pais, su

centralizacion en grandes centros urbanos y su gestibn mayoritariamente privada.

Por especialidades, los ginecologos han mostrado una eleccion mas adecuada de las
exploraciones complementarias para el diagnéstico de osteoporosis (66,7%). Le siguen
los reumatdlogos, con un uso de exploraciones validadas del 52,6%. Otras
especialidades, como medicina interna, también presentan porcentajes elevados, pero el
pequefio nimero de pacientes diagnosticados por ellos hacen que dichos porcentajes

sean enganosos.
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Tabla 10. Exploraciones usadas por cada

osteoporosis.

Exploraciones habituales

especialidad para el diagnostico de

Especialidad n DEXA% TAC% ECO% RX%
Traumatologo 60 13,6 6,8 17 88,3
Médico general 37 11,1 2,8 2,8 86,5
Reumatoélogo 19 52,6 53 53 78,9
Ginecdlogo 12 66,7 0 8,3 41,7
Rehabilitador 6 33,3 0 0 83,3
Médico de urgencias 3 0 0 0 100
Medicina interna 3 66,7 0 0 100
Endocrindlogo 2 50 50 50 100
Neurdlogo 1 0 0 0 0
Exploraciones inhabituales

especialidad n sangre% orina% expl fisica% otras%
Traumatologo 60 20,3 119 30,5 34
Médico general 37 38,9 22,2 61,1 5,6
Reumatdlogo 19 73,7 36,8 68,4 0
Ginecdlogo 12 50 41,7 25 0
Rehabilitador 6 50 50 83,3 0
Médico de urgencias 3 0 0 33 0
Medicina interna 3 0 100 33 0
Endocrindlogo 2 100 100 100 50
Neurdlogo 1 100 0 0 0




IV.  GRADO DE CONOCIMIENTO DE LA OSTEOPOROSIS

El grado de conocimiento de la osteoporosis en la poblacién general espafiola se evalué
mediante una bateria de preguntas, la primera de las cuales era directamente “; Sabe

usted qué es la osteoporosis?”.

Con esta pregunta directa, sélo el 32,9% de los encuestados conocia la enfermedad. Las
mujeres habian oido hablar con mas frecuencia de ella (38,5%) que los
hombres(26,5%).

Posteriormente, se les preguntaba acerca de su opinion de la accion de catorce
acciones sobre la salud del hueso (tabla 11). Las preguntas admitian cuatro posibles
respuestas: 1) positivo o bueno, 2) negativo o malo, 3) indiferente para la salud ésea, y

4) No sabe/no contesta.

Las mujeres mostraron un mayor grado de acierto que los varones en casi todas las

preguntas formuladas (p<0.001).

Tabla 11. Conocimiento de los factores protectores y de riesgo de osteoporosis.

Bueno (%) Malo (%) |indiferente (%) | NS/NC (%)
Tomar leche 95,2 0,1 0,7 4,0
Tomar el sol 66,7 9,1 5,6 18,6
Fumar 0,4 91,6 2,5 5,5
Beber alcohol 1,2 88,5 3,3 7,0
Hacer ejercicio 95,5 0,6 13 2,6
Comer espinacas 76,7 2,8 53 15,2
Tomar yogur 94,7 0,2 0,6 4,5
Ovariectomia 1,0 53,2 6,1 39,6
Tomar corticoides 2,2 41,6 1,8 54,5
Comer carne 61,6 10,0 14,8 13,6
Menopausia/amenorrea 2,5 68,6 4,7 24,2
Tomar naranjas 85,3 0,8 55 8,3
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Tomar café 9,7 60,3 13,2 16,8

Andar 96,5 0,3 0,8 2,4

* En negrita, las contestaciones que se consideraron correctas
Factores protectores

La ingesta de lacteos fue identificada como elemento protector de la salud ésea en el
93% de varones y en mas del 96% de las mujeres. La actividad fisica (hacer ejercicio y
andar) también fue identificada como elemento protector en un porcentaje muy elevado
(mas del 95% en ambos sexos). Otros factores protectores, como tomar el sol y comer
espinacas, presentaron porcentajes de acierto mas bajos.

Habitos osteotdxicos

Los habitos osteotoxicos presentan aciertos desiguales. Tanto el tabaco como el alcohol
presentan un porcentaje de acierto muy elevado, mayor en mujeres. Sin embargo, la
ingesta de café presenta un porcentaje de acierto mucho menor. Posiblemente, este
gran porcentaje de acierto del tabaco y el alcohol puede deberse a su demonizacion en

todos los 6rdenes, mas que a un real conocimiento de sus efectos sobre el tejido 6seo.
Farmacos e hipoestrogenismo

La ingesta de corticoesteroides se identificé como negativo para el tejido 6seo en menor
proporcion que la esperada, sin llegar al 50 % en ambos sexos. Mas del 60% de los
varones y casi el 50% de las mujeres admitieron no conocer relacion alguna entre
corticoides y tejido Oseo. Esto también puede deberse al desconocimiento de los

corticosteroides.

Como era de esperar, la relacién entre ooforectomia y menopausia con la pérdida de
calcio del tejido 6seo se identificO de forma adecuada, aunque s6lo en mujeres. Los

varones mostraron un mayor desconocimiento de esta conocida (y publicitada) relacion.
Factores ¢ indiferentes?

Las preguntas incluidas sin relacion con el tejido 0seo (tomar naranjas o comer carne),
fueron identificadas como tales en muy bajo nUmero. Tomar naranjas se asocié a un
hébito positivo para el tejido 6seo en mas del 85% de los encuestados. Posiblemente,
esta identificacion también esta mediada por la “buena prensa” que tienen los citricos
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entre la poblacién general. El papel de la carne en la salud ésea se identific6 como
positivo por un 61.1% de los encuestados. Solamente un 8% aceptd no conocer su papel

sobre la salud 6sea.

Estas dos preguntas pueden valorarse para identificar el sesgo de la opinion expresada
por los encuestados. La mayoria de ellos asocié productos “buenos” a mejor salud ésea.
Ello hace pensar que la fuerte asociacion del tabaco, el alcohol y el café como malos
para el tejido 6seo, provengan de los mismos prejuicios sociales mas que a un adecuado

conocimiento.
Papel del nivel de estudios en el grado de conocimiento

Se examino la asociacion entre el niUmero de aciertos de la encuesta de conocimiento de
osteoporosis frente al nivel de estudios alcanzado (x* con comparaciones entre grupos
con correccion de Bonferroni). Como era de esperar, aparecieron diferencias
significativas entre grupos, pero solo entre las personas sin estudios frente al resto, y
entre las personas con estudios hasta los 11-15 afios frente a los que cursaron estudios

universitarios. El resto de categorias presentaron niveles de acierto similares.

IV.1. CREACION DE CURVAS DE NORMALIDAD DE LA DENSIDAD MINERAL
OSEA MEDIDA CON AccuDEXA EN LA POBLACION ESPANOLA

El estudio EPISER permiti6 ademés la creacion de curvas de normalidad de la DMO
medida por AccuDEXA. Para ello se retiraron del analisis aquellos individuos con
enfermedades o ingesta de farmacos con efecto conocido sobre el hueso (Paget,
hiperparatiroidismo, osteomalacia, osteodistrofia renal, osteogénesis imperfecta,
amenorrea fuera de la menopausia, ooforectomia bilateral, cancer, transplantados,
insuficiencia renal cronica, tratamiento de mas de un mes con bisfosfonatos, de mas de
tres meses con calcitonina, con flior, con GnRh, con fenitoina, con heparina de mas de
un mes, y con anabolizantes o con esteroides mas de un mes). Se calcularon los picos
de densidad ésea para hombres y para mujeres. Este fue en hombres una DMO= 0,616
+ 0,061 g/cm?, correspondiente a la media y DE del intervalo de edad entre 35 y 39 afios.
Para mujeres, el valor mas alto de media de la densidad 6sea se situaba en el intervalo
de edad entre 45 y 49, sin embargo la variabilidad asociada a esta medicion hizo
desaconsejable su utilizacion como referencia. En su lugar se tom6 como referencia la
medicion del intervalo de edad entre 30 y 34 afios, igual a 0,534 + 0,058. Se tipificaron

los valores con respecto a estas mediciones, obteniéndose el resultado en puntuaciones
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Media +- 2 DT Puntua: t score de hombres s

T, con signo positivo 0 negativo, segun se encontrara por encima o por debajo de la

media. La figura 2 muestra la representacion grafica de estas curvas para hombres y

muijeres.
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Figura 2. Representacion gréfica por sexos e intervalos de edad de | resultado de la Tscore +

2 DE en poblacion espafiola.

CONCLUSIONES

La prevalencia de osteoporosis en nuestra poblacion, utilizando un punto de corte de
T=-2,5DE, se estima en el 3,6 % de la poblacion mayor de 20 afios. Esta prevalencia
aumenta con la edad, siendo méaxima en los mayores de 79 afios, donde llega al
30,2%.

La ratio mujer/ hombre es de cerca de 2/1.

Hasta el 5,7% de las mujeres mayores de 45 afios ha sufrido alguna fractura de
cadera, costillas 0 mufieca, en relacion con valores bajos de DMO por AccuDEXA.

La edad es el determinante mas importante de una DMO baja. En segundo lugar
existe una tendencia a menores cifras de la DMO en personas delgadas (IMC inferior

a 19) y en personas con bajo nivel de escolarizacion (sin estudios o sélo primarios).

La medicion de la DMO por AccuDEXA no parece verse afectada por la artrosis de
manos ni por actividades que requieren el uso forzado de las manos. La artritis
reumatoide si interfiere con la medicion en falanges, aunque puede deberse a una

asociacion real entre artritis reumatoide y osteoporosis.
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6. La osteoporosis no parece afectar la calidad de vida de forma independiente.

7. La osteoporosis se diagnostica por medios poco validados en un elevado porcentaje
entre nuestra poblacion (6%), existiendo una discordancia entre el diagnostico

resultante de la medicion por AccuDEXA y el conocido previamente por los sujetos.

8. El conocimiento de la enfermedad por parte de la poblacion es bajo. Pese a ello, los
hébitos osteosaludables y osteotoxicos, se identifican como tales por un gran
porcentaje de la poblacion encuestada. Cualquier nivel de estudios por encima del
analfabetismo es suficiente para comprender la relaciéon entre los habitos de vida y la

descalcificacion.

9. La medicién sobre segunda falange del tercer dedo de la mano no dominante, es un
sistema sencillo y fiable para realizar un cribado de osteoporosis en la poblacion
espafola, una vez se ha calculado el punto de corte para nuestra poblacion.

CAPITULO IX. CALIDAD DE VIDA

El concepto de calidad de vida (CV), aungue intuitivo, es muy dificil de definir, dado que
no solo tiene que ver con aspectos extrinsecos o materiales, sino también con aspectos
intrinsecos, entre los que se encuentran los valores, creencias, expectativas y
circunstancias biograficas. Todo ello hace que se trate de una variable que escapa, en
su sentido mas amplio, al acotamiento numeérico. Si se ha conseguido, no obstante, la
medicién de aspectos de la CV relacionados con la salud (CVRS). En este sentido se
han desarrollado instrumentos de medicion que permiten evaluar el impacto de distintas
enfermedades sobre la CVRS e incluso comparar los resultados [Batlle, 2000]. Los
cuestionarios se suelen clasificar en dos grandes grupos: cuestionarios genéricos de
salud y cuestionarios especificos para enfermedades o situaciones concretas. Los
cuestionarios genéricos, son mas adecuados para la comparacion entre procesos de
distinta naturaleza y para estudios epidemiolégicos, ya que aportan informacion sobre
aspectos mas generales del estado de salud. Entre ellos destacan el SF-36, o su
version mas corta, el SF-12, y el Nottingham Health Profile [Batlle, 2000, Alonso, 1996].
Dentro de los instrumentos especificos para enfermedades musculoesqueléticas

concretas destacan el HAQ (para AR), el AIMS y el WOMAC (para artrosis), los cuales
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han sido validados en diversas poblaciones, incluida la espafiola [Batlle, 2000, Alonso,
1996].

En EPISER se incluyé la version corta del SF-36, el SF-12, para no sobrecargar en
exceso la entrevista, como instrumento genérico, y el HAQ, que aunque en principio se
desarroll6 para artritis reumatoide, recoge aspectos que afectan a todas las
articulaciones, no solo a las mas afectadas por esta enfermedad, y puede ser utilizado
como “genérico de enfermedades musculoesqueléticas”. Ademas es relativamente corto

y los reumatologos estan habituados en su uso.

l. INSTRUMENTOS DE MEDICION

.L1.  El Short Form 12 (SF-12).

Se trata de un instrumento genérico de medicion de la CVRS que ha sido traducido y
validado al espariol por el grupo de Jordi Alonso y colaboradores [Gandek, 1998]. Consta
de 12 preguntas relacionadas con aspectos de salud general y su interferencia en el
trabajo y las relaciones sociales. Los resultados se expresan en dos dimensiones, fisica
y mental, en escalas continuas con un rango entre O (peor) y 100 (mejor).

l.2.  Health Assessment Questionnaire (HAQ).

El cuestionario nace de las cinco dimensiones designadas por Fries como mas
mportantes en el desenlace de las enfermedades musculoesqueléticas: muerte,
incapacidad, disconfort, toxicidad medicamentosa, y coste econémico (en inglés las “5
Ds”: “death, disability, discomfort, drug toxicity and dollar costs”) [Batlle, 2000, Alonso,
1996]. En su version completa es un cuestionario global, que estudia cuatro
dimensiones: capacidad funcional, dolor, toxicidad por los medicamentos e impacto
econdmico de la enfermedad, con un total de 330 preguntas’, pero el que ha conseguido
una gran difusion ha sido la parte del cuestionario dedicada a la capacidad funcional, o
HAQ-DS (disability score), que es el utilizado en EPISER. Este consta de 20 preguntas,

agrupadas en 8 categorias (vestirse, levantarse, comer, caminar, higiene, coger objetos,

'Sin embargo, la parte del metro dedicada a capacidad funciona (HAQ-DS, disability SCRE) es la que ha conseguido una mayor
definicién y es la que se ha empleado en EPISER.
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fuerza de prension y actividades), y es autoadministrable. El resultado se expresa en una

escala continua* entre 0 (capacidad plena) y 3 (incapacidad completa).

Il. RESULTADOS

II.L1. Frecuenciade enfermedades crénicas

Una alta proporcién de los encuestados (58,9%) referia padecer alguna enfermedad
cronica diagnosticada por un médico. De éstos, aproximadamente una cuerta parte
tenian mas de dos procesos cronicos. Las tablas 1 y 2 muestran la frecuencia de
enfermedades cronicas autorreferidas por los encuestados. A los sujetos se les habia
pedido, previamente, por carta, que aportaran los informes y que tuvieran en su poder,
los nombres de las medicaciones que estuvieran tomando o hubieran tomado en el

ultimo afio, para reducir los errores de memoria.

Tabla 1. Frecuencia de enfermedades crénicas, por orden decreciente de frecuencia.

Enfermedad/grupo de enfermedades n %

Enfermedad reumética 496 22.6%
HTA 373 17,0%
Hipercolesterolemia 297 13,5%
Enfermedad digestiva 218 9,9%
Alergia 181 8,3%
Enfermedad cardiovascular 135 6,2%
Enfermedad pulmonar 133 6,1%
Diabetes 120 5,5%
Depresion 66 3,0%
Otras enfermedades crénicas* 484 22,1%

* Ver tabla 2 para una descripcion en mayor detalle de éstas.

Tabla 2. Frecuencia de otras enfermedades crénicas.

Enfermedades crénicas n %
Enfermedad neuroldgica 89 4.1
Migrafias 31 1,4
ACV Accidente Cerebro  Agudo 19 0,8

* En realidad se trata de una variable discreta, con saltos cada 0,125 unidades. No obstante se considera suficientemente continua como
para aplicar métodos estadisticos para este tipo de variables.
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Enfermedades crénicas n %
Cefaleas 7 0,3
Parkinson 6 0,3
Demencia 5 0,2
Epilepsia 5 0,2
Esclerosis multiple 3 0,1
Alzheimer 2 0,1
Hidrocefalia 2 0,1
Siringomielia 2 0,1
Temblor esencial 2 0,1
Espasmos faciales 1 0,0
Meniére 1 0,0
Neuralgia del trigémino 1 0,0
Pardlisis facial 1 0,0
Sindrome vertebrobasilar 1 0,0

Enfermedades genitourinarias 61 2,8
Prostatismo 35 1,7
Litiasis renal 13 0,6
Quistes ovaricos 5 0,2
Infecciones urinarias 3 0,1
Endometriosis 2 0,1
Amenorrea 1 0,0
Infeccion vaginal por hongos 1 0,0
Papilomatosis de vias urinarias 1 0,0

Enfermedades metabdlicas 39 1,8
Hipotiroidismo 14 0,6
Hiperuricemia 12 0,5
Hipertiroidismo 7 0,3
Bocio 2 0,1
Nodulos tiroideos 2 0,1
Prolactinoma 1 0,0
Tiroiditis 1 0,0

Enfermedad oftalmica 37 1,7
Glaucoma 13 0,6
Cataratas 10 0,6
Miopia 6 0,3
Retinopatia 3 0,1
Neuritis éptica 1 0,0
Estrabismo 1 0,0
Presbicia 1 0,0
Conjuntivitis crénica 1 0,0
Accidente trabajo en ojo derecho 1 0,0

Enfermedad cutanea 36 1,6
Psoriasis 21 1,0
Dermatitis 4 0,2
Urticaria cronica 4 0,2
Acné 2 0,1
Vitiligo 2 0,1
Acrocianosis 1 0,0
Dermatitis herpética 1 0,0
Rosacea 1 0,0

Cancer 19 0,9
Cancer de Mama 6 0,3
Leucemia 2 0,1
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Enfermedades crénicas

%

Linfoma

Seminoma

Cancer Colon

Cancer Mandibula

Cancer Recto

Cancer Renal

Cancer Vejiga

Sin especificar
Enfermedades psiquiatricas

Ansiedad

Esquizofrenia

Anorexia nerviosa

Alcoholismo
Patologia ORL

Faringitis

Sinusitis

Sordera

Laringitis cronica

Otitis crénica

Otoesclerosis
Malformaciones

Malformacién congénita

Escoliosis

Cifosis

Coartacion aortica

Luxacién de cadera
Discrasias sanguineas

Anemia

Talasemia

Policitemia vera
Enfermedades renales

Nefrectomia

IRC

Nefropatia

Pielonefritis cronica
Otras

IVC

Obesidad

Insomnio

Vértigo

Arterioesclerosis

Arteriopatia

Retraso mental

Accidente trafico

Enfermedad de Rendu Olier

Laringuectomizado

Mareos

Mastopatia fibroquistica

Quiste

TBC

TVP

PRPRPNUORWNRPRPRPRPWUORRPRPNWUUNRNOONRRRRERLNNN| D

PRRPRPRRPRPRREPRLPNNMNNDWDOD

0,1
0,1
0,1
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,7
0,4
0,3
0,1
0,0
0,7
0,2
0,2
0,1
0,1
0,0
0,0
0,5
0,3
01
0,0
0,0
0,0
0,5
0,3
0,1
0,0
0,2
0,1
0,0
0,0
0,0

21
0,4
0,2
01
0,1
0,1
01
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
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Llama la atencion que las enfermedades mas frecuentemente referidas son las
musculoesqueléticas, casi por un cuarto de los encuestados, seguidas con diferencia de
la HTA.

Por sexos, las mujeres refieren con mas frecuencia enfermedades cronicas (62,0%
frente al 55,2% de los hombres; p=0,002). Esta diferencia también es acusada en lo que
se refiere a enfermedades musculoesqueléticas. Aungue existe una mayor tendencia en
las mujeres a comunicar todas las enfermedades de la tabla 1, salvo en enfermedades
pulmonares, la diferencia es Unicamente significativa para enfermedades
musculoesqueléticas (26,2% de las mujeres frente al 18,4% de los hombres; p<0,001),
HTA (19,7% frente a 13,9%; p<0,001) y depresion (1,3% de los hombres frente a 4,5%

de las mujeres; p<0,001).

La tabla 3 muestra la asociacion entre distintos factores y la presencia, por
autorreferencia de las distintas enfermedades cronicas. Como puede verse en la tabla, el
factor determinante con mayor peso a la hora de que un sujeto refiera haber sido
diagnosticado de una enfermedad reumética crénica es la edad. La edad aparece
también como determinante estadisticamente significativo en la de hiperesion, diabetes e
hipercolesterolemia, pero no de las demas enfermedades cronicas de la tabla 3. En
cuanto al sexo, es interesante comprobar que la relacion entre el sexo femenino y las
enfermedades crénicas, tan patente en el andlisis bivariado, puede explicarse por una
interrelacion entre otros factores, como el nivel de estudios, por ejemplo. De hecho, en el
analisis multivariado, las unicas enfermedades ligadas al sexo son las pulmonares y las
cardiacas, que aparecen en una proporcion significativamente mayor en hombres. El tipo
de municipio en el que reside el sujeto sélo parece estar asociado con la
hipercolesterolemia, siendo estadisticamente mas frecuente que lo refieran sujetos que
viven en ciudades. Ni el nivel de estudios ni la clase social aparecen como factores
independientes a la hora de referir las enfermedades cronicas especificadas en la tabla
3. De todas estas enfermedades, la depresion es la que mayor asociacion muestra con

el estar recibiendo un tratamiento crénico.

[I.2. Calidad de vida

El 72,7% de los entrevistados consideraba que su salud era buena, muy buena o
excelente. S6lo un 5,1% consideraba que era mala. La correlacion entre el estado

general de salud y el niumero de comorbilidades es de 0,447 (p<0,001, por rho de
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Spearman); como se ve no muy alta. Esto puede significar bien que el estado de salud
no dependa exclusivamente de la presencia de enfermedades, sino también de muchas
otras circunstancias, o bien que algunas enfermedades no interfieren tanto con la
percepcion del estado de salud, (puede ser el caso de las alergias o la insuficiencia

venosa cronica).
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Tabla 3. Factores asociados a enfermedades cronicas (el OR ha sido ajustado por todas las variables en la primera columna).

E reumatica HTA Diabetes  Colesterol E pulmonar E cardiaca E digestiva Alergia  depresion
% OR % OR % OR % OR % OR % OR % OR % OR % OR
Sexo
varén 18,4 13,9 1 59 1 12,7 1 73 1 67 1 104 1 77 1,3 1
mujer 26,2 14 19,7 12 51 06 143 09 50 04 57 04 93 07 87 1,3 45 23
Edad
20-29 3,9 1 04 1 - 1 17 1 24 1 11 1 19 1 102 1 17 1
30-39 82 20 23 56 02 >10 43 20 23 10 07 03 59 3,2 10,0 09 16 05
40- 49 232 50* 11,3 258* 4,3 >10°* 129 54* 43 1,1 24 08 86 38 94 08 43 07
50- 59 325 65*% 245 37,3* 49 >10° 236 97* 6,7 1,1 49 11 132 48 55 05 34 05
60- 69 396 92* 332 47,8 131 >10°* 256 83* 118 15 11,2 20 144 47 83 07 58 04
70-79 478 12,7* 49,8 946* 16,1 >10°* 26,3 6,9* 13,7 20 244 45 224 6,6 39 03 20 0,2
80y + 37,3 52* 440 41,2 17,3 >10°* 147 3,6 120 16 227 38 187 30 40 - 27 03
Municipio
urbano 23,9 16,3 51 1 153 1 61 6,3 10,0 9,6 34
Rural 194 0,7 189 09 6,6 1,1 89 05 61 09 58 09 92 08 48 06 20 06
Nivel de estudios
Medio-alto 36,5 38,4 1 144 20,7 1 12,2 13,3 13,3 55 1 33
bajo 29,1 14 215 17 6,7 1,8 175 14 68 14 76 10 133 15 6,0 08 43 24
Clase social
Media-alta 17,6 8,4 2,5 1 42 1 59 1 34 6,7 1 101 1,7
Baja 186 08 68 08 - 14 102 11 34 10 25 14 51 10 144 0,7 08 07
Tto crénico
no 12,0 1 35 1 14 1 71 1 19 1 08 1 51 1 72 0,2 1
Si 376 22* 359 6,6 111 31* 225 22 119 6,7+ 136 145 165 2,3* 9,6 1,8 7,0 37,5*
*p<0,001
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La puntuacion media de la muestra en las dos escalas del SF-12 fue 50,18 + 9,28
(minimo 17,64; méximo 66,23), en la fisica, y en la mental de 49,67 + 9,92 (minimo 9,42;
maximo 64,64). Se analizo la asociacion independiente entre la puntuacion en cada una
de las escalas y distintos factores sociodemograficos en un modelo de ANOVA. El
resultado fue que la calidad de vida, en cuanto a la limitacion fisica se refiere esta influida
significativamente por la edad, la presencia de enfermedades crénicas y la clase social.
Aungue ni el sexo femenino ni el nivel de estudios mas bajo alcanzaron significacion
estadistica, si mostraron una tendencia clara a la asociacion (p>0,001 pero <0,05). Por
esta razoén, todos ellos fueron introducidos como covariables en modelos de regresion
posteriores que analizaron la asociacion entre enfermedades y puntuaciones en la
escala fisica del SF-12. En cuanto a la escala mental, el resultado fue diferente. No se
encontro una relacion independiente entre la puntuacion en el SF-12 en esta escala ni el
nivel de estudios, la clase social o la edad. Sélo aparecié asociacion estadisticamente
significativa con el sexo y la presencia de enfermedades cronicas, elementos que fueron
posteriormente utilizados como factores de confusion en los modelos de ANOVA que

tenian como variable dependiente la puntuacion SF-12 del componente mental

La tabla 4 muestra el resultado del SF-12 en sus escalas fisica y mental, una vez
ajustados los factores de confusion correspondientes. El efecto comparado sobre el SF-
12 de estas enfermedades se analiz6 en un modelo en el que se introdujeron todas ellas
como factores fijos. En la tabla se puede ver el grado de significacion alcanzado por

cada enfermedad dentro de este modelo comparativo.

113



Tabla 4. Resultado del SF-12 ajustado para distintas enfermedades cronicas. Entre

paréntesis se muestra el intervalo de confianza del 95% para la media de la puntuacion

ajustada.

Puntuacion fisica SF12* Puntuacion mental SF12'
Hipertension arterial 47,5 (46,3-48,6) 48,7 (47,7-49,8)
Diabetes 46,1 (44,3-47,9) 48,0 (46,2-49,8)
Hipercolesterolemia 48,4 (47,2-49,5) 49,5 (48,4-50,7)
Enfermedad pulmonar 44.9 (43,1-46,7)* 45,6 (43,8-47,4)
Enfermedad cardiaca 45,3 (43,4-46,8) ¥ 50,5 (48,8-52,2)
Enfermedad digestiva 47,9 (46,6-49,3) 48,0 (46,7-49,3)
Alergia 50,1 (48,4-51,7) 47,7 (46,0-49,4)
Depresion 45,7 (43,0-48,6) 37,3 (34,7-39,9)
Enfermedad reumatica 40,6 (38,5-42,9) F** 39,6 (37,5-41,8) F**

* Ajustado por sexo, edad, nivel de estudios, clase social y presencia de comorbilidad cronica.
f Ajustado por sexo y presencia de comorbilidad crénica.

*p<0,001 en un modelo con todas las enfermedades incluidas.

** Eg la media estimada tras ajustar las otras enfermedades.

Las enfermedades que mayor impacto producen sobre la calidad de vida fisica son, por
este orden, las enfermedades musculoesqueléticas, las pulmonares y las cardiacas. En
un modelo de ANOVA con las nueve enfermedades incluidas no aparecieron diferencias
estadisticamente significativas para ninguna otra enfermedad. En cuanto al impacto
sobre aspectos sociales o mentales, las enfermedades con peor puntuacion, por orden
de magnitud, son las enfermedades musculoesqueléticas y las pulmonares. El resto no

alcanzd significacion estadistica.

Se evalud, ademas, el impacto de las enfermedades musculoesqueléticas especificas
sobre la calidad de vida. El resultado se muestra en la tabla 5. Todas las enfermedades
musculoesqueléticas estudiadas afectaron de forma apreciable la puntuacion en el SF-
12 fisico, pero al compararlas entre si, las que mayor impacto tuvieron fueron, en este
orden, la artritis reumatoide, la artrosis de rodilla y la lumbalgia. El resto no alcanzé

significacion estadistica. En cuanto al SF-12 mental, las que mayor impacto produjeron
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fueron, en este orden, la FM y la lumbalgia, no encontrandose significacion estadistica

en la comparacion entre las otras enfermedades.

Tabla 5. Resultado del SF-12 ajustado para distintas enfermedades
musculoesqueléticas especificas. Entre paréntesis se muestra el intervalo de confianza

del 95% para la media de la puntuacién ajustada.

Puntuacion fisica SF12* Puntuacién mental SF12"
Artritis reumatoide 26,9 (18,2-35,5)* 40,9 (34,2-47,6)
Lumbalgia 31,6 (27,1-36,2) * 40,7 (37,0-44,4)F
Fibromialgia 33,1 (28,0-38,2) 36,7 (32,4-41,0)
Artrosis de rodilla 30,9 (26,2-35,5) 41,9 (38,1-45,6)
Artrosis de manos 34,6 (29,9-39,3) 41,2 (37,3-45,1)
Osteoporosis 34,2 (29,6-38,9) 41,8 (37,9-45,7)

* Ajustado por sexo, edad, nivel de estudios, clase social y presencia de comorbilidad crénica.
f Ajustado por sexo y presencia de comorbilidad crénica.
i p<0,001 en un modelo con todas las enfermedades incluidas.

11.3. Capacidad funcional

La capacidad funcional, o calidad de vida relacionada con la movilidad o destreza en las
actividades cotidianas, fue medida mediante el HAQ. Como con el SF-12, la primera
parte del andlisis consisti6 en averiguar qué factores sociodemogréaficos estaban
asociados con una peor capacidad funcional, para tenerlos en cuenta a la hora de

analizar el efecto de enfermedades concretas sobre la puntuacion en el HAQ.

La puntuacion media en el HAQ fue de 0,26 + 0,42, siendo la distribucion muy
asimétrica, con la mayoria de las puntuaciones muy préximas a 0 (P75=0,15)°. Treinta y
cuatro sujetos (1,5%) presentaron puntuaciones iguales o superiores a 2, esto es,
refirieron una gran dificultad o incapacidad total para realizar la mayoria de las
actividades de la vida diaria examinadas en este cuestionario. En el analisis bivariado,
los factores relacionados con una peor puntuacion en la capacidad funcional fueron: el
ser mujer (p<0,001 por U de Mann-Whitney), la edad (rho=0,469, p<0,001), el nivel de

§ Es por ello que se utilizaron pruebas de contraste no paramétricas para el anlisis bivariado de la asociacion del HAQ con factores
sociodemograficos.
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estudios bajo (p<0,001, por Kruskal Wallis, con comparaciones corregidas por
Bonferroni), la clase social baja (p<0,001, por Kruskal Wallis, con comparaciones
corregidas por Bonferroni) y el padecer enfermedades crénicas (p<0,001 por U de Mann-
Whitney). No se detect6 asociacion entre la puntuacion obtenida en el HAQ y el tipo de
municipio, en el que vive el sujeto. Al introducir estas variables en un modelo ANOVA, el
nivel de estudios perdié significacion estadistica. Es més, al excluirlo del modelo, éste
mejord su capacidad explicativa, de modo que el nivel de estudios no se afiadié como

covariable en los sucesivos modelos.

La tabla 6 muestra el resultado del HAQ, ajustado por las covariables descritas en el
parrafo previo, en las distintas enfermedades crénicas. En un modelo final se
introdujeron todas las enfermedades como factores fijos, para poder comparar entre
ellos, mostrandose la p obtenida en dicha comparacion. Las enfermedades cronicas que
mayor efecto produjeron sobre la capacidad funcional, medida por el HAQ, fueron, por

este orden, las enfermedades musculoesqueléticas, las pulmonares y la depresion.

Tabla 6. Puntuaciéon estimada en el HAQ para las diferentes enfermedades cronicas,

tras ajustar por edad, sexo, clase social y presencia de comorbilidad crénica.

Enfermedad Puntuacion HAQ
Hipertension arterial 0,36 (0,27-0,37)
Diabetes 0,38 (0,30-0,46)
Hipercolesterolemia 0,24 (0,18-0,29)
Enfermedad pulmonar 0,41 (0,33-0,48) *
Enfermedad cardiaca 0,35 (0,27-0,42)
Enfermedad digestiva 0,21 (0,15-0,27)
Alergia 0,26 (0,19-0,33)
Depresién 0,45 (0,35-0,47)*
Enfermedad reumética 0,51 (0,41-0,61)***

* p<0,001

*p=0,001

** Es la media estimada tras ajustar por las deméas enfermedades.
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En cuanto a enfermedades musculoesqueléticas especificas, en la tabla 7 puede verse
el efecto medio ajustado que mostraron éstas sobre el HAQ. Todas, menos la
osteoporosis, tuvieron un efecto significativo sobre la capacidad funcional. Asi estarian
por orden de mayor a menor impacto sobre el HAQ: artritis reumatoide, FM, artrosis de

rodilla, lumbalgia, artrosis de manos y.

Tabla 7. Puntuacion estimada en el HAQ para enfermedades musculoesqueléticas

especificas, tras ajustar por edad, sexo, clase social y presencia de comorbilidad crénica.

Puntuacion HAQ

Aurtritis reumatoide 1,58 (1,26-1,90)*

Lumbalgia
Fibromialgia
Artrosis de rodilla
Artrosis de manos

Osteoporosis

1,18 (1,01-1,35)*
1,26 (1,07-1,45)*
1,21 (1,04-1,38) *
1,17 (0,99-1,34)*

1,17 (1,00-1,34)

* p<0,001
¥ p=0,001

Finalmente, se examind la relacion entre la capacidad funcional y la CVRS. La capacidad
funcional se correlaciona moderadamente bien con la calidad de vida medida por el SF-
12 en su escala fisica (rho=-0,537, p<0,001) y mal con la escala mental (rho=-0,159,
p<0,001). A su vez la correlacion entre ambas escalas del SF-12 es baja (rho=-0,098,
p<0,001).

.  CONCLUSIONES

1. Mas de la mitad de la poblacion espafiola adulta refiere padecer alguna
enfermedad cronica, siendo las mas frecuentes las enfermedades

musculoesqueléticas (22,6%), seguidas de la hipertension arterial (17,0%).

2. Los factores que muestran una mayor relacion con la presencia de enfermedades
cronicas son el sexo masculino para las enfermedades pulmonares y cardiacas, y
la edad para las enfermedades musculoesqueléticas, hipertension, diabetes e
hipercolesterolemia.
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10.

11.

12.

13.

Un 5% de la poblacion espafiola adulta considera que su estado de salud es malo,
sin que la relacién con el nimero de enfermedades cronicas referido sea el

maximo determinante para dicha percepcion.

La calidad de vida, en cuanto a interferencia por la salud del desarrollo de
actividades fisicas, esta influida por la edad, la presencia de enfermedades

cronicas y la clase social.

Las enfermedades crénicas que mayor impacto producen sobre la calidad de vida
relacionada con la salud en su aspecto fisico son, por este orden, las

enfermedades musculoesqueléticas, las pulmonares y las cardiacas.

Las enfermedades musculoesqueléticas que mayor impacto producen sobre la
calidad de vida fisica son, por este orden, la artritis reumatoide, la artrosis de
rodilla, y la lumbalgia.

La calidad de vida, en cuanto a interferencia por la salud del desarrollo de
actividades mentales o emocionales, esta influida por el sexo del sujeto y la

presencia de enfermedades crénicas.

Las enfermedades crénicas que mayor impacto producen sobre la calidad de vida
relacionada con la salud en su aspecto mental o emocional son, por este orden, las

enfermedades musculoesqueléticas y las pulmonares.

Las enfermedades musculoesqueléticas que mayor impacto producen sobre la
calidad de vida en su aspecto mental o emocional son, por este orden, la FM y la

lumbalgia.

El 1,5% de la poblacion espafiola adulta estd seriamente incapacitada para la

realizacion de sus actividades cotidianas.

La incapacidad funcional estd asociada principalmente al sexo femenino, la edad,

la clase social baja y la presencia de enfermedades cronicas.

Las enfermedades crénicas que mayor impacto producen sobre la capacidad
funcional medida por el HAQ son, por este orden, las enfermedades

musculoesqueléticas, las pulmonares y la depresion.

Las enfermedades musculoesqueléticas que mayor impacto producen sobre la
capacidad funcional en la poblacion espafiola son, por este orden, la artritis

reumatoide, la FM, la artrosis de rodilla, la lumbalgia y la artrosis de manos.
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CAPITULO X. CONSUMO DE RECURSOS

Para estudiar el impacto social de cualquier enfermedad es muy importante conseguir
una cuantificacion del uso de recursos sanitarios imputables a dicha enfermedad,
incluidos el uso de medicamentos de forma habitual y el nUmero de personas que
perciben pensiones de incapacidad como consecuencia de las limitaciones fisicas que

impone la enfermedad.

Segun el estudio de Ballina et al, en 1990, solo el 50,2% de las personas que
presentaron sintomas relacionados con el aparato musculoesquelético en el dltimo afio,
acudieron al médico por dicho motivo [Ballina, 1994]. El médico mas consultado fue el
médico general (45,7%), seguido del traumatélogo (26%), aumentando la demanda con
la edad, con un descenso a partir de los 65 afios. Constataron que los pacientes dejaban
de acudir a médico porque pensaban gque su dolencia no era suficientemente importante
(52,8%) o que no se podia hacer nada por ellos (17%). En la Encuesta de Salud de
Barcelona, se vio que mas de la mitad de los sujetos mayores de 65 afios, que referian
padecer artrosis 0 reumatismo, no seguian ningun tipo de tratamiento y casi el 40% de
los que decian padecer un dolor muy frecuente y de moderado a fuerte por artrosis y
reumatismo no consultaron al médico [Espallargués, 1996]. En el estudio Reumatos 90,
mas de la mitad de los encuestados que tenian sintomas reumaticos manifestaron que la
gente no concedia importancia a los enfermos reuméticos [Gabinete de Estudios
Sociolégicos Bernard Krief, 1992]. Una amplia revision de Batlle et al sobre la magnitud
del problema de las enfermedades musculoesqueléticas en nuestro pais constata que,

en atencion primaria, estan claramente infravaloradas [Battle-Gualda, 1998].

Segun informacién del SNS, los medicamentos de mayor consumo en el afio 1999
fueron, por este orden, los analgésicos y los antiinflamatorios no esteroideos (AINES). En
total se vendieron mas de 80 millones de cajas de estas medicaciones, muy por encima

de cualquier otro tipo de medicamentos [Informacion Terapéutica, 2000].

En cuanto al impacto sobre el medio laboral de las enfermedades musculoesqueléticas,
e indirectamente sobre el gasto social en pensiones, se ha visto que estas constituyen el
53% de todas las causas de incapacidad laboral transitoria y el 18% de las absolutas
[Batlle-Gualda, 1998].

La infraestructura desplegada en el estudio EPISER fue utilizada para estimar, ademas

de la prevalencia de enfermedades musculoesqueléticas, el grado de utilizacion de
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recursos sanitarios como consecuencia de problemas reumaticos, concretamente la
proporcién de poblacidon que consulta al médico por estos problemas y que consume
habitualmente  medicamentos utilizados en el tratamiento de problemas
musculoesqueléticos. Asi mismo, se queria estimar qué proporcion de la poblacion se
encuentra en incapacidad laboral por problemas reumaticos, analizando la situacion

laboral de las personas con y sin problemas reumaticos.

IV. MEDICOS CONSULTADOS POR PROBLEMAS OSTEOMUSCU-
LARES

A la pregunta “¢,Ha ido Ud al médico en el ultimo afio por algun problema de sus huesos
o articulaciones?”, el 33% de los encuestados contesto positivamente. El 35% de estas
personas consultaron a dos o mas meédicos. La tabla 1 muestra el tipo de médico
consultado para estos problemas. Como puede verse, la gran mayoria acude a su
médico de familia o general y al traumatélogo, y s6lo un pequefio tanto por ciento acude

al reumatdlogo.

Tabla 1. Proporcibn de especialistas visitados para consulta de un problema

osteomuscular en el afio previo.

Tipo de médico n %

Generalista 506 69,7
Traumatologo 318 43,8
Urgencias 67 9,2
Reumatdlogo 59 8,1
Rehabilitador 47 6,5
Neurdlogo/neurocirujano 17 2,3
Médico de empresa 11 15
Médico deportivo 3 0,4
Internista 3 04

Entre otros médicos consultados, es interesante comprobar que cualquier especialista
visitado por otro motivo, incluidos cirujanos cardiovasculares, digestivos, oncélogos o
ginecélogos, son también consultados por el problema osteomuscular, y que una
proporcion pequefia de la poblacion acude a terapias consideradas alternativas, como la

tradicional china, o a quiropracticos y masajistas (<1%).
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El 60,1% de los que refirieron tener una enfermedad reumatica croénica habia acudido al
médico a consultar por dicho motivo. En la tabla 2 se muestra la proporcion de individuos
gue habian consultado a un médico por un problema osteoarticular entre los que fueron
identificados como casos de la distintas enfermedades de estudio en EPISER. Los que
con mayor frecuencia habian consultado al médico fueron los casos identificados como
AR y como FM, y los que menos, los de osteoporosis, lo cual es comprensible, teniendo
en cuenta que se trata de una enfermedad silente en ausencia de fracturas y que
probablemente sélo consulten los gque tienen otra enfermedad asociada a la edad. La
mediana de médicos consultados fue para todos los casos de uno, salvo para la FM,

cuya mediana estaba en dos médicos consultados por el problema osteomuscular.

Tabla 2. Individuos con enfermedades musculoesqueléticas especificas que consultaron

en el dltimo afio a algin médico por un problema osteomuscular.

Enfermedad n % OR p

Artritis reumatoide 8 72,7 5,4 (1,4-20,4) 0,008
Lumbalgia 199 61,2 4,0(3,1-51)  <0,001
Fibromialgia 40 66,9 7,1 (3,7-13,6) <0,001
Artrosis de rodilla 148 66,4 4,7 (3,5-6,4) <0,001
Artrosis de manos 80 58,8 3,1(2,2-4,4) <0,001
Osteoporosis 28 37,8 1,2 (0,7-1,9) >0,05

En la tabla 3 pueden verse los tipos de médicos que habian sido consultados por los
casos de enfermedades musculoesqueléticas concretas identificados en la encuesta. El
médico mas consultado para todas las patologias musculoesqueléticas fue el
generalista, salvo para la AR, que fue el reumatdlogo. Exceptuando los sujetos con AR,
gue acudieron en una menor proporcion, alrededor de un 45% de los enfermos con las
restantes cinco enfermedades musculoesqueléticas habian visitado a un traumatélogo
en el afio previo. Los enfermos que con mas frecuencia visitan al reumatologo son, los
de AR y FM. Los que mas visitan los servicios de urgencias son la lumbalgia y FM.
Llama la atencién que todos los enfermos habian visitado en mayor 0 menor proporcion

a un rehabilitador, salvo los pacientes con AR.
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Tabla 3. Proporcion de los tipos de médicos consultados por problemas
osteomusculares por los sujetos con alguna de las enfermedades musculoesqueléticas
estudiadas en EPISER.

artrosis artrosis
AR Lumbalgia FM rodillas manos OP

% urgencias - 11 13 8 2 7
% internista - 1 - - -
% rehabilitador - 9 5 8 5 3
% neurdlogo/neurocirujano - 3 5 3 2 -
% generalista 38 72 70 77 77 62
% traumatdlogo 13 47 45 46 45 45
% reumatélogo 88 11 30 9 13 24
% otros - 4 - 2 - 3

V.  CONSUMO DE MEDICAMENTOS

A todos los sujetos se les pregunté si habian consumido en el Ultimo afo, y por un
periodo total superior o igual a un mes, una lista de medicamentos utilizados
habitualmente para problemas osteomusculares. Para facilitar la evocacion, las listas
contenian tanto el nombre de los principios activos como las marcas comerciales mas
frecuentemente utilizadas y, ademas, se habia hecho hincapi€, en la carta de citacion,
gue llevaran a la entrevista una lista, o las cajas, de los medicamentos utilizados para

cualquier motivo en el Ultimo afio. El resultado aparece en la tabla 4.

Tabla 4. Frecuencia de consumo de medicamentos antirreumaticos o relacionados en la
poblacion espafiola adulta por un periodo igual o superior a un mes en el afio

precedente.

Farmacos n %

Antiinflamatorios 519 20,6
Analgésicos 401 18,2
Calcio 99 45
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Relajantes musculares 84 3,8

Estrégenos 63 29
Corticoides 40 1,8
Vitamina D 39 1,8
Calcitonina 19 0,9
Bisfosfonatos 12 0,5
Sulfasalazina 4 0,2
Metotrexate 3 0,1
Sales de oro 3 0,1
Ciclosporina 1 0,05

Como puede verse en la tabla 3, una proporcion elevada de la poblacion refiere
consumir antiinflamatorios no esteroideos con cierta frecuencia. Esta poblacion concreta
es analizada en mas detalle en un subtitulo de este capitulo. Llama la atencién que se
consuman mas AINEs que analgésicos, especialmente durante un tiempo que puede
considerarse prolongado. El uso de calcio en mayores de 20 afios en nuestro pais no es
elevado, a pesar de que, junto con la vitamina D, ha demostrado ser una herramienta
necesaria en la prevencion de la osteoporosis. En general, las mujeres consumen una
proporcion mayor de todos los tipos de medicamentos estudiados (total 33% en hombres

frente a 66% en mujeres; p<0,001)

En cuanto al uso de estrégenos entre las mujeres espafiolas, es interesante ver que los
dos picos de consumo estan en los intervalos de 20 a 29 afios (4,1%) y entre los 50 y 59
afos (3,7%). Esta claro que, en el primer caso, estamos hablando de anticonceptivos, y
en el segundo de los primeros afios de la menopausia, en los que los estrégenos se
utilizan para el tratamiento sintomatico de los efectos de la disminucién hormonal natural.
Ninguna encuestada por encima de los 69 afios estaba tomando estrogenos, lo que
refleja si duda la situacion real, que no ideal, de este grupo en riesgo de osteoporosis.

La figura 1 muestra el empleo de los medicamentos de mayor consumo con la edad. En
esta figura se puede observar que los AINEs son desplazados por los analgésicos en el
grupo de mayor edad, lo cual tiene sentido, habida cuenta del nimero de efectos
secundarios descritos para AINES en estas edades. Los relajantes musculares tienen su
pico de consumo entre los 40 y 49 afios. El calcio se consume en todas las edades,

aunque con mayor frecuencia entre 60 y 79 afos.
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Figura 1. Frecuencia de consumo de medicamentos relacionados con el aparato

musculoesquelético con la edad.
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En la tabla 5 se puede ver el tipo de medicamentos consumidos por personas con
enfermedades musculoesqueléticas especificas. En general, los resultados son los
esperados. Los casos de AR son los que mayor consumo hacen de AINEs y de
farmacos modificadores de la enfermedad, los de FM los que mas consumen
analgésicos, y relajantes musculares. Los que mayor consumo hacen de medicamentos
antiosteoporéticos son los sujetos con AR, que también son los que mayor cantidad de

corticoides consumen y los que con mas frecuencia visitan al reumatologo.

Tabla 5. Frecuencia de consumo de medicamentos por sujetos con cada una de las

patologias de estudio en EPISER.

artrosis artrosis
AR Lumbalgia FM rodillas manos OP

% analgésicos 46 40 56 41 41 28
% AINEs 64 41 56 46 38 24
% relajantes musculares ) 12 27 5 5 3
% corticoides 27 4 2 3 2 10
% calcitonina ) 3 4 6 4 4
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artrosis artrosis
AR Lumbalgia FM rodillas manos OP

% bisfosfonatos 9 1 4 2 4 1
% estrogenos - 1 2 2 2 3
% calcio 46 7 17 16 14 19
% vitamina D 27 2 8 5 6 4
% metotrexate 9 ; - R - 3¥
% sulfasalazina . 0,3* - - - 18
% sales de oro 27 0,3" - - 1 1
% ciclosporina ) 0,3* . . - -

* Se trata de un caso con espondilitis diagnosticada por reumatologo.
" Se trata de un caso con AR y lumbalgia.

** Se trata de un caso con psoriasis y lumbalgia mecanica.

* Se trata de un caso con AR y artrosis de manos.

¥Se trata de dos casos, uno con AR y otro con artritis psoriasica.

¥ Se trata de un caso con artritis psoriasica.

£Se trata de un caso con AR

V.1. AINEs

Los AINEs merecieron en EPISER un estudio mas detallado, por tratarse de
medicamentos de uso muy extendido, y con el fin de describir efectos gastrointestinales
secundarios en la poblacion general. De hecho, son estos efectos secundarios, que van
desde dispepsia a Ulceras, sangrados y perforaciones, los que limitan un uso todavia

mas extendido de los antiinflamatorios no esteroideos.

A todos los sujetos que respondieron haber consumido AINES, sin especificar cuales, por
un periodo de tiempo igual o superior a un mes en total durante el afio previo, se les
preguntd si habian tenido algun problema gastrointestinal con dicha medicacion. A los
qgue contestaron afirmativamente, se les preguntd en mas detalle sobre el tipo de
problema, a quién consultaron, qué pruebas les hicieron, si precisaron hospitalizacion y

gué se hizo para paliarlo.

Ademads, para medir el impacto social, también se les preguntd si su actividad principal
se habia visto limitada como consecuencia del efecto adverso gastrointestinal y si, por

ello, habian tenido que faltar al trabajo.

En total, 519 sujetos refirieron haber tomado AINEs por el tiempo especificado en el afio

previo, con lo que el uso anual prolongado de estos medicamentos en nuestro pais se
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estima en un 20,6% (IC 95%: 15,8-25,4). Extrapolando a la poblacién mayor de 20 afios,
se estima que mas de 6 millones de espafioles consumen anualmente AINES durante un
periodo total igual o superior a un mes. Esta cifra, que es elevada, esta en consonancia
con los datos del SNS, que comunicO mas de 31 millones de envases de AINES
vendidos en 1999 [Informacion Terapéutica del Sistema Nacional de Salud, 2000]. Aun
asi, hay que tener en cuenta que las personas que tomaron AINEs por periodos totales
inferiores aun mes no fueron captadas por la encuesta, lo que significa,sin duda, que la
proporcion de gente que consume AINES en nuestro pais, contando los consumos
ocasionales, es varias veces mayor. Comparando el resultado con un estudio reciente de
la American Gastroenterological Association con 4799 sujetos, en el que 807 (16,8%) de
los entrevistados habian tomado AINEs al menos dos veces en el ultimo afio durante al
menos 5 dias consecutivos [Singh, 1999], la cifra obtenida en EPISER parece ser similar

O superior.

Ya hemos visto que el consumo de AINES es mas frecuente en mujeres entre 60 y 70
afnos. Estos datos estan en consonancia con estudios previos en otras poblaciones
occidentales, en los cuales el 90% de las recetas de AINES eran para sujetos de mas de
65 afnos [Singh, 1999, Tenebaum, 1999] y con el hecho de que, en la mayoria de las
enfermedades musculoesqueléticas, la proporcion de mujeres es superior a la de
hombres. El 40,8% de los que los tomaron AINEs habian dicho padecer una enfermedad
reumatica cronica, resultado que es similar al del estudio previo de Klaukka et al en
Finlandia, con un 42% de consumo entre enfermos reumaticos [Klaukka, 1982], y
superior al de la encuesta nacional de salud canadiense de 1979, con solo un 16,2%,
aungue en este Ultimo caso se referia al consumo de AINESs en los dos dias previos a la
entrevista [Lee, 1985].

Entre las personas que habian tomado AINEs, 131 refirieron haber padecido algun
efecto adverso gastrointestinal (23,7%; IC 95%: 12,0-35,5), de los que en nueve casos
fueron Ulceras gastroduodenales y en tres desangrados digestivos que requirieron
ingreso hospitalario (ver figura 2). Extrapolando a la poblacién adulta espafiola, mas de
un millon y medio de personas paceden anualmente un efecto adverso gastrointestinal
por antiinflamatorios, con importancia suficiente para el sujeto que lo padece como para

recordarlo.

Figura 2. Proporcion de efectos adversos gastrointestinales especificos entre los que

tomaron AINES por un periodo total igual o superior a un mes en el afio previo.
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estudios han demostrado la asociacion entre los AINEs y los efectos adversos
gastrointestinales. La dispepsia inespecifica aparece entre un 5-50%, dependiendo del
AINE, la poblacion estudiada y el disefio del estudio [Lee, 1985, Langman, 1994].
Estudios epidemioldgicos de la frecuencia de efectos adversos graves de AINEs
(perforaciones, Ulceras y sangrados) en la poblacién general muestran un frecuencia

media de 1-4% por afio [Hernandez, 2000, Langman, 1988].

Un alta proporcion de los que padecieron efectos adversos, consultaron a un médico por
ello (n=95, 72,5%). Extrapolando a la poblacion adulta espafiola, se estima que,
anualmente mas de medio millon de consultas médicas ocurren por este motivo. Por
orden de frecuencia, los especialistas consultados fueron: generalistas (n=61),
gastroenterdlogos (n=10) y servicios de urgencias (n=7). Se realizaron 21 endoscopias y
nueve estudios baritados para el diagndstico de las complicaciones. La figura 3 muestra
las acciones terapéuticas que tomaron los médicos consultados. La mas habitual fue la
prescripcion simultanea de un gastroprotector, el mas frecuentemente utilizado de los
cuales fue el omeprazol. Se estima que en Espafia se extiendan al menos medio millon
de recetas de gastroprotectores anualmente como consecuencia de un efecto
gastrointestinal de antiinflamatorios, a las que habria que sumar, claro, las utilizadas para
la prevencion de estos efectos. En otros estudios, el tratamiento concomitante con
gastroprotectores también es la accidon mas frecuente, mientras que en otros se alterna
con la suspension del AINE o el cambio del mismo [LeLorier, 1997, Spencer-Green,
1998].
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Figura 3. Frecuencia de acciones terapéuticas especificas tomadas como consecuencia

de la aparicion de un efecto adverso gastrointestinal por antiinflamatorios.

desconocido 29 46,8%
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En cuanto al impacto social de los efectos adversos de los AINES, 21 sujetos de entre los
gue los tomaron refirieron haber visto limitada su actividad principal (1,5%; IC 95%: 0,7-
2,3), que en 10 casos tuvo como conscuencia la pérdida de al menos una jornada laboral
(0,9%; IC 95%: <1,7). Si la proporcion absoluta se extrapolase a la poblacion adulta
espafiola, mas de 55 mil personas pierden al menos una jornada laboral al afio como
consecuencia de un efecto adverso gastrointestinal por AINEs. En Espafia, los costes
directos asociados a efectos adversos gastrointestinales de AINEs se han calculado en
mas de 54 mil millones de pesetas (321 millones de euros) [Lanas, 2000], cifras que son
comparables a la de otros estudios europeos [Moore, 1999], pero inferiores a las de los
americanos [Levine, 1995]. Los costes indirectos de los efectos adversos

gastrointestinales de los AINEs no se han calculado.

VI. INCAPACIDAD LABORAL

La situacion laboral de los encuestados era la siguiente: el 51,6% estaba en activo y
trabajando, el 19,7% eran jubilados o pensionistas, el 16,9% se dedicaban a las tareas

del hogar, el 4,9% eran estudiantes, el 3,4% estaba en paro y el 2,7% estaban en
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incapacidad laboral (ILT 0,6%, ILP 2,1%). El 0,7% no sabia definir su situacion laboral o

preferia no hacerlo.

Entre los que referian una enfermedad reumatica cronica, la situacion era distinta, como
cabia esperar, dada las caracteristicas demograficas de esta subpoblacion: 35,9% eran
jubilados o pensionistas, 33,1% estaba en activo y trabajando, 21,6% se dedicaban a las
tareas del hogar, 2,0% estaba en paro, 1,0% eran estudiantes, y 6,2% estaban en
incapacidad laboral (ILT 0,8%, ILP 5,4%), que so6lo en el 32% era debida a causas no

musculoesqueléticas.

En total, 75 personas estaban en incapacidad laboral, que en el 50,7% de los casos
tenian relacion con enfermedad reumética y otras causas en el resto. El 64,0% de las
personas en incapacidad laboral eran hombres. La proporcién de sujetos en incapacidad
laboral que refirieron padecer enfermedades cronicas concretas, se muestra en la tabla
6. Las mayores tasas de incapacidad se dieron entre los sujetos que habian referido
padecer enfermedades cardiacas, depresion y enfermedades musculoesqueléticas. A
los sujetos se les preguntd, ademas, si la incapacidad estaba relacionada con alguna
enfermedad reumatica. En la tabla 7 puede verse la frecuencia de incapacidad laboral
causada por enfermedad reumatica en cada una de las patologias musculoesqueléticas
estudiadas. Las enfermedades musculoesqueléticas con mayor prevalencia de sujetos
en incapacidad laboral son la lumbalgia y la FM, ambas con una proporcion realmente
elevada de sujetos en incapacidad.

Tabla 6. Proporcion de sujetos en incapacidad laboral por enfermedades concretas.

Personas en incapacidad laboral

Enfermedad n %
Hipertension arterial 20 54
Diabetes 9 7,5
Hipercolesterolemia 20 6,7
Enfermedad pulmonar 8 6,0
Enfermedad cardiaca 13 9,6
Enfermedad digestiva 10 4,7
Alergia 6 3,3
Depresion 6 9,1
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Personas en incapacidad laboral

Enfermedad n %

Enfermedad reumatica 45 9,1

Tabla 7. Proporcibn de sujetos en incapacidad laboral por enfermedades

musculoesqueléticas concretas.

VII.

Personas con incapacidad laboral

Enfermedad n %

Artritis reumatoide 1 9,1
Lumbalgia 37 11,4
Fibromialgia 6 11,5
Artrosis de rodilla 21 9,4
Artrosis de manos 6 4.4
Osteoporosis 5 6,8

CONCLUSIONES

Un tercio de los esparioles mayores de 20 afios acuden en el plazo de un afio al

médico por un problema osteomuscular.

Los médicos consultados con mayor frecuencia por problemas osteomusculares

son el generalista y el traumatélogo, siendo pocos los que acuden al reumatoélogo.

La proporcion de personas que acuden a terapias alternativas por problemas

osteomusculares en nuestro pais es muy pequefia.

El 60% de las personas con enfermedades musculoesqueléticas crénicas acuden
en el plazo de un afio al médico por algun motivo relacionado con el aparato

locomotor, siendo los enfermos que mas consultan los de AR y los de FM.

Solo los individuos con AR acuden al reumatélogo como médico consultor
principal para cuestiones del aparato locomotor, el resto de los enfermos

reumaticos acuden sobre todo al generalista y al traumatologo.
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6. Las personas con lumbalgia y/o FM acuden frecuentemente a los servicios de

urgencia por problemas relacionados con patologia osteomuscular.
7. Existe un patron de consumo de medicamentos osteomusculares con la edad.

8. Mas de 6 millones de espafioles consumen antiinflamatorios no esteroideos de

forma habitual o prolongada.

9. Mas de un millbn y medio de personas padecen al afio en Espafia efectos
adversos gastrointestinales de AINES, que en medio milldbn de casos lleva a

realizar una consulta médica.

10. Mas de la mitad de las personas que estan en incapacidad laboral en Espafa lo

estan por un problemamusculoesquelético.

11.La lumbalgia y la FM son las dos patologias musculoesqueléticas asociadas a
una mayor prevalencia de incapacidad laboral.
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