
los enfermos con artrosis de rodilla y cadera, aten-
didos en atención primaria, con un especial interés
en la utilización de los recursos sanitarios y su re-
percusión socioeconómica. ArtRoCad no hubiera
sido posible sin la colaboración de atención prima-
ria; para ello reumatólogos y generalistas, a través
de sus respectivas sociedades, Sociedad Española
de Reumatología (SER) y Sociedad Española de
Medicina Rural y Generalista (SEMERGEN), unieron
sus esfuerzos en la creación y desarrollo del estu-
dio ArtRoCad. Es, pues, el resultado de una expe-
riencia pionera y estimulante en que 2 sociedades
se unen para alcanzar un objetivo común, del que
estamos plenamente satisfechos. ArtRoCad contó
además con el patrocinio de Laboratorios Lácer, sin
cuya ayuda no hubiera sido posible llevar a cabo
este ambicioso proyecto.

Objetivos

ArtRoCad se plantea como objetivo general «descri-
bir la utilización de recursos sanitarios y la repercu-
sión socioeconómica de los enfermos con artrosis
de rodilla o cadera atendidos en atención primaria».
Y como objetivos específicos:

– Evaluar los costes directos atribuidos a la enfer-
medad.
– Evaluar la repercusión de la enfermedad en tér-
minos de calidad de vida, de discapacidad, de re-
percusión psicológica y de días de incapacidad.
– Analizar la relación entre el uso de los recursos sa-
nitarios y las variables sociodemográficas y clínicas.

En esta ponencia, presentaré los resultados prelimi-
nares después del primer análisis realizado en cola-
boración con la Unidad de Investigación de la SER. 

Metodología

Para llevar a cabo estos objetivos se utilizó un dise-
ño de estudio transversal, observacional-descripti-
vo. Se estimó un tamaño muestral de 1.300 sujetos,
a seleccionar de forma proporcional en la pobla-
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Introducción

Las enfermedades reumáticas afectan al 25-30% de
la población general española de 20 o más años de
edad. De hecho, son las enfermedades más comu-
nes en la población general. Para hacerse una idea
de su enorme impacto conviene tener presente que
causan el 10% de las consultas realizadas en aten-
ción primaria, el 10% de las urgencias atendidas en
los hospitales, el 15% de las incapacidades labora-
les transitorias, y son la primera causa de incapaci-
dad laboral permanente1. Pues bien, la artrosis es la
principal responsable de esta morbilidad debido a
su gran prevalencia.
La artrosis aparece a partir de los 50 años, aumenta
rápidamente con la edad y es más frecuente en las
mujeres. Aunque las artrosis afecta a las articulacio-
nes de la columna y de las manos, gran parte de su
importancia deriva de su localización en las rodillas
y caderas, articulaciones esenciales para el despla-
zamiento y la deambulación. El estudio EPISER, rea-
lizado por la Sociedad Española de Reumatología,
mostró que el 29% de la población española de
más de 60 años de edad presentaba artrosis sinto-
mática de rodilla, es decir, con dolor, y en muchos
casos también discapacidad2. Esto significa que, en
la actualidad, casi 2 millones de españoles presen-
tan una artrosis sintomática de rodilla. Esta cifra
tiende a aumentar, y se calcula que para el 2020 al-
canzará los 2.300.000 habitantes. A pesar de esta si-
tuación, llama la atención la falta de estudios que
evalúen el impacto de la artrosis en la sociedad3. 
El estudio ArtRoCad surge de la necesidad de cu-
brir este notable vacío. ArtRoCad trata de ofrecer
una imagen representativa de las características de
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ción general, según el censo, de 50 o más años de
edad, con artrosis de rodilla o cadera, radiográfica
y sintomática –dolor de un total de 3 meses en el
último año–, según los criterios del American Colle-
ge of Rheumatology. La localización de la artrosis
(rodilla, cadera o ambas) que cumpliera con todos
los criterios y fuera la causa más importante de de-
manda de atención sanitaria se consideró como «ar-
ticulación señal», según criterio de su médico.
Los datos se obtuvieron mediante 2 entrevistas se-
paradas por unos pocos días. Se recogieron los da-
tos relativos a la utilización de recursos sanitarios
de los 6 meses previos mediante cuestionarios es-
tructurados. Para estandarizar los procedimientos
se realizaron reuniones en el ámbito nacional y lo-
cal, en donde reumatólogos y especialistas de aten-
ción primaria ejercieron de coordinadores locales
de los investigadores en las sucesivas fases del es-
tudio. Laboratorios Lácer participó de forma activa
en la organización, preparación y distribución del
material necesario para desarrollar el estudio. La

gestión de los datos se llevó a cabo desde la Uni-
dad de Proyectos de la SER. El trabajo de campo se
realizó durante el segundo semestre de 2003, pro-
curando que la selección de los enfermos y las en-
trevistas se realizaran en todo el país al mismo
tiempo, en el corto espacio de 2 meses. Cada mé-
dico debía incluir de forma consecutiva un total de
10 enfermos, 7 con artrosis de rodilla y 3 con artro-
sis de cadera, como articulación señal. Participaron
113 médicos de atención primaria, de los 130 ini-
cialmente previstos, procedentes de todas las co-
munidades autónomas (CC.AA.), con excepción de
Canarias, Baleares, Ceuta y Melilla; y 26 coordina-
dores locales entre reumatólogos y especialistas de
atención primaria. 

Resultados

Se incluyeron 1.071 pacientes, seleccionados de
forma representativa por CC.AA., según la distribu-
ción de la población general. La muestra alcanzada
supone el 82% de la muestra inicialmente calcula-
da; además, el 93% de las entrevistas se realizaron
en el período previsto; con un cumplimiento me-
dio por parte de los investigadores sobre el nivel
de reclutamiento previsto del 94%, todo un éxito si
se tiene en cuenta las condiciones de trabajo de los
médicos de atención primaria. El 74% de los 1.071
pacientes eran mujeres, con una edad media (±
desviación estándar [DE]) de 71 ± 9 años; el 75%
tenía 65 o más años de edad (tabla 1). El 62% de
los enfermos estaban casados y un 30% eran viu-
dos. En conjunto presentaban unos niveles de estu-
dios bajos, pero en consonancia con la edad y el
sexo de la población seleccionada. Sólo el 10%
permanecía laboralmente activo. 
La localización de la artrosis por articulación señal-
presentó la siguiente distribución: rodilla, 710
(66%); cadera, 252 (24%), o ambas 109 (10%). La
mediana de evolución del dolor en la artrosis de
rodilla fue de 8 años y en la de cadera de 6 años.
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TABLA 1. Principales características de los enfermos
incluidos en el estudio ArtRoCad

Total de enfermos 1.071
Mujeres, % 74
Edad: años, media (DE) 71 (9)
Estado civil, %

Casados 62
Viudos 30

Estudios, %
Sin estudios 21
Hasta los 10 años de edad 19
Hasta los 10-13 años de edad 26
Hasta los 14-15 años de edad 21
Resto 13

Laboralmente activos, % 10
Localización de la artrosis, n (%)

(articulación señal)
Rodilla 710 (66)
Cadera 252 (24)
Rodilla + cadera 109 (10)
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Figura 1. Distribución del grado
de afección radiográfica por ar-
ticulación señal en los enfermos
del estudio ArtRoCad.
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El grado de afección radiográfica, según la clasifi-
cación de Kellgren-Lawrence, se puede apreciar en
la figura 14. En ambas localizaciones, alrededor del
80% pertenecía a la categoría III o IV, moderada o
grave. Un aspecto relevante fue que el 51% de los
enfermos presentaba alguna comorbilidad, además
de la artrosis, y el 8% presentaba 2 o más; aunque
no se observaron diferencias en la comorbilidad
entre las localizaciones de la artrosis. Por orden de
frecuencia, presentaron hipertensión arterial el
57%; diabetes el 19%; enfermedad vascular periféri-
ca el 8%; enfermedad pulmonar obstructiva crónica
el 8%; insuficiencia cardíaca el 7%; enfermedad ce-
rebrovascular el 5%; infarto de miocardio el 3%;
neoplasia el 2,4%; enfermedad renal moderada o
grave el 2%; enfermedad hepática el 2%, y demen-
cia el 1,4%. Los enfermos se incluyeron en las cate-
gorías anteriores siguiendo las definiciones del ín-
dice de morbilidad de Charlson et al5.
En el apartado de consumo de recursos se cuantifi-
caron en primer lugar las visitas realizadas a profe-
sionales, fundamentalmente sanitarios, en relación
con la artrosis. Los enfermos habían realizado un
total de 6.495 visitas a su médico de cabecera en
los últimos 6 meses; con una media de 6 visitas por
enfermo, o dicho de otra forma, cada enfermo reali-
zaba una visita al mes a su médico de cabecera, la
mitad de ellas a por recetas. El 49% de los enfermos
visitaron, además, algún especialista en los últimos
6 meses, con un total de 1.069 visitas; el 41% con-
sultaron con un traumatólogo; el 10% con un reu-
matólogo, y el 6% con un rehabilitador. Algunos
enfermos pudieron visitar más de un especialista. El
11% realizaron 305 visitas a médicos privados, la
mayoría a traumatólogos. El 13% de los enfermos
había utilizado algún servicio de urgencias del siste-
ma público. Por último, los enfermos manifestaron
haber realizado 2.600 visitas a otros profesionales
en relación con su artrosis, incluyendo un heterogé-
neo grupo de profesiones, entre los que destacaban
fisioterapéutas (80%) y masajistas (10%). 

En otro apartado se calcularon los consumos en
pruebas complementarias: análisis y técnicas de
imagen. En la tabla 2 se presentan los datos agrupa-
dos para el total de enfermos, teniendo en cuenta
que sólo se han incluido aquellas pruebas realiza-
das en el sistema público de salud. Destaca el im-
portante consumo en radiografías, que fue mayor
para la localización afectada, así los enfermos con
artrosis de rodilla tenían una media de 0,96 radio-
grafías por enfermo y en la artrosis de cadera de
0,87. Se aprecia la preferencia por la resonancia
magnética, realizada unas 5 veces más que la tomo-
grafía axial computarizada (TAC) para ambas locali-
zaciones. Cuando se incluyen las pruebas realizadas
por los enfermos en el sector privado, se observa
que suponen un 20% de todos los análisis y radio-
grafías y más del 30% en las restantes pruebas de
imagen. En el mismo período se realizaron 8 artros-
copias de rodilla, 6 en el sistema público de salud. 
Con respecto al consumo de fármacos, el 70% de
los enfermos había tomado analgésicos en los úl-
timos 6 meses, el 70% antiinflamatorios no este-
roideos (AINE) y el 43% ambos tipos de fármacos
de forma simultánea. Además, el 10% tomaba al-
gún fármaco sintomático de acción lenta (SYSA-
DOA) y el 5% de las artrosis de rodilla había reci-
bido infiltraciones con ácido hialurónico. Algo
más del 60% de los enfermos tomaba algún fár-
maco gastroprotector, en mayor parte inhibidores
de la bomba de protones. 
En relación con el tratamiento quirúrgico, el 12%
de los enfermos con artrosis de rodilla y el 20% de
las artrosis de cadera llevaban una prótesis de rodi-
lla o cadera, respectivamente, en el 80% de los ca-
sos unilateral. Pero por cada 2 enfermos operados
había un tercero en lista de espera para artroplas-
tia, tanto para rodilla como para cadera. 
Al analizar la repercusión laboral, se pudo apreciar
que sólo el 10% de los enfermos permanecía labo-
ralmente activo, si bien una tercera parte de estos
enfermos estaba de baja laboral en el momento de
la entrevista, la mayoría durante más de un mes y a
causa de la artrosis, y dejaron de trabajar un total
de 4.377 jornadas en los últimos 6 meses. Estos ha-
llazgos son consistentes con la distribución de edad
de la muestra estudiada, ya que el 75% tenía 
65 años o más. Los restantes enfermos, sin trabajo
o jubilados, no pudieron hacer su actividad princi-
pal durante � 25.000 días en los últimos 6 meses.
Estos datos muestran que, a causa de la artrosis, los
1.071 enfermos, en conjunto, perdieron alrededor
de 30.000 jornadas en 6 meses, de los 193.000 días
que vivieron, lo que representa el 15% de ese pe-
ríodo. Al 3% le habían concedido una incapacidad
permanente parcial, al 4% total y a otro 4% absolu-
ta. El 3% recibía algún tipo de ayuda económica di-
rectamente relacionada con la artrosis. 
Se recogió información acerca de varios aspectos
sociales que mostraron datos muy interesantes. Por
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TABLA 2. Número total de pruebas realizadas en los
últimos 6 meses a 1.071 enfermos con artrosis de
rodilla y/o cadera en el Sistema Público de Saluda

Prueba N

Análisis de sangre 596
Radiografías de rodilla 854
Radiografías de cadera 387
Resonancias de rodilla 44
Resonancias de cadera 17
TAC de rodilla 9
TAC de cadera 3
Ecografía de rodilla 8
Ecografía de cadera 2
Gammagrafía ósea 9

TAC: tomografía axial computarizada.
aEstudio ArtRoCad, artrosis de rodilla, 710; cadera, 252; ambas 109.
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ejemplo, el 25% de los encuestados vivía en un ter-
cer piso o más alto; el 60% carecía de ascensor, y
el 18% vivía sólo. Por otra parte, sólo el 18% de las
viviendas contaba con algún tipo de adaptación. La
mitad de los enfermos manifestó precisar algún
tipo de ayuda para realizar las actividades cotidia-
nas: vestirse e higiene personal, labores de la casa,
recados y pasear. 
La capacidad funcional de estos enfermos se valoró
mediante el índice de Lequesne y el cuestionario
WOMAC6,7. Los hallazgos mostraron que el 19% de
los enfermos no podía andar más de 500 metros.
En la figura 2 se puede ver el porcentaje de enfer-
mos que manifestaron tener mucha dificultad en
realizar algunas actividades básicas recogidas en 7
ítems del cuestionario WOMAC. Se puede apreciar
el efecto sumatorio que se produce cuando la ar-
trosis afecta a 2 articulaciones esenciales para la
deambulación. En cuanto al dolor, el 47% de los
enfermos con artrosis de rodilla y el 49% con artro-
sis de cadera manifestaron tener mucho dolor al
andar por un terreno llano, y el 84 y el 75%, res-
pectivamente, al subir o bajar escaleras. El 35% de
los enfermos cumplía criterios de ansiedad y el
23% de depresión, según el cuestionario HAD8. La
calidad de vida, medida con el cuestionario SF-12
–una versión reducida del SF-36–, resultó ser signi-
ficativamente inferior en la escala física, sin obser-
var diferencias notables en la escala mental, al
compararlo con la población general del estudio
EPISER9,10. 

También se examinaron algunas cuestiones esen-
ciales acerca del manejo de la enfermedad. Así, el
67% afirmó que algún médico le había explicado
en qué consistía su enfermedad: el médico de ca-
becera en el 84% de los casos, el traumatólogo en
el 28%, el rehabilitador en el 9% y el reumatólogo
en el 5%. Con respecto al ejercicio, aunque alrede-
dor de la mitad de los enfermos afirmó que su mé-
dico le había recomendado hacer ejercicio y más
de la mitad de los enfermos creía que el ejercicio
podría mejorar sus síntomas, sólo el 24% realizaba
algún tipo de ejercicio. A destacar que el 30% de
los enfermos decía pasarse 8 h o más al día senta-
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Figura 2. Porcentaje de enfermos que manifestaron tener mucha dificultad para realizar algunas actividades básicas recogidas en el cuestionario
WOMAC, por articulación señal: rodilla, cadera o ambas. Estudio ArtRoCad.

TABLA 3. Recursos utilizados por los pacientes para
aliviar los síntomas de su artrosis de rodilla y/o
caderaa

Conducta %

Tomar medicamentos 85
Sentarse 84
Evitar escaleras 64
Darse masajes o friegas 42
Aplicarse calor o frío 34
Hacer ejercicio 24
Distraerse 21
Rezar 16
Hacer estiramientos o yoga 4
Hacer relajación 3
No puede hacer nada 3

aEstudio ArtRoCad, n = 1.071; artrosis de rodilla, 710; cadera, 252;
ambas 109.

51



TABLA 4. Coste anual, en euros, de los enfermos con artrosis sintomática de rodilla y/o cadera, según varios
conceptos (Estudio ArtRoCad)a

Concepto Paciente/añob Coste total anual en Españac % total

Tiempos profesionales 545 1.031.158.497 21,33
Pruebas 175 330.531.070 6,84
Fármacos 135 254.770.168 5,27
Ingresos 336 635.240.583 13,14
Costes asistenciales (a) 1.189 2.251.700.317 46,57
Costes no asistenciales (b) 1.006 1.903.715.087 39,37
Costes directos (a + b) 2.195 4.155.415.405 85,95
Costes indirectos 359 679.538.561 14,05
Coste total artrosis 2.554 4.834.953.966 100

aEstudio ArtRoCad, n = 1.071; artrosis de rodilla, 710; cadera, 252; ambas 109. 
bLos costes presentados son el resultado de un primer análisis del estudio ArtRoCad. Para su cálculo se han utilizado precios del mercado o de
fuentes oficiales; cuando había varias opciones se utilizó el precio más bajo.
cPara el coste en España se han utilizado estimaciones sobre prevalencia del estudio EPISER, de la bibliografía y datos de población general del INE.

dos. Sin embargo, el 13% decía que había realizado
algún tratamiento supervisado por profesionales y
basado en rehabilitación o fisioterapia. Algo pareci-
do ocurría con la dieta. Mientras que el 45% de los
enfermos cumplía criterios de obesidad y el 64%
creía que podría mejorar si perdiera peso, sólo el
34% había realizado alguna dieta con ese fin. En
este mismo sentido, estuvimos interesados en co-
nocer los recursos utilizados por los enfermos para
afrontar los síntomas relacionados con la artrosis
(tabla 3). Es interesante ver el abanico de posibili-
dades desarrolladas por los enfermos. Estas con-
ductas concordaban perfectamente con sus creen-
cias acerca de las actividades consideradas buenas
o malas para la mejoría de su enfermedad. Vuelve
a llamar la atención el escaso papel del ejercicio o
de pautas de conducta más proactivas, observándo-
se cierta tendencia a actitudes más pasivas. 
En conjunto, los enfermos manifestaron estar insa-
tisfechos con su dolor y discapacidad; así el 34%
dijeron estar nada satisfechos, el 31% poco satisfe-
chos, el 16% ni satisfechos ni insatisfechos, el 16%
bastante satisfechos, y sólo el 3% muy satisfechos.
Sin embargo, por el contrario, estaban bastante sa-
tisfechos con el tratamiento médico recibido: el 5%
refería estar nada satisfecho, el 20% poco satisfe-
cho, el 25% ni satisfecho ni insatisfecho, el 44%
bastante satisfecho, y el 6% muy satisfecho. 
Por último, se ha realizado un primer cálculo de
los costes de la artrosis sintomática de rodilla y/o
cadera en nuestro país a partir de los datos del es-
tudio ArtRoCad (tabla 4). Al lector le puede llamar
la atención que estos resultados difieran sensible-
mente de los presentados en el simposio de La Co-
ruña, ello se debe a una revisión exhaustiva de los
conceptos y de los precios asignados, en especial a
los costes no asistenciales, directos e indirectos, so-
bre todo derivados de las ayudas domiciliarias, con
sensible reducción de los costes finales. Creemos
que los costes expuestos son más realistas, aun a
falta de un análisis de sensibilidad. En definitiva,
estos datos muestran que el coste anual por pa-

ciente es de 2.554 s (� 425.000 ptas.), unos 4.800
millones de s (� 800.000 millones de ptas.). Los
costes directos suponen el 86% del coste total, con
unos costes no asistenciales nada despreciables,
rondando el 40%, a pesar de haber reducido su
cuantía de forma notable. Los costes exclusivamen-
te asistenciales suponen el 47% del total, casi los
1.200 s (200.000 ptas.), una cifra a tener en cuenta
para la gestión sanitaria. 

Conclusión

ArtRoCad es el resultado de una colaboración de 
2 sociedades científicas, SER y SEMERGEN, que nos
ha permitido obtener una información detallada de
un conjunto de enfermos atendidos fundamental-
mente en atención primaria. Los datos hablan por
sí mismos, la artrosis de rodilla y cadera tiene un
importante impacto en la población general, tanto
en términos de morbilidad como de coste. La gran
prevalencia de esta enfermedad asigna al médico
de atención primaria un protagonismo central en
su manejo, pero otorga al reumatólogo un papel de
consultor o especialista de referencia al que no de-
bemos renunciar. Es tarea del reumatólogo recono-
cer esta situación y aceptar el reto. Una aportación
decidida por nuestra parte, tanto en relación con
atención primaria como en relación con los gesto-
res sanitarios, contribuirá a un mejor manejo global
de la enfermedad. 
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