
mas que plantea la definición de la enfermedad, la
posible atribución de los síntomas a ésta o la con-
cordancia diagnóstica, está claro que la artrosis es
la enfermedad reumática más frecuente, con una
prevalencia que para la población general se situa-
ría en los estudios más extensos entre el 12% de
Estados Unidos5 y el 18% de Canadá6.
Las consecuencias de la artrosis son importantes,
ya que se ha estimado que por cada caso de disca-
pacidad atribuida a la artritis reumatoide hay 7-11
casos de discapacidad que se pueden atribuir a la
artrosis6. En nuestro país, los estudios de Jesús Tor-
nero han demostrado que la artrosis es la principal
causa de incapacidad temporal y de invalidez per-
manente por enfermedad reumática, con diferencia
sobre las restantes causas7. Así, por ejemplo, duran-
te el período 1990-1999 la artrosis fue responsable
en 3 de cada 10 casos de invalideces permanentes
concedidas en Guadalajara. A pesar de la posible
sobrerrepresentación del diagnóstico de artrosis en
los partes de incapacidad temporal, no cabe duda
de que las bajas por procesos de origen “mecánico”
del aparato locomotor, sobre todo en relación con la
columna dorsolumbar, ocupan un lugar muy desta-
cado como han confirmado otros autores en nues-
tro país8. En cualquier caso, la artrosis es responsa-
ble de la mayoría de los expedientes de invalidez
permanente, lo que supone un elevado coste eco-
nómico atribuible a dicha causa.
De entre las posibles localizaciones de la artrosis,
destaca la afectación de las rodillas y las caderas
por su mayor impacto en la calidad de vida de los
pacientes, al modificar actividades básicas como
andar, subir o bajar y transferencia y movilidad en
general. En nuestro país, el estudio EPISER mostró
que un 29% de los mayores de 60 años cumplía, en
el día de la entrevista, con criterios de artrosis sin-
tomática de rodilla9. Estimaciones similares se ob-
servaron en 2 estudios realizados en Bristol y Ro-
terdam, con un 28 y 22%, respectivamente, de las
mujeres ≥ 55 años que referían haber experimenta-
do dolor en la rodilla de por lo menos un mes de
duración10,11. Si se tiene en cuenta que alrededor
del 10% de las personas mayores de 55 años de
edad con dolor en la rodilla presentan algún tipo
de limitación, una cuarta parte de las cuales está
gravemente discapacitada12, se podrá apreciar las
notables consecuencias que dicha afección supone
para nuestra sociedad. Por este motivo, algunos au-
tores han llegado a considerar el dolor de rodilla
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Hoy día podemos afirmar sin temor a equivocarnos
que entre una tercera y una cuarta parte de la po-
blación general de nuestro país presenta alguna en-
fermedad del aparato locomotor1. Por si esto fuera
poco, y dado que estas enfermedades aumentan
claramente con la edad, a partir de los 65 años una
de cada 2 personas presenta algún tipo de reuma-
tismo, cuestión de especial relevancia si se tiene en
cuenta el progresivo envejecimiento de la pobla-
ción. Estas cifras se reproducen de forma constante
en todos los países occidentales en donde se han
evaluado. Se sabe que, en conjunto, estas enferme-
dades son responsables en España del 10% de to-
das las consultas que se realizan en atención pri-
maria, del 10% de las urgencias atendidas en los
centros hospitalarios, de algo más de un 15% de las
incapacidades temporales, ocupan entre el segun-
do y tercer lugar por orden de frecuencia y son la
primera causa de invalidez permanente1. En países
como Estados Unidos, Canadá o el Reino Unido, su
coste económico total se ha estimado en un 2% del
producto interior bruto y ocupan el segundo lugar
tras las enfermedades cardiovasculares, pero su
coste total es similar al del cáncer y mucho mayor
del que suponen las enfermedades respiratorias2. 
Por su alta prevalencia y discapacidad asociada, la
artrosis es la principal responsable de tan elevada
morbilidad, si bien conviene no olvidar que alre-
dedor de un 2% de la población presenta algún
tipo de artropatía inflamatoria que puede producir
graves secuelas, sobre todo si el enfermo no ha re-
cibido el tratamiento adecuado. Al evaluar la preva-
lencia de artrosis en nuestro país, Paulino et al ob-
servaron que el 26% de la población ≥ 10 años de
Los Cortijos (Ciudad Real) presentaba algún tipo 
de artrosis3. En un estudio posterior, Ballina et al
detectaron que tenía artrosis el 24% de la pobla-
ción ≥ 18 años de Asturias4. Aun teniendo en
cuenta las limitaciones que muestran los estudios
epidemiológicos como consecuencia de los proble-
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en las personas de más edad como la última “epi-
demia” del aparato locomotor13. Otras localizacio-
nes, como la artrosis de manos, pueden ser más
frecuentes desde el punto de vista clínico –presen-
cia de nódulos de Heberden o Bouchard– o radio-
lógico, pero pasado un período de actividad clíni-
ca, con dolor y discapacidad, suelen mejorar e
incluso permanecer asintomáticas. En el estudio
EPISER, la prevalencia de artrosis sintomática de
manos fue menor que la de artrosis sintomática de
rodilla para todos los grupos de edad9. 
En contraste con esta situación, todavía hoy llama la
atención la escasa investigación desarrollada sobre
las enfermedades reumáticas y, en especial, sobre la
artrosis. Un estudio bibliométrico analizaba el núme-
ro de publicaciones citadas en MEDLINE durante los
años 1991 y 1996 para 10 grandes grupos de enfer-
medades, que se ordenaron en función de su mayor
impacto poblacional sobre mortalidad, hospitaliza-
ciones, consultas, consumo de fármacos, costes sani-
tarios, prevalencia y discapacidad14. Si bien las enfer-
medades reumáticas se situaron entre el primero y el
tercer lugar, si las comparamos con los restantes 9
grupos en cuanto a coste sanitario, número de visi-
tas médicas, grado de cronicidad y discapacidad,
ocuparon el noveno lugar por lo que respecta a nú-
mero de publicaciones citadas. Este bajo nivel se dio
tanto para las revistas científicas como para las de
medicina general, medicina de familia y salud públi-
ca, y ocuparon siempre entre el noveno y décimo
lugar. No se apreciaron cambios entre 1991 y 1996.
Por enfermedades, en 1996 la artrosis (793) recibió
un número de citaciones muy inferior al lupus erite-
matoso (927) y a la artritis reumatoide (2.004), y
ocupó un lugar muy por debajo de lo esperable se-
gún su prevalencia y la discapacidad atribuida. Los
autores destacan en su trabajo la escasa atención
que recibe la artrosis. En esa misma línea, un estu-
dio que revisaba la investigación publicada entre
1950 y 1998 sobre el tratamiento de la artrosis de ro-
dilla concluía que la investigación realizada se ajus-
taría bastante bien a los deseos del consumidor, si
bien algunas áreas merecían un mayor interés15. Sin
embargo, el editorialista manifestaba cierto escepti-
cismo sobre esta interesante conclusión16. 
Una revisión de las comunicaciones remitidas al
congreso del American College of Rheumatology
muestra que, de los 2.081 resúmenes presentados
en 2001, 113 lo fueron sobre artrosis (5,4%), frente
a 249 sobre lupus (11,9%). El presente año las co-
sas han sido similares: de un total de 1.690 resúme-
nes, 115 versaban sobre artrosis (6,8%) y 157 sobre
lupus (9,3%). Cuando se analiza la investigación rea-
lizada sobre las  enfermedades reumáticas en el
ámbito de la atención primaria, se observa la esca-
sa producción a dicho nivel que parece ser una
constante en todos los países, a pesar de tratarse
de uno de los motivos más frecuentes de deman-
da de atención sanitaria17. 

Resulta esperanzador, pues, encontrar en este
ejemplar de la Revista una nueva entrega de los re-
sultados del estudio VICOXX, llevado a cabo en
atención primaria con el objeto de conocer mejor
las características del tratamiento con antiinflamato-
rios no esteroideos (AINE) en los enfermos diag-
nosticados de artrosis por sospecha clínica y confir-
mación radiográfica18,19. En este estudio, como
criterio de inclusión, además del diagnóstico de ar-
trosis, los enfermos debían estar tomando, o preci-
sar iniciar, tratamiento con algún AINE. El estudio
se desarrolló con un diseño observacional que se
puede dividir en dos partes. En una primera parte,
se realizó una revisión retrospectiva del tratamiento
recibido en los últimos 6 meses18. Se incluyeron
897 pacientes, una muestra considerable que refleja
el importante esfuerzo realizado por los autores.
De sus resultados merece la pena destacar algunos
puntos. Aunque la rodilla fue la localización más
frecuente, tres cuartas partes de los enfermos pre-
sentaban artrosis generalizada y más de la mitad te-
nían afección lumbar. Un 40% presentaba alguna
enfermedad cardiovascular y el 40% tenía ante-
cedentes gastrointestinales, con un 5,8% de antece-
dentes graves (úlcera gastroduodenal, hemorragia o
perforación). El 42% había tomado 2 o más AINE
en los últimos 6 meses. Un 53% había recibido al-
gún gastroprotector, la mayoría con carácter pre-
ventivo, si bien anti-H2 e inhibidores de la bomba
de protones se administraron por igual, y el 65% de
los pacientes tomó uno o más analgésicos, bási-
camente paracetamol, en ese mismo período. En
este contexto, no extraña que un 32% de los enfer-
mos se mostrara algo insatisfecho o muy insatisfe-
cho con el tratamiento. Otros autores han demos-
trado el alto grado de abandono de la toma de
AINE en la artrosis20. En la segunda parte, de carác-
ter prospectivo, los enfermos mantenían su trata-
miento habitual durante los primeros 3 meses, tras
los cuales se les cambiaba al tratamiento a rofeco-
xib, que mantenían otros 3 meses más, con un total
de 6 meses de seguimiento para esta segunda
fase19. En este estudio se incluyó a 674 enfermos,
recogiéndose datos completos en 562. Aunque hay
una diferencia de más de 300 enfermos con el ta-
maño muestral del estudio retrospectivo, las carac-
terísticas de los enfermos en ambos estudios son si-
milares. En sus resultados los autores señalan que
en el período rofecoxib hubo una reducción del
68% en el número total de efectos adversos gas-
trointestinales y una reducción del 50% en la utili-
zación de gastroprotectores, así como un menor
número de abandonos por falta de eficacia y por
efectos adversos gastrointestinales. Este perfil favo-
rable se vio acompañado de un menor consumo
de analgésicos, una mayor satisfacción de los en-
fermos y una mejoría en su nivel de salud.
El estudio VICOXX contribuye a proporcionarnos una
mejor idea del volumen y características del tratamien-
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to con AINE en los enfermos con artrosis en el con-
texto de la atención primaria. En este sentido, bienve-
nido sea. Lamentablemente, el uso de analgésicos no
formaba parte de sus objetivos, por lo que aporta es-
casa información sobre la utilización de estos fárma-
cos en la artrosis, uno de los temas de debate en los
últimos años, reavivado a raíz del mejor perfil de se-
guridad gastrointestinal de los coxibs. Por otra parte,
no sería razonable ir más allá de la simple descripción
de los hechos observados en el período de tratamien-
to con rofecoxib, sobre todo en lo que respecta a bus-
car atribuciones causales, como consecuencia de las li-
mitaciones del tipo de diseño utilizado. 
Es evidente que los estudios observacionales pre-
sentan limitaciones. Una de las importantes puede
ser conocer su validez externa. Para ello el lector
no tiene más remedio que intentar averiguar cómo
se seleccionaron los pacientes para, de esta forma,
poder hacerse cierta idea de la representatividad de
la muestra. Conocer en qué medida este procedi-
miento fue aleatorio o pudo estar influido por las
expectativas del investigador u otro tipo de circuns-
tancias, los conocidos sesgos de selección, ayudará
a aclarar la situación. Idealmente, los enfermos de-
ben ser representativos de la enfermedad, del trata-
miento y del contexto clínico. Para reducir la incer-
tidumbre, los investigadores deben utilizar criterios
claros y bien definidos. Otra limitación, inherente al
diseño, es la atribución de relaciones causales. Es
decir, los hallazgos, o las relaciones estadísticas,
producto de un estudio observacional, no puede
asegurarse que sean del tipo causa efecto, en espe-
cial si se pretende evaluar una intervención tera-
péutica; para ello se crearon los ensayos clínicos.
Un estudio observacional permite describir lo que
ocurre, pero no permite averiguar por qué sucede.
Esto no quiere decir que los estudios observaciona-
les carezcan de utilidad, sino que más bien son
fuente de hipótesis para posteriores estudios de tipo
experimental confirmatorio, y que hay que ser muy
cautos cuando se encuentren asociaciones al esta-
blecer su causalidad. La historia está plagada de
ejemplos, y uno de los más recientes puede ser el
efecto protector cardiovascular del tratamiento hor-
monal sustitutivo, puesto de manifiesto por los estu-
dios de casos control y, finalmente, cuestionado por
los ensayos clínicos. Ni que decir tiene que evaluar
la satisfacción como parte de un estudio observacio-
nal, sin grupo control, y en el contexto de una in-
tervención terapéutica novedosa, puede convertirse
en un reto muy difícil de superar hasta para el in-
vestigador más creativo. 
Los reumatólogos estamos asistiendo a un cambio
espectacular en el tratamiento de la artritis reumatoi-
de, pero aún está por llegar un cambio similar por lo
que atañe a la artrosis. La investigación en las áreas
más básicas, en la evaluación clínica y en las técnicas
de imagen, junto con la aparición de nuevas familias
de antiinflamatorios como los coxibs, son pasos que

nos permiten estar más cerca de los anhelados fár-
macos modificadores de la artrosis. Los reumatólogos
no debemos olvidar la importancia que la artrosis tie-
ne para la sociedad, reclamando fondos y fomentan-
do iniciativas para aumentar y mejorar nuestra inves-
tigación en esta atractiva área del conocimiento.
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