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participación fue mayor en el medio rural (84%) y
entre las mujeres (76%). No se encontraron
diferencias relevantes en la características
sociodemográficas y en el perfil de salud entre los
sujetos que rechazaron y los que aceptaron
participar.
Conclusiones: El estudio EPISER 2000 presenta
validez para la generalización de los resultados
sobre prevalencia de las principales enfermedades
reumatológicas en la población española. Se
discute la efectividad del diseño frente a estudios
similares.
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EPISER 2000: prevalence of rheumatic diseases
in the Spanish population. Methodology,
recruitment results, and population
characteristics

Background: EPISER 2000 objective is to estimate
the prevalence of low back pain, symptomatic
hand and knee osteoarthritis, rheumatoid arthritis,
fibromyalgia, and osteoporosis, in the adult Spanish
population, as well as a pilot prevalence study for
systemic lupus erythematosus.
Methods: Population survey of 2998 subjects over
20 years of age, selected by stratified polystage
cluster sampling from the census of 20
municipalities. The survey was completed by
trained rheumatologists and included a phalangeal
bone densitometry. During the visit, subjects found
to be positive for the screening of case diseases
were further evaluated following a standardised
protocol. Case definition was based on validated
classification criteria from the American College of
Rheumatology and the World Health Organisation.
Subjects who rejected to participate were
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Fundamento: El objetivo del estudio EPISER 2000
es de estimar la prevalencia de lumbalgia, artrosis
de manos y rodilla, artritis reumatoide, fibromialgia,
y osteoporosis en la población española, así como
realizar un pilotaje de un estudio de prevalencia de
lupus eritematoso sistémico.
Métodos: Encuesta poblacional a 2.998 sujetos
mayores de 20 años de edad, seleccionados
mediante muestreo polietápico, aleatorio y
estratificado por edad y sexo, de los padrones de
20 municipios españoles. La encuesta fue realizada
por reumatólogos entrenados e incluía una
densitometría de manos. Durante la misma visita,
los sujetos positivos para el cribado de las
enfermedades objeto de estudio eran examinados
detalladamente siguiendo un protocolo
estandarizado. Para la definición de los casos se
utilizaron criterios validados del American College
of Rheumatology y de la OMS. A los sujetos que
rechazaron acudir a la entrevista, se les facilitaba
un cuestionario básico, por teléfono o por correo.
Resultados: La tasa de reclutamiento obtenida fue
del 73% (2.192), siendo la mayoría de los fallos
debidos a la imposibilidad de localizar a los sujetos
seleccionados (390; 13%). En 203 (6,7%) casos la
no participación se debió a errores censales
manifiestos. El 7% (213) rechazó participar. La
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interviewed over the telephone, or by mail,
following a short structured questionnaire.
Results: Recruitment rate was 73% (2192), most
failures being due to the impossibility to locate
selected subjects (390, 13%). Census errors were
clearly demonstrated in 203 (6.7%) cases, and 213
(7%) selected subjects rejected to participate.
Recruitment was more successful in rural areas
(84%) and among women (76%). There were no
relevant differences between subjects who rejected
and those who participated in the study.
Conclusions: EPISER 2000 study has validity to
infer prevalence estimates on rheumatic diseases to
the Spanish population. The effectivity of the
design used
discussed on the basis of previous studies of the
prevalence of rheumatic diseases.

Key words: Rheumatic diseases. Epidemiology.
Health survey. Prevalence.

Introducción

Los estudios epidemiológicos de enfermedades
reumáticas son escasos en nuestro país, a pesar
de su reconocido impacto socioeconómico como
enfermedades con un alto consumo de recursos
sanitarios y como causas frecuentes de incapaci-
dad1. En la última Encuesta Nacional de Salud rea-
lizada en nuestro país (ENSE, 1995), los reumatis-
mos y el dolor de espalda aparecían, en mayores
de 16 años, como la primera causa de limitación
de la actividad durante más de 10 días en los úl-
timos 12 meses, y los medicamentos dirigidos 
al tratamiento de síntomas musculosqueléticos,
como los de mayor consumo2. Ballina et al, en
una muestra asturiana representativa de 702 suje-
tos mayores de 18 años, encontraron en 1990 una
prevalencia puntual de dolor musculosquelético
del 26%, que si se refería a todo el período del
año previo, se elevaba hasta el 45%3. En personas
mayores, la proporción de afectados por artrosis y
reumatismos asciende hasta el 51%, como se deri-
va de la Encuesta de Salud de Barcelona de 19864.
En otros estudios a escala nacional, las cifras se
repiten5. 
A pesar de reconocer su prevalencia como grupo,
por encima de la de enfermedades cardíacas y res-
piratorias, no existen registros sistemáticos de nin-
guna enfermedad reumática en nuestro país, y los
estudios de prevalencia de entidades específicas
son prácticamente inexistentes. Destacan los estu-
dios de Paulino et al, a principios de los años
ochenta, sobre una población de 950 sujetos mayo-
res de 10 años en un pueblo de la provincia de
Ciudad Real6; el de Ballina et al en 1990 en
Asturias7; el de Ibáñez Bosch et al en 1997 para el

estudio de la prevalencia de artritis reumatoide en
el área de Tudela8; el de García del Río et al 
en 1997, también en Navarra, sobre fibromialgia en
mujeres9. Existen desigualdades en las estimaciones
de la prevalencia de enfermedades entre estudios,
que se deben, principalmente, a diferencias meto-
dológicas, desde la elección de los criterios de defi-
nición, hasta el tamaño muestral y el método de re-
clutamiento.
La Sociedad Española de Reumatología dirigió el 
estudio EPISER 2000 con el objetivo de estimar la
prevalencia de seis enfermedades reumáticas en 
la población española: artritis reumatoide (AR), ar-
trosis de manos, artrosis de rodilla, osteoporosis, fi-
bromialgia y lumbalgia, más una aproximación pilo-
to al estudio de la prevalencia del lupus eritematoso
sistémico (LES), así como conocer el impacto pobla-
cional de estas enfermedades en la calidad de vida
y capacidad funcional. Metodológicamente, el pro-
blema surge cuando se intentan estudiar varias en-
fermedades con distintos criterios y prevalencias en
un mismo estudio.

Sujetos y métodos

Muestreo

Las 19 comunidades autónomas españolas se dis-
tribuyeron en ocho estratos de tamaño suficiente-
mente homogéneo y con población conocida
(censo de 1996). Cada estrato contenía al menos
dos comunidades autónomas, cercanas geográfica-
mente, excepto en el caso de las Islas Canarias,
que fueron incluidas en el estrato menos habita-
do. Se seleccionaron probabilísticamente dos o
tres provincias dentro de cada estrato y una ciu-
dad o pueblo (corte definitorio en 10.000 habitan-
tes), más reservas, manteniendo la proporción ru-
ral/urbano presente en nuestro país de 25/75,
hasta un total de 20 municipios. La muestra fue 
finalmente extraída aleatoriamente de entre los
mayores de 20 años inscritos en los padrones mu-
nicipales, según estratos de edad y sexo propor-
cionales a la población general. No se acudió en
ningún caso al reemplazo de las personas que no
pudieran localizarse por cualquier motivo. Para la
obtención de los padrones con los mayores de 20
años, o directamente de las muestras aleatorias por
estratos, se contactó directamente con los alcaldes
de los municipios, y se contó con el apoyo a la
iniciativa del ministro de sanidad, remitiéndose co-
pia de carta, y con el de los directores territoriales
del INSALUD en algunos casos. Los ayuntamientos
de tres municipios mostraron su rechazo a partici-
par, utilizándose reservas en su lugar. En la figura
1 se expone el resultado final con los municipios
participantes.
El protocolo del estudio fue aprobado por el Comi-
té de Investigación Clínica del Hospital de La Prin-
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cesa, Madrid, los datos identificativos de los sujetos
tratados de forma confidencial, y el fichero resul-
tante, registrado en la Agencia Oficial de Protec-
ción de Datos.

Reclutamiento

Se enviaron cartas a los sujetos seleccionados en
las que se informaba sobre la realización del estu-
dio. El envío de cartas informativas se intentó coor-
dinar con la aparición de noticias sobre el estudio
en medios de comunicación locales. Aproximada-
mente una semana después de esta carta, los suje-
tos seleccionados recibían 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 además el contacto telefónico con los su-
jetos, tanto para la confirmación de la cita, como
para facilitar el reclutamiento. Los reumatólogos
habían sido previamente instruidos en estrategias
de reclutamiento y eran responsables de todo el
proceso de localización de los sujetos, para lo cual
seguían un protocolo exhaustivo.

Mediciones

Las entrevistas fueron realizadas en centros de aten-
ción primaria, secundaria o terciaria, previa autoriza-
ción por parte de las autoridades sanitarias locales.
Se recogieron datos sociodemográficos de la mues-
tra, incluyendo nivel de estudios y tipo de ocupa-
ción principal, la cual se relacionaría a posteriori con
la clase social, según la propuesta de la Sociedad Es-
pañola de Epidemiología10. Se investigó, además, el
estado general de salud de los sujetos, la presencia
de enfermedades concomitantes y aspectos de la ca-
lidad de vida relacionada con la salud mediante la
versión en español validada del cuestionario SF-1211,
Se desarrollaron apartados sobre lumbalgia con ayu-
da de un experto (AH). Otra sección de la entrevista
iba dirigida a conocer el grado de capacidad funcio-
nal de los sujetos, mediante la versión validada al
castellano del Health Assessment Questionnaire
(HAQ)12. Se recogieron aspectos del conocimiento
de los sujetos sobre la osteoporosis y de la presen-
cia de factores de riesgo para la misma. Asimismo,
se inquirió sobre el consumo de recursos sanitarios
y fármacos antirreumáticos. La encuesta incluía tam-
bién tres cuestionarios de cribado, uno de AR, otro
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de LES y un tercero de fibromialgia, traducidos al
castellano y adaptados a nuestro idioma mediante
traducción, realizada por uno de los investigadores
(L.C.), bilingüe, y retrotraducción realizada por una
filóloga inglesa, también bilingüe (M.S.), de las ver-
siones validadas en inglés13-15, solventándose las in-
congruencias mediante consenso. Su comprensión
se evaluó en 12 pacientes ingresados con distintos
diagnósticos reumatológicos y no reumatológicos y
sus acompañantes, con edades y nivel de estudios lo
más heterogéneo posibles. Se tomaron en cuenta las
preguntas más conflictivas para realizar modificacio-
nes que facilitaran su comprensión, incluido el or-
den de las preguntas. En todos los casos, la com-
prensión de los cuestionarios fue adecuada y éstos
clasificaron correctamente a los pacientes según sus
diagnósticos. La duración media de la encuesta total
era entre 20 y 45 minutos.
Los reumatólogos encuestadores fueron adiestrados
con el fin de que las preguntas del cuestionario se
formularan con exactitud y de manera homogénea
a todos los entrevistados. Se preparó un cuestiona-
rio básico, únicamente con los apartados sociode-
mográficos y preguntas directas sobre la presencia
o no de enfermedades reumáticas, para aquellos
sujetos que se negaran a la realización de la en-
cuesta completa y así realizar estudios comparati-
vos entre respondedores y no respondedores.

Definiciones

Lumbalgia: autorreferida por el paciente como do-
lor en la zona que se señala al encuestador, previa
explicación por éste de que se trata de la columna
lumbar.
Osteoporosis: mediante densitometría por energía
dual de rayos X (DEXA) de falange y según la defi-
nición de la OMS: densidad ósea 2,5 desviaciones
estándar por debajo de la media de adultos jóvenes
del mismo sexo y población (puntuación T igual o
inferior a –2,5)16.
Artritis reumatoide: según criterios del American
College of Rheumatology (ACR) de 198717: 4 o más
de: a) rigidez matutina mayor de 1 h presente al
menos 6 semanas; b) inflamación de al menos 3 ar-
ticulaciones durante más de 6 semanas; c) inflama-
ción de la muñeca, articulaciones metacarpofalán-
gicas o interfalángicas proximales durante al menos
6 semanas; d) inflamación articular simétrica; 
e) cambios radiológicos típicos de AR en las ma-
nos; f) nódulos reumatoides, y g) factor reumatoide
(FR) positivo. Con la modificación para estudios
poblacionales13, se incluye, además, diagnóstico en
algún momento de AR, deformidades claramente
compatibles con AR o criterios de AR en el pasado.
Artrosis de rodilla, según criterios del ACR18: dolor
en una o las dos rodillas más 4 o más de: a) edad
mayor de 50 años; b) rigidez matutina menor de 30
min; c) crepitación ósea a los movimientos activos;

d) dolor a la presión sobre los márgenes óseos de
la articulación; e) hipertrofia articular de consisten-
cia dura, y f) ausencia de síntomas evidentes de in-
flamación.
Artrosis de manos, según criterios del ACR19: dolor,
molestias o rigidez en una o las dos manos más: 
a) hipertrofia articular dura de al menos 2 de 10 ar-
ticulaciones seleccionadas (interfalángicas distales e
interfalángicas proximales de los dedos segundo y
tercero y las trapeciometacarpianas de ambas ma-
nos, y b) signos de tumefacción en menos de 
3 metacarpofalángicas, más una de: hipertrofia arti-
cular dura en al menos 2 interfalángicas distales, y
deformidad de al menos 2 de las 10 articulaciones
seleccionadas.
Lupus eritematoso sistémico, según ACR, 198220: al
menos 4 de: a) exantema malar; b) lupus discoide;
c) fotosensibilidad; d) úlceras orales; e) artritis no
erosiva; f) pleuritis o pericarditis; g) afectación re-
nal específica; h) convulsiones o psicosis; i) afecta-
ción hematológica específica; j) anticuerpos antinu-
cleares (ANA) positivos, y k) anticuerpos anti-ADN
u otra prueba inmunológica positiva.
Fibromialgia, según criterios del ACR, 199021: dolor
generalizado (presente en hemicuerpo derecho e
izquierdo, por encima y debajo de la cintura, y
axial) mayor de uno en una escala visual analógica
de dolor, de más de 3 meses de duración y no cau-
sado por cáncer o traumatismo, junto con al menos
11 de 18 puntos gatillo positivos a la exploración.
Para la confirmación de criterios se llevaron a cabo
exploración física dirigida, determinación, en el
caso de AR no confirmada, del FR en suero me-
diante aglutinación en látex (Denco’G RF Test®),
prueba realizada directamente por los reumatólo-
gos, instruidos para ello, determinación centraliza-
da por inmunofluorescencia de ANA en suero para
LES, pruebas hematológicas encaminadas al diag-
nóstico de LES, o radiografías en los casos perti-
nentes.

Absorciometría fotónica dual de rayos X (DEXA) 
en falange

Tras la encuesta, se determinó la masa ósea de los
sujetos mediante densitometría. La técnica utilizada
fue la absorciometría fotónica dual de rayos X
(DEXA) en segunda falange de dedo medio en
mano no dominante. El aparato utilizado (accuDE-
XA®, EMSOR, España) es de dimensiones reducidas
y de peso moderadamente manejable y apenas
produce irradiación externa. La calibración es auto-
mática con cada medición por referencia a dos cu-
ñas de aluminio y plexiglás. La cifra de densidad
ósea utilizada como corte para la definición de os-
teoporosis fueron las –2,5 desviaciones estándar
(DE) por debajo de la puntuación T22.
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TABLA 1. Reclutamiento obtenido en EPISER 2000 por estratos de sexo y edad. En valores absolutos 
y porcentaje de reclutamiento (entre paréntesis)

Varones 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)
60-69 180 149 (83) 210 164 (78) 390 313 (80)
70-79 120 78 (65) 180 127 (71) 300 205 (68)
≥ 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)

Aspectos estadísticos

Se calculó un tamaño muestral que permitiera esti-
mar la prevalencia de AR si ésta estuviera entre un
0,5 y un 1%, con una significación estadística de
0,05. Se sobredimensionó para tener en cuenta un
fallo en el reclutamiento de hasta el 30%, sin acudir
a reemplazos, y un 10% de efecto de diseño. No se
planteó un tamaño muestral para hallar la preva-
lencia de LES, que hubiera sido lo apropiado por
tratarse de la menos frecuente de las siete enferme-
dades. Éste hubiera sido poco factible dados los re-
cursos materiales y humanos disponibles. Se le
asignó un peso a cada sujeto basado en el esque-
ma de muestreo y en el censo de 1996. Para la
comparación de grupos se utilizaron las pruebas de
la χ2, t de Student o Mann-Whitney, dependiendo
del tipo de variable, aceptándose como diferencia

significativa si la p bilateral era menor de 0,05. Se
utilizaron los siguientes paquetes estadísticos para
el tratamiento de los datos: SPSS23, CSAMPLE (Epi
Info 6.0424) y STATA25.

Control de calidad

La calidad del estudio se controló mediante distintas
estrategias. En primer lugar, se elaboró un manual
del investigador en el que constaban claras las ins-
trucciones de los procedimientos y solución de pro-
blemas. Además, los reumatólogos participantes asis-
tieron a un curso de estandarización en el cual se les
explicó con detalle la forma de rellenar el cuestiona-
rio, practicando entre ellos. Con ayuda de un psicó-
logo social, se practicaron estrategias de reclutamien-
to en distintos escenarios. Durante el curso, además,
se les instruyó para la realización de las exploracio-
nes físicas y técnicas de detección de FR y densito-
metría. Durante el desarrollo de la recogida de datos,
se realizaron monitorizaciones de entrevistas in situ.
Asimismo, las hojas de recogida de datos eran depu-
radas mediante un protocolo de monitorización en el
que se detectaban inconsistencias o campos clave
que no habían sido correctamente cumplimentados.

Resultados

Se enviaron un total de 2.998 cartas informativas.
En la figura 2 puede observarse el diagrama de flu-
jo del proceso de reclutamiento en EPISER 2000. El
reclutamiento efectivo alcanzado fue del 73%. Los
principales obstáculos al reclutamiento completo
fueron los errores censales, demostrados en 203 ca-
sos (un 6,7% del total de seleccionados), y proba-
bles en 390 (13%), a los cuales no se pudo locali-
zar por cartas sucesivas (hasta tres) ni por teléfono,
siguiendo estrategias de reclutamiento exhaustivas.
Los sujetos más difíciles de reclutar fueron los varo-
nes y, sobre todo, los mayores de 70 años, muchos
de los cuales habían muerto o se habían trasladado
a otros domicilios o instituciones en los que no po-
dían ser localizados (tabla 1). El reclutamiento fue
mucho más eficaz en municipios rurales (83,75%)
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que en ciudades (69,72%).
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 en muchas ocasiones. Las
preguntas con carácter más subjetivo fueron omiti-
das en estos casos, y las exploraciones pertinentes,
incluidas las densitometrías, sólo se realizaron a los
sujetos seleccionados.
Pudo obtenerse hasta un 27% de cuestionarios cor-
tos de las 213 personas que manifestaron su recha-
zo a participar en el estudio. En la tabla 2 se mues-
tran las características de estas personas frente a los
participantes. La única diferencia significativa entre
ambos grupos era la de la extracción rural o urba-
na. El resto de las características no mostradas en la
tabla, como el grupo profesional, situación laboral,
o nivel de estudios, no difieren tampoco estadísti-
camente entre rechazos y participantes.

Discusión

EPISER 2000 es el primer estudio de prevalencia de
enfermedades reumáticas concretas que se realiza
en una muestra aleatoria de una amplia sección geo-
gráfica de la población española. La muestra puede
considerarse, además, suficientemente representati-
va, pues su composición en cuanto a nivel de estu-
dios y ocupaciones profesionales no es muy distin-
ta a la de la población real española según los
datos del Instituto Nacional de Estadística26 y la dis-
tribución por edades y sexos, así como en cuanto a
lugar de residencia, rural o urbano, fue planeada
proporcional a la población española.
El reclutamiento alcanzado puede considerarse ele-
vado, teniendo en cuenta que se trata de una en-
cuesta a población sana, que tiene que desplazarse
a un centro en ocasiones muy alejado de su domi-
cilio, que la mayoría de los padrones municipales

no se actualizan adecuadamente desde 1996 y que
no existe una gran tradición de este tipo de estu-
dios, desarrollados por sociedades científicas, en
nuestro país.
Uno de los factores que pudieron contribuir a esta
tasa adecuada de reclutamiento fue el entrenamien-
to de los reumatólogos en estrategias de captación.
Los sujetos seleccionados conocían la localización
del reumatólogo desde la segunda carta y él mismo
se ponía en contacto con los sujetos por teléfono,
cuando le era posible localizar este dato en guías
locales. Además, en este tipo de estudios, que in-
cluyen una o más exploraciones dirigidas en casos
seleccionados, es frecuente que sean personas dis-
tintas las que rellenan los cuestionarios de las que
finalmente realizan las exploraciones, perdiéndose
algunos casos para la segunda visita. Si se hubiera
realizado en domicilios particulares, probablemente
hubiera mejorado la tasa de reclutamiento de an-
cianos que vivían alejados de los centros colabora-
dores. Sin embargo, tres factores llevaron a la des-
estimación de esta estrategia: la dificultad de 
trasladar los aparatos DEXA continuamente, la difi-
cultad de los reumatólogos para presentarse como
autoridades sanitarias y la necesidad de contratar a
personal colaborador. Por otro lado, la presencia
de reumatólogos en centros de atención primaria,
aunque sólo se debiera a la realización de este es-
tudio, fue muy bien recibida en la mayoría de los
centros, estableciéndose colaboraciones en las dos
direcciones. Salvo en dos municipios (Cáceres y
Calahorra), los reumatólogos participantes pertene-
cían o trabajaban en la misma comunidad que los
sujetos, con lo que conocían mejor la lengua y gi-
ros idiomáticos y la idiosincrasia cultural de la
zona, pudiendo desarrollar estrategias de recluta-
miento al respecto y aclaraciones con mayor facili-
dad. La ventaja de que fueran reumatólogos, ade-
más, residía en que conocían perfectamente el
objetivo de las preguntas, de manera que si veían
que el sujeto no las comprendía, habían sido aler-
tados para utilizar otras, comunes en la práctica
diaria. De la misma manera que eran capaces de
localizar casos no detectados por las preguntas 
de cribado por simple inspección y por otras res-
puestas del entrevistado.
El factor limitante del estudio fue, no obstante, el
hecho de que los padrones municipales no estuvie-
ran correctamente actualizados, y que la informa-
ción en éstos fuese muy insuficiente en la mayoría
de los casos, lo que obligó a una labor de investi-
gación exhaustiva en guías y registros locales.
Como cabía esperar, el reclutamiento fue más fácil
en pueblos, donde los problemas de localización
pueden suplirse con una mejor comunicación por
parte de las autoridades políticas o sanitarias del
municipio o, simplemente, de unos sujetos a otros.
Los múltiples controles del estudio, desde el estu-
dio piloto al curso de estandarización y las monito-
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TABLA 2. Características de las personas 
que rechazaron participar, comparadas 
con las que sí accedieron a la entrevista 
por reumatólogo en el estudio EPISER 2000

Característica Completos Rechazos

Varones (%) 46,3 54,4
Urbano (%) 72,3 96,5*
Intervalos de edad (%)

20-29 21,1 29,1
30-39 20 21,8
40-49 16,9 7,3
50-59 14,9 10,9
60-69 14,3 18,2
70-79 9,4 5,5
≥ 80 3,4 7,3

Salud muy buena a excelente (%) 23,5 28,1
Sin estudios o sólo primarios (%) 56,1 56,1
Trabajadores activos (%) 51,9 43,9

*p < 0,001. Todas las comparaciones en la tabla comprobadas
mediante pruebas de χ2 o exacta de Fisher.



TABLA 3. Estudios de prevalencia de enfermedades reumáticas realizados en España

Autor y año Población seleccionada Reclutamiento Enfermedades estudiadas

Paulino, 1980 950 habitantes > 10 años del pueblo de 86,8% Artrosis
Los Cortijos, Ciudad Real Artritis reumatoide
(sin selección) Osteoporosis

Ballina, 1990 928 personas mayores de 18 años en Asturias 75,6% Artrosis
(muestreo estratificado polietápico Lumbalgia
proporcional) “Enfermedad inflamatoria”

Ibáñez, 1997 6.027 personas mayores de 16 años del censo 38,1% Artritis reumatoide
de Tudela

García del Río, 1997 2.000 mujeres entre 30 y 60 años en 4 zonas 78,95% Dolor generalizado
básicas de salud en Navarra Fibromialgia

rizaciones, hacen prever que, además, los datos re-
cogidos fueran cualitativamente ajustados.
Los criterios definitorios de caso utilizados en este
estudio fueron elegidos por su validez en estudios
similares, lo cual permitirá establecer comparacio-
nes entre países. La única limitación al respecto es
la medición de la masa ósea mediante un aparato
de DEXA periférico. Si bien se ha comprobado la
utilidad de la densidad ósea en falanges como fac-
tor predictivo de fractura tanto vertebral como de
cadera27,28, el umbral de densidad ósea a partir del
cual se debe considerar al sujeto, en el que se rea-
liza la medición, osteoporótico aún no ha sido es-
tablecido. En el EPISER se utilizó el punto de corte
de la OMS, entendiendo que éste fue establecido
para mujeres y mediante medición por DEXA en la
columna lumbar. Es muy posible que el punto de
corte de densidad ósea para mediciones periféricas
esté por encima de las –2,5 DE establecidas. No
obstante, al recogerse el dato de la densidad en
gramos por centímetro cuadrado podrá establecer-
se la clasificación de casos en cualquier momento
en que se establezca un ajuste para la definición
por mediciones periféricas.
El porcentaje de rechazos en EPISER puede consi-
derarse adecuado y viene dado en cada punto de
muestreo por múltiples circunstancias, dependien-
tes de la relación entrevistador-entrevistado, del
propio entrevistado o del lugar o tiempo de la en-
trevista. En cualquier caso, las características socio-
demográficas y de salud de las personas que mos-
traron su rechazo a participar en la encuesta no
son muy diferentes de las de aquellas que final-
mente participaron en el estudio, salvo en el tipo
de municipio. No es previsible que esta única dife-
rencia afecte a los resultados finales de prevalencia
de enfermedades.
Las diferencias principales del estudio EPISER con
los otros estudios de enfermedades reumáticas rea-
lizados en España son el alcance geográfico de la
muestra, que en EPISER abarcó provincias muy ale-
jadas y que en los otros estudios se limitó a áreas
de influencia concretas, y el método de selección de
sujetos y búsqueda de casos (tabla 3). Los cuestio-

narios postales son muy utilizados y suponen un
ahorro económico importante, pero tienen el in-
conveniente de conseguir una tasa de respuesta
muy baja, como ocurrió en el estudio de AR de
Ibáñez Bosch et al8, con un 38% de reclutamiento
de 6.027 personas seleccionadas, lo que limita en
parte las conclusiones del estudio. En el estudio de
Paulino6, la tasa de reclutamiento es muy elevada
(86%), como cabría esperar en una población rural.
No obstante, quedan dudas sobre la generabilidad
de algunos de los resultados a la población espa-
ñola, principalmente por el tamaño muestral, pe-
queño para la estimación mínimamente precisa de
la artritis reumatoide, por ejemplo, y por tratarse 
de un municipio aislado. El tamaño muestral es
también la limitación del estudio de Ballina et al3 a
la hora de estimar prevalencias de enfermedades
menos frecuentes como las inflamatorias. El estudio
de fibromialgia de García del Río, en Navarra, sí
tiene un diseño adecuado a su objetivo (selección
aleatoria de mujeres a partir de la tarjeta sanitaria
de 4 zonas básicas de salud navarras), un tamaño
muestral (2.000) y un reclutamiento adecuado
(78%), y ha sido recientemente presentado en un
congreso nacional de medicina familiar9.
El tamaño muestral, la población elegible, los crite-
rios de definición utilizados en este estudio y el
análisis de los rechazos pueden juzgarse adecuados,
por lo que, en conclusión, se considera que el estu-
dio EPISER 2000 tiene una validez interna y externa
apropiada y que sus resultados podrán ser conside-
rados representativos de la población española.

*Grupo de estudio EPISER, en orden alfabético:

Iñigo Aretxabala, Hospital de Cruces, Barakaldo.
Juan Beltrán, Hospital General, Castellón. Pere Be-
nito, Hospital del Mar, Barcelona. Santiago Benito,.
Complejo Hospitalario San Millán-San Pedro, Lo-
groño. Marcelo Calabozo, Hospital de Cruces, Bara-
kaldo. Juan Carlos Cobeta, Hospital Obispo Polanco,
Teruel. Manuel Ciria, Hospital del Mar, Barcelona.
Cristina Fernández-Carballido, Hospital Dr. Peset,
Valencia. José Antonio Fernández, Hospital Central
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de Asturias, Oviedo. José Luis Fernández-Sueiro,
Hospital Fundación Verín, Verín. Gregorio Garrido,
Hospital Gregorio Marañón, Madrid. Yolanda Gran-
dal, Hospital del Insalud, Jerez. Jenaro Graña, Hos-
pital Juan Canalejo, A Coruña. Ángeles Hernández,
Hospital Juan Canalejo, A Coruña. César Hernán-
dez, Hospital Central Universitario San Carlos, Ma-
drid. Alicia Humbría, Hospital Universitario de La
Princesa, Madrid. Antonio Juan-Mas, Hospital Son
Dureta, Mallorca. Ana Laiz, Hospital Sant Pau, Bar-
celona. Jorge López Martínez, Departamento de
Psicología Social, Universidad Autónoma de Ma-
drid. Olga Martínez, Hospital de la Santísima Trini-
dad, Salamanca. Julio Medina, Hospital General de
Soria. Manuel Menchón, Hospital Virgen de la Arri-
xaca, Murcia. Manuel Moreno, Hospital Virgen de
la Arrixaca, Murcia. Teresa Navío, Hospital Ramón
y Cajal, Madrid. Federico Navarro, Hospital Virgen
Macarena, Sevilla. Ana María Ortiz, Hospital Uni-
versitario de La Princesa, Madrid. Bartolomé Ribas,
Hospital San Juan de Dios, Mallorca. Pilar Rojas,
Hospital Virgen de la Salud, Toledo. Carlos Rodrí-
guez-Lozano, Hospital Doctor Negrín, Gran Canaria.
Fredeswinda I. Romero, actualmente asesor médico
de Aventis Pharma, Madrid. Basilio Romero, Hospi-
tal Obispo Polanco, Teruel. Esther Ruiz, Hospital de
Cruces, Barakaldo. José María Salazar, Hospital In-
fanta Cristina, Badajoz. Juana Sampedro, Hospital
Virgen de la Salud, Toledo. Luis Carlos Silva, Facul-
tad de Salud Pública, La Habana, Cuba. Elisa Truji-
llo, Hospital General Universitario, Tenerife. Nativi-
dad del Val, Hospital General, Soria. Juan Pedro
Valdazo, Hospital Virgen de la Concha, Zamora.
Matías Valverde, Departamento de Salud Pública,
Universidad de Almería. Javier Vidal, Hospital Ge-
neral y Universitario, Guadalajara. Virginia Villaver-
de, Hospital La Paz, Madrid.
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