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Resumen

Objetivo: Conocer el perfil, calidad de vida (CV), autoconocimiento de la enfermedad, cumplimiento terapéutico y
comorbilidades de pacientes con artrosis de rodilla.

Pacientes y metodologia: Estudio observacional, descriptivo y transversal en 1.386 pacientes >50 afios con artrosis
de rodilla, dolor >40 mm en la escala visual analdgica (EVA) e impotencia funcional a la deambulacion <30 minutos.
Resultados: El 61% definia su enfermedad como limitacion de la movilidad y dolor por desgaste de la articulacion.
Un 28% sefiald la intensidad del dolor en 60-70 mm. El 77% habia dejado de realizar alguna actividad y en el 94%
habia empeorado su CV. Los pacientes de dmbito urbano, con estudios y que vivian en familia conocian mejor la
enfermedad, tenian un EVA <50 mm y una evolucién mds corta de la enfermedad. EI mayor nivel de estudios se
asoci6 con un cumplimiento terapéutico aceptable (31% no farmacoldgico, 51% farmacoldgico). El 82% conside-
raba que los firmacos mejoraban su CV y el 65% conocia el nombre de los medicamentos. El 95% tenia al menos
una enfermedad concomitante, principalmente hipertension arterial, enfermedad gastrointestinal, obesidad, dislipe-
mia y trastornos del estado de animo.

Conclusion: El nivel sociocultural se asocia con mayor conocimiento de la enfermedad, adherencia al tratamiento y
calidad de vida. Hay mayor uso de firmacos y menor tendencia a medidas no farmacoldgicas. De las enfermedades
concomitantes, la HTA y la obesidad se relacionan con menor calidad de vida.
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Abstract

Objective: Collect information on patients with knee osteoarthritis: socio-cultural background, knowledge of the di-
sease, therapy adherence, quality of life (QoL) and comorbidity.

Patients and methodology: Observational, national, descriptive and cross-sectional study, with 1.386 patients above
fifty, suffering knee osteoarthritis, with pain superior to 40mm (>40) in visual analogue scale (VAS) and deambula-
tion impairment <30 minutes.

Results: Sixty one percent defined the illness as mobility limitation and pain secondary to joint erosion. Twenty eight
percent of patients measured their pain intensity in 60-70mm, according to VAS. The pain obliged 77% of patients
to interrupt some activity and 94 % felt that their QoL had lowered. Urban, well-educated patients, living with fa-
milies, showed better knowledge of the disease, VAS was inferior to 50, and disease progression was shorter. The
study revealed a correlation between an acceptable treatment adherence (31% of pharmacological and 51% of non-
pharmacological therapies) and high educational level. Eighty two percent of patients believed that drug treatment
improved their QoL and 65% knew the name of their prescribed drugs. Ninety five percent had at least one conco-
mitant disease, mostly high blood pressure, gastrointestinal disorders, obesity, dyslipidemia and mood disorders.
Conclusion: Patients with higher socio-cultural background have better understanding of the disease, higher treat-
ment adherence and better QoL. They are more inclined to use pharmacologic treatment and tend less to seek non-
pharmacologic remedies. Obesity and high blood pressure, in addition to osteoarthritis, affect negatively the QoL.
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I Introduccion

La artrosis constituye una fuente importante de morbili-
dad, discapacidad y pérdida de funcién en la poblacion ge-
neral. Por ello, por su afectacion de la calidad de vida y por
el coste de su tratamiento, estd asociada a una elevada car-
ga socioeconomica [1]. Debido a que la prevalencia de la
artrosis aumenta con la edad, los pacientes que la sufren
son susceptibles de padecer otras enfermedades cronicas
concomitantes. Esta comorbilidad, a su vez, puede aumen-
tar la incapacidad producida por la artrosis [2]. En la artro-
sis de rodilla se observa una gran variabilidad en la actua-
cion clinico-terapéutica. Las diferentes guias para su
tratamiento basan sus recomendaciones en el uso de medi-
das farmacoldgicas y no farmacoldgicas, que incluyen la
educacion del paciente, el apoyo social, el ejercicio fisico y
la pérdida de peso [3]. Estas medidas no farmacoldgicas
ocupan un puesto preponderante en la prevencion de la en-
fermedad y de los factores de riesgo asociados, como el car-
diovascular y el metabdlico, especialmente la obesidad [4].

Por su parte, el tratamiento debe ser individualizado, te-
niendo en cuenta factores como la afectacion clinica, la lo-
calizacion articular o la presencia de enfermedades conco-
mitantes, asi como la propia idiosincrasia del paciente o la
disponibilidad de medios fisicos o fisioterapicos [5]. El pa-
ciente debe conocer su patologia y entender el objetivo del
tratamiento para lograr el cumplimiento terapéutico y con-
seguir un control adecuado de la enfermedad. En la valora-
cién global de esta patologia, y en especial del grado de
cumplimiento, se deben tener en cuenta, por consiguiente,
tanto factores dependientes del profesional y del entorno en
que ejerce su trabajo como del paciente [6].

Este estudio se disefié para obtener informacién sobre el
perfil de los pacientes con artrosis de rodilla, su calidad de
vida percibida, el grado de autoconocimiento de la enfer-
medad y su relacion con el grado de cumplimiento terapéu-
tico, y analizar la relacion entre la artrosis de rodilla instau-
rada y sus diferentes comorbilidades.

I Pacientes y metodologia

Se realizd un estudio observacional, descriptivo, transver-
sal y sin farmacos, en el que se preveia contar con la partici-

Tabla 1. Entorno de trabajo

Entorno Habitantes

Rural Menos de 20.000
Semiurbano Entre 20.000 y 100.000
Urbano Mais de 100.000

Médicos (%)

pacion de 200 especialistas en Reumatologia y en Cirugia
Ortopédica y Traumatologia, distribuidos por todo el terri-
torio espafiol. Cada investigador debia incluir a siete pa-
cientes en el estudio, con lo que se estimd una muestra final
de 1.400 sujetos.

Los criterios de inclusion fueron pacientes mayores de 50
afios que acudieran a consulta por artrosis de rodilla (segin
los criterios de clasificacion de la ACR) y que expresaran
un grado de dolor mayor o igual a 40 mm en la escala vi-
sual analdgica del dolor y/o un grado de impotencia funcio-
nal a la deambulacién menor o igual a 30 minutos.

Se realizaron 201 encuestas que recogieron informacion
de 1.386 pacientes procedentes de todo el territorio nacio-
nal. Las comunidades mds representadas fueron Valencia,
Andalucia, Cataluiia y Galicia.

La edad media de los médicos participantes fue de 42
(DE: 8) afos y la de los pacientes de 68 (DE: 9) afios. Entre
los médicos la mayoria eran varones (82%), mientras que
entre los pacientes predominaba el sexo femenino (68%).
El entorno donde se desarroll6 el estudio fue urbano. En la
Tabla 1 presentamos la distribucion entre el dmbito de tra-
bajo del médico y el lugar de residencia del paciente. Hay
que tener en cuenta que la mayoria de las consultas fueron
especializadas y en medio hospitalario, lo que explicaria la
diferencia en la proporcion de médicos y pacientes de en-
torno rural.

La mayoria de los médicos participantes pertenecian a un
centro hospitalario publico (64%) y su especialidad era Ci-
rugia Ortopédica y Traumatologia (62%), seguida de Reu-
matologia (32%). Otras especialidades (6%) incluyeron
Rehabilitacién, Medicina Interna, Medicina General y Me-
dicina de Familia. El 62% estim6 que visitaba en un dia de
consulta entre 20 y 40 pacientes; el 25% mas de 40, y el
13%, menos de 20. La media del porcentaje estimado de
consultas por artrosis de rodilla fue de 24,3% (DE:17,6%).

En cuanto a los pacientes, en su mayoria (61%) estaban
casados y un 30% eran viudos. Solo un 4% estaba institu-
cionalizado, el 21% vivia solo y el 75% en familia. En
cuanto al nivel de estudios, el 49% tenia estudios prima-
rios, el 24% no referia estudios y solo el 7% tenia estudios
superiores.

Pacientes (%)

2 26
21 28
74 46
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EVA (Escala Visual analogica)
% Estudio SCOPIA (N = 675)

40 50

Fig. 1. Valores de la escala visual analégica (EVA).

La recogida de datos se realiz6 entre septiembre y diciem-
bre de 2008. El analisis estadistico previsto incluia parame-
tros descriptivos, correlacion de variables y andlisis multi-
variable. Los parametros descriptivos incluian medidas de
tendencia central, dispersion y grificos. Las correlaciones
entre variables fueron seleccionadas por los coordinadores
cientificos del proyecto. Las comorbilidades se compararon
con la prevalencia de estas en la poblacion general para
averiguar su mayor o menor incidencia en la poblacion del
estudio. El analisis multivariable se realiz6 mediante regre-
sion logistica, utilizando métodos de bondad del ajuste y
representatividad de las variables seleccionadas.

I Resultados

Conocimiento de la enfermedad

Todos los pacientes tenian artrosis de rodilla; la media de
anios desde el diagnostico fue de seis (DE: 5) afios. La ma-
yoria (49%) llevaban menos de cinco afios diagnosticados.
La puntuaciéon media de dolor, en el momento de la consul-
ta, segun la escala visual anal6gica (EVA), fue de 58,8 (DE:
15,6) (Figura 1).

El 72% de los pacientes recordaba cudntos afios hacia
desde que comenzaron los primeros sintomas de la enfer-
medad, que fue de siete afios de media (DE: 5,6). En cuanto
a si conocian su enfermedad, el 93% coincidian en que se
trataba de artrosis. Alrededor del 7% pensaban que era os-
teoporosis o artritis.

La mayoria (54%) definieron su enfermedad como limi-
tacion de la movilidad. Alrededor del 23% respondieron
que se trataba de inflamacion y el mismo porcentaje dijo

que consistia en dificultad para caminar. A la hora de loca-
lizar qué parte de la articulacion estaba enferma, el 55% se
referfa al hueso, el 42% al cartilago y solo el 3% a la mem-
brana sinovial.

En el andlisis multivariable se valor6 el conocimiento de
la enfermedad en relacion con diferentes aspectos sociode-
mograficos (Tabla 2). El modelo de regresion logistica apli-
cado mostrd que las variables asociadas significativamente
a un mejor conocimiento de la enfermedad fueron el nivel
de estudios, que sobresalia frente a las demds variables, el
hecho de pertenecer a un medio urbano, estar casado o vi-
vir en pareja, tener una evolucion de la enfermedad inferior
a 10 afios y presentar un valor de EVA menor de 50.

Comorbilidades

Se pedia al médico participante que indicara qué patolo-
gias concomitantes presentaba el paciente segtin los datos
de su historia clinica. Las posibles respuestas eran: obesi-
dad (IMC>30), diabetes mellitus, hipertension arterial
(HTA), dislipemia, cardiopatia isquémica, patologia vascu-
lar cerebral, insuficiencia vascular periférica —arterial y/o
venosa—, EPOC, asma, osteoporosis, insuficiencia renal

Tabla 2. Variables y categorias sociodemograficas

Variable Categoria

Malo
Conocimiento de la enfermedad Regular
Bueno
0-50
EVA 51-70

>71

<70 anos

Edad

>70 afos

Rural-semiurbano
Urbano

Sin estudios

Residencia

. Primarios
Estudios )
Secundarios

Superiores

Casado/pareja

Estado civil
Otros

Vive solo
Otros
<5
Afios desde el diagnostico 5-10
>10

Entorno familiar

86
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Patologia gastro-intestinal.
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Fig. 2. Patologia gastrointestinal.

cronica, patologia gastrointestinal (ulcus, hernia de hiato,
complicaciones del ulcus, enfermedad intestinal, reflujo
gastroesofagico, estrefiimiento y hepatopatias) y trastornos
del estado de animo (ansiedad y depresion).

El 95% de la muestra tenia una o mas patologias de las
resefiadas, mientras que un 5% no presentaba ninguna. La
patologia mas frecuente fue la hipertension arterial, seguida
de la patologia gastrointestinal (GI). Hay que tener en
cuenta que, al ser preguntas de respuesta maltiple, un pa-
ciente podia referir mas de una enfermedad.

Se estudiaron de forma independiente la patologia GI y
los trastornos del estado de animo. Del total de casos de en-
fermedad GI (675), la patologia mas frecuente fue la hernia
de hiato (HH), seguida de estrefiimiento y reflujo gastroe-
sofagico (RGE) (Figura 2). Del total de casos de trastorno
del estado de animo (423), la depresion representaba un
58,4% y la ansiedad el 51,3%.

En el analisis multivariable se incluyeron como comorbi-
lidades la obesidad, la diabetes, la HTA y la cardiopatia is-
quémica, y se relacionaron con la calidad de vida del pa-
ciente. Las unicas variables significativas en cuanto a su
relacion con una calidad de vida no aceptable fueron la
obesidad y la HTA, que reducian en un 43% y un 40%,
respectivamente, la oportunidad de tener una calidad de vi-
da aceptable.

Repercusion de la enfermedad sobre la calidad de vida de
los pacientes

A la pregunta ¢Ha dejado de realizar actividades concre-
tas por su enfermedad?, el 78% de la muestra dijo que si. En
cuanto a si consideraba que la enfermedad habia empeora-

do su calidad de vida, el 94% contestd afirmativamente. La
mayoria de los encuestados (47%) declararon poder cami-
nar con cojera, el 22% caminaban sin problemas y un 21%
lo hacian con bastones. La mayoria (45%) caminaban du-
rante 20-30 minutos, el 37% entre 10 y 20 minutos y el
17% menos de 10 minutos.

En el andlisis multivariable se codificé la calidad de vida
como aceptable y no aceptable. Tan solo el 20% de los pa-
cientes estaban dentro de la categoria aceptable. Al cruzar
calidad de vida con el grado de conocimiento, se vio una re-
lacion significativa cuando ambos eran aceptables. En
cuanto a la relacion entre CV y cumplimiento, se encontrd
que los pacientes con un cumplimiento no farmacoldgico
aceptable tenian un 60% mas de posibilidades de tener una
calidad de vida aceptable. Sin embargo, no se encontré rela-
cion significativa entre calidad de vida y tratamiento farma-
colbgico. Se valor6 también la posible relacion entre calidad
de vida y gravedad de la enfermedad y se observé que la ca-
lidad de vida se veia afectada por una EVA superior a 50
mm y muy afectada por una EVA >71. Por otro lado, una
evolucion de la enfermedad mayor de cinco anos afectaba a
la calidad de vida en similar medida a una evolucion supe-
rior a 10. No se observo, sin embargo, relacion entre la cali-
dad de vida y el entorno familiar en el que vive el paciente.

Tratamientos farmacolégicos

En relacién con el tratamiento farmacoldgico, el 82% de
los pacientes consideraba que los firmacos mejoraban su
calidad de vida y un 65% conocia el nombre de los medica-
mentos que tomaba. Para valorar el cumplimiento, se pre-
gunt6 al paciente si seguia las indicaciones de su médico.
Las posibles respuestas fueron «todas las veces indicadas
por el médico», «alguna vez se le olvida», «se le olvida mu-
chas veces», «no sigue la recomendacion», «no sabe/no
contesta». La Tabla 3 muestra el porcentaje de cumplimien-
to de los diferentes grupos de farmacos.

Se valord la ingesta de farmacos considerando la suma de
pacientes que sigue siempre las pautas, las olvida a veces o
las olvida muchas veces. En la Tabla 4 se muestran los gru-
pos de farmacos y el porcentaje de ingesta de los mismos.

Considerando como cumplimiento la suma de respuestas
«las sigue siempre» y «olvida a veces», se encontré que la
adherencia al tratamiento era muy alta en el caso de los
analgésicos y SYSADOA (90% y 89%, respectivamente) y
alta en el caso de los AINE y COX-2 (83%). Para los opioi-
des y los corticoides el cumplimiento era del 86% y 80%,
respectivamente.

En el andlisis multivariable se dispusieron dos categorias
de cumplimiento: aceptable y no aceptable. Se comprobd
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Tabla 3. Respuesta en porcentajes a las preguntas sobre cumplimiento del tratamiento farmacologico

NS/NC  No las sigue Olvida Olvida Las sigue No hay dato
muchas veces  algunas veces siempre
Analgésicos 0,2 1,7 6,9 29,0 53,1 9,0
AINE 2,6 4.1 8,4 232 38,9 22,9
Inhibidores COX-2 13,1 2,7 4,3 11,5 22,2 46,3
SYSADOA 10,2 2,0 5,0 19,4 37,4 26,1
Corticoides 19,5 3,5 0,8 1,2 5.1 70,0
Opioides 19,4 3,7 0,9 3,7 5,8 66,5

Tabla 4. Grupos de fairmacos y porcentaje de ingesta

Grupos de farmacos Ingesta (%)

Analgésicos 89
AINE 70
Inhibidores COX-2 38
SYSADOA 62
Corticoides 7
Opioides 10

que era aceptable en el 51% de los pacientes. Al aplicar el
modelo logistico, ninguna de las variables socio-demografi-
cas parecia definir una mayor posibilidad de cumplimiento
farmacoldgico. Tan solo en el nivel de estudios secunda-
rios/universitarios se observo una tendencia que no alcan-
zaba significacion.

Medidas no farmacoldgicas

En cuanto al tratamiento no farmacoldgico, se contem-
plaba evitar el sobrepeso y la obesidad, preservar la higiene
postural, utilizar dispositivos de apoyo, promover la activi-
dad fisica, conocer las técnicas de rehabilitacion, facilitar la
intervencion psicosocial (técnicas de relajacion, biofeed-
back). Las posibles respuestas sobre el cumplimiento eran

las mismas que para el tratamiento farmacologico (Tabla
5). En el apartado «otras», tan solo nueve pacientes descri-
bieron alguna intervencion: acupuntura, calor local, ciru-
gia, danza oriental, infiltraciones, protesis y rodillera.

En el analisis multivariable se establecieron las mismas
categorias de cumplimiento que en el tratamiento farmaco-
logico (aceptable y no aceptable). Se comprobé que era
aceptable en solo el 31% de los pacientes. Al realizar la re-
gresion logistica con las variables sociodemograficas, se ob-
servo que el nivel de estudios secundarios/superiores se aso-
ciaba de forma significativa con una mayor posibilidad de
tener un cumplimiento no farmacoldgico aceptable.

Actitud del profesional

En el analisis multivariable se considerd el conocimiento
de la enfermedad, el cumplimiento farmacolégico y no far-
macoldgico y la calidad de vida en relacion con la edad del
médico, el ambito de trabajo, la practica médica y la carga
asistencial.

En relacion con el conocimiento de la enfermedad, solo la
variable de practica médica mixta (privada y publica) se re-
lacion6 de forma significativa. En cuanto al cumplimiento
del tratamiento no farmacoldgico, tanto la practica médica
mixta como la edad del médico (mayor de 40 y especial-
mente mayor de 55) se encontraron relacionadas de forma

Tabla 5. Respuesta en porcentajes a las preguntas sobre el cuamplimiento del tratamiento no farmacoldgico

NS/NC  No las sigue Olvida Olvida Las sigue No hay dato
muchas veces  algunas veces siempre
Sobrepeso/ obesidad 2,6 21,6 19,1 19,8 22,0 14,9
Higiene postural 5,8 13,7 23,7 23,9 16,8 16,2
Dispositivos de apoyo 8,7 18,3 8,4 14,6 22,0 28,1
Actividad fisica 5,0 22,4 23,3 19,8 14,9 14,7
Rehabilitacion 13,7 7,9 5,3 6,7 28,4 38,0
Psicosocial 22,0 8,9 2,5 2,2 2,7 61,7
Otras 14,7 1,1 0,3 0,2 0,7 83,1
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significativa. Sin embargo, al ajustar el modelo, solo la
edad se mantenia relacionada de forma significativa. Asi,
los pacientes atendidos por médicos menores de 55 afios te-
nian un 98% mas de posibilidades de tener un cumplimien-
to aceptable. Por otra parte, en el andlisis del cumplimiento
del tratamiento farmacoldgico se encontrd que todas las va-
riables excepto el dmbito médico hospitalario o extrahospi-
talario tenian categoria significativa. De forma que el cum-
plimiento farmacolégico era favorecido por médicos
menores de 55 afios, una practica privada frente a una
practica publica o mixta y una consulta con 20 o mas pa-
cientes diarios (mds significativo cuando eran mas de 40
pacientes). Por dltimo, al analizar la calidad de vida se en-
contrd una relacion significativa con todas las variables ex-
cepto el numero de pacientes por dia. Al ajustar el modelo
se vio que la edad del médico menor de 55 afos y la practi-
ca médica mixta hacen mas posible una calidad de vida
aceptable. Por el contrario, la asistencia extrahospitalaria
favorece una calidad de vida no aceptable.

I Discusion

La mayoria de los pacientes de este trabajo (87%) cono-
cen su enfermedad. Este conocimiento ha sido mejor cuan-
do el paciente pertenece a un dmbito urbano, tiene estudios
y vive en familia. A su vez, los pacientes con buen conoci-
miento de la enfermedad tiene un EVA inferior a 50 y una
evolucion mds corta de la enfermedad. Estos datos indican
que cuando el paciente presenta unas condiciones sociales
mas favorables la enfermedad es mas leve y puede enfocarse
con mayor eficacia terapéutica.

Casi todos los pacientes (95%) presentan al menos una
enfermedad concomitante. Mas del 50% tienen HTA o pa-
tologia GI y el 40% son obesos. Otras enfermedades con
frecuencia superior al 20% son la dislipemia, los trastornos
del estado de animo, la osteoporosis, la diabetes mellitus y
la insuficiencia venosa periférica. El resto de las enfermeda-
des se ven en cifras por debajo del 10%. Los pacientes con
obesidad y HTA presentan una peor calidad de vida que el
resto. La influencia de la obesidad y la HTA sobre la cali-
dad de vida es un hecho bien documentado [7][8], asi como
la asociacion de ambas patologias y la artrosis de rodilla.
Esto nos obliga a dedicar mds tiempo y recursos al trata-
miento global de los pacientes que presentan estas comorbi-
lidades.

Independientemente de la presencia de comorbilidades, la
artrosis en si misma condiciona una afectacion de la calidad
de vida, debido fundamentalmente al dolor y a la limitacion
de las actividades diarias [9]. Practicamente todos los pa-
cientes en este estudio (94%) consideran que la enfermedad

ha empeorado su calidad de vida y casi ocho de cada 10 ha
tenido que dejar de realizar actividades concretas. Dos de
cada 10 pueden caminar sin problemas y solo un 1 por cien-
to puede hacerlo durante mds de 30 minutos seguidos. La
dificultad para caminar y el uso de los bastones son caracte-
risticos de los pacientes que refieren una mala calidad de vi-
da. En especial, llama la atencion que los pacientes con EVA
por encima de 70 mm y los obesos presentan las mayores li-
mitaciones de la muestra, por lo que parece que se deberia
plantear una estrategia especifica para los mismos.

Aunque mas del 80% de los pacientes afirman que los
farmacos mejoran su calidad de vida, solo el 65% puede re-
cordar el nombre de los medicamentos prescritos. Del ana-
lisis de todas estas variables cruzadas se desprende que pa-
rece existir una cultura favorable al uso de los analgésicos y
AINE, existiendo una barrera cultural respecto al resto de
los farmacos. Sin embargo, en cuanto a las familias tera-
péuticas, los pacientes parecen ser mas fieles (por este or-
den) a los analgésicos, los SYSADOA, los AINE, los inhibi-
dores selectivos de la COX-2 y los corticoides.

A pesar de las recomendaciones sobre el uso de medidas
no farmacoldgicas, estas no son ofrecidas sistemdticamente
en la prictica clinica [3]. En este estudio se ha constatado
que los pacientes son menos conscientes de la necesidad de
aplicar tratamientos no farmacoldgicos, aunque saben que
deben evitar el sobrepeso, realizar higiene postural, utilizar
bastones y realizar ejercicio. Con respecto a las técnicas de
rehabilitacién y la intervencion psicosocial, hay una ten-
dencia a la escasa prescripcion por parte del médico, en es-
pecial en el caso de esta dltima.

Llama la atenciéon cémo la mejor formaciéon académica
hace entender mejor al paciente la necesidad del seguimien-
to de estas pautas no farmacoldgicas. Asi, es llamativo que
este grupo de pacientes es el que presenta una mejor calidad
de vida, lo que apoya la idea de que la dedicacion del médi-
co para formar a los pacientes en esta area puede resultar
en un mejor resultado [3] y, por lo tanto, en una mejor cali-
dad de vida de los mismos.

La eficacia del tratamiento parece guardar relacion directa
con la experiencia del profesional. Sorprendentemente, tam-
bién se ha encontrado una relacion directa entre la presion
asistencial y la calidad de vida referida por los enfermos, pa-
ra lo que no hemos encontrado explicacion. Por otro lado,
los datos muestran que los pacientes siguen las indicaciones
de los médicos independientemente de su grado de forma-
cién cultural u otras variables. Esto confirma la importancia
de que los profesionales dediquen tiempo a sus pacientes.
Aunque sabemos que esto es dificil teniendo en cuenta la
corta duracion de las consultas [10], seria deseable deman-
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dar a las administraciones una politica que facilite la indivi-
dualizacion del tiempo de las visitas, lo que contribuiria a
mejorar el coste-efectividad del tiempo de asistencia [11].

En lo que respecta al perfil de los pacientes con artrosis
de rodilla, se ha observado que el nivel sociocultural se aso-
cia con un mayor conocimiento de la enfermedad, lo que se
relaciona con una mayor adherencia al tratamiento y una
mejor calidad de vida. En general, se ha constatado un ma-
yor uso de firmacos y una menor tendencia a utilizar medi-
das no farmacoldgicas, tanto por parte del médico como de
los pacientes. Por ultimo, se ha visto una relacion directa
entre la eficacia del tratamiento y la experiencia del profe-
sional.

En cuanto al segundo objetivo del estudio, se ha demos-
trado una alta prevalencia de enfermedades concomitantes
en esta poblacién. De ellas, la HTA y la obesidad son las
tnicas que se han relacionado de forma significativa con
una afectacion de la calidad de vida del paciente. 1

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Bitton R. The economic burden of osteoarthritis. Am | Ma-
nag Care 2009; 15:5230-5.

2. Ettinger WH, Davis MA, Neuhaus JM, Mallon KP. Long-
term physical functioning in persons with knee osteoarthri-
tis from NHANES I: Effects of comorbid medical condi-
tions. J Clin Epidemiol 1994; 47:809-15.

3. Ravaud P, Flipo RM, Boutron I, Roy C, Mahmoudi A, Gi-
raudeau B, et al. ARTIST (osteoarthritis intervention stan-
dardized) study of standardised consultation versus usual
care for patients with osteoarthritis of the knee in primary

Conflicto de intereses

Los autores no hemos recibido ayuda econdmica alguna para la realizacion de
este trabajo. Tampoco hemos firmado ningin acuerdo por el que vayamos a
recibir beneficios u honorarios por parte de alguna entidad comercial.
Ninguna entidad comercial ha pagado, ni pagara, a fundaciones, instituciones
educativas u otras organizaciones sin animo de lucro a las que estamos afiliados.

10.

11

care in France: pragmatic randomised controlled trial. BM]
2009; 338:b421.

Kadam UT, Jordan K, Croft PR. Clinical comorbidity in pa-
tients with osteoarthritis: a case-control study of general
practice consulters in England and Wales. Ann Rheum Dis
2004; 63:408-14.

Trigueros JA. Tratamiento. En: Giménez S, Pulido FJ, Tri-
gueros JA. Guia de buena préctica clinica en artrosis. Ma-
drid: IM&C. 2008.

Denoeud L, Mazieres B, Payen-Champenois C, Ravaud P.
First line treatment of knee osteoarthritis in outpatients in
France: adherence to the EULAR 2000 recommendations
and factors influencing adherence. Ann Rheum Dis 2005;
64:70-4.

Rosemann T, Grol R, Herman K, Wensing M, Szecsenyi J.
Association between obesity, quality of life, physical activity
and health service utilization in primary care patients with
osteoarthritis. Int ] Behav Nutr Phys Act 2008; 5:4.

Miksch A, Hermann K, Rolz A, Joos S, Szecsenyi J, Ose D,
et al. Additional impact of concomitant hypertension and
osteoarthritis on quality of life among patients with type 2
diabetes in primary care in Germany - a cross-sectional sur-
vey. Health Qual Life Outcomes 2009; 7:19.

. Moskowitz RW. The burden of osteoarthritis: clinical and

quality-of-life issues. Am J Manag Care 2009; 15
(Suppl):5223-9.

Mechanic D, McAlpine DD, Rosenthal M. Are patients’ of-
fice visits with physicians getting shorter? N Engl ] Med
2001; 344:198-204.

.Landau DA, Bachner YG, Elishkewitz K, Goldstein L, Bar-

neboim E. Patients' views on optimal visit length in primary
care. ] Med Pract Manage 2007; 23:12-5.

90

Trauma Fund MAPFRE (2012) Vol 23 n° 2:84-90



