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Resumen

¿Existe alguna relación entre las enfermedades 
reumáticas y la Salud Pública? Éstas son más comunes 
de lo que muchos suponen. Los estudios disponibles 
indican que más de la mitad de la población se ve 
afectada por este grupo de enfermedades. Mientras 
que osteoartritis, reumatismo de tejidos blandos y 
lumbalgia destacan por su alta prevalencia; artritis 
reumatoide, lupus eritematoso sistémico y espondilitis 
anquilosante originan elevados costos por atención 
médica, deterioro de la calidad de vida y altas tasas  
de incapacidad laboral. La Salud Pública estaría 
interesada en identificar la prevalencia y los factores 
asociados a estas enfermedades que permitan el 
mejoramiento de su manejo en beneficio de la pobla- 
ción. El objetivo de este trabajo fue hacer una breve 
revisión de algunos de los estudios epidemiológicos 
presentados en el reciente Congreso Mexicano de 
Reumatología y de otros con carácter internacional, 
sobre aquellas enfermedades reumáticas de impor- 
tancia para la Salud Pública.

What is the relationship between rheumatic dis- 
eases with Public Health? Rheumatic diseases are 
more frequent that many believe. Studies have shown 
that more than half the population may be affected by 
these disorders. Although osteoarthritis, soft-tissue 
rheumatism and low back pain are the most prevalent; 
rheumatoid arthritis, systemic lupus erythematosus 
and ankylosing spondylitis are important because 
they represent a high burden for the society in terms 
of costs for health care, impairing functioning, quality 
of life and producing high rates of work disability. 
Public Health is required to identify the prevalence 
figures for these disorders, identify factors related 
with the improvement in the diagnosis, prognosis and 
treatment of these diseases. In this paper, our objective 
was to make a brief review of relevant epidemiologic 
studies presented at the recent Mexican Congress 
Rheumatology and to describe some international 
studies from Mexicans about diseases rheumatic that 
are considered with relevance for Public Health. 
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Introducción

Del 17 al 22 de febrero del 2010, se llevó a cabo en 
la bella ciudad de Morelia, Michoacán: el XXXVIII 
Congreso Mexicano de Reumatología. Evento cientí-
fico y cultural organizado por el Colegio Mexicano de 
Reumatología al que anualmente concurren diversos  
profesionales de la salud interesados en difundir  
resultados derivados de la investigación clínica y  
básica en el campo de la reumatología; así como en la 
actualidad de las enfermedades reumáticas. Constan-
temente y ahora cada vez con mayor frecuencia, se 
incluyeron interesantes trabajos de índole epidemioló-
gica, muchos dirigidos hacia la salud de la población.

Como cada año, concentró a investigadores de 
todas las instituciones del Sector Salud y de las 
principales universidades del país. En esta ocasión, 
se presentaron 16 ponencias en sesiones plenarias; 
54 en sesiones simultáneas y 168 trabajos en la 
modalidad de cartel. Además se llevaron a cabo 
cursos pre-congreso, simposios, talleres,  conferencias 
magistrales y culturales, el Encuentro Nacional de 
Asociaciones de Pacientes Reumáticos y la Asamblea 
General de Asociados. 

Para participar en este congreso se envió en forma 
electrónica un resumen estructurado no mayor a  
250 palabras, que revisaron expertos en la materia 
designados por el Comité Organizador. Como el 
trabajo fue aceptado, el investigador recibió una carta 
de aceptación con indicaciones precisas sobre fecha 
y hora de su presentación. Cabe mencionar que no se 
requiere ser especialista en reumatología para 
participar y múltiples profesionales de la salud como 
los epidemiólogos y sanitaristas son invitados. En 
forma tradicional, los resúmenes de los trabajos 
presentados en el Congreso se publican año con año 
en un suplemento especial de la revista Reumatología 
Clínica (Reumatol Clin.), Órgano Oficial del Colegio 
Mexicano de Reumatología y de la Sociedad Española 
de Reumatología. Ésta se encuentra indizada y dispo- 

nible en www.reumatologiaclinica.org, donde se 
permite la visualización de textos completos en forma 
gratuita.

El Instituto de Salud Pública (ISP) de la Universidad 
Veracruzana participó en las ediciones 2008 y 2010 
del Congreso como resultado de colaboraciones 
con investigadores del Instituto Mexicano del Seguro 
Social, particularmente de hospitales de Jalisco y 
de la Universidad de Guadalajara. En este contexto, 
investigadores del ISP presentaron en 2008 dos 
ponencias, una de ellas en sesión plenaria sobre los 
costos indirectos originados por la incapacidad e 
invalidez en pacientes con espondilitis anquilosante;1 
y otra en cartel, acerca de la calidad de vida que 
suelen tener las personas afectadas también por esta 
enfermedad.2

Para la edición 2010 el ISP presentó, en sesión 
simultánea, un estudio que describe la relación 
que existe entre la depresión del paciente con ar-
tritis reumatoide y la suspensión de su tratamien-
to farmacológico.3 Esto es muy importante para el 
pronóstico de la capacidad funcional del paciente,  
pues la suspensión del tratamiento lleva a exa-
cerbaciones de la enfermedad que deterioran la 
 calidad de vida en forma muy significativa, así como, 
comprometen la respuesta terapéutica. Los otros dos 
trabajos en los que el ISP participó abordaron dos 
importantes problemas de Salud Pública: la invalidez 
laboral debido a enfermedades reumáticas4 y la infec-
ción del virus del papiloma humano en mujeres con 
artritis reumatoide y lupus eritematoso sistémico.5

Hoy día, existen muchos problemas de salud que 
por su magnitud o trascendencia adquieren gran  
relevancia para la Salud Pública. Diabetes mellitus,  
hipertensión arterial, obesidad y síndrome metabó-
lico son algunos ejemplos. Sin embargo, existe un  
conjunto de enfermedades que tienen en común la 
afectación del sistema músculo-esquelético y de las 
cuales pocas veces se mencionan entre los profesio-
nales de la salud. Si alguna vez hemos escuchado  
hablar de ellas, quizá solemos pensar en enfermedades  
raras que poco o nada afectan nuestra vida cotidia-
na o que son privativas de personas longevas. Así, la 
reumatología estudia un conjunto de enfermedades 
que, como veremos más adelante, impactan negati-
vamente a grandes grupos de población.  Dado que 
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el objetivo de la Salud Pública es mejorar la salud de 
las poblaciones, entonces nos tendríamos que pre-
guntar si algunas de las enfermedades reumáticas 
deberían ser consideradas como posibles problemas 
de salud poblacional. Por lo tanto, en este documento 
nos hemos planteado revisar algunos de los trabajos 
de investigación presentados en el pasado Congreso 
Mexicano de Reumatología y otros, de índole interna-
cional, que son de interés para la Salud Pública. 

Prevalencia de las enfermedades reumáticas

Las enfermedades reumáticas son más frecuentes 
de lo que algunos suponen. Peláez-Ballestas et al 
presentaron una descripción de la epidemiología de 
las enfermedades reumáticas en tres comunidades 
conurbanas de la Ciudad de México. El estudio 
reveló que 43% de la población presenta síntomas 
musculoesqueléticos, de los cuales destacan la 
osteoartrosis (12.8%) y la lumbalgia (11.9%).6 Estos 
datos son similares a los de Rodríguez-Amado et 
al quienes encontraron que 47.8% de la población 
de áreas rurales y urbanas del estado de Nuevo 
León presentan algún problema reumatológico.7 
Una prevalencia menor fue reportada en el estado 
de Yucatán por Álvarez-Nemegyei et al quienes 
encontraron padecimientos musculoesqueléticos en  
23.6% de la población yucateca.8 

Al grave impacto de las enfermedades reumáticas 
se le añade el de otros problemas comunes en 
nuestro país como, por ejemplo, la obesidad, que en 
México adquiere niveles epidémicos. Espinosa et al  
observaron una prevalencia alta de exceso de peso 
(obesidad y sobrepeso) en sujetos con osteoartrosis 
de rodilla lo cual empeora el cuadro clínico generando 
mayor dolor y deterioro funcional.9 Por otro lado, el 
síndrome metabólico, cuya importancia es clara 
como factor de riesgo cardiovascular, es altamente 
prevalente en algunas enfermedades reumáticas 
autoinmunes según diversos estudios, ya que se ha 
encontrado en 35% de los pacientes con espondilitis 
anquilosante (Hernández et al)10 y 36.2% de los 
pacientes con síndrome antifosfolípido primario 
(Medina et al).11 Las enfermedades reumáticas, por 
otro lado, no son exclusivas de los adultos. Entre las 
entidades que afectan desde la infancia destacan: la 

artritis reumatoide juvenil y las espondiloartropatías 
juveniles; ambas se presentan en edades tempranas 
que de no tratarse a tiempo, tienen repercusiones muy 
severas como deformidades articulares, incapacidad 
funcional y diversos grados de invalidez con deterioro 
en la calidad de vida y de su desempeño dentro de la 
sociedad que continúan hasta la edad adulta. 

A continuación, se describen tres enfermedades 
que en los últimos años han llamado la atención 
de los profesionales de la salud por su magnitud y 
trascendencia en nuestra población. Nos referimos a la 
artritis reumatoide, el lupus eritematoso sistémico y la 
espondilitis anquilosante. Si bien, estas enfermedades 
no son las únicas del campo de la reumatología, son 
quizá fundamentales para ser tomadas en cuenta por 
la Salud Pública.

Artritis reumatoide

La artritis reumatoide es la enfermedad reumática que 
tal vez tenga mayor relación con la Salud Pública por el 
deterioro funcional que produce y su efecto altamente 
incapacitante (Morales-Romero et al).12 Se trata de 
una enfermedad crónica, inflamatoria, de naturaleza 
autoinmune y de origen desconocido que afecta 
principalmente las articulaciones diartrodiales pero 
no se limita a ellas;  también produce manifestaciones  
en el nivel extra-articular: nódulos subcutáneos, 
queratoconjuntivitis, síndrome de Sjögren, fibrosis 
pulmonar, pericarditis, pleuritis, vasculitis, etc. 
(Turesson  et al).13 Se caracteriza principalmente por 
producir severas deformaciones en las articulaciones 
de las extremidades, principalmente manos y pies, 
desarrollándose erosión ósea, atrofia muscular y 
rupturas tendinosas.14 Su prevalencia es relativamente 
baja si se le compara con otras enfermedades de este 
tipo. Por ejemplo, un estudio realizado en la ciudad 
de México señala una prevalencia de 0.3% (Cardiel 
y Rojas-Serrano);15 aunque en el nivel mundial, según 
una revisión realizada por Sangha, la prevalencia llega 
hasta 1%.16 Llama la atención un estudio más reciente 
que encontró una prevalencia de artritis reumatoide 
de 4.7% en población adulta de una localidad rural de 
Yucatán (Alvarez-Nemegyei et al),17 lo que nos parece 
indicar que la frecuencia de la enfermedad varía de 
acuerdo con la región. También, la prevalencia es 
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mayor en personas del sexo femenino a razón de 3.5 
a 117 y los estudios disponibles no son concluyentes en 
cuanto a la explicación de esta diferencia.16 Los sujetos 
suelen vivir varios años con la enfermedad ya que la 
edad promedio de presentación es a los 45 años. 

Respecto de la mortalidad, ésta es más alta en  
sujetos con artritis reumatoide que en la población  
general,18 con un incremento del riesgo después de 
los diez años de haber iniciado.19 Según Gabriel SE 
tanto la comorbilidad (presencia de enfermedades 
agregadas a la reumática primaria), como un inade-
cuado manejo preventivo, inflamación crónica en el 
nivel sistémico y la mala función del sistema inmune 
parecen explicar por qué las personas con artritis  
reumatoide mueren prematuramente.20 

El diagnóstico de las enfermedades reumáticas no 
es sencillo y explica porqué las figuras de prevalencia 
están subestimadas en el primer nivel de atención, 
al requerirse que el médico identifique signos y 
síntomas apoyados por pruebas serológicas (factor 
reumatoide) y exámenes radiológicos. El Colegio 
Americano de Reumatologíaa ha establecido que para 
realizar el diagnóstico de artritis reumatoide se deben 
identificar al menos cuatro de siete criterios posibles21 
que en conjunto son: 1) Rigidez matutina de más de 
una hora de duración; 2) Presencia de artritis en tres 
o más articulaciones; 3) Artritis de predominio en las 
manos; 4) Artritis simétrica; 5) Presencia de nódulos 
subcutáneos (también conocidos como nódulos 
reumatoides o reumatoideos); 6) Factor reumatoide 
sérico positivo; y 7) Cambios observados en los exá- 
menes radiográficos. 

El factor reumatoide consiste en un tipo de 
inmunoglobulina (usualmente IgM) dirigida contra la 
fracción cristalizable de otra inmunoglobulina (IgG). 
Debido a que tiene actividad anti-IgG es considerado 
un autoanticuerpo.14, 22 Aunque en conjunto con otras 
variables clínicas apoya el diagnóstico de artritis 
reumatoide, su presencia no confirma la enfermedad, 
pero su ausencia tampoco la descarta.22 Cuando está 
presente, a la artritis reumatoide se le conoce como 
seropositiva. Nuestro equipo de trabajo ha mostrado 

en diversas series que el factor reumatoide está 
presente en 80 a 88% de los pacientes mexicanos con 
esta entidad. Se ha comprobado que la presencia del 
factor reumatoide es un predictor de mal pronóstico 
ya que estos pacientes presentarán cuadros más 
agresivos de enfermedad erosiva,23 mayor riesgo de 
manifestaciones extra-articulares24 y un incremento en 
la mortalidad prematura.25

El cuadro clínico comprende una gran diversidad 
de signos y síntomas que el médico tratante debe 
consignar, de los cuales la rigidez, el dolor y la 
inflamación articular son los que el paciente reporta 
con mayor frecuencia. Si la enfermedad se deja 
evolucionar sin un tratamiento específico se produce 
deformidad articular permanente. Aquí reside el origen 
de su efecto incapacitante, pues una vez que se 
produce la anquilosis de la articulación o las defor- 
maciones, éstas no son reversibles; lo que limita o 
impide que el paciente realice sus actividades 
cotidianas, desde vestirse o alimentarse hasta ejecutar 
actividades laborales. Dificultad para mantener rela- 
ciones sexuales con su pareja y depresión3, 26 son 
otros elementos muy frecuentes en este tipo de 
pacientes.

Lupus eritematoso sistémico

Como su nombre lo dice, se trata de una enferme-
dad sistémica, crónica, autoinmune, de origen multi-
factorial que se caracteriza por al afectación de piel,  
aparato locomotor y múltiples órganos.27 Es muy  
común que en esta entidad se formen varios tipos 
de autoanticuerpos, particularmente los anticuerpos  
antinucleares.22 Astenia, fiebre, anorexia y pérdida de 
peso son datos de actividad de la enfermedad.27 Otras 
manifestaciones son: nefropatía, artritis, manifestacio-
nes cutáneas, tendonitis, osteonecrosis, alteraciones 
neuropsiquiátricas, hematológicas, serositis, manifes-
taciones pulmonares y cardiovasculares, etc.27-29 Las 
manifestaciones cutáneas suelen ser muy frecuentes, 
de las cuales destacan el eritema malar, lesiones eri-
tematosas, fotosensibilidad, telangiectasias, úlceras y 
alopecia, entre otras.27-29

a Puede consultar la página web del Colegio Americano de Reumatología 
(ACR por sus siglas en inglés) en: http://www.rheumatology.org.
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Su prevalencia varía dependiendo la región y 
el método de consignarla. Estudios realizados en 
Estados Unidos señalan que la prevalencia de lupus 
oscila entre 53.6 hasta 124 casos por cada 100,000 
habitantes.30, 31 Al igual que en la artritis reumatoide, 
se trata de una enfermedad que predomina en el sexo 
femenino a razón de 6 a 1,28, 29 llegando hasta 10 a 
127 y se presenta a una edad relativamente temprana, 
entre los 17 y 35 años.27 

La mortalidad por esta enfermedad es caracte-
rísticamente más alta que en la población general,32 
aunque gracias a los avances en el diagnóstico y 
el tratamiento se ha incrementado la tasa de sobre-
vida.33 Varios son los aspectos importantes para la  
Salud Pública en esta enfermedad que incluyen  
elevada frecuencia de comorbilidad como hiperten-
sión arterial (30%), síndrome metabólico y depresión; 
además, a pesar de la mejoría de la sobrevida, las  
tasas de mortalidad continúan siendo altas a mediano y  
largo plazo por complicaciones cardiovasculares. 

Esto se agrava cuando muchos de los pacientes 
tienen un importante retraso en el diagnóstico, lo 
cual ha sido demostrado en estudios internacionales 
en los que han participado, en algunos de ellos, 
investigadores mexicanos. En éstos se muestra una 
importante frecuencia de imprecisión diagnóstica en el 
primer nivel de atención por lo que mayores esfuerzos 
deberán hacerse para entrenar al médico de primer 
contacto en la identificación de estas enfermedades. 
Además, una alta proporción de pacientes con esta 
enfermedad buscan en la medicina alternativa la 
solución a sus síntomas, lo que ocasiona abandonos 
del tratamiento formal llevando a la exacerbación de 
la enfermedad y a poner en peligro la función de sus 
órganos y disminuir su sobrevida. 

Espondilitis anquilosante

La espondilitis anquilosante es una enfermedad 
en cuya etimología del nombre denota su principal 
característica: “anquilosis vertebral”.34 Su etiología es 
multifactorial.34 Se trata de una enfermedad inflamatoria, 
crónica que afecta columna vertebral, tórax y 
pelvis.34 También produce artritis periférica, entesitis 
y manifestaciones extra-articulares tales como uveítis, 
psoriasis y enfermedad inflamatoria intestinal.35 Se le 

ha asociado con el antígeno  HLA-B27.35, 36 En estudios 
mexicanos la frecuencia de HLA-B27 está presente 
entre 82 y 88%. A diferencia de la artritis reumatoide 
y el lupus eritematoso sistémico, es una enfermedad 
que afecta principalmente al sexo masculino a razón 
de 3 a 4 veces37 y suele presentarse antes de los 40 
años de edad.38 Su prevalencia es alrededor de 0.86% 
de la población.36 

Dentro del cuadro clínico llama la atención el dolor 
intenso en los glúteos o en la parte baja de la espalda 
acompañado de rigidez articular. La sacroilitis es 
su principal manifestación que suele ser bilateral y 
simétrica. También se caracteriza por ser altamente 
incapacitante.12 La elevada frecuencia de lumbalgia 
en la población general hace que se deba sospechar 
espondilitis anquilosante en todo paciente con 
lumbalgia inflamatoria. Un diagnóstico inapropiado 
lleva a retardo en el inicio del tratamiento y a secuelas, 
algunas veces permanentes, lo que afecta la calidad 
de vida, la funcionalidad, así como el desempeño 
laboral y social. 

Esta entidad constituye una elevada carga para el 
Sistema de Salud dados los costos directos erogados 
por tratamientos (medicamentos, rehabilitación y, en 
caso de requerirse, prótesis articulares); o costos 
indirectos por las incapacidades laborales que genera 
llevando a invalidez permanente.

Impacto en la Salud Pública

Resulta interesante observar cómo las enfermedades 
reumáticas en general son más frecuentes que otras 
patologías mejor conocidas por la población. Al ser 
el dolor la principal manifestación inicial, es posible 
que el individuo afectado recurra a la automedicación 
de analgésicos o antiinflamatorios de uso común, 
antes de solicitar atención médica especializada. 
El panorama se complica si el médico de primer 
contacto no hace un adecuado diagnóstico o no 
refiere al especialista indicado. El retraso en el inicio 
del tratamiento empobrece el pronóstico funcional del 
paciente. De esta manera se generan altas tasas de 
incapacidad temporal e invalidez; altos costos por 
atención médica; costos elevados por productividad 
perdida; deterioro de la calidad de vida y muerte 
prematura. 
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Por lo anterior, la Salud Pública debería voltear hacia 
el campo de la reumatología y considerar algunas de 
sus enfermedades como problemas colectivos que 
afectan no sólo al paciente y a su familia, sino a la 
sociedad en su conjunto. Ejemplo de ello, un estudio 
realizado en el servicio de reumatología de un hospital 
de segundo nivel en Guadalajara, Jalisco, encontró 
que las tres enfermedades reumáticas que mayor 
demanda de consulta le generan al Instituto Mexicano 
del Seguro Social son en orden de frecuencia: artritis 
reumatoide, lupus eritematoso sistémico y espondilitis 
anquilosante (Morales-Romero et al).39 En el mismo 
trabajo, se encontró que las enfermedades reumáticas 
atendidas originaron 5790 consultas en un año, de 
las cuales 47.1% correspondió a artritis reumatoide,  
12.7% a lupus eritematoso sistémico y 4.9% a 
espondilitis anquilosante. 

El resto de las consultas (35.3%) se generaron por 
otras causas como diferentes tipos de artritis: gota; 
otras espondiloartropatías; reumatismo palindrómico 
y artritis reumatoide juvenil; artrosis; osteoporosis; 
esclerosis sistémica progresiva; vasculitis; lumbalgia; 
dermatopolimiositis; síndrome de atrapamiento 
nervioso periférico; síndrome antifosfolípido primario; 
reumatismo de tejidos blandos; fibromialgia, etc.
En general, todas las enfermedades reumáticas 
originaron la pérdida de 2979 días laborables,39 lo 
que si multiplicáramos por el pago de la incapacidad 
correspondiente nos daría una idea aproximada 
de cuánto se eroga por concepto del pago de 
incapacidades. Esto no considera aquellos casos 
en el que el paciente tiene más de un trabajo  
o empleo remunerado y que, por lo tanto, el impacto 
de la incapacidad laboral en términos económicos 
sería mayor.  

Una característica que impacta negativamente a los 
servicios de salud es la frecuencia con la que ocurre 
la incapacidad laboral. En un estudio de cohorte 
retrospectiva realizado en pacientes de un hospital de 
segundo nivel de atención en Guadalajara, Jalisco, se 
encontró una incidencia acumulada anual similar entre 
trabajadores con artritis reumatoide o espondilitis 
anquilosante (42 y 40%, respectivamente). En otras 
palabras, de cada 10 pacientes con artritis reumatoide 
o espondilitis anquilosante, 4 se incapacitarán en 
el transcurso de un año. En ambas enfermedades, 
más de 30% de las incapacidades otorgadas fueron 

prolongadas; es decir, comprendieron un periodo 
mayor a los 28 días laborables (Morales-Romero et 
al).12 La incidencia de incapacidad laboral detectada 
en Guadalajara concuerda con algunos de los 
estudios publicados en el mundo, los cuales, en su 
mayoría fueron realizados en países europeos.40,41  
Es común que la incidencia reportada en estos 
países varíe en magnitud dependiendo del tiempo de 
seguimiento del estudio en cuestión; pero, sobre todo, 
por la forma como los servicios de salud definen el 
término “incapacidad”. Por ello es importante hacer 
estudios locales, pues la información generada en 
estos países desarrollados no necesariamente es 
extrapolable al nuestro.

Otro aspecto importante a destacar es la edad de 
los solicitantes de atención médica reumatológica. Es 
común que se consideren estas enfermedades como 
propias de los grupos más longevos; sin embargo, los 
datos disponibles señalan que es posible encontrar  
pacientes afectados en edades más tempranas.  
Se ha identificado que el grupo de edad que más 
solicita atención reumatológica es el de 30 a 59  
años (77.3%); seguido por los grupos de mayores 
de 60 años (17.5%); de 15 a 29 años (4.3%) y de 1 
a 14 años (0.9%). Como observamos, 82.5% de los 
asistentes a reumatología tienen menos de 60 años 
de edad39 y de éstos la mayoría desarrolla alguna 
actividad productiva.

Un problema no menos relevante es la alta demanda 
de recursos para la atención de las enfermedades 
reumáticas. De una base de datos obtenida de un 
servicio de reumatología en un hospital de segundo 
nivel del Instituto Mexicano del Seguro Social, 
observamos que tan sólo en artritis reumatoide se 
prescriben un promedio de siete medicamentos 
diferentes por cada paciente, los cuales incluyen 
tanto los fármacos utilizados para tratar la enfermedad 
como algunos estados comórbidos: hiperlipidemias, 
hipertensión arterial sistémica, diabetes mellitus, 
depresión o gastropatía medicamentosa. 

Las infecciones también son frecuentes en este 
tipo de pacientes. Sevilla-Godínez et al encontraron 
que la prevalencia de infecciones es alta en artritis 
reumatoide (que va de 23 a 45%) y en lupus 
eritematoso sistémico (30 a 54%).42 Aunado al arsenal 
de fármacos empleados debemos considerar el uso 
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de antibióticos para tratar las infecciones asociadas, 
de las cuales las más frecuentes son las infecciones de 
vías respiratorias y las infecciones de vías urinarias.42 

Además de la polifarmacia utilizada,b existe una alta 
demanda de recursos de atención por exámenes de 
laboratorio;c estudios de gabinete; hospitalizaciones; 
tratamientos no farmacológicos como rehabilitación 
física, terapia psicológica y tratamiento ortopédico 
(incluyendo, en caso de requerirse, el uso de ortesis 
o prótesis articulares). Especial mención merecen 
las hospitalizaciones en los servicios médicos de 
reumatología que suelen ser prolongadas (>5 días). 
Morales-Romero et al encontraron que hasta 46% 
de los pacientes hospitalizados tienen estancia 
prolongada; siendo las infecciones uno de los 
factores de riesgo más importantes para ello (OR=5.7, 
IC 95%: 1.3 a 25.3).43 De aquí se deriva que una gran  
proporción de recursos económicos en salud son 
erogados para el tratamiento de estas enfermedades, 
representando una carga sustancial para el sector 
salud y para la sociedad.

Aparte de los costos directos originados por 
atención médica, también se generan elevados costos 
indirectos por productividad perdida. Por ejemplo, 
un estudio de cohorte prospectiva de un año de 
seguimiento realizado en pacientes de Guadalajara 
encontró que en aquellos con espondilitis anquilosante 
el costo promedio por día de incapacidad fue de 
$211.00 (pesos mexicanos), erogando por cada 
paciente incapacitado $15608.00 (pesos mexicanos) 
(Morales-Romero et al).1

No todos los pacientes con artritis reumatoide tienen 
la misma evolución o curso clínico. Recientemente, un 
estudio encontró que el tipo de grupo étnico estaría 

relacionado con la actividad de la artritis reumatoide 
temprana o indiferenciada y con la edad de presen- 
tación.44 De acuerdo con el estudio, la población 
mexicana (compuesta en su mayoría por mestizaje) 
tendría un riesgo incrementado de presentar artritis 
reumatoide a edad más temprana y mayor actividad 
clínica de la enfermedad en comparación con la pobla- 
ción caucásica canadiense. La evidencia disponible 
aún no es concluyente, y se explicaría, en parte, por la 
presencia de ciertos marcadores moleculares.44

Los retardos en el diagnóstico, en la referencia al 
reumatólogo y en el tratamiento adecuado favorecen 
una mala evolución de la enfermedad. Por ejemplo, 
información generada en estudios nacionales ha 
demostrado que diferir el tratamiento de pacientes 
con artritis reumatoide es un factor importante 
asociado a la invalidez laboral futura del paciente 
(Morales-Romero et al).45 Este estudio, hasta donde 
sabemos, fue el primero en nuestro país en buscar 
posibles factores de riesgo para incapacidad laboral 
permanente en mexicanos con artritis reumatoide.4, 45 
Al respecto, como Yelin resalta al citarlo, le llama la 
atención como factores de riesgo para incapacidad 
laboral permanente en población mexicana y que 
coinciden con resultados de estudios realizados en 
naciones desarrolladas.46}

Qué hacer desde la perspectiva de la Salud Pública

En líneas previas se hizo una breve revisión de varios 
trabajos de investigación, mexicanos y extranjeros, 
muchos de los cuales fueron presentados en anterio-
res reuniones del Colegio Mexicano de Reumatología. 
Con esto se aproximó al lector a un campo poco consi-
derado por los sanitaristas. El hecho es que las enfer-
medades reumáticas casi no son mencionadas como 
potenciales problemas de Salud Pública, por lo que 
tenemos varias consideraciones que destacaremos.

Primero, es evidente que al no existir un sistema 
de vigilancia epidemiológica ex profeso para este tipo 
de enfermedades, no conocemos realmente su patrón 
de ocurrencia (prevalencia, incidencia acumulada, 
densidad de incidencia, tasas de sobrevida, letalidad, 
etc.) De hecho, no están consideradas como de 
notificación obligatoria por la Norma Oficial Mexicana 
017-SSA2-1994 para la Vigilancia Epidemiológica. 

b  Se le llama polifarmacia al conjunto de fármacos o medicamentos que el 
paciente recibe. Dentro de éstos existe un grupo que se indica para inducir 
la remisión de la actividad de la enfermedad reumática a los que se les 
ha llamado en su conjunto Fármacos Antirreumáticos Modificadores de la 
Enfermedad e incluyen: metotrexate, cloroquina, sulfasalazina, azatioprina, 
D-penicilamina, etc. Recientemente, se han desarrollado nuevas terapias de 
índole biológica como etanercept e infliximab que modulan algunos elemen-
tos de la respuesta inmune.

c  Algunos de estos incluyen: medición de reactantes de fase aguda (pro-
teína C reactiva y velocidad de sedimentación globular); biometría hemática 
completa; química sanguínea; pruebas de funcionamiento hepático; análisis 
citológico y citoquímico de líquido sinovial; cultivos, etcétera.
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Esto abre un área de oportunidad de sumo interés 
para el profesional de la Salud Pública, al trabajar 
en colaboración con especialistas del área de 
reumatología en la realización de un cuestionario que 
sirva como prueba de tamizaje, y posterior encuesta 
nacional que detecte manifestaciones y enfermedades 
de este tipo. 

Segundo, en el contexto del médico de primer 
contacto (médico general, médico familiar, etc.), sin 
el entrenamiento adecuado, éstas no son patologías 
fáciles de identificar, lo cual explica por qué suelen 
pasar desapercibidas en unidades médicas de primer 
nivel o son confundidas con otras de índole distinta. 
Por ejemplo, al enviar pacientes con enfermedades 
reumáticas al especialista, un estudio encontró baja 
concordancia entre los diagnósticos realizados por el 
médico de primer contacto y el médico reumatólogo 
(considerado este último como el estándar de oro).47 
Aquí, otra ventana de oportunidad para la Salud Pú-
blica consiste en diseñar programas de educación  
dirigidos al médico de primer contacto y a la pobla-
ción para que conozcan estas enfermedades y las 
identifiquen en forma oportuna. 

Tercero, por lo que probablemente estas enfer-
medades deben tomarse en cuenta con mayor én-
fasis en la Salud Pública por su naturaleza altamente 
incapacitante. A favor de este punto, llama la aten-
ción que dentro de las principales causas de pensión 
por invalidez reportadas por el Instituto Mexicano del 
Seguro Social, la enfermedad articular degenerativa, 
que incluye a las dorsopatías y artropatías ocupa el 
primer lugar desde 1997, como causa de invalidez por 
enfermedades no ocupacionales, por encima incluso 
de la diabetes, el cáncer y otras más.d 

¿Qué podemos hacer para disminuir su propiedad 
altamente incapacitante? Esto es difícil de contestar 
de manera general; pero, en síntesis, existe consenso 
de que un diagnóstico precoz y el tratamiento oportu-
no de cualquier enfermedad reumática mejoran signifi-
cativamente el pronóstico funcional, la calidad de vida 
y se reducen los costos asociados. Los sanitaristas  

tienen mucho que ofrecer a los especialistas en reu-
matología, en cuanto a la realización de un diagnóstico 
de salud nacional sobre enfermedades reumáticas y la 
puesta en marcha de proyectos de intervención para 
mejorar la prevención primaria (promoción de la salud 
y protección específica), secundaria y terciaria dentro 
de la historia natural de las enfermedades reumáticas. 
Mejorar la comunicación médico-paciente; vigilar el 
apego al tratamiento; controlar la comorbilidad y pro-
curar un manejo integral de la enfermedad entre los 
diferentes profesionales de la salud son sólo algunas 
de las condiciones requeridas para modificar el pa-
norama, generalmente sombrío, de las enfermedades 
reumáticas.

Los epidemiólogos también juegan un importante 
papel en el estudio de las enfermedades reumáticas al  
requerirse más y mejores estudios de tipo epidemiológi-
co, que avancen en la búsqueda de los patrones de ocu-
rrencia y de aquellos factores de riesgo que se asocian a 
muchos de los escenarios anteriormente mencionados. 
Incidencia y prevalencia de padecimientos reumáticos 
en nuestro país; mortalidad y sobrevida; así como pre-
dictores del deterioro funcional, del apego al tratamiento,  
del curso clínico de la enfermedad y de la invalidez  
laboral, entre otros, son algunas de las líneas de inves-
tigación que el epidemiólogo, junto con el reumatólogo, 
pueden desarrollar.  

Todo lo anterior estaría incompleto si no se incluyera 
la participación del sujeto afectado quien juega un 
papel más importante de lo que el médico supone. El 
empoderamiento de la persona en su salud resulta ser 
una excelente estrategia para enfrentar la enfermedad 
reumática. La experiencia del padecimiento del sujeto 
es una fuente muy importante de información que el 
médico debería considerar. Por otro lado, el acceso 
del paciente, no sólo a los servicios de salud, sino 
a los medios de información, constituye un área de 
oportunidad que debe fomentarse. 

La comunicación de experiencias ha propicia-
do que durante los últimos años se constituyan  
grupos de ayuda mutua de sujetos con padecimientos  
reumáticos, que ha derivado en la creación de  
asociaciones civiles que orientan y ayudan a quien 
lo solicite, brindando herramientas y conocimientos 
que les permita enfrentar mejor la enfermedad que 

d Esta información puede ser consultada en Internet, en la página 
del Instituto Mexicano del Seguro Social, en la siguiente dirección:  
http://www.imss.gob.mx/NR/rdonlyres/2E87C3CF-81BF-476A-8599-
3EFAB008B73A/0/X.pdf.
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padecen. En México, afortunadamente, cada vez 
son más las asociaciones de pacientes con  
enfermedades reumáticas distribuidas a lo largo de 
nuestro país.e, f

En conclusión, señalamos cuatro aspectos muy  
importantes por lo que algunas enfermedades reumá-
ticas deberían ser de interés para la Salud Pública: 
1) Consumen una gran cantidad de recursos que ge-
neran altos costos directos e indirectos por concepto 
de atención médica y productividad perdida. 2) Son 
generadoras de altas tasas de incapacidad laboral 
e invalidez por lo que disminuyen los años de vida  
saludables. 3) Afectan significativamente la calidad 
de vida, no sólo del sujeto afectado sino también de 
su familia. 4) Al producir muerte prematura incremen-
tan los años de vida potencialmente perdidos. 

En particular, cabe mencionar que el Colegio  
Mexicano de Reumatología ha hecho importantes  
esfuerzos para que nuestras autoridades guberna-
mentales y sanitarias reconozcan la artritis reumatoide 
como un problema de Salud Pública. Sería un estupen-
do logro que marcaría el inicio de un marco normativo  

tendiente a regular la detección, la prevención y el 
control de este tipo de enfermedades en México.  
Esperemos que estos esfuerzos cristalicen en benefi-
cio de los miles de pacientes con esta enfermedad.g 
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