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Editorial

Presente y futuro de las enfermedades reumáticas en Iberoamérica. ¿Estamos
preparados para hacerles frente?

Present and future of rheumatic diseases in Latin America. Are we prepared to face them?
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Las enfermedades reumáticas constituyen una causa importante

de morbilidad en la población general. Son más de doscientos pade-

cimientos que producen grados variables de dolor, discapacidad y

deformidad. En general, estas enfermedades no aumentan la mor-

talidad a corto plazo y por ello no se toman en cuenta en las

prioridades de salud y educación. Sin embargo, se reconoce cada

vez más su influencia en el deterioro de la calidad de vida1.

Latinoamérica presenta desde hace varios años una transi-

ción epidemiológica. No se han superado los problemas de salud,

de educación ni las necesidades sociales vinculadas a la pobreza

y se debe enfrentar al mismo tiempo al reto de las patologías

del desarrollo. Entre estas últimas se incluyen las enfermedades

crónico-degenerativas y de ellas son especialmente relevantes los

padecimientos reumáticos. Este fenómeno impone desafíos impor-

tantes en los sistemas de salud y frecuentemente los escasos

recursos se emplean para resolver necesidades urgentes y se pos-

terga la atención de problemas emergentes.

A ningún reumatólogo le resultan ajenas las cifras contundentes

que reflejan el impacto global de las enfermedades músculo-

esqueléticas. Se calcula que aproximadamente el 10% de la

población general padece alguna enfermedad reumática. Estas

enfermedades ocupan uno de los primeros diez motivos de inva-

lidez total en países como Estados Unidos, Canadá y México. En

el Instituto Mexicano del Seguro Social, la tasa de invalidez se ha

calculado en 1,38 por cada 1.000 derechohabientes.

Existen problemas metodológicos para medir el impacto global

de las enfermedades reumáticas. Se cuenta solamente con infor-

mación fragmentada sobre otros aspectos igualmente importantes,

tales como la repercusión en la calidad de vida (el dolor, el sufri-

miento, la deformidad progresiva y la incapacidad para llevar a cabo

actividades de la vida diaria). También es importante medir otras

variables como el aislamiento social, la pérdida de oportunidades

para el trabajo, la promoción laboral o la educación, la dependen-

cia económica y los cambios indeseables en proyectos de vida. No

deben olvidarse tampoco las consecuencias para la familia y los

cuidadores. Por lo anterior, se debe enfatizar que el estudio de las

∗ Autor para correspondencia.

Correo electrónico: mhcardiel@hotmail.com

enfermedades reumáticas debe ser parte de una lista de priorida-

des de salud por el impacto personal, familiar, laboral y social que

pueden producir.

La Organización Mundial de la Salud consideró la década del

2000 al 2010 como la del Hueso y la Articulación. Esto para resaltar

la importancia de las enfermedades musculoesqueléticas. Cuatro

enfermedades se han considerado de especial relevancia: a) la artri-

tis reumatoide, b) la osteoporosis, c) la osteoartritis y d) el dolor

de espalda baja2. El impacto de esta década deberá valorarse crí-

ticamente en diferentes regiones del mundo. En Latinoamérica no

parece haber sido especialmente exitosa.

Información proveniente de los estudios EPISER3 y varios estu-

dios COPCORD en Latinoamérica4–7 ponen en evidencia varios datos

relevantes que sin duda enfatizan la importancia de estos padeci-

mientos. La prevalencia de dolor musculoesqueléticoen la última

semana se presenta en aproximadamente el 25% de los individuos

encuestados a nivel comunitario. Muchos de estos pacientes no

son atendidos por los sistemas de salud. Los pacientes que han

recurrido a la atención médica frecuentemente son atendidos por

el médico general, quien suele prescribir antiinflamatorios no este-

roideos. Varias enfermedades que deberían ser manejadas por el

reumatólogo no se diagnostican. El retraso en el envío de patolo-

gías como la artritis reumatoide se ha catalogado como un dato

de mal pronóstico8,9. España ha tenido experimentos exitosos de

educación al médico general para mejorar la calidad diagnóstica y

el envío oportuno de pacientes al tratamiento especializado. Tam-

bién han mostrado una reducción en el tiempo de inicio del primer

fármaco antirreumático modificador de la enfermedad en artritis

reumatoide10. Ejemplos similares deberían fomentarse en América

Latina y son parte de una agenda con recomendaciones emitidas

por el grupo GLADAR y PANLAR11.

Los estudios COPCORD en varios países nos muestran cifras de

prevalencia de las enfermedades reumáticas más comunes que pro-

ducen dolor y discapacidad. Un esfuerzo reciente en cinco regiones

de México por el Grupo de Estudio Epidemiológico de las enferme-

dades Músculo-Articulares (Grupo GEEMA) utilizando metodología

de encuesta con un cuestionario estandarizado y validación diag-

nóstica con exploración física, muestra importantes diferencias

regionales en relación con la prevalencia de dolor, discapacidad y

diversos diagnósticos. Esta representatividad regional es deseable
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en países con heterogeneidad en tipos de población, clima, cos-

tumbres, servicios de salud, economía y educación. Los costos y la

complejidad de muestreos regionales deben ponderarse y se deben

evaluar las ventajas de la información que pueda ser utilizada con

fines de apoyo a necesidades regionales12. El impacto de esta infor-

mación en políticas de salud muy probablemente se refleje después

de varios años de un trabajo coordinado e intenso.

La Reumatología de manera poco precisa es frecuentemente

considerada como una especialidad que trata enfermedades de la

edad adulta y especialmente de la tercera edad. La artritis reuma-

toide, la osteoporosis, las enfermedades por depósito de cristales,

la osteoartritis, las enfermedades musculoesquelético asociadas a

medicamentos y el manejo adecuado de las comorbilidades son de

especial interés en la Reumatología de este grupo etario. Las ten-

dencias futuras nos llaman la atención sobre la urgente necesidad

de tomar con seriedad el envejecimiento de la población. Auto-

res destacados en el área de envejecimiento han puntualizado que

este fenómeno tiene características especiales en América Latina

y el Caribe, a saber: a) la velocidad de envejecimiento será espe-

cialmente rápida en esta región. Se piensa que en el año 2030, la

población mayor de 60 años será de 2,5 a 3,5 veces mayor cuando

se compara con las cifras del año 2000; b) esta región tiene una

dislocación entre el envejecimiento y los estándares adecuados

de vida. Si se compara con otras poblaciones, tales como la euro-

pea, la población de América Latina y del Caribe llegarán a la edad

adulta sin haber disfrutado los estándares de vida de otras pobla-

ciones y se postula que ello pudiera asociarse a un envejecimiento

menos favorable; c) el contexto sociopolítico y la volatilidad ins-

titucional comprometen de manera importante las predicciones

más optimistas. Se piensa que no tenemos hasta ahora la prepara-

ción adecuada para hacer frente a los retos que el envejecimiento

poblacional impondrá a nuestra región13. No se pueden ignorar

los esfuerzos hasta ahora realizados en diferentes países, pero se

recomienda incrementar la conciencia social, política y económica

con fines predictivos y de planeación. Deberemos como sociedad

entrenar a más reumatólogos, capacitar mejor a los médicos de

atención primaria, favorecer la comunicación en los equipos de

salud y facilitar la incorporación de pacientes en foros de discu-

sión. Las predicciones y las necesidades cambiarán de un país a

otro y será necesario individualizar esfuerzos para satisfacer una

agenda común. Las Sociedades de Reumatología deberán jugar un

papel visionario en este futuro que cada día está más cercano.

En la agenda de trabajo de Iberoamérica debemos subrayar el

estudio de poblaciones indígenas, quienes representan un grupo

grande de ciudadanos que no han tenido en la mayoría de los casos

la integración cultural, económica, educativa y de desarrollo que la

equidad indica. Las implicaciones en salud son evidentes y las enfer-

medades reumáticas no son la excepción. Estudios recientes han

mostrado que los genes amerindios predisponen a lupus eritema-

toso generalizado14 y la mayor prevalencia de artritis reumatoide

en grupos nativos norteamericanos parece ser cierta en una pobla-

ción maya estudiada en Yucatán12. La posibilidad de ofrecer a estos

grupos los servicios de salud en Reumatología debe ser parte de

programas integrales de atención.

Nuestra región tiene una alta frecuencia de obesidad y diabetes.

Las campañas de salud han enfatizado los riesgos de esta nueva

pandemia en América Latina. El éxito de dichas campañas sin duda

impactará favorablemente en la frecuencia de gota, gonartrosis y

lumbalgia. De no ser así, la Reumatología en Latinoamérica deberá

ajustar sus servicios para atender el creciente número de dichas

patologías.

Las Sociedades de Reumatología en América Latina reconocen en

la actualidad que el número de reumatólogos es insuficiente para

atender las enfermedades reumáticas más urgentes8. Se requieren

ajustes inmediatos para modificar el futuro poco halagador para la

atención de los pacientes reumáticos de nuestros países. Sin ánimo

catastrofista, sirva este documento para la reflexión cuidadosa y la

acción propositiva para lograr lo que todos buscamos, una atención

eficiente y oportuna para nuestros pacientes.
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