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La importancia de las enfermedades reumáticas radi-
ca no sólo en la potencial incapacidad funcional, pér-
didas laborales, elevado costo económico personal,
familiar y social y progresión de los múltiples padeci-
mientos crónicos, sino también por la elevada inci-
dencia y prevalencia en la población general.

Es importante destacar que el número de perso-
nas con padecimientos reumatológicos a nivel mun-
dial se incrementa cada día, lo que es debido funda-
mentalmente a la alta prevalencia de estas enferme-
dades en las personas de edad avanzada. Dunlop et
al1 informaron recientemente que esto es particular-
mente cierto en personas de habla hispana y de nivel
socioeconómico bajo.

Esta breve descripción de las más comunes enfer-
medades reumáticas, no pretende sino llamar la aten-
ción sobre el avance de la reumatología que ha logra-
do reunir en nuestros días numerosas entidades no-
sológicas bien identificadas. Las hay articulares, no
articulares y sistémicas, como grupos principales.

OSTEOARTROSIS

Esta es la forma más común de artropatía que afec-
ta universalmente a todo grupo étnico.2-5 Aunque se
desconoce su etiología, hay adelantos sustanciales
en el conocimiento de la fisiopatogénesis de esta en-
tidad, especialmente en relación a cambios bioquími-
cos, estructurales y metabólicos del cartílago, ade-
más de la participación de citocinas en el proceso de
degradación de este tejido. 5

La osteoartrosis condiciona modificaciones para
caminar, subir escaleras y otras actividades comu-
nes dependientes de miembros inferiores, más que
ningún otro padecimiento, lo que es particularmente
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cierto en la vejez. Además, el impacto económico de
la osteoartrosis es impresionantemente elevado.

La osteoartrosis de la cadera (coxartrosis) es me-
nos frecuente que la de la rodilla aunque pudiera ser
más comúnmente sintomática y más grave. Ocurren
88 casos por 100,000 personas/año. La prevalencia
de esta entidad de manera sintomática es de 16%
para hombres y 6% para mujeres en edades de 65 a
74 años y se incrementa con la edad. La coxartrosis
moderada o grave tiene prevalencia de 3.1%; en
mujeres varía de 2 a 26% la forma mínima, con au-
mento de acuerdo a la edad y en este mismo grupo
la osteoartrosis grave es de 1 al 10% y se incremen-
ta a mayor edad. La mujer tiene habitualmente un
padecimiento más grave.1,6

La gonartrosis (osteoartrosis de rodilla) es la for-
ma más común de osteoartrosis, rara vez se presen-
ta antes de los 50 años y su incidencia es de 240/
100,000 personas/año. El 3.1% de las mujeres adul-
tas desarrollan disminución del espacio articular
cada año. La prevalencia de la gonartrosis es de
30% en aquellos de 75 años y mayores, los hombres
la sufren más que las mujeres.6

La osteoartrosis de las manos tiene una incidencia
de 100 casos por cada 100,000 personas/año. Prác-
ticamente no se presenta entre los 20 y 29 años y al-
canza hasta 529/100,000 personas/año entre los 70
y 79 años.6

Reconocemos diversos factores de riesgo estre-
chamente asociados con la incidencia y prevalencia
del padecimiento. La edad es un factor muy importan-
te para su desarrollo, lo que es consecutivo a diversos
cambios biológicos como son diferencias en condroci-
tos, factores de crecimiento óseo y del cartílago. Hay
incremento en la laxitud de los ligamentos que condi-
ciona inestabilidad articular que a su vez se asocia a
daño articular. También hay alteraciones en la capaci-
dad de absorción de choque articular y disminución en
la capacidad de tensión y adaptación de compresión
asociada a alteraciones neurológicas periféricas.
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En las articulaciones de personas de edad, el car-
tílago se torna más delgado y aumenta la vulnerabi-
lidad del mismo.

Diversos estudios 6a han demostrado que los hijos
de padres con osteoartrosis, particularmente la varie-
dad poliarticular o con inicio en edad mediana o más
temprana, tienen mayor riesgo para el desarrollo de
la enfermedad. La herencia probablemente sea más
importante en el desarrollo de la osteoartrosis en
mujeres que en hombres.

Estudios epidemiológicos sugieren que el trata-
miento de reemplazo hormonal con estrógenos, se
asocia a disminución de riesgo de la gonartrosis y
coxartrosis.4

El daño por sustancias oxigenorreactivas ha sido
implicado en la patogénesis de la osteoartrosis.5 Los
antioxidantes de la dieta pudieran prevenir o retrasar
la ocurrencia de la enfermedad. En el estudio de Fra-
mingham de osteoartrosis, las personas que tomaron
vitamina C en grandes dosis tuvieron 3 veces menor
riesgo de progresión de gonartrosis y de pérdida del
espacio articular y en la presentación de manifesta-
ciones clínicas, que aquéllos con baja ingesta de
esta vitamina. Los pacientes con niveles más bajos
de vitamina D tuvieron mayor progresión radiológica
de osteoartrosis que aquéllos con niveles más eleva-
dos de vitamina D.6

Es sabido que la osteoartrosis puede estar asocia-
da a trauma repetido, tanto en animales de experi-
mentación como en humanos. En el estudio de Fra-
mingham, los hombres con historia de daño en rodilla
tuvieron 5-6 veces más riesgo de desarrollar osteoar-
trosis al compararse con los que no tienen esta histo-
ria y este riesgo es de 3 en mujeres. En particular el
daño al ligamento cruzado y rupturas de meniscos, se
han asociado fuertemente a gonartrosis. El uso repe-
tido de articulaciones de la mano y cadera incrementa
el riesgo de osteoartrosis en cada uno de estos sitios
(osteoartrosis ocupacional). Los atletas de alto rendi-
miento tienen riesgo elevado de desarrollar osteoar-
trosis, en particular aquellas articulaciones de mayor
uso o que soportan peso como el caso de los levanta-
dores de pesas y jugadores de fútbol soccer.6,7

Las personas con sobrepeso desarrollan más fre-
cuentemente osteoartrosis de rodilla y la obesidad in-
crementa el riesgo y progresión de osteoartrosis de
rodillas y caderas; la pérdida de peso se asocia con
reducción en el riesgo para el desarrollo de síntomas
de la gonartrosis.

La osteoporosis y la osteoartrosis están inversamen-
te asociados. Hay tres anormalidades poco comunes
en la génesis de la osteoartrosis de cadera: la disloca-

ción congénita de cadera, la enfermedad de Legg-Cal-
vé-Perthes y el deslizamiento de epífisis femorales.

ARTRITIS REUMATOIDE

Este padecimiento es la enfermedad reumatológica
poliarticular, simétrica e inflamatoria por excelencia;
la forma agresiva, es crónica, progresiva, potencial-
mente discapacitante, invalidante y destructiva; se
acompaña de disminución tanto de la calidad de vida
como de la supervivencia.

La tasa de incidencia por 100,000 habitantes es de
35.9 mujeres y 14.3 hombres; la AR es rara en hom-
bres antes de los 40 años, aunque aumenta rápida-
mente con la edad y la incidencia en la mujer aumen-
ta hasta los 45 años, pero se mantiene constante has-
ta los 75, tiempo posterior a que empieza a declinar.6

Hay diversos estudios en Finlandia que describen
la epidemiología de la AR y recientemente se ha ob-
servado un aumento en la media de edad de inicio,
de 50 a 58 años.

La AR aumenta con la edad; así en Rochester,
Minnesota, a los 35 años, la incidencia anual es de
75.3 casos por 100,000 habitantes, con el doble de
casos para mujeres e incremento del número hasta
los 85 años. 6 La prevalencia de esta enfermedad ar-
ticular inflamatoria es aproximadamente del 1%.

Se ha informado 6a que la mortalidad en pacientes
con AR es mayor que en la población general (24.4
vs 18.9 muertes por 1,000 pacientes por año). De
acuerdo a más de 15 series de la literatura, la morta-
lidad tiene una relación con la población que no tiene
AR de 1.28 a 2.98. Se han identificado diversos fac-
tores de riesgo asociados a la aparición, progresión y
gravedad de la AR, dentro de los principales están el
nivel de educación formal, el tabaquismo y el empleo
de anticonceptivos orales. El riesgo para AR y para
otras enfermedades crónicas parece estar inversa-
mente relacionado al nivel de educación formal. El
nivel bajo de educación se asocia también a mayor
mortalidad. Especialmente para AR seropositiva (con
factor reumatoide positivo) el riesgo para su desarro-
llo en la población fumadora es 2.38 veces mayor.
Hay numerosos informes en la literatura que propo-
nen a los anticonceptivos como protectores para el
desarrollo de la enfermedad. 6,8

A pesar de los múltiples estudios a nivel experi-
mental en la búsqueda de comprobación o asocia-
ción de procesos infecciosos y artritis reumatoide, no
hay evidencia sustancial para tal relación. Sólo 2.7%
de los pacientes con poliartritis tienen evidencia de
infección reciente por parvovirus B19, lo que sugiere
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que esta infección sólo pudiera explicar un pequeño
porcentaje de los casos de AR.

ARTRITIS CRÓNICA JUVENIL

De acuerdo al tipo de inicio de presentación durante
los primeros meses, se le denomina sistémica, oli-
goarticular y poliarticular. La forma sistémica se ma-
nifiesta por fiebre elevada, cotidiana en uno o dos pi-
cos, cursa con oligo o poliartritis, se acompaña de
dermatosis evanescente papular y eritematosa, así
como de adenopatía, hepato o esplenomegalia y leu-
cocitosis (también de anemia y trombocitosis). El
diagnóstico diferencial es con padecimientos hema-
tológicos malignos, tuberculosis, endocarditis bacte-
riana, etc. La oligoartritis tiene dos edades de pre-
sentación, característicamente puede afectar niñas
de 5 años aproximadamente, las que cursan con an-
ticuerpos antinucleares y la principal complicación es
amaurosis consecutiva a uveítis crónica; la oligoartri-
tis que se presenta característicamente en niños
mayores de 11 años, puede simular a las espondi-
loartropatías del adulto. Hay dos grupos de presenta-
ción de poliartritis, aquéllos sin factor reumatoide
(seronegativas) y el grupo seropositivo que simula a
la artritis reumatoide del adulto. La prevalencia de la
artropatía crónica juvenil es de aproximadamente 1 a
2 casos por cada 1,000 niños y la incidencia de 12 a
14 nuevos casos por cada 100,000 niños.6,9

LUPUS ERITEMATOSO GENERALIZADO
O SISTÉMICO

El lupus eritematoso generalizado (LEG) es un padeci-
miento del tejido conectivo, heterogéneo en sus mani-
festaciones y en su curso, con diversas alteraciones en
la inmunorregulación y con más de 20 determinantes
genéticos. Su expresión clínica es muy variable y se
acompaña de múltiples autoanticuerpos. En su inmuno-
patogénesis participan además de los factores genéti-
cos, hormonas, factores biológicos y ambientales.

El LEG es una enfermedad crónica, inflamatoria,
que se acompaña de remisiones y exacerbaciones,
frecuentemente de fiebre y se caracteriza por su afec-
ción multisistémica, principalmente a nivel musculoes-
quelético, dermatológico, hematológico, renal, neuro-
lógico y de serosas. Su curso y expresión clínica, así
como su gravedad son muy variables e impredecibles.

Durante las 4 décadas pasadas, la incidencia del
LEG se ha triplicado y la supervivencia se ha incre-
mentado significativamente. El promedio de inciden-
cia en 1970 era de 5.56 casos por 100,000 personas

en la población caucásica norteamericana lo que
contrastó con la incidencia de 1.51 casos en las dos
décadas previas. La prevalencia fue de 124/100,000
personas. La explicación para el aumento de la su-
pervivencia incluye el diagnóstico temprano, recono-
cimiento de los pacientes que tienen enfermedad mí-
nima, aumento en el número de solicitudes de anti-
cuerpos antinucleares y mejores abordajes en
general de diagnóstico y de terapéutica.6,10,11

GOTA

Este término comprende hiperuricemia, cuadros recu-
rrentes de artritis aguda consecutiva a la interacción
de cristales de urato monosódico y células fagocíticas
(polimorfonucleares), depósito de tales cristales arti-
culares y periarticulares, nefropatía y urolitiasis. 12,12a

La hiperuricemia ocurre en 2.3 a 17.6% de la po-
blación general y se acepta que intervienen factores
intrínsecos de orden genético así como una amplia
variedad de factores extrínsecos o adquiridos.

En el estudio de Framingham se encontró que la
prevalencia de gota es de 1.5% y 0.4% para mujeres.
Para personas con hiperuricemia > 9 mg/dL la inci-
dencia acumulativa alcanza 22% a 5 años. El índice
acumulativo de gota para médicos seguidos casi por
20 años fue de 8.6%.6,12

FIBROMIALGIA

La fibromialgia (FM), también denominada síndro-
me de fibromialgia primaria es una enfermedad reu-
mática de etiología desconocida, no articular, carac-
terizada por dolor musculoesquelético crónico,
amplia y difusamente distribuido, que afecta los
cuatro cuadrantes del cuerpo (y al esqueleto axial),
con presencia de puntos anatómicos de sensibili-
dad exquisita y dolorosos, rigidez, fatiga y trastor-
nos del sueño.

La prevalencia de la FM es muy variable y va des-
de 0.7% en un estudio danés, hasta 10.5% en otro
estudio realizado en Noruega. Recientemente, se
realizó un cuestionario de escrutinio para 2,498 mu-
jeres entre los 20 y 49 años que vivían en el sur de
Noruega, y resultó que la incidencia de FM fue de
583/100,000. 6a

La FM se asocia frecuentemente a otras enferme-
dades reumatológicas como LEG y AR, aunque tam-
bién los pacientes con la forma primaria o no asocia-
da a estos padecimientos, tienen algunas manifesta-
ciones comunes a estos padecimientos difusos del
tejido conectivo.6,13
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LUMBALGIA

El dolor en la región baja de la espalda que incluye la
región lumbar baja, la sacra y en ocasiones la de los
glúteos, se origina en las neuronas adyacentes al ca-
nal espinal, consecutivo a daño o procesos irritativos
por uno o más procesos patológicos; en ocasiones sin
embargo el origen está fuera de ese ámbito anatómi-
co y ello despierta la agudeza clínica del médico.

Es uno de los problemas más frecuentes en la
práctica médica, no sólo limitada a la consulta del
especialista, sino extendida también al médico de
primer contacto. En estudios de población abierta el
dolor lumbar bajo ocurre durante más de 15 días en
los 6 meses precedentes en el 15% de la población
encuestada.6

SÍNDROME DE SJÖGREN

El síndrome de Sjögren (primario o secundario) es
una entidad cada vez mejor conocida, de la que se
reconoce su participación no sólo local (mucosas,
ocular bucal, vaginal) sino también sus manifestacio-
nes orgánicas y sistémicas. La prevalencia de ojos
secos y boca seca y SS primario (SSP) en suizos en-
tre 52 y 72 años de acuerdo a los criterios de Copen-
hague se evaluó en 705 personas mediante cuestio-
narios simples y la prevalencia de queratoconjuntivitis
sicca fue de 14.9%, la de xerostomía de 5.5% y la de
SSP de 2.7%. 6a

En un estudio danés la frecuencia de queratocon-
juntivitis sicca en personas entre 30 y 60 años se es-
timó en 11% de acuerdo a los mismos criterios y la
frecuencia de SSP en ese mismo grupo de edad, en
0.8%. El SS se ha asociado a otras enfermedades
reumatológicas, las que incluyen FM, AR, lupus y
otras más, así como con otras enfermedades con
fondo autoinmune como la esclerosis múltiple y la
enfermedad tiroidea autoinmune.6

ESPONDILITIS ANQUILOSANTE

Las espondiloartropatías son padecimientos inflama-
torios de etiología desconocida asociados al HLA-
B27. La espondilitis anquilosante afecta principal-
mente las articulaciones sacroilíacas y al esqueleto
axial. El síndrome de Reiter aunque se describió en
base a la tríada clásica de artritis, conjuntivitis y ure-
tritis, puede presentarse sólo como mono u oligoartri-
tis, asimétrica, predominantemente de extremidades
inferiores. La artritis psoriásica aunque rara en nues-
tro medio puede tener diversas expresiones de afec-

tación articular y de acuerdo a ellas, el diagnóstico
diferencial es con osteoartrosis, artritis reumatoide,
espondilitis, etc.

La incidencia de esta enfermedad en la población
abierta y sin distinción de edad es de 7.3 a 8.9/
100,000 por año. Aquellos que requieren medicación
anti-reumática son 6.9 casos por cada 100,000 adul-
tos y la prevalencia de 0.15%. Este padecimiento
causa discapacidad del 8 al 26% de quienes la pade-
cen. La espondilitis anquilosante se desarrolla en el 1
a 2% de las personas con HLA-B27, es más preva-
lente en los familiares de primer grado con HLA-B27,
y de este grupo el 10-30% se acompañan de mani-
festaciones de la enfermedad.6,14

OSTEOPOROSIS

La osteoporosis se caracteriza por disminución de la
densidad de la masa ósea, alteración de la microar-
quitectura del hueso e incremento en el riesgo de
fractura.

Es la enfermedad metabólica más frecuente que se
estima presente en unos 200 millones de habitantes
distribuidos en las más diversas comunidades geográ-
ficas del mundo. Veintiocho millones de habitantes tie-
nen osteoporosis en EUA y en México, también repre-
senta un problema social, con la potencial afección de
millones de mujeres. Se acepta que cifras semejantes
ilustran el problema en muchos otros países.

Su expresión clínica es con disminución de estatu-
ra, dolor asociado a fractura y jiba dorsal. Posterior a
los 50 años, hay incremento exponencial del riesgo de
fractura, el 40% de las mujeres y 13% de los hombres
desarrollarán fracturas por osteoporosis. La fractura
de la cadera se acompaña en los 12 meses siguientes
de 12 a 20% de mortalidad en mujeres y 30% en hom-
bres, además el 50% de los pacientes son incapaces
para deambular de manera independiente.

Posterior a la menopausia la mujer pierde 50% del
hueso trabecular y 30% del cortical, mientras el hom-
bre llega a perder 2/3 partes de esas cantidades.

Todo lo anterior representa un costo elevadísimo
tanto terapéutico como relacionado entre otros, con
aspectos laborales y domésticos y consecuencias
(fracturas y su tratamiento quirúrgico), aunado a la
discapacidad que condiciona este padecimiento.6

ANTIINFLAMATORIOS NO ESTEROIDEOS

Los antiinflamatorios no esteroides (AINE) son la pie-
dra angular en el tratamiento sintomático de los pade-
cimientos reumatológicos, lo que significaría que en
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México varios millones de habitantes potencialmente
son susceptibles de recibirlos de manera crónica.

Se estima que en México más de 30 millones de
personas consumen por lo menos uno de estos medi-
camentos por año. El desarrollo de inhibidores selec-
tivos de COX-2 es uno de los más importantes descu-
brimientos farmacológicos actuales según se cita en
el prólogo de este suplemento. Lo anterior presupone
la disminución sustancial de efectos adversos, los que
sólo asociados a la mucosa gastrointestinal, son res-
ponsables con el empleo de los AINE tradicionales, de
16,500 muertes al año en los Estados Unidos, cifra
equiparable a la mortalidad condicionada por el SIDA
y por encima de aquélla relacionada al mieloma múlti-
ple, a la enfermedad de Hodgkin, cáncer cervicouteri-
no, y otras tantas enfermedades epidemiológicamen-
te reconocidas como problemas de salud. Es por lo
anterior de que sin duda uno de los más grandes
avances en la terapéutica médica es el advenimiento
de los denominados AINE COX-2 específicos con lo
que se ha conservado la eficacia de estos medica-
mentos sin los consabidos efectos o eventos adver-
sos predominantemente gastrointestinales. Así tam-
bién, reconocemos que tales medicamentos pueden
emplearse en sujetes con enfermedades comórbidas
con menor riesgo que la utilización de AINE conven-
cionales o tradicionales.15-19

Reconocemos algunas particularidades de las al-
teraciones gastropáticas asociadas a AINE, tales
como que los sujetos de edad avanzada tienen ma-
yor riesgo de complicaciones a este nivel y que:

• El riesgo es mayor a mayor vida media del medi-
camento y en asociación con fármacos de libera-
ción prolongada

• Hay asociación proporcional con la dosis desde
2.4 hasta 5.7

• Incremento del riesgo con dosis altas de acetami-
nofén (> 4 g: RR6.5), que aunque no es AINE, sus
propiedades analgésicas le hacen formar parte
importante en el tratamiento sintomático de enfer-
medades reumáticas.

• El riesgo es mayor en pacientes con historia de úl-
cera péptica (de 1.9 a 9.2)

• Aumento del riesgo con el empleo de anticoagu-
lantes

• Mayor riesgo con la asociación con acidoacetilsa-
licílico

• Incremento del riesgo con empleo conjunto con
esteroides

• Mayor riesgo con el empleo simultáneo de más de
un AINE

• Incremento de gastropatía en pacientes con artri-
tis reumatoide
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