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Introducción:  Las  enfermedades  reumáticas  son  causa  frecuente  de  discapacidad,  deterioran

la  calidad  de  vida  y  causan  alto  gasto  en  salud.  El modelo  COPCORD se ha  implementado

universalmente  para  estimar  su  prevalencia.  El objetivo  es estimar  la  prevalencia  de  las

enfermedades  reumáticas  en  la  población  colombiana  mayor  de  18  a �nos.

Métodos: Se realizó  un  estudio  de  prevalencia  utilizando  un  método  probabilístico  de  mues-

treo  aleatorio  estrati“cado  en  3 etapas:  selección  de  los  sectores  cartográ“cos  en  cada

ciudad,  selección  de  los  bloques  de  cada  sector  y  del  hogar  de  cada  bloque.  El cuestiona-

rio  COPCORD, adaptado  para  Colombia,  fue  aplicado  por  entrevistadores  estandarizados.  La

con“rmación  del  diagnóstico  fue  hecha  por  un  reumatólogo  con  acceso  a  toda  la  informa-

ción.

Resultados: De  un  total  de  6.693 personas  encuestadas  el  64% fueron  mujeres.  El dolor  no

asociado  con  trauma  fue  reportado  por  el  48% de  los  participantes.  Los  sitios  más  frecuen-

tes  fueron  rodillas  (35%), manos  (26%), columna  lumbar  (20%) y  hombros  (16%). El malestar

musculoesquelético  no  especí“co,  la  osteoartritis,  el  síndrome  de  dolor  regional  apendi-

cular  y  la  lumbalgia  no  in”amatoria  fueron  las  enfermedades  más  prevalentes.  La  artritis

reumatoide  y  la  lumbalgia  crónica  in”amatoria  fueron  las  condiciones  in”amatorias  más

comunes.  La  “ebre  chikungunya  afectó  al  6,68% de  la  población.
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Conclusión: La  prevalencia  de  la  artritis  reumatoide  en  Colombia  es mayor  a  lo  comúnmente

reportado,  menor  para  “bromialgia  y  gota,  y  similar  para  osteoartritis,  lupus  eritematoso

sistémico  y  espondiloartritis.  En  Colombia,  estas  enfermedades  representan  un  problema

de  salud  pública  sin  que  exista  conciencia  de  su  impacto  en  la  población  general.

©  2018 Asociaci ón  Colombiana  de  Reumatolog š́a. Publicado  por  Elsevier  Espa �na,  S.L.U.

Todos  los  derechos  reservados.

Prevalence  of  rheumatic  disease  in  Colombia  according  to  the  Colombian
Rheumatology  Association  (COPCORD) strategy.  Prevalence  study  of
rheumatic  disease  in  Colombian  population  older  than  18  years
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Introduction:  Rheumatic  diseases  are  the  leading  cause  of  permanent  disability.  The  COP-

CORD model  is  an  effective  tool  in  the  determination  of  the  prevalence  of  diseases.  The

objective  of  this  study  is  to  estimate  the  prevalence  of  rheumatic  disease  in  a  Colombian

population  over  18 years  of  age.

Methods: A  prevalence  study  was  carried  out  using  a  probabilistic  method  of  strati“ed  ran-

dom  sampling  in  three  stages:  cartographic  sectors  in  each  city,  selection  of  the  blocks

of  each  sector,  and  the  households  of  each  block.  The  COPCORD questionnaire  adapted

for  Colombia  was  applied  by  standardised  interviewers.  Con“rmation  of  the  diagnosis  was

made  by  a  rheumatologist  with  access  to  all  the  information.

Results: Out  of  a  total  of  6,693 patients  that  completed  the  questionnaire,  64% were

women.  Pain  not  associated  with  trauma  was  reported  by  48% of  the  participants.  The  most

frequent  locations  were:  knees  35%, hands  26%, lumbar  spine  20%, and  shoulders  16%. Non-

speci“c  skeletal  muscle  discomfort,  osteoarthritis,  regional  appendicular  syndrome,  and

non-in”ammatory  low  back  pain,  were  the  most  prevalent  diseases.  Rheumatoid  arthritis

and  chronic  in”ammatory  low  back  pain  were  the  most  common  in”ammatory  conditions.

The  prevalence  of  Chikungunya  fever  was  estimated  at  6.68%.

Conclusion: The  prevalence  of  rheumatoid  arthritis  in  Colombia  is  higher  than  commonly

reported,  lower  than  for  “bromyalgia  and  gout,  and  similar  for  osteoarthritis,  systemic

lupus  erythematosus  and  spondyloarthritis.  In  Colombia  these  diseases  are  a  public  health

problem  without  awareness  of  their  impact  on  the  general  population.

©  2018 Asociaci ón  Colombiana  de  Reumatolog š́a. Published  by  Elsevier  Espa �na,  S.L.U.

All  rights  reserved.

Introducción

Las  enfermedades  osteomusculares  y  del  tejido  conectivo  son
un  grupo  de  enfermedades  con  per“l  demográ“co,  genético
y  clínico  diverso.  Aunque  de  manera  común  afectan  el  apa-
rato  locomotor,  en  ocasiones  se acompa �nan  de  compromiso
sistémico  multiorgánico  derivado  de  fenómenos  de  autoinmu-
nidad  generalizados 1.  Se caracterizan  por  dolor,  in”amación
crónica  y  persistente,  alteración  de  la  capacidad  funcional  y
deterioro  de  la  calidad  de  vida.  Varias  de  estas  enfermedades
están  ligadas  a  una  disminución  signi“cativa  de  la  expectativa
de  vida 2.

En  los  últimos  40  a �nos  se ha  documentado  un  aumento
progresivo  de  2 a  4 veces  en  la  prevalencia  de  los  síntomas
musculoesqueléticos 3; fenómeno  al  cual  no  han  sido  ajenos
los  países  latinoamericanos 4.  Este  incremento  ha  represen-
tado  un  aumento  signi“cativo  de  los  costos  derivados  de  su
atención 5. Varias  estrategias  han  sido  dise �nadas  para  tratar  de

impactar  el  problema  de  salud  pública  que  representan  estas
enfermedades.  Una  de  las  más  signi“cativas  fue  la  declara-
toria,  por  parte  de  la  Organización  Mundial  de  la  Salud,  de
la  década  del  hueso  y  la  articulación  al  periodo  comprendido
entre  los  a �nos  2000 y  2010, que  pretendió  unir  esfuerzos  de
organizaciones  gubernamentales  y  no  gubernamentales  en  la
búsqueda  de  soluciones  integrales  a  la  problemática  de  salud
pública  que  representan  estas  entidades 6.

La  Organización  Mundial  de  la  Salud  y  la  Liga  Interna-
cional  de  Asociaciones  de  Reumatología  (ILAR)  desarrollaron
el  Programa  Orientado  a  la  Comunidad  para  el  Control  de
Enfermedades  Reumáticas  (COPCORD, por  sus  siglas  en
inglés)  como  una  estrategia  epidemiológica  dise �nada  para
la  identi“cación,  prevención  y  control  de  las  enfermedades
reumáticas  en  países  en  vías  de  desarrollo 7. La  estrategia
consta  de  3 etapas,  la  primera  identi“ca  a  los  pacientes  con
síntomas  osteomusculoarticulares  de  origen  no  traumático
mediante  una  entrevista  directa,  clasi“ca  los  síntomas  por
dolor  o  limitación  con  el  uso  de  cuestionarios  y,  “nalmente,
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con  la  participación  de  un  médico  entrenado,  se establece  el
diagnóstico  reumatológico.  Las  etapas  2 y  3  están  dirigidas  al
dise �no  de  estrategias  que  permitan  la  atención  integral  de  los
pacientes  con  estas  enfermedades 8.

Su  empleo  permite  identi“car  la  frecuencia  de  estas
enfermedades,  su  distribución  y  potenciales  factores  de  inter-
vención  como  estrategias  de  salud  pública 9.  La  estrategia
COPCORD se ha  implementado  en  varios  países  de  Latinoa-
mérica:  Argentina 10, México 11,  Guatemala 12, Cuba13, Perú14,
Venezuela 15, Brasil 16 y  Ecuador 17. También  se han  reali-
zado  estudios  en  poblaciones  indígenas  de  Venezuela  (Warao,
Kari �na  y  Chaima),  México  (Mixteco,  Maya-Yucateco  y  Rará-
muri)  y  Argentina  (Qom) 18. La  prevalencia  en  estos  países  ha
sido  reportada  entre  el  17 y  50%. La  osteoartritis  (OA)  ha  sido  la
enfermedad  más  frecuente  y  la  artritis  reumatoide  (AR) oscila
entre  el  0,9  y  1,6%.

Los  estudios  epidemiológicos  son  la  base  para  la  determi-
nación  del  impacto  económico  de  las  enfermedades  a  través
de  la  estimación  del  número  de  individuos  afectados.  La  com-
binación  de  la  prevalencia  con  factores  relacionados  con  la
calidad  de  vida,  la  limitación  funcional  y  los  costos  permiten
establecer  el  impacto  económico  y  de  carga  atribuible  de  estos
padecimientos  en  las  variables  macroeconómicas  del  Estado 5.
Los  costos  de  las  enfermedades  reumáticas,  en  países  desa-
rrollados  pueden  representar  entre  el  1 y  3% del  producto
interno  bruto,  lo  que  los  constituye  en  un  problema  de  salud
pública  de  alto  impacto 19.  En  Latinoamérica  y  en  Colombia
existe  poca  información  relacionada  con  la  prevalencia,  los
costos  y  el  impacto  económico  de  estas  enfermedades.

El objetivo  de  este  estudio  es estimar  la  prevalencia  de
las  manifestaciones  musculoesqueléticas  y  de  las  princi-
pales  enfermedades  reumáticas,  en  población  colombiana
mediante  la  implementación  de  la  etapa  i  de  la  estrategia
COPCORD.

Metodología

Para  el  desarrollo  del  estudio  se tomó  como  referencia  el  rea-
lizado  en  México  durante  los  a �nos  2012-2014.  Se procedió  a
la  adecuación  transcultural  y  validación  de  la  metodología
y  cuestionario  de  tamizaje  (COPCORD) versión  mexicana  220

para  identi“car  malestares  musculoesqueléticos  y  enferme-
dades  reumáticas,  siguiendo  la  guía  propuesta  por  Beaton
et  al.21. La  población  estudiada  está  compuesta  por  adultos
mayores  de  18 a �nos,  que  llevaban  viviendo  en  el  hogar  encues-
tado  más  de  2 a �nos  y  que  estuvieran  en  condiciones  mentales
de  responder  la  encuesta  y  llenar  los  formularios  que  en  ella
se incluían.  Se excluyeron  personas  residentes  en  institucio-
nes  hospitalarias,  militares  o  prisiones,  al  igual  que  personas
incapaces  de  responder  a  las  entrevistas  o  los  cuestionarios.

Muestra

Se utilizó  un  método  de  muestreo  aleatorizado  de  varias  eta-
pas:  unidad  primaria  ciudad;  unidad  secundaria  manzanas
(City  Blocks) al  interior  de  cada  ciudad;  unidad  terciaria  hoga-
res.  Los  hogares  candidatos  se seleccionaron  mediante  la
base  de  datos  de  viviendas,  hogares  y  personas  (VIHOPE) del
Departamento  Administrativo  Nacional  de  Estadística  (DANE),

tomando  como  población  de  referencia  las  proyecciones  al  a �no
2014 realizadas  para  residentes  en  6 ciudades  representati-
vas  del  80% de  la  población  del  país  (Bogotá,  Medellín,  Cali,
Barranquilla,  Bucaramanga  y  Cúcuta).  Se estimó  un  total  de
6.528 encuestados  (Bogotá  2.336, Medellín  1.220, Cali  1.220,
Barranquilla  746, Cúcuta  503 y  Bucaramanga  503), utilizando
una  prevalencia  estimada  para  la  AR del  1,2%, con  un  nivel  de
con“anza  del  95% (IC 95%), un  efecto  de  dise �no  de  muestra  de
1,5 y  error  de  muestreo  del  14%.

Reclutamiento

Los  entrevistadores  capacitados  realizaron  cuestionarios
estructurados  y  validados  para  la  población  colombiana,  cara
a  cara  en  los  hogares  de  los  participantes.  Se recolectaron  dife-
rentes  variables:  sociodemográ“cas  (edad,  sexo,  raza,  nivel
educativo,  estado  civil),  socioeconómicas  (ingreso  familiar,
estado  profesional  actual,  aseguramiento  en  salud,  oportu-
nidad  de  atención  en  salud,  cobertura  de  medicamentos,
porcentaje  del  ingreso  familiar  dedicado  a  salud,  entre  otras
variables  econométricas).  La  calidad  de  vida  se midió  uti-
lizando  el  cuestionario  EQ-5D-3L,  un  instrumento  genérico
y  multidimensional,  que  evalúa  5 dimensiones  (movilidad,
autocuidado,  actividades  cotidianas,  dolor/malestar,  y  ansie-
dad/depresión),  en  3 niveles  de  respuesta  (1 =  sin  problemas,
2  =  problemas  moderados,  3 =  problemas  extremos)  y  una
escala  para  medir  el  estado  de  salud  el  día  de  hoy  (EQ-5D-VAS)
(del  0 =  el  mejor  estado  de  salud  imaginable  al  100 =  el  peor
estado  de  salud  imaginable) 22,23;  la  función  física  mediante
el  empleo  del  Health  Assesment Questionnarie (HAQ-DI),  que  es
un  instrumento  que  contiene  20  reactivos  organizados  en  8
categorías  que  se cali“can  del  0 al  324.  Estos  2 últimos  for-
mularios  están  validados  previamente  al  idioma  espa �nol  y
en  población  colombiana.  También  se recogió  información
relacionada  con  las  antecedentes  enfermedades  crónicas  no
transmisibles  autoinformadas  (hipertensión  arterial  crónica,
diabetes  mellitus,  cardiopatía,  cáncer,  tuberculosis,  enferme-
dades  mentales,  obesidad,  insu“ciencia  venosa  de  miembros
inferiores,  enfermedad  cerebrovascular,  epilepsia  y  cefalea).

El cuestionario  COPCORD identi“ca  a  individuos  con  sínto-
mas  reumáticos  a  través  de  una  entrevista  con  encuestadores
entrenados.  Incluye  preguntas  relacionadas  con  los  síntomas
(dolor  y  rigidez),  discapacidad,  tratamiento  y  adaptación  al
problema.  Este  instrumento  incluye  una  sección  sobre  com-
portamiento  en  búsqueda  de  ayuda  y  una  lista  de  remedios
no  convencionales 9. Se clasi“caron  como  COPCORD positivo
las  personas  que  manifestaban:  dolor,  in”amación  o  rigidez
durante  los  últimos  7 días,  en  cualquier  momento  durante
su  vida  y  no  asociado  con  el  trauma.  Fueron  evaluados  por
un  médico  residente  de  reumatología  de  los  programas  de
la  Universidad  Militar  Nueva  Granada  o  la  Universidad  de
La  Sabana,  quienes  realizaron  una  historia  clínica  y  examen
físico  utilizando  la  estrategia  mexicana  previamente  adap-
tada  y  validada.  Aquellos  sujetos  con  posible  enfermedad
reumática  fueron  valorados  por  un  médico  especialista  en
reumatología.  El rendimiento  general  del  procedimiento  de
tamizaje  validado  previamente  reportó  una  sensibilidad  para
enfermedad  reumática  del  71% y  una  especi“cidad  del  35%. Se
estableció  el  diagnóstico  de“nitivo  con  base  en  los  criterios  de
clasi“cación  del  Colegio  Americano  de  Reumatología  para  OA,
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“bromialgia  (FM), AR, lupus  eritematoso  sistémico  (LES), gota,
síndrome  de  Sjögren,  dermatomiositis,  esclerosis  sistémica  y
para  las  espondiloartritis  (SpA),  los  criterios  propuestos  por
el  Grupo  Europeo  para  el  Estudio  de  las  Espondiloartropatías
(ESSG).

Para  la  clasi“cación  del  reumatismo  de  partes  blandas,  se
utilizó  la  de“nición  de  síndrome  de  dolor  regional  apendicu-
lar  (SDRA) propuesto  por  Alvaréz-Nemegyie,  que  agrupa  las
tendinopatías,  bursopatías,  neuropatías  por  atrapamiento  y
las  entesopatías  no  asociadas  a  enfermedad  sistémica 25,26.
Para  las  manifestaciones  de  dolor,  in”amación  o  rigidez  de
alguna  estructura  osteomusculoarticular  no  clasi“cable  en  las
categorías  previas,  se utilizó  la  denominación  malestar  mus-
culoesquelético  no  especí“co  y  enfermedades  no  reumáticas
fueron  clasi“cadas  de  acuerdo  con  el  registro  CIE-10.

Se realizó  un  cuestionario  especí“co  para:  OA,  FM,  AR, gota,
SpA  y  LES (“g.  1).

Durante  la  realización  del  trabajo  de  campo  del  estudio  se
presentó  la  epidemia  de  “ebre  chikungunya  que  comprometió
el  80% del  territorio  del  país  y  5 de  las  6 ciudades  seleccionadas
para  la  encuesta.  Se dise �nó  un  instrumento  para  la  recolección
de  los  datos  de  los  pacientes  sospechosos  de  “ebre  de  chi-
kungunya  según  los  criterios  de  la  Organización  Mundial  de
la  Salud.  Para  la  con“rmación  de  los  casos  con  compromiso
reumático  secundario  a  la  infección  se realizó  determinación
serológica  IgG e IgM.  Los  datos  especí“cos  de  esta  medición  se
reportarán  en  otra  publicación.

Análisis  estadístico

En  la  construcción  de  la  base  de  datos  ningún  dato  fue  impu-
tado  o  estimado.  Las  determinaciones  de  las  prevalencias
para  las  enfermedades  reumáticas  se calcularon  como  pro-
porciones  ponderadas  utilizando  los  factores  de  expansión
correspondiente  a  cada  ciudad.  Se compararon  los  partici-
pantes  con  y  sin  enfermedad  reumática.  Los  análisis  de  las
variables  se realizaron  considerando  el  dise �no  del  estudio.
Para  la  presentación  de  los  datos  se utilizaron  tablas  con  dis-
tribución  de  frecuencias  y  porcentajes  o  medidas  de  tendencia
central  y  de  dispersión  dependiendo  de  las  características  de
las  variables.  Para  las  comparaciones  se utilizaron  pruebas
paramétricas  o  no  paramétricas,  de  acuerdo  con  la  distribu-
ción  y  característica  de  los  datos.

Para  ajustar  las  diferencias  entre  grupos,  se incluyeron  los
siguientes  factores  de  confusión:  edad,  sexo,  nivel  educativo,
situación  laboral,  ingreso  familiar  y  el  número  de  comor-
bilidades,  para  evaluar  la  relación  independiente  de  cada
enfermedad  reumática  con  discapacidad  (HAQ)  y  calidad  de
vida  (EQ-5D). Se estableció  un  valor  de  signi“cados  estadísti-
cos  de  0,05% e IC  95%. Se utilizó  el  paquete  estadístico  SPSS
(Statistical  Package for  Social Sciences, SPSS Inc.).

Aspectos éticos

El proyecto  de  investigación  contó  con  la  aprobación  de  la
Subcomisión  de  Investigación  y  del  Comité  de  Ética  de  la
Facultad  de  Medicina  de  La  Universidad  de  La  Sabana;  todos
los  pacientes  incluidos  en  el  estudio  “rmaron  un  consenti-
miento  informado.  Todos  los  participantes  proporcionaron  su
consentimiento  informado  para  participar  en  todas  las  fases

Tabla  1  … Características  generales  de  la  población

Población  n  =  6.693 (%)

Edad, a �nos, media (DE) 46,40 (18,4)
Hombre 2.410 (36)
Mujer  4.283 (64)

Estado civil
Con  pareja  3.607 (53,9)
Soltero  3.086 (46,1)

Nivel  educativo
Básico  1.927 (28,7)
Medio  2.913 (43,6)
Técnico  1.030 (15,4)
Profesional  614 (9,2)
Ninguno  209 (3,1)

Religión
Cristiana  6.256 (93,5)
Ninguna  423 (6,3)
Otro  14  (0,2)

Grupo étnicoa

Mestizo  3.381 (50,5)
Blanco  2.446 (36,5)
Afrodescendiente 577 (8,5)
Indígena  234 (3,5)
No  responde  55  (1)

Ocupación
Empleado  3.386 (50,6)
Ama  de  casa  2.235 (33,4)
Estudiante  322 (4,8)
Pensionado  345 (5,2)
Desempleado  405 (6,1)

Cobertura  en salud
Régimen  subsidiado  2.314 (34,6)
Contributivo  4.076 (60,9)
Privado  39  (0,6)
No  responde  264 (3,9)

Ingresos individual b

�  $ 137,80 1.213 (18,1)
$ 137,80-552,47  2.804 (41,9)
$ 552,47-1,111.30  225 (3,4)
�  $ 1.111,30 41  (0,6)
No  tiene  ingresos  2.205 (32,9)
No  responde  205 (3)

Estrato  socioeconómicoc

Bajo  4.022 (60,1)
Medio  2.540 (38)
Alto  131 (2)

DE: desviación  estándar.
a Autoidenti“cación.
b Pesos colombianos.  Tasa  de  cambio  pesos  colombianos  por  dólar

a  31 de  diciembre  de  2015:  $  1  USD  =  $  3.149,47 COP.
c Según  Departamento  Administrativo  Nacional  de  Estadística

(DANE).

del  estudio.  Se mantuvo  la  con“dencialidad  de  la  información
siguiendo  los  principios  de  la  declaración  de  Helsinki.

Resultados

Se evaluaron  6.693 personas  de  6 ciudades  de  Colombia.
La  edad  promedio  fue  de  46,40 ±  18,35 y  4.283 (64%) fueron
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Figura  1  … Esquema  general  del  estudio.  DANE:  Departamento  Administrativo  Nacional  de  Estadística.
aEncuestas  adicionales  n  =  165.
bNo  le  interesa:  614;  No  asistió  a  la  evaluación  luego  de  7  contactos:  1.123;  Información  de  contacto  suministrada  incorrecta:
497;  Muertes:  1;  Zona  peligrosa:  4.  Discriminación  por  ciudad:  Bogotá  806  (36%), Cali  628  (28%), Medellín  457  (20%), Cúcuta
131  (6%), Barranquilla  125  (6%), Bucaramanga  92  (4%).

mujeres.  En  la  “gura  2 se muestra  la  población  de  cada  ciudad
con  respuesta  positiva  al  formulario  COPCORD.

La  mayoría  de  los  pacientes  se encontraban  en  un  estrato
socioeconómico  bajo  con  nivel  educativo  medio  y  el  50,5%
de  las  personas  estaban  laboralmente  activas.  En  la  tabla
1 se muestran  las  características  sociodemográ“cas  de  la
población.

El malestar  musculoesquelético  dado  por  dolor,  in”ama-
ción  o  rigidez  fue  reportado  por  4.947 (74%) personas.  Su
manifestación  en  los  últimos  7 días  se presentó  en  3.493 (48%),
con  intensidad  de  dolor  según  la  escala  análoga  visual  del
dolor  (de  0 a  10 cm)  de  6,67 (DE: 2,79). De  los  encuestados,  4.947
(73%) re“rieron  síntomas  osteomusculares  alguna  vez  en  la
vida,  con  promedio  de  6,81 (DE: 3,99) (escala  análoga  visual
del  dolor  de  0 a  10 cm).

La  localización  principal  de  dolor  fue  en  rodillas  para  ambas
formas  de  presentación  del  malestar  musculoesquelético;  en
los  últimos  7 días  fue  del  31% y  alguna  vez  en  la  vida  del  35%.
Fue  seguido  por  manos  (25 vs.  26%) y  columna  lumbar  (18 vs.
20%), respectivamente.

En  la  tabla  2 se muestra  la  distribución  por  edades  de  la
población  general  y  la  población  COPCORD positivo.  El rango
de  edad  en  el  cual  fueron  más  frecuentes  los  síntomas  osteo-
musculoarticulares  en  las  mujeres  fue  entre  los  50 a  70  a �nos
(35,9%), mientras  que  en  los  hombres  fue  más  frecuente  entre
los  18 y  29 a �nos  (24,2%).

En  la  tabla  3 se  muestra  la  prevalencia  de  las  enfer-
medades  reumáticas  en  Colombia.  La  mayoría  de  los
síntomas  osteomusculoarticulares  manifestados  por  la  pobla-
ción  corresponden  a  malestares  musculares  no  especí“cos  con
una  prevalencia  del  16,09% (IC 95%: 14,72-17,58%).

La  enfermedad  reumática  más  prevalente  en  Colombia
es la  OA  (10,81%; IC  95%: 9,68-12,06%). El SDRA es un  grupo
de  entidades  frecuentes  en  la  población  (9,73%; IC  95%: 8,48-
11,14%). La  lumbalgia  mecánica  representó  la  tercera  causa
de  enfermedad  reumática  (7,24%; IC  95%: 6,28-8,34%), siendo
ligeramente  más  prevalente  en  hombres  que  en  mujeres  (8,58
vs.  8,19%).

De  las  enfermedades  reumáticas  in”amatorias,  la  AR
resulto  ser  la  más  prevalente  en  la  población  adulta  (1,49%; IC
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BARRANQUILL A
n = 758
COPCORD positivo:615 (12,4%)

MEDELLÍN
n = 1230
COPCORD positivo:789
(15,9%)

CÚCUTA
n = 503
COPCORD positivo: 447(9,0%)

CALI
n = 1257
COPCORD positivo: 945(19,1%)

BUCARAMANGA
n = 504
COPCORD positivo: 338
(6,8%)

BOGOTÁ
n = 2441
COPCORD positivo: 1813(36,6%)

Figura  2  … Esquema  de  ciudades  encuestadas  COPCORD positivo.  COPCORD: Community  Oriented  Program  for  Control  of
Rheumatic  Diseases.

Tabla  2  … Distribución  de  la  población  por  grupo  etario

Total  de  la  población  COPCORD positivo

n  (%) n  (%)

Hombre  Mujer  Total  Hombre  Mujer  Total

18-29  652 (27,1) 905 (21,1) 1.557 (23,3) 392 (24,2) 600 (18,1) 992 (20,1)
30-39  401 (16,6) 697 (16,3) 1.098 (16,4) 244 (15) 515 (15,5) 759 (15,3)
30-49  346 (14,4) 699 (16,3) 1.045 (15,6) 236 (14,5) 543 (16,3) 779 (15,7)
50-59  373 (15,5) 855 (20) 1.228 (18,3) 271 (16,7) 704 (21,2) 975 (19,7)
60-69  343 (14,2) 579 (13,5) 922 (13,8) 256 (15,8) 487 (14,7) 743 (15)
70-74  111 (4,6) 216 (5) 327 (4,9) 77  (4,7) 186 (5,6) 263 (5)
>  75 184 (7,6) 332 (7,8) 516 (7,7) 147 (9,1) 289 (8,7) 436 (8,8)
Total  2.410 (100) 4.283 (100) 6.693 (100) 1.623 (100) 3.324 (100) 4.947 (100)

95%: 1,12-1,98%); seguida  por  FM  (0,72%; IC  95%: 0,47-1,11%).
Son  enfermedades  menos  prevalentes  la  gota,  las  SpA,  el  sín-
drome  de  Sjögren  y  el  LES. La  distribución  de  la  prevalencia
por  ciudades  se presenta  de  manera  detallada  en  la  tabla  4
y  la  distribución  de  la  prevalencia  por  grupos  de  edad  en  las
enfermedades  más  comunes  en  la  “gura  3.

Los  enfermos  reumáticos  colombianos  reportaron  en  un
69% tener  alguna  comorbilidad.  Las  más  frecuentes  fueron
la  hipertensión  arterial  crónica  en  330 (20,95%), migra �na  300
(19,11%), insu“ciencia  venosa  278 (17,69%) y  trastornos  men-
tales  273 (17,3%) (“g.  4).

Al  comparar  la  carga  biomecánica  medida  por  un  ins-
trumento  estandarizado,  muestra  diferencias  signi“cativas
entre  el  grupo  de  personas  con  dolor  musculoesquelético
y  las  que  no  reportan,  y  en  la  limitación  para  reali-
zar  un  trabajo  o  actividades  cotidianas  de  las  personas
participantes.

Los  pacientes  con  enfermedades  reumáticas  in”amatorias
(AR, SpA  y  LES) tuvieron  mayor  alteración  de  la  calidad  de
vida  evaluada  mediante  el  instrumento  genérico  EQ-5D-3L.

Los  pacientes  con  FM  presentaron  resultados  muy  similares
a  la  AR en  el  dolor  y  malestar,  en  la  di“cultad  para  el  des-
arrollo  de  actividades  cotidianas  y  en  los  niveles  de  ansiedad
y  depresión.  De  la  misma  forma,  los  pacientes  con  AR y  LES
tuvieron  la  mayor  limitación  funcional  medida  por  HAQ-DI,
seguidas  por  la  FM  y  OA  (“g.  5).

Discusión

Este  estudio  es el  primero  realizado  para  estimar  la  preva-
lencia  de  las  enfermedades  reumáticas  más  frecuentes  en
Colombia:  OA,  lumbalgia  mecánica,  AR, FM,  enfermedades
autoinmunes  sistémicas,  gota,  síndrome  de  Sjögren,  LES,
dermatomiositis  y  esclerosis  sistémica.  Hasta  donde  llega
nuestro  conocimiento  no  existe  un  reporte  previo  en  nuestra
población  basado  en  evaluación  directa  de  los  enfermos  en
una  muestra  representativa  del  80% de  la  población  del  país.
Tampoco  parece  existir  información  que  se derive  de  manera
directa  de  una  evaluación  detallada  de  la  prevalencia  de  estas
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Tabla  3  … Prevalencia  de  la  enfermedad  reumática  en  6  ciudades  de  Colombia

Enfermedad  Estimación
puntual a , %

Coe“ciente  de
variación,  %

Intervalo  de
con“anza  95%, %

Proyección  a  la
población

Malestar  musculoesquelético  no  especí“co c 16,09 5 14,72-17,58  1.616.787-1.930.866
Osteoartritis  10,81 6 9,68-12,06  1.063.338-1.324.529
Síndrome  regional  apendicular b 9,73 7 8,48-11,14  931.922-1.223.690
Lumbalgia  mecánica  7,24 7 6,28-8,34  689.596-916.689
Fiebre  de  chikungunya  6,68 8 5,73-7,78  629.094-854.613
Artritis  reumatoide 1,49  15  1,12-1,98  122.997-218.056
Fibromialgia 0,72 22  0,47-1,11  51.387-121.409
Lumbalgia  crónica  in”amatoria 0,65  28  0,38-1,12  41.870-123.099
Gota  0,56 26  0,33-0,92  36.796-101.228
Espondiloartritis  indiferenciadas  0,28 40  0,13-0,61  14.022-66.625
Artritis  indiferenciada  0,15 43  0,07-0,36  7.304-39.094
Espondilitis  anquilosante  0,11 62  0,03-0,36  3.517-39.298
Síndrome  de  Sjögren 0,08  61  0,02-0,27  2.733-29.884
Lupus  eritematoso  sistémico  0,05 56  0,02-0,16  1.918-17.300
Dermatomiositis  0,03 100 0,00-0,23  502-25.292
Esclerosis  sistémica  0,02 100 0,00-0,14  310-15.615

a Población  mayor  de  18  a �nos  de  edad  en  las  6  ciudades  encuestadas:  10.986.433.
b Síndrome  regional  apendicular:  manguito  rotador,  epicondilitis,  epitrocleítis,  enfermedad  de  Quervain,  síndrome  túnel  carpiano,  enfermedad

de  Dupuytren,  bursitis  trocantérica,  bursitis  anserina,  tendinopatía  del  Aquiles,  talalgia  plantar.
c Manifestaciones  de  dolor,  in”amación  o  rigidez  de  alguna  estructura  osteomusculoarticular  no  clasi“cable  en  las  categorías  previas.

Tabla  4  … Prevalencia  de  las  enfermedades  reumáticas  distribuidas  por  ciudad

Hombre,  % Mujer,  % Bogotá,  % Medellín,  % Cali,  % Barranquilla,  % Bucaramanga  Cúcuta

Malestar  musculoesquelético  no  especí“co a 15,99 16,50 14,67 14,64 17,16 21,88  20,43 26,15
Osteoartritis  11,13 20,31 17,98 17,07 11,06 10,60  14,22 16,78
Lumbalgia  mecánica  8,58 8,19 10,15 4,39 5,23 11,91  3,82 11,68
Artritis  reumatoide  0,95 2,89 2,60 0,69 2,22 1,19 0,80 1,04
Síndrome  regional  apendicular b 0,96 1,96 2,67 0,32 0,10 0,26 0,23 -
Fibromialgia  0,05 2,27 1,29 1,09 1,41 1,07 0,44 1,34
Lumbalgia  in”amatoria  1,08 0,72 1,29 0,49 0,47 0,43 -  0,83
Gota  1,28 0,05 1,09 -  -  -  0,27 1,34
Espondiloartritis  indiferenciadas  0,42 0,62 0,82 -  0,37 0,38 -  0,29
Espondilitis  anquilosante  0,96 0,08 0,08 2,20 0,47 -  -  -
Artritis  indiferenciada  0,14 0,46 0,09 0,56 0,19 0,48 0,78 1,97
Lupus  eritematoso  sistémico  -  0,41 0,22 0,29 0,16 0,36 -  -
Síndrome  de  Sjögren 0,04  0,28 0,24 -  0,16 0,23 -  -
Esclerodermia  -  0,04 0,04 -  -  -  -  -

a Manifestaciones  de  dolor,  in”amación  o  rigidez  de  alguna  estructura  osteomusculoarticular  no  clasi“cable  en  las  categorías  previas. bSíndrome
regional  apendicular:  manguito  rotador,  epicondilitis,  epitrocleítis,  enfermedad  de  Quervain,  síndrome  túnel  carpiano,  enfermedad  de  Dupuy-
tren,  bursitis  trocantérica,  bursitis  anserina,  tendinopatía  del  Aquiles,  talalgia  plantar.

enfermedades  como  son  los  datos  relacionados  con  carga  de
la  enfermedad  e impacto  económico  en  nuestro  medio.

Otro  aspecto  que  vale  la  pena  destacar  en  la  realización
y  los  resultados  obtenidos  en  la  presente  investigación  es el
relacionado  con  la  aplicación  del  instrumento  que  mide  el
estrés  biomecánico  al  cual  están  sometidas  las  articulaciones
y  los  tejidos  blandos  del  aparato  osteomuscular.  Aunque  exis-
ten  reportes  en  grupos  de  poblaciones  especí“cos,  este  parece
ser  el  primer  estudio  en  población  abierta  con  una  muestra
amplia,  en  el  cual  se registra  esta  información  (tabla  5).

La  prevalencia  del  dolor  y  las  molestias  musculoesque-
léticas  excluyendo  el  trauma,  en  los  últimos  7 días,  en  el
presente  estudio,  fue  del  48%, cifra  que  aumentó  de  manera
signi“cativa  hasta  el  73% cuando  se consideró  su  presencia
en  algún  momento  de  la  vida.  Este  porcentaje  de  la  pobla-
ción  resultó  elevado  cuando  se comparó  con  otros  resultados

obtenidos  en  países  latinoamericanos  con  condiciones  cul-
turales  y  sociodemográ“cas  parecidas.  En  estos  países  la
prevalencia  de  estos  síntomas  varía  entre  el  11,86% repor-
tado  en  Guatemala 12 hasta  el  53,7% en  Argentina 10.  Esto
puede  ser  explicado  por  el  desarrollo  de  la  epidemia  de  “e-
bre  chikungunya  entre  los  a �nos  2014 y  2015 en  el  país,  lo
cual  coincidió  con  el  trabajo  de  campo  en  relación  con  la
encuesta  directa  de  la  población,  lo  que  pudo  haber  generado
un  aumento  global  de  la  prevalencia  de  las  manifestaciones
reumáticas,  especialmente  en  la  categoría  cali“cada  como
malestar  musculoesquelético  no  especí“co,  que  comprometió
al  16,09% de  la  población,  en  comparación  con  los  resulta-
dos  obtenidos  en  Cuba  (6,4%)13, Ecuador  (7,0%)17 y  México
(2,3%)25.  Esta  cifra  resultó  similar  a  la  reportada  en  población
de  Portugal  donde  la  frecuencia  fue  de  15,8%27.  Estos  resul-
tados  podrían  estar  explicados  en  parte  por  la  similitud
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Figura  3  … Distribución  de  prevalencia  por  grupos  de  edad  en  las  enfermedades  más  comunes.
MMNE:  malestar  musculoesquelético  no  especí“co;  OA:  osteoartritis;  SDRA:  síndrome  de  dolor  regional  apendicular;
LMB  MC:  Lumbalgia  mecánica;  F CHIK;  Fiebre  Chikungunya;  AR:  artritis  reumatoide;  FMG:  “bromialgia,  LMB  INF:  lumbalgia
in”amatoria.
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Figura  4  … Comorbilidades  más  frecuentes  en  los  enfermos  reumáticos.  Población:  1.571  pacientes.

Tabla  5  … Carga  biomecánica  positiva  en  población  COPCORD positivo  y  negativo

¿En su  trabajo  o  labor  rutinaria  ha  tenido  di“cultad  en  hacer  las  siguientes  cosas?  COPCORD positivo *

n  =  4.947
COPCORD negativo
n  =  1.746

Sacudir  las  manos  715 (14,5%) 13  (0,7%)
Cargar  algo  de  20 kg  1.630 (32,9%) 61  (3,5%)
Empujar  cosas  de  más  de  20 kg  1.461 (29,5%) 52  (3,0%)
Subir  o  bajar  escaleras  a  cada  rato  1.771 (35,8%) 47  (2,7%)
Estar  parado  más  de  media  hora  1.770 (35,8%) 74  (4,2%)
Estar  agachado  más  de  media  hora  2.176 (44,0%) 100 (5,7%)
Estar  caminando  más  de  media  hora  1.326 (26,8%) 42  (2,4%)
Pararse  y  sentarse  a  cada  rato  1.185 (24,0%) 29  (1,7%)
¿Ha dejado  usted  de  trabajar  o  realizar  una  labor  rutinaria  por  causa  de  dolor  o  incapacidad  1.863 (37,7%) 143 (8,2%)

� p  =  0,0001
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Figura  5  … Calidad  de  vida  y  limitación  funcional  evaluada  mediante  EQ-5D-3L  y  HAQ-DI.
Panel  A:  Capacidad  funcional  evaluada  por  HAQ,  los  puntos  representan  la  media  del  instrumento.  Panel  B: Las  líneas
representan  porcentaje  de  pacientes  sin  dolor  o  malestar,  ansiedad  o  depresión,  o  sin  problemas  de  movilidad,  para  realizar
las  actividades  cotidianas  o  el  cuidado  personal.  AR:  artritis  reumatoide;  CHIKV:  “ebre  chikungunya;  FM:  “bromialgia;  LES:
lupus  eritematoso  sistémico;  LUM  MC:  lumbalgia  mecánica;  OA:  osteoartritis;  OTRAS:  otras  enfermedades  no  reumáticas;
SDRA:  síndrome  de  dolor  regional  apendicular;  SANOS:  personas  sanas;  SpA:  espondiloartritis.

en  la  distribución  de  los  grupos  etarios  en  estos  2 estu-
dios.

La  OA  tuvo  un  comportamiento  similar  a  lo  reportado  en
la  mayoría  de  las  poblaciones,  siendo  el  valor  muy  similar  al
reportado  en  población  mexicana  y  norteamericana.  En  países
vecinos  como  Venezuela  y  Cuba  estuvo  entre  el  15% y  el  20,4%
de  la  población,  respectivamente.  Es llamativo  el  aumento  en
la  prevalencia  a  partir  de  los  40 a �nos  (2,43%), hasta  afectar  a
uno  de  cada  3 individuos  (33,9%) después  de  los  70 a �nos  de
edad.  Esta  situación  plantea  un  desafío  para  todos  los  agentes
comprometidos  en  la  solución  de  los  problemas  de  salud,  en  la
implementación  de  programas  de  prevención  primaria  donde
la  obesidad  tiene  un  papel  etiológico  importante.  Todos  estos
problemas  de  origen  mecánico  seguirán  en  un  crecimiento

directamente  proporcional  al  aumento  de  la  sobrevida  y  el
envejecimiento  secundario  de  la  población 28.

La  lumbalgia  (lumbago)  de  características  mecánicas
resultó  ser  la  manifestación  frecuente  en  la  población  joven,
especialmente  en  hombres  menores  de  50 a �nos.  Llama  la
atención  que,  en  Medellín  y  Bucaramanga,  la  prevalencia  fue
menor  cuando  se comparó  con  las  otras  ciudades.  Podría  estar
en  relación  con  el  tipo  de  trabajo  y  el  índice  de  masa  cor-
poral.  Como  en  la  OA  nuestros  datos  fueron  similares  a  los
reportados  en  la  mayoría  de  países  latinoamericanos  excep-
tuando  Cuba.  En  Portugal  la  prevalencia  fue  del  26,4%. Las
cifras  de  lumbalgia  y  OA  en  Cuba  y  Portugal  tuvieron  un  com-
portamiento  similar  con  cifras  signi“cativamente  superiores
en  comparación  con  los  demás  países.
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El SDRA fue  más  prevalente  a  lo  reportado  en  otros  estu-
dios  como  en  México  en  el  2011, en  donde  la  prevalencia  global
fue  del  5% (IC 95%: 4,7-5,4),  con  una  variación  importante  de
acuerdo  con  la  región  estudiada,  siendo  más  baja  en  el  estado
de  Yucatán  2,3% (IC 95%: 1,8-2,8),  y  más  alta  en  la  Ciudad  de
México  6,9% (IC 95%: 6,2-7,7).  Sin  embargo,  el  término  SDRA en
otras  cohortes  se sobrepone  al  concepto  de  malestar  muscu-
loesquelético  no  especí“co.  Es importante  resaltar  la  etiología
no  in”amatoria  de  la  mayoría  de  componentes  de  este  sín-
drome,  para  el  cual  se ha  planteado  un  origen  mecánico,  como
consecuencia  probable  del  uso,  sobreuso  o  mal  uso  de  aparato
osteomusculoarticular.

Lo  anterior  podría  estar  en  relación  con  la  diferencia  signi“-
cativa  encontrada  entre  los  pacientes  que  resultaron  positivos
al  tamizaje  del  formulario  COPCORD y  los  que  no.  Los  pacien-
tes  positivos  informaron  haber  trabajado  en  actividades  que
implican  exposición  frecuente,  estática  o  dinámica,  al  estrés
biomecánico  como  se describe  en  la  tabla  5. Esta  relación  ha
sido  reportada  en  los  estudios  realizados  en  poblaciones  indí-
genas  mexicanas:  Maya-Yucateca 29 y  Raramuri  en  el  Estado
de  Chihuahua,  al  norte  del  país 30.

Resulta  importante  destacar  la  prevalencia  encontrada  de
la  AR en  nuestro  trabajo,  la  cual  se estimó  en  1,49 (IC 95%:
1,1-1,92),  siendo  similar  a  la  reportada  en  México 25 y  superior
a  la  de  Venezuela 15 y  Brasil 31, e inferior  a  la  hallada  en  algu-
nos  grupos  indígenas  mexicanos  de  la  península  de  Yucatán
(2,8%)26 y  en  Argentina  (2,4%) en  el  grupo  Qom  (Toba)  locali-
zado  en  la  provincia  de  Rosario,  al  noroccidente  del  país 10.  La
distribución  de  la  prevalencia  de  AR por  ciudades  fue  mayor
en  Bogotá,  Cali  y  Barranquilla.

En  Colombia  ha  sido  reportada  una  prevalencia  menor
equivalente  al  0,01% (IC 95%: 0,008-0,02)  en  la  población  afro-
colombiana  del  municipio  de  Quibdó,  localizado  en  la  región
pací“ca  del  occidente  del  país 32. Por  di“cultades  logísticas  en
la  muestra  del  presente  estudio  no  está  representada  dicha
población.  La  diversidad  étnica  y  los  patrones  de  mestizaje
en  las  regiones  involucradas  en  este  estudio  podrían  explicar
en  parte  esta  diferencia.  En  la  ciudad  de  Medellín  (capital  de
Antioquia),  el  patrón  ancestral  europeo  representa  el  96,7% de
la  población,  situación  que  contrasta  con  la  población  de  Cali
(departamento  del  Valle  del  Cauca)  donde  este  patrón  es del
21%33.

Otro  estudio  reportó  recientemente  una  prevalencia  global
de  AR del  0,9%, la  cual  fue  obtenida  mediante  una  aproxima-
ción  basada  en  la  revisión  de  informes  administrativos  del
Departamento  Nacional  de  Estadística 34. Los  datos  pueden
estar  in”uenciados  por  múltiples  factores  que  pueden  tor-
narse  en  confusores  o  sesgos  dependiendo  de  la  solidez  de
las  fuentes  de  la  cual  se obtengan  los  datos.

La  prevalencia  de  FM  en  la  población  colombiana  resultó
similar  a  la  reportada  previamente  en  México  (0,7%), cifra  com-
parativamente  menor  con  la  prevalencia  en  Brasil,  Portugal  y
Ecuador.  Sin  embargo,  es necesario  reconocer  el  impacto  que
a  nivel  individual  tiene  la  enfermedad.  En  Colombia  los  enfer-
mos  con  FM  se han  cali“cado  con  la  peor  calidad  de  vida,  por
debajo  de  los  pacientes  con  enfermedades  in”amatorias  como
la  AR, enfermedades  autoinmunes  sistémicas,  LES y  otras  con-
diciones  de  dolor  crónico  generalizado.  Este  deterioro  ha  sido
relacionado  con  el  compromiso  de  la  capacidad  funcional  por
dolor,  mal  patrón  del  sue �no,  menor  productividad,  mayores

comorbilidades,  mayor  uso  crónico  de  analgésicos  y  aumento
de  los  costos 31.  Es así,  que  se ha  propuesto  que  se considere
a  la  FM  como  un  trastorno  dimensional  complejo,  más  allá
de  la  simple  representación  del  dolor  crónico,  se considere
el  impacto  en  la  calidad  de  vida  de  estos  enfermos,  especial-
mente  en  los  aspectos  relacionados  con  la  función  física,  la
fatiga  y  los  trastornos  mentales  asociados  como  depresión  y
ansiedad 32.

Otra  información  que  aporta  este  estudio  es el  impacto  que
tiene  el  vivir  en  ambientes  de  alta  demanda  física  que  con-
duce  a  tener  dolor  musculoesquelético  crónico;  además  de
condicionar  una  limitación  laboral  o  en  las  actividades  de  la
vida  cotidiana 29.  Esto  es un  elemento  importante  para  dise �nar
intervenciones  poblacionales  para  el  manejo  de  condiciones
de  trabajo  con  alta  demanda  física  que  disminuyan  la  discapa-
cidad  secundaria  a  vivir  con  dolor  musculoesquelético  crónico
y  el  impacto  socioeconómico  que  esto  condiciona.

Limitaciones  del estudio

Si  bien  la  muestra  evaluada  en  el  presente  trabajo  representa
un  porcentaje  importante  de  la  población  urbana  de  Colombia,
no  es posible  hacer  inferencia  del  resultado  en  la  población
rural  la  cual  constituye  el  20% del  total  de  la  población  actual
del  país,  como  tampoco  pueden  interpretarse  los  resultados
como  representativos  de  grupos  étnicos  nativos  americanos  o
afroamericanos  especí“cos,  los  cuales  no  fueron  incluidos  en
la  aleatorización  para  la  selección  del  tama �no  de  la  muestra.
Es evidente  que  estas  situaciones  representan  una  limitante
del  presente  estudio.

Igual  que  lo  anterior,  la  di“cultad  que  se tuvo,  en  algunas
de  las  ciudades  seleccionadas  para  el  desarrollo  del  estudio,
para  lograr  que  un  porcentaje  importante  de  los  individuos
que  resultaron  seleccionados  para  ser  evaluados  por  el  médico
ante  la  posibilidad  de  padecer  de  una  enfermedad  reumática,
“nalmente  no  lo  fueran,  constituye  una  limitación  del  estu-
dio  y  podría  resultar  en  una  subestimación  en  la  prevalencia
“nal  de  los  diversos  padecimientos  reumáticos  estudiados.  Sin
embargo,  la  solidez  metodológica  del  mismo  y  un  tama �no  de
muestra  amplio  y  su“ciente  hace  que  esta  situación  impacte
poco  sobre  los  resultados  “nales  obtenidos.  Como  lo  men-
cionamos  previamente  esta  situación  está  en  directa  relación
con  la  sensación  de  inseguridad  que  el  ciudadano  percibe  en
algunas  ciudades  del  país.

Este  estudio  se caracterizó  por  una  variada  participación  en
la  evaluación  médica  de  la  población  con  síntomas  osteomus-
culoarticulares  dependiendo  de  la  ciudad  evaluada,  oscilando
entre  el  38% correspondiente  a  Cali  y  el  96% en  Bucaramanga.
En  Bogotá  el  74% y  en  Medellín  el  55% de  los  sintomáticos  com-
pletaron  las  evaluaciones  médicas  con  el  establecimiento  de
un  diagnóstico  de“nitivo  cuando  fue  pertinente.  Lo  anterior
está  relacionado  con  los  niveles  de  violencia  y  la  percep-
ción  de  inseguridad  de  los  habitantes  de  la  capital,  Cali  y
Medellín.

Las  mujeres  representaron  el  64% del  total  de  individuos
encuestados.  Una  posible  explicación  estaría  en  relación  con
las  di“cultades  de  transporte  y  movilidad  en  las  grandes  ciu-
dades  que  obligan  a  jornadas  laborales  prolongadas  y  horarios
restringidos  de  presencia  en  casa  de  los  hombres,  lo  que  faci-
lita  la  disponibilidad  de  mayor  tiempo  de  las  mujeres  en  el
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hogar.  Esta  situación  podría  justi“car  parcialmente  la  mayor
frecuencia  de  AR en  mujeres  en  Colombia  con  respecto  a  otros
países  latinoamericanos.

Es el  propósito  del  presente  estudio  y  de  las  instituciones
que  respaldaron  su  desarrollo  el  contar  con  datos  propios  de
la  población  colombiana  que  permitan  establecer  la  verdadera
dimensión  del  problema  de  salud  pública  que  representan  las
enfermedades  reumáticas.  Su  impacto  en  la  capacidad  fun-
cional,  el  deterioro  de  la  calidad  de  vida  de  las  personas  que
las  padecen,  así  como  el  incremento  signi“cativo  de  los  cos-
tos  que  generan  su  atención,  condicionan  que  se establezcan
políticas  de  salud  que  permitan  disminuir  de  manera  global  el
impacto  de  estas  enfermedades  en  la  sociedad  y  en  el  sistema
productivo  del  país.  Pretendemos  a  partir  de  estos  datos  dar
continuidad  a  esta  línea  de  investigación  en  aspectos  socioe-
conómicos  mediante  la  realización  de  un  estudio  de  la  carga
de  la  enfermedad  reumática  en  Colombia.

Uno  de  los  mayores  retos  del  sistema  de  salud  en  Colombia
es contar  con  criterios  e insumos  para  una  verdadera  gestión
de  riesgo;  para  esto  debemos  tener,  entre  otros  aspectos,  infor-
mación  con“able  en  torno  a  la  enfermedad,  sus  determinantes
sociales,  sus  aspectos  epidemiológicos  y  la  evidencia  cientí“ca
que  permita  proyectar  una  atención  integral  en  donde  pagado-
res,  prestadores,  prescriptores  y  sociedad,  tengan  reglas  claras
para  hacer  sostenible  el  sistema  de  salud  y  dar  soluciones  a  los
problemas  médicos  de  la  población.  Este  estudio  se convierte
en  una  fuente  de  información  trascendental  para  que  los  dife-
rentes  agentes  del  sistema  de  salud  puedan  tomar  decisiones
efectivas  e  informadas  alrededor  de  enfermedades  que  se tra-
ducen  en  la  limitación  funcional  y  alteración  de  la  calidad  de
vida  de  muchos  colombianos,  sin  contar  el  detrimento  en  pro-
ductividad  social  y  el  gran  gasto  en  salud  que  ellas  signi“can.

Conclusión

Las  enfermedades  reumáticas  en  Colombia,  como  en  la
mayoría  de  los  países  del  hemisferio  occidental,  representan
padecimientos  frecuentes.  En  el  país  uno  de  cada  4 adultos
padece  alguna  de  estas  patologías.  Los  problemas  derivados
del  uso,  sobreuso,  mal  uso  o  sobrecarga  por  sobrepeso  del  apa-
rato  musculoarticular,  justi“ca  en  la  población  menor  de  50
a �nos  la  mayoría  de  los  padecimientos,  siendo  más  prevalentes
en  hombres  laboralmente  activos.  Las  enfermedades  producto
del  desgaste  de  las  estructuras  propias  del  sistema  locomotor
son  las  más  frecuentes  en  los  adultos  mayores  de  50 a �nos.
La  OA  es la  enfermedad  más  importante,  con  un  crecimiento
exponencial  que  hace  que  a  la  edad  de  80 a �nos  afecte  a  uno
de  cada  3 individuos.  Las  enfermedades  autoinmunes,  espe-
cialmente  la  AR, resultó  ser  en  Colombia  más  prevalente  que
en  la  mayoría  de  los  países  latinoamericanos,  con  la  impli-
cación  que  esto  representa  a  nivel  individual  secundario  al
impacto  de  la  capacidad  funcional  y  de  la  calidad  de  vida  y  a
nivel  colectivo  producto  del  gasto  en  salud  que  se deriva  de  su
tratamiento.
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