Editorial

Asociacion Colombiana de Reumatologia
El cuidado médico por especialistas en un servicio

de salud integrado: El papel del reumatologo en el
manejo de la artritis y las enfermedades
musculoesqueléticas

Antecedentes

Las enfermedades reumaticas comprenden mas de 100 diferentes enfermedades, muchas con compromise
multisistémico y una amplia variedad de manifestaciones clinicas y pronésticos. Ningun grupo racial o etario es
respetado por las enfermedades reumaticas. La artritis reumatoidea afecta el 1% de la poblacién y es una caus
mas frecuente de limitacion que la enfermedad cardiaca, el cancer o la diabetes mellitus. Debido a que la mayoria
de estas enfermedades se inician en la juventud o en la vida media de la persona ocasionan una gran cantidad ¢
pacientes/afio de discapacidad.

Las enfermedades reuméaticas son las que con mayor frecuencia se evallan en los centros de cuidadc
ambulatorios; en USA, se estiman 1.2 millones de visitas por afio y es la segunda causa de consulta en medicine
familiar y la tercera causa de consulta para médicos de primer nivel de atencién.

La presencia de nuevos sintomas musculoesqueléticos en un paciente, es la actividad de consulta que ma
tiempo consume de los médicos. Juntas, las enfermedades reumaticas son la causa més prevalente de incapacid
fisica crénica y la principal causa de discapacidad y limitacién de la actividad para los trabajadores en USA.

El impacto econdémico de la artritis, las enfermedades reumaticas y musculoesqueléticas es enorme, siendo
aproxidamente el 1% del PIB (USA) cada afio. Las personas con artritis, enfermedades reuméaticas y musculo-
esqueléticas requieren mas servicios médicos que la poblacién general, no sélo para el manejo de su patologic
reumatica sino para aquellas enfermedades comoérbidas que adicionan costos médicos y exacerban la discapacide
fisica. Con el envejecimiento progresivo de la poblacién, debemos esperar un niimero mayor de artriticos asi como
otras enfermedades crénico degenerativas. En nuestro pais, las pocas estadisticas oficiales que hay demuestre
qgue las enfermedades musculoesqueléticas también son causa frecuente de incapacidad estando dentro de I:
primeras cinco causas de morbilidad e incapacidad de los 16 a 44 afios tanto en hombres (problemas
musculoesqgueléticos no especificados) como en mujeres (artritis reumatoide) durante los 5 Gltimos afios.

Importancia del reumato6logo

El reumatdlogo ve enfermedades frecuentes, muchas veces complejas y de causa desconocida y esta cape
citado para realizar diagnosticos de bajo costo con un adecuado interrogatorio y examen fisico inicial y con
pocos 0 ningun estudio complementario cuando se compara con otros especialistas o el médico general. Los
sintomas y signos de las enfermedades reumaticas frecuentemente fluctian. Los pacientes frecuentements
requieren evaluaciones repetidas y modificaciones en la terapia. La evaluacién frecuente con el especialista y
Su seguimiento esta asociada con mejores prondsticos en pacientes con molestias reumaticas. El cuidado regu
lar del paciente reumatico por un reumatologo, cuando se compara con visitas y tratamiento intermitente, esta
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asociado con mejor movilidad y funcién en pacientes con artritis reumatoide. La continuidad del cuidado tam-
bién le da a los pacientes seguridad, teniendo en cuenta la incertidumbre de su futuro. En USA, las organizacio-
nes mantenedoras de la salud (HMO) tienen obligacidn ética de preservar la relacién médico-paciente en las
enfermedades cronicas.

El cuidado reumatolégico utiliza la experiencia de otras areas como la ortopedia, enfermeria, terapia fisica y
ocupacional, trabajo social y sicologia clinica. La prescripcion adecuada de programas de ejercicio en el paciente
reumatico reduce el dolor y mejora la funcion en pacientes con osteoartritis de rodillas, artritis o espondilitis
anquilosante y lupus eritematoso sistémico. Los programas de educacién a pacientes y las actividades
psicoeducacionales mejoran la funcién y la calidad de vida en los pacientes con artritis, reducen las visitas al doctor
hasta en un 40% y disminuyen los costos de salud. Hay evidencia clara de que estos programas funcionan mejol
cuando estan coordinados y administrados por una persona entrenada en el area.

Papel del reumatélogo

A pesar de que hay un sentimiento generalizado en los administradores de salud acerca de lo costoso de I
medicina especializada no hay una evidencia concreta de que ésto sea asi; al menos no en todas las subespecialidac
Hay evidencia de que pacientes de alto riesgo, con pocas visitas a los especialistas como el Medicare de USA, sor
mas costosos que aquellos que no estan en esos planes.

Los reumatologos han aportado a través del tiempo experiencias invaluables a la Medicina como la experiencia
en la utilizacion de esteroides y antiinflamatorios, la profundidad de sus mecanismos de accion, el diagnéstico
serolégico mediante autoanticuerpos y la descripcién de los mecanismos de dafio inmunolégico. Actualmente, es
pionera en la creacion de instrumentos de medicién objetivos para enfermedades crénicas y avanza con pasc
seguro hacia el diagndstico y tratamiento precoz de las enfermedades reumaticas. La Reumatologia, se nutre
como ninguna, de la anatomia, fisiologia, bioquimica, genética, patologia e inmunologia y obliga a su estudioso a
ejercer los mas profundos conceptos del arte del diagnéstico y la correlacion basico-clinica.

El mejor conocimiento de los mecanismos fisiopatogénicos de las enfermedades reumaticas y los recientes
descubrimientos a nivel de biologia molecular e inmunogenética han llevado al desarrollo de nuevos medicamentos
con menos efectos colaterales, mayor potencia y capacidad de control temprano de las diferentes enfermedade
reumaticas. Los nuevos tratamientos orientados a controlar la alteracién inmunolégica presente en los pacientes
son costosos y requieren un apropiado conocimiento de todos los aspectos clinico-patogénicos de las enfermeda
des donde estan siendo utilizados. Hay evidencia creciente de que los pacientes estan mejor cuando son evaluadc
y tratados oportunamente por el reumatologo.

Por otro lado, una gran parte de la consulta corresponde a reumatismos no inflamatorios asociados a estrés
alteraciones posturales o estan relacionados con trabajo o actividades fisicas donde su reconocimiento tempranc
es de tipo clinico y el manejo de bajo costo, a través de procedimientos resolutivos de alta efectividad (Vg.
infiltraciones, bloqueos periféricos) y bajo costo.

En el cuadro 2.1 podemos revisar los conocimientos que debe tener un reumatodlogo de aclrdm a la
Europea de Médicos Especialistas

Técnicas que debe conocer un reumatélogo

Técnicas fundamentales

1) Artrocentecis.

2) Andlisis de liquido sinovial, fundamentalmente estudio de cristales mediante microscopio de luz polarizada.
3) Inyeccion de tejidos blandos (infiltracion) e intraarticular.
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Cuadro 2.1. Conocimientos que debe tener un reumatologo

1) Conocimientos basicos de anatomia, bioquimica, fisiologia, biomecéanica, patofisiologia, biologia mglecular
y celular relacionada con las enfermedades reumaticas.

2) Conocimientos tedricos completos de cada una de las enfermedades reuméticas.

3) Capacidad para elaborar una historia clinica de un paciente con enfermedad musculoesquglética y
procesos multisistémicos.

4) Seleccion e interpretacion de andlisis de laboratorio.

5) Indicacién e interpretacion de técnicas de imagen (Radiografia, TAC, resonancia, ecografia
musculoesquelética y densitometria ésea).

6) Conocimientos de Neurofisiologia.
7) Experiencia en urgencias reumatologicas.

8) Indicaciones, accion y control de farmacos de uso frecuente en enfermedades reumaticas [(Aines,
esteroides, analgésicos, inmunosupresores, psicotropos, gastroprotectores, inmunomoduladore$ y medi-
camentos para la osteoporosis).

9) Conocimientos de los métodos utilizados por fisioterapeutas y enfermeria especializada del pparato
locomotor.

10) Relacién con otras especialidades afines (Ortopedia, rehabilitacion, anestesia. Conocimiento de técni-
cas quirargicas y rehabilitadoras del aparato locomotor.

11) Conocimiento de los aspectos legales y socioecondémicos de las enfermedades reumaticas.
12) Conocimiento de la medicina no convencional en las enfermedades reuméticas.

13) Desarrollo de experiencia en la investigacion.

14) Capacidad para ensefiar personal médico y paramédico.

15) Conocimiento de las técnicas de gestion de unidad de reumatologia.

Técnicas opcionales

1) Manejo de procedimientos invasivos especializados (Ej.: biopsias de piel, musculo, glandula salival, tejido
adiposo subcutaneo, arteria temporal).

2) Manejo de la osteoporosis y sus métodos de diagnéstico como los estudios de absorciometria dual de rayos
X'y métodos periféricos, incluido el ultrasonido cuantitativo.

3) Manejo del ultrasonido general en el diagnéstico de los reumatismos de partes blandas.
4) Capacidad para realizar artroscopia.
5) Sinovectomia no quirdrgica (radiosinovectomia y sinovectomia quimica).

6) Manejo del dolor crénico en pacientes afectados por enfermedades reumaticas crénicas. (infiltraciones y
bloqueos en columna, facetaria, bloqueo regional de nervios).

7) Técnicas de movilizacion y manipulacion.
8) Capilaroscopia.
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Conclusiones

Hay un impacto creciente de las enfermedades del hueso y la articulacion en pacientes y sistemas de salud
alrededor del mundo. Los traumas musculoesqueléticos ocasionados a consecuencia de la guerra en poblacion jover
el envejecimiento progresivo de la poblacion; las enfermedades reuméticas como principal causa de la mitad de las
enfermedades cronicas en mayores de 65 afios; las fracturas ocasionadas por la osteoporosis y, la lumbalgia com
causa importante de dias laborales perdidos, han hecho reflexionar a la comunidad mundial y con apoyo de las
Naciones Unidas y la Organizacion Mundial de la Salud. Se ha decretado a la década del afio 2000 al 2010 como g
década del Hueso y la Articulacion.

Los objetivos trazados para la década del Hueso y la Articulaciéon buscan:

1) Despertar la conciencia publica sobre el costo creciente para la sociedad de las enfermedades musculc

esqueléticas.

2) Promover la prevencidon y empoderar a los individuos, fomentando la prevenciéon temprana y el

autocuidado por medio de campafas educativas.

3) Mejorar la investigaciéon en la prevencion, diagnéstico y tratamiento de las enfermedades musculo-

esqueléticas.
4)
5)

Triplicar los fondos existentes para la investigacion durante la presente década.

Lograr que los programas de medicina incluyan, por lo menos, 6 meses de entrenamiento en enfermedades
musculoesqueléticas, teniendo en cuenta el impacto de estas enfermedades.

En Colombia ya se tiene un Grupo de Accion Nacional conformado por las Sociedades Cientificas que repre-
sentan el aparato locomotor y que tiene como mision cumplir los objetivos de la década en nuestro Pais. Hay un
ambiente mundial especifico que permite asegurar un futuro claro en mejoras para la poblacion afectada por estas
enfermedades y posicionar al reumat6logo como eje central de mejor costo/efectividad en el manejo de enferme-

dades musculoesqueléticas no quirdrgicas.

Carlo Vinicio Caballero Uribe
Presidente Asociacién Colombiana de Reumatologia
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