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Resumen

Objetivos: El acceso temprano a la población de pacientes con 
artritis reumatoidea (AR) a la asistencia especializada es un predictor 
de buen pronóstico. Sin embargo, la demora en la consulta es una 
constante; fueron identificados factores tales como los vinculados 
al paciente, el médico generalista o al sistema de salud. El objeto 
del estudio fue el de explorar la percepción de la población fuera 
del ámbito asistencial en un escenario potencial de sintomatología 
compatible con AR.
Material y métodos: Se realizó un muestreo aleatorio de 1073 
individuos mayores de 18 años, se realizó en la vía pública de los 
partidos de Quilmes y Berazategui. La encuesta fue efectuada por 
voluntarias entrenadas a tal fin las que indagaron acerca de a qué 
profesional consultaría si tuviera dolor e inflamación de los nudillos 
y muñecas de ambas manos, si cree padecer estos síntomas y si 
conoce la diferencia entre artritis y artrosis. 
Resultados: Frente a la posibilidad de padecer síntomas que 
remedan AR, la población encuestada eligió a los siguientes 
especialistas: traumatólogo (61%), clínico (17%), reumatólogo 
(15%), otros (7%). Un tercio de los encuestados refirió padecer 
esos síntomas y la mayoría (61%) referían no conocer la diferencia 
entre artritis y artrosis. Quienes más eligieron al reumatólogo como 
opción (56%) fueron del sexo femenino de entre 51 y 80 años y que 
conocían la diferencia entre AR y OA.
Conclusiones: La ausencia relativa del reumatólogo en la preferencia 
de la población encuestada, así como la confusión respecto de la 
presencia de sintomatología compatible con la enfermedad o de la 
diferencia entre artritis y artrosis señalan la necesidad de ejecutar 
campañas de concientización pública dirigidas a la reafirmación de 
la especialidad frente a la patología articular inflamatoria.

Palabras clave: percepción, encuesta, reumatología, artritis 
reumatoidea.

Abstract

Objectives: Early access to specialized care is a predictor of good 
prognosis in patients recently diagnosed rheumatoid arthritis (RA). 
However, the delay in the consultation is a constant; they were 
identified factors such as those related to the patient, the general 
practitioner or the health system. The purpose of the study was 
to explore the perception of the population outside the healthcare 
setting in a potential scenario of symptoms compatible with RA. 
Material and methods: A random sample of 1073 individuals 
aged 18 and over was conducted. It was held in public matches of 
Quilmes and Berazategui. The survey was conducted by volunteers 
trained for this purpose which were asked which professional (in 
terms of specialty) would consult if they had pain and swelling 
of the knuckles and wrists of both hands, and "if you know the 
difference between arthritis and osteoarthritis".
Results: Facing the possibility of having symptoms that mimic RA, 
the population surveyed chose the following specialists: orthopedic 
surgeons (61%), clinicians (17%), rheumatologists (15%), others 
(7%). A third of respondents have referred these symptoms and most 
(61%) reported not knowing the difference between arthritis and 
osteoarthritis. People who chose rheumatologist an option (56%) 
were female between 51 and 80 years and knew the difference 
between RA and OA. 
Conclusions: The relative absence of rheumatologist in the 
preference of the surveyed population, as well as confusion about 
the presence of symptoms compatible with the disease or the 
difference between arthritis and osteoarthritis indicate the need 
to implement public awareness campaigns aimed at reaffirming 
specialty against inflammatory joint disease.
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Introducción

Las limitaciones funcionales sean por dolor, daño articular 
o por compromiso sistémico y/o afecciones intercurrentes 
son comunes en la evolución a largo plazo de la artritis 
reumatoidea. Con una morbimortalidad claramente 
aumentada1,2, el impacto personal, social y económico es 
considerable. 

La lesión erosiva, signo característico de afectación 
articular, evolución y pronóstico, se encuentra presente en 
alrededor del 75% de los pacientes dentro de los primeros 
dos años de iniciada la enfermedad3. 

Se encuentra bien establecido el hecho de que el 
abordaje diagnóstico y terapéutico tempranos beneficia 
significativamente la evolución de la AR tanto en términos 
clínicos como radiológicos4-12. Así, el inicio oportuno del 
tratamiento con fármacos antirreumáticos modificadores 
de la enfermedad (FAME) dentro de los 3 meses de 
comenzada la enfermedad fue señalado como el mejor 
predictor de remisión13,14, estableciéndose el concepto de 
ventana de oportunidad terapéutica. Una demora de solo 
8 o 9 meses tendría implicancias en términos de evolución 
clínica15. De tal manera, que el inicio tardío del tratamiento 
en sí mismo constituye un factor de mal pronóstico.

Considerando la relevancia clínica del diagnóstico 
temprano emerge, aunque aún sin definiciones 
universalmente aceptadas, el concepto de AR temprana y 
muy temprana (ERA y VERA, sus acrónimos en inglés), 
esto es, menos de 3 meses o 6 semanas respectivamente del 
inicio de los síntomas; la intervención terapéutica dentro 
de estos períodos impacta fuertemente en el pronóstico de 
la afección16. 

La importancia del diagnóstico y tratamiento 
tempranos fue enfatizada por la Liga Europea contra 
el Reumatismo (EULAR) quien recomienda que los 
pacientes con artritis de más de una articulación deberían 
ser derivados al reumatólogo, idealmente, dentro de las 6 
semanas del comienzo de los síntomas. La clasificación 
que proponen incorpora la posibilidad del diagnóstico 
temprano de la enfermedad17,18. Asimismo, se señalan 
parámetros de alertas tempranas, tales como número 
de articulaciones inflamadas o duración de la rigidez 
matinal19.

Por práctica clínica y estudios formales, el mundo 
reumatológico comprende, desde hace tiempo, la 
importancia del diagnóstico y tratamientos tempranos20. 
La incorporación precoz y adecuada de FAME y una 
mejor evolución clínica, fueron observadas cuando tal 
actitud terapéutica estuvo en manos de reumatólogos21-24.

A pesar de lo expuesto, se ha señalado que la mitad 
de los pacientes no son derivados dentro de los 6 meses 
de iniciada la enfermedad y, probablemente, no estén 
recibiendo tratamiento adecuado25-27. Asimismo, el 
porcentaje de pacientes asistido por reumatólogos dentro 
de las 12 semanas del comienzo de la afección varía desde el 

1% hasta el 50% según el país o institución de referencia13,26. 

La demora promedio en la asistencia especializada desde 
el inicio de los síntomas fue estimada en 6 meses en 10 
países europeos, con un porcentaje de diagnóstico menor 
a 3 meses de entre el 8% y el 42%27. Podríamos afirmar, 
entonces, que la demora en la asistencia reumatológica es 
la constante más que la excepción25,28,29. 

La observancia de tales dilaciones condujo a adoptar 
diversas estrategias conducentes al diagnóstico temprano 
apuntando a AR y/o artritis indiferenciada32. Se reportaron 
diferentes iniciativas tales como campañas de detección 
en ferias de salud39, cuestionarios autoadministrados en 
vía pública, en atención primaria de salud33 y en formato 
electrónico (Internet, redes sociales)34, workshops, tele-
clínicas, capacitación de médicos generalistas35, servicios 
de pronta atención en el marco de la atención primaria36, 
etc. La organización de clínicas de artritis temprana se 
encuentra en esa línea de asistencia reumatológica con 
demoras mínimas37-40. 

Explicar aquellas demoras es complejo y no pueden 
atribuirse a una razón única. Se identificaron factores 
relacionados a pacientes, médicos generalistas, sistemas 
de salud y aún a los propios reumatólogos30,31.

La demora vinculada con el paciente en solicitar 
asistencia médica fue señalada como una de las más 
significativas en la postergación en el inicio del 
tratamiento41. Se estimó que en el Reino Unido, entre la 
mitad y tres cuartos de los pacientes con AR demorarán 
el contacto con su médico generalista en los primeros 
tres meses después de la iniciación de síntomas, y el 20% 
demora más de un año41,42.

Las razones de tales comportamientos son 
multifactoriales, algunos vinculados a las características de 
la afección: pacientes con síntomas articulares asimétricos 
y de inicio brusco tienden a buscar ayuda médica antes 
que aquellas con un inicio simétrico y gradual43,44. Otras se 
vinculan a la creencia de que los síntomas son transitorios 
o se asocian a factores estresantes, a esfuerzos físicos, al 
clima o a la alimentación; confusión con artrosis; búsqueda 
de consejos de familiares o amigos; la automedicación; que 
“nada puede hacerse”45 o, simplemente, al desconocimiento 
de la enfermedad45,50.

A pesar de la frecuencia de las afecciones del aparato 
locomotor, no parecería haber temor por padecerlas50. 
Por tanto, no es posible concluir ciertamente qué actitud 
tomaría quien responde si realmente padeciera síntomas 
de AR. Sin embargo, considerando que la demora del 
paciente artrítico en la consulta con el especialista se 
ve influenciada por la opinión de familiares y amigos46, 
el conocimiento general de la afección surge como 
fuertemente influyente.

Considerando esta última afirmación, se diseñó el 
presente estudio con el objeto de explorar la percepción 
en la población general acerca del reumatólogo 
como opción frente a los síntomas de la enfermedad. 
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Material y métodos

Diseño del estudio: observacional, analítico, transversal, 
muestreo aleatorio de individuos en la vía pública, 
encuesta de preguntas de respuestas mixtas (abiertas y 
cerradas). La petición de colaboración fue explícita y se 
suministró información de quién y por qué realiza la 
encuesta, se prestó especial interés en cuidar el anonimato 
de los encuestados. Estos debían ser personas mayores de 
18 años sin vínculos con el encuestador. 

El estudio de campo poseyó las siguientes 
características: 

Ámbito: ciudad de Quilmes y Berazategui, sur del 
Gran Buenos Aires

Período de tiempo: 14 meses
Universo: ambos sexos, mayores de 18 años 
Tamaño de la muestra: 1073 sujetos
Puntos de muestreo: vía pública
Fecha de realización de la encuesta: junio 2013 – julio 2014  

Las encuestas fueron diseñadas con el objeto de relevar 
diferentes niveles de datos e información: 

Datos demográficos (edad, sexo) 

A) Si usted tuviera dolor e inflamación de los nudillos y 
muñecas de ambas manos: ¿a qué profesional consultaría? 

B) ¿Usted padece estos síntomas? 

C) ¿Conoce la diferencia entre artritis y artrosis?

Estas fueron realizadas por seis voluntarias entrenadas 
a través de capacitación teórico prácticas y juego de roles. 
Se realizó supervisión periódica por reumatólogos. 

Resultados

Después de descartar aquellas planillas de encuestas con 
datos insuficientes (formulario incompleto), ambiguos 
(ej., dos casilleros tildados) o inadecuados (ej., edad menor 
de 18 años), se evaluaron las respuestas de 1046 personas 
(694 mujeres). (Gráfico 1)

Se establecieron los siguientes rangos etarios: 18-30, 
31-50, 51-80 y mayor de 81 años. La distribución de los 
grupos se muestra en la Tabla 1. 

I. Resultados generales

A. Si Ud tuviera dolor e inflamación en los nudillos y 
muñecas de ambas manos ¿a qué profesional consultaría? 

El médico traumatólogo fue la opción más 
seleccionada: 61% (635/1046) de los casos, el clínico en 
el 17% (181/1046), el reumatólogo en el 15% (157/1046), 
otros 7% (74/1046). (Gráfico 2) 

B. ¿Usted padece estos síntomas? 
Las respuestas incluían dos opciones (SÍ/NO). 

Optaron por la afirmativa el 33% (344/1046) y el 67% por 
la negativa (702/1046). (Gráfico 3)

Masculino
Femenino

66%

34%

Gráfico 1. Encuestados según sexo

Edad (n) Porcentaje

18-30  268 25,62

31-50  308 29,45

51-80  441 42,16

mayor de 81 29 2,77

Total 1046 100,00

Tabla 1. 

Clínico
Reumatólogo

Traumatólogo
Otros

61%

7%

17%

15%

Gráfico 2. Elección del especialista

Sí
No

33%67%

Gráfico 3. ¿Ud. padece estos síntomas?
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C. ¿Conoce la diferencia entre artritis y artrosis?
Las respuestas podían ser por SÍ o por NO. Por la 

afirmativa optó el 19% (205/1046) y por la negativa el 81% 
(841/1046). (Gráfico 4)

 
II. Segmentación por sexos 

1. Femeninos
Se observaron los siguientes resultados a partir de 694 

femeninos:

A) Si usted tuviera dolor e inflamación en los nudillos y 
muñecas de ambas manos: ¿a quién consultaría?

Traumatólogo 58%, clínico 17%, reumatólogo 18%, 
otros 7%. (Gráfico 5)

B) ¿Usted padece estos síntomas? 
Sí: 36%
No: 64%

C) ¿Conoce la diferencia entre artritis y artrosis?
Sí: 21%
No: 79%

2. Masculinos
Respecto de la población masculina (352) se obtuvo la 

siguiente información:

A) Si usted tuviera dolor e inflamación en los nudillos y 
muñecas de ambas manos: ¿a quién consultaría?

Traumatólogo 66%, clínico 18%, reumatólogo 10%, 
otros 6%. (Gráfico 6)

B) ¿Usted padece estos síntomas? 
Sí: 26%
No: 74%

C) ¿Conoce la diferencia entre artritis y artrosis?
Sí: 17%
No: 83%

El resumen de los datos obtenidos de la segmentación 
por sexos se muestra en la Tabla 2 y en el Gráfico 7.

III. Segmentación por edades
Al segmentar por edades el universo de encuestados, 

el grupo etario que más elegiría al reumatólogo fue el de 
mayor a 81 años. Este mismo grupo fue el que más refería 

No
Sí

19 %

81%

Gráfico 4. ¿Sabe la diferencia entre AR y artrosis?

58%

7%

17%

18%

Clínico
Reumatólogo

Traumatólogo
Otros

Gráfico 5. ¿A quién consultaría (femeninos)?

66%

6%

18%

10%

Clínico
Reumatólogo

Traumatólogo
Otros

Gráfico 6. ¿A quién consultaría (masculinos)?
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Gráfico 7. Número de encuestados por población femenina y 
masculina que consultaría a un reumatólogo. 

 A (%)    B (%)  C (%)

 T C R O Sí  No Sí No

Femeninos 58 17 18 7 36 64 21 79

Masculinos  66 18 10 6 26 74 17 83

Tabla 2. A, B, C refieren a las preguntas realizadas. T: 
traumatólogo, C: clínico: R: reumatólogo, O: otros.
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poseer síntomas. (Tabla 3)

IV. Segmentación por percepción de síntomas
Se analizaron los datos obtenidos de acuerdo a la 

percepción o no de síntomas vinculados. De los que 
refirieron padecer síntomas (352 personas), el 25% 
consultaría al reumatólogo en oposición al 13% de los que 
no los referían (695 personas). (Tabla 4, Gráficos 8 y 9)

V. Segmentación por conocimiento en la diferencia 
entre artritis y artrosis

De los 205 encuestados que referían conocer la 
diferencia entre artritis y artrosis, el 42% elegiría al 
reumatólogo en caso de padecer síntomas sugestivos de 
AR. Contrariamente, de los 841 sujetos que refería no 
conocerla, el 9% hubiera elegido a un especialista en 
reumatología. (Tabla 5, Gráficos 10 y 11)

Discusión 

El diagnóstico y tratamientos tempranos de la AR 
constituyen un objetivo sanitario ineludible. Sin embargo, 
colisiona con las demoras observadas en diferentes 
países y ámbitos de la salud identificándose obstáculos 
significativos en todos los niveles intervinientes (pacientes, 
profesionales, efectores de salud) en el acceso temprano al 

  A (%)    B (%)   

  T C R O Sí  No

Con síntomas 55 16 25 4 28 72

Sin síntomas 59 23 13 5 31 69

Tabla 4. A y B refieren a las preguntas del cuestionario. T: 
traumatólogo, C: clínico, R: reumatólogo, O: otros.

 A (%)    B (%)  C (%)

  T C R O Sí  No Sí No

18-30  66 18 10 7 26 74 17 83

31-50 59 23 13 5 31 69 15 85

51-80  58 16 20 6 46 54 28 54

Mayor de 81 52 21 24 3 62 38 17 83

Tabla 3. A, B y C refieren a las preguntas del cuestionario. T: 
traumatólogo, C: clínico, R: reumatólogo, O: otros.

Clínico
Otros

55%

4%

16%

25%

Reumatólogo

Traumatólogo

Gráfico 8. Refiere síntomas.

Gráfico 9. No refiere síntomas.

Clínico
Otros

64%

8%

18%

10%

Reumatólogo

Traumatólogo

  A (%)    

  T C R O 

Refiere conocer 43 10 42 5

Refiere desconocer 66 18 9 7

Tabla 5 . Referencias. T: traumatólogo, C: clínico, R: reumatólogo, 
O: otros. A: refiere a la pregunta del cuestionario.

Clínico
Otros

43%

5%
10%

42%

Reumatólogo

Traumatólogo

Gráfico 10. Refiere conocer diferencia entre AR y OA

Clínico
Otros

66%

7%

18%

9%

Reumatólogo

Traumatólogo

Gráfico 11. Refiere desconocer diferencia entre AR y OA
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reumatólogo.
La desinformación, el desconocimiento y la confusión 

son factores que contribuyen fuertemente a la demora en 
el diagnóstico de la AR. Una encuesta británica mostró 
que casi la mitad de los entrevistados referían conocer la 
AR, pero al preguntar más profundamente solo el 5% la 
identificaron como una enfermedad inflamatoria.48 Otra 
evaluación realizada por el gobierno británico mostró 
cifras sugestivas: dos de cada tres personas entrevistadas 
creían que la AR era causada por desgaste articular49.

Tal confusión no parecería ser privativa de la 
comunidad general. Speed C. y cols. evaluaron 
formularios de derivación de los médicos generalistas a los 
servicios de Traumatología y Reumatología del Hospital 
de Addenbrooke en Cambridge, Inglaterra. Sobre 1087 
derivaciones hallaron que el 27% de las interconsultas 
con el traumatólogo referían a patologías que definitiva 
o probablemente deberían ser vistas por un reumatólogo. 
Inversamente, el 2% de las reumatológicas debían haber 
sido derivadas a un traumatólogo46. 

El Departamento de Comunicación de la Universidad 
de Twente, Holanda, encuestó a 658 personas (ninguna de 
ellas con afecciones articulares) respecto de la actitud y 
conocimiento de las enfermedades reumáticas. La mitad de 
los encuestados respondieron incorrectamente a preguntas 
dirigidas a la percepción general de estas afecciones, 
aunque mostraron deseos de mayor información; 4 de 
10 desconocía que la AR es una enfermedad articular 
inflamatoria; el 70% creía que la AR era producida por 
una dieta pobre o factores ambientales50.

Asimismo, el desconocimiento de la AR como 
afección relevante también se evidenció en la encuesta de 
la National Rheumatoid Arthritis Society (Reino Unido), 
la que mostró que solo el 10% de la población estaba 
convencida de conocer los síntomas de la AR. El 60% 
consideró que no consultaría a un profesional en caso 
de padecer alguna afección reumática, incluso aquellos 
con experiencia directa con la enfermedad mostraron un 
llamativo nivel de desconocimiento de la misma51,52. 

Nuestra encuesta se enfocó en un escenario ex 
ante a fin de explorar la percepción de la población en 
un escenario potencial de sintomatología compatible 
con AR. La pregunta dirigida a ello era de respuesta 
abierta, por lo que la elección del especialista no estaba 
previamente condicionada. La proporción de individuos 
que optó por el reumatólogo fue sorprendentemente baja 
(15%), aunque muy similar a la elección del clínico (17%); 
el traumatólogo fue el especialista más elegido (61%) por 
la población encuestada. 

En nuestro estudio, la elección del reumatólogo como 
opción frente a los síntomas compatibles con AR aumentó 
a medida en que se consideraban grupos etarios mayores. 
Este hallazgo fue inverso a la elección del traumatólogo. 
Aunque con un número pequeño de encuestados (29), el 
grupo mayor de 81 años fue en el que se encontró mayor 
participación relativa en la elección del reumatólogo 
(24%), aún así no alcanzó a superar a la del traumatólogo 
(52%). Asimismo, las mujeres y quienes referían percibir 
síntomas también fueron grupos que mostraron mayor 

tendencia a la consulta con el reumatólogo. De la 
combinación de las respuestas de los diferentes subgrupos 
surge que quienes más elegirían al reumatólogo (56%) 
fueron del sexo femenino de entre 51 y 80 años y que 
conocían la diferencia entre AR y OA. 

Es sabido que la AR afecta aproximadamente al 
1% de la población; sorpresivamente la afirmativa a 
la pregunta “¿usted padece estos síntomas?” fue del 
33%. Naturalmente, no podríamos inferir que tal 
frecuencia responda a la presencia de síntomas de AR, 
más bien lo consideramos como un hallazgo indirecto 
del desconocimiento de la enfermedad. Cierta similitud 
mostró una encuesta reciente de la británica National 
Rheumatoid Arthritis Society en la que se mostró que 
el 36% creía que ellos o sus allegados más cercanos se 
encontraban afectados directamente por AR52. Una 
evaluación previa mostró que más de la mitad de los 
encuestados acordaba padecer la enfermedad aunque solo 
el 10% confiaban en conocer los síntomas de la afección51.

En nuestra población, aproximadamente 4 de cada 
cinco encuestados desconocía la diferencia entre artritis 
y artrosis, hallazgo muy similar a lo observado en una 
encuesta contemporánea52. Apreciamos desigualdades 
entre los diferentes grupos etarios; el que más refería 
conocer aquella diferencia fue el de 51-80 años (28%), 
aunque curiosamente casi la mitad de los respondedores 
refería padecer la enfermedad. Coincidente con lo 
observado en la bibliografía consultada, la población más 
joven fue quien menos refería distinguir entre artritis y 
artrosis. El hallazgo sería consistente con un estudio 
reciente en el que se comprobó que los pacientes con 
patología reumática de entre 20 y 29 años fueron los que 
más demoraron la consulta al especialista55. Estos datos 
son significativos al momento de seleccionar los medios de 
concientización pública, debiéndose considerar las formas 
modernas de comunicación.

El grupo que refería conocer la diferencia entre artritis 
y artrosis fue quien más consultaría al reumatólogo 
(42% vs 9%). Indirectamente, se podría inferir, aunque 
no categóricamente, que el conocimiento básico debería 
impactar en una mayor concientización pública.

La percepción popular del “reuma” como una 
afección de personas mayores conduciría a subestimar la 
posibilidad de considerar otras enfermedades del aparato 
locomotor así como otros grupos etarios afectados. 
Van Der Wardt y cols. encontraron que casi el 80% de 
los encuestados desconocía que existían más de 100 
enfermedades reumáticas50. 

En la búsqueda de una interpretación convincente, 
deberíamos intentar interpretar un fenómeno a priori 
de aquello. Literalmente, la reumatología es el estudio 
(logos) del fluir de los humores (del griego rheó, rhuó: 
correr, fluir, destilar)54. Tal denominación no parecería 
ser la más adecuada siendo intrínsecamente confusa a la 
luz del conocimiento actual de la especialidad y de sus 
alcances. Aún el diccionario de la Real Academia Española 
considera a los “reumatismos” desde una óptica limitada: 
“Enfermedad que se manifiesta generalmente por 
inflamación de las articulaciones de las extremidades”53.
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Conclusiones

El abordaje temprano de la AR fue señalado como 
un sólido factor de predicción de su evolución, 
estableciéndose el concepto de ventana de oportunidad 
terapéutica. Asimismo, el diagnóstico, tratamiento y 
seguimiento en manos de especialistas en reumatología 
mostró correlación con un mejor pronóstico.

A pesar de ello, el retraso en la asistencia reumatológica 
se convirtió en una constante que, pareciera, posee alcances 
globales. Se señalaron diversas razones para explicar este 
fenómeno, indicándose desde factores relacionados con el 
paciente hasta los propios del sistema de salud. 

Nuestra encuesta indagó acerca de la percepción que 
posee la población fuera del contexto asistencial en un 
escenario potencial de sintomatología compatible con 
AR. El reumatólogo fue elegido por la minoría de los 
encuestados, siendo el traumatólogo el especialista que 
más fue señalado en el supuesto escenario de inflamación 
articular. Asimismo, coincidente con la bibliografía 
consultada, se apreció un franco desconocimiento de 
la diferencia entre artritis y artrosis así como confusión 
respecto de la presencia de sintomatología compatible con 
la enfermedad.

Lo señalado reafirma la necesidad de continuar 
ejecutando campañas de concientización pública dirigidas, 
no solo a la identificación de pacientes con AR, sino a la 
reafirmación de la importancia de la especialidad frente a 
las patologías musculoesqueléticas. 
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