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RESUMEN  

Introducción: Los pacientes mayores de 65 años son la parte de la población más 

afectada por las enfermedades reumáticas. El diagnóstico reumatológico en los ancianos se 

complica por las manifestaciones clínicas que imitan los cambios relacionados con la 

edad. 

Objetivo: Sintetizar los aspectos generales del manejo clínico, el diagnóstico y la 

terapéutica de las principales enfermedades reumáticas inflamatorias y no inflamatorias en 

este subgrupo de población. 

Desarrollo: Los principales trastornos musculoesqueléticos no inflamatorios que afectan a 

los adultos mayores son la osteoartritis, la osteoporosis y el dolor de espalda, mientras que 

las artritis inflamatorias predominantes comprenden la artritis reumatoide, la artropatía 

cristalina, la polimialgia reumática y las formas inflamatorias de la osteoartritis. 

Conclusiones: Para el diagnóstico y la terapéutica de las principales enfermedades 

reumáticas (inflamatorias y no inflamatorias) en este subgrupo de población, es necesario 

el enfoque multidisciplinar. 

Palabras clave: manejo clínico; diagnóstico; terapéutica; enfermedades reumáticas; 

artropatías; adulto mayor. 
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ABSTRACT  

Introduction: It is recognized that patients older than 65 years are the part of the 

population most affected by rheumatic diseases. The rheumatological diagnosis in the 

elderly is complicated by clinical manifestations, which mimic the changes related to age. 

Objective: To synthesize the general aspects of clinical management, diagnosis and 

therapy of the main rheumatic diseases inflammatory and non-inflammatory in this 

subgroup of the population. 

Development: The main non-inflammatory musculoskeletal disorders that affect older 

adults are osteoarthritis, osteoporosis and back pain, while the predominant inflammatory 

arthritis include rheumatoid arthritis, crystalline arthropathy, polymyalgia rheumatica and 

the inflammatory forms of osteoarthritis. 

Conclusions: It is vital for academics to be involved in the rheumatological aspects of 

aging and call attention to the imperative that is to promote reflective discussion within 

community medicine to address the impact of musculoskeletal problems that affect 

function and mobility of the elderly and immune dysregulation in aging, among other 

issues.  
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Introducción  

Para el año 2050 se estima que la proporción de la población anciana sea el 20 % de la 

población mundial. Con el aumento de la longevidad, se prevé que la prevalencia y el 

impacto de las enfermedades reumáticas aumenten en las próximas décadas; algunas como 

la osteoartritis suelen aparecer con frecuencia entre los ancianos.(1) En el caso de otras 

enfermedades como la artritis reumatoide (AR) y la gota, los pacientes diagnosticados a 

edades más tempranas llevan esta carga a sus años posteriores y se incrementan estas 

enfermedades en la vejez. La gota se asocia tanto con afecciones comórbidas, cuya 

prevalencia aumenta con la edad, como con medicamentos comúnmente recetados a 

personas mayores. Estos factores, junto con los desafíos únicos asociados con el 
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diagnóstico y el tratamiento óptimos de las artritis en los ancianos, sugieren que se puede 

esperar un boom de problemas de salud reumatológicos para los pacientes mayores y sus 

proveedores de atención médica.(1,2)  

También con el envejecimiento de la población, las diferentes formas de prevalencia e 

incidencia de la artritis inflamatoria están aumentando en las personas de edad avanzada. 

Las dificultades para establecer el diagnóstico e introducir nuevas modalidades de 

tratamiento en este grupo de pacientes representan un gran desafío para los clínicos. El 

tratamiento de la artritis inflamatoria en los ancianos requiere una consideración especial 

con respecto a las comorbilidades y el aumento de la frecuencia de los eventos adversos. 

Existe una necesidad sustancial de mejorar los aspectos de las intervenciones diagnósticas 

y terapéuticas que reducirán el impacto de la artritis inflamatoria en la creciente población 

anciana.(1,3)  

Se reconoce que los pacientes mayores de 65 años son la parte de la población más 

afectada por las enfermedades reumáticas.(1) El diagnóstico reumatológico en los pacientes 

de la tercera edad se complica por las manifestaciones clínicas, que imitan los cambios 

relacionados con la edad. Los epidemiólogos confirman que la prevalencia de muchas 

enfermedades reumáticas comunes, como la osteoartritis, la AR y la osteoporosis, aumenta 

significativamente con la edad. En la mayoría de los países desarrollados, el 

envejecimiento de la población es indiscutible y se prevé que aumentará 

significativamente en los próximos 25 años, de ahí que la Reumatología, como todas las 

disciplinas de la medicina interna, será parte de la Geriatría.(2,3)  

Ha pasado más de una década desde que van Lankveld, Franssen y Stenger argumentaron 

la necesidad de un servicio geronto-reumatológico dirigido a pacientes de la tercera edad 

con afecciones musculoesqueléticas. Entre los elementos que avalan esta necesidad, está la 

discapacidad relacionada con la artritis que puede convertir a las personas mayores en 

discapacitadas. De ahí que, para hacer frente a esta transformación, en la capacitación 

médica de los futuros especialistas se debe tener en cuenta la especificidad de la persona 

anciana enferma, por ejemplo, mediante el conocimiento del efecto del envejecimiento en 

el sistema musculoesquelético, el sistema inmunitario y la farmacología.(4,5)  

En los Estados Unidos, en respuesta a estas situaciones, han surgido programas de 

capacitación en reumatología geriátrica e, incluso, hay una Sociedad Internacional de 

Reumatología Geriátrica. Asimismo, se ha identificado entre las necesidades insatisfechas 

de esta especialidad la mejor educación del proveedor de servicios de salud en el manejo 

clínico de los pacientes adultos mayores, y una mejor comprensión de focalización de 
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terapias específicas. Por tanto, se impone más colaboración y coordinación entre las dos 

disciplinas: reumatología y geriatría. El objetivo de este trabajo es sintetizar los aspectos 

generales del manejo clínico, el diagnóstico y la terapéutica de las principales 

enfermedades reumáticas (inflamatorias y no inflamatorias) en este subgrupo de 

población.(2,6,7)  

 

 

Desarrollo 

Las afecciones del sistema musculoesquelético de los ancianos son la causa principal de 

discapacidad funcional en los países desarrollados. Las consecuencias de estas 

enfermedades están relacionadas con su alta prevalencia, pero también con su impacto en 

los sistemas de salud en términos de costos directos e indirectos.(6,7)  

Las enfermedades osteoarticulares ocupan el cuarto lugar en la morbilidad de los ancianos 

y corresponden al 10 % de las afecciones notificadas, después de las enfermedades 

oftalmológicas, las enfermedades de la boca y la de los dientes.(3) La osteoartritis 

representa la mitad de las enfermedades osteoarticulares en personas mayores de 65 años. 

Pero deben distinguirse el envejecimiento articular y la osteoartritis, aunque la edad 

también es el principal factor de riesgo para la osteoartritis. Las anomalías del cartílago 

senescente dan lugar a fisuras macroscópicas en este.(8-10)  

Además, la configuración de las moléculas de ácido hialurónico les hace perder sus 

funciones y la capacidad de síntesis de los proteoglicanos disminuye globalmente y es la 

respuesta menor al estrés mecánico agudo o subagudo. La red de colágeno sufre una 

desnaturalización lenta con un comienzo de fibrilación que aumentará progresivamente.(9)  

Todos estos fenómenos preparan el desarrollo de la osteoartritis por una falta de capacidad 

para la reparación espontánea del cartílago, una mayor sensibilidad a las citoquinas 

proinflamatorias y la ausencia de respuesta a los factores de crecimiento natural (TGF-β, 

IGF-1). Finalmente, el envejecimiento simultáneo de las estructuras yuxta- e 

intraarticulares contribuye a la constitución de la osteoartritis caracterizada por amiotrofia 

y lesiones meniscales y ligamentosas.(11)  

También la prevalencia de la osteoporosis es casi exponencial con la edad, ya que casi el 

30 % de las mujeres mayores de 65 años sufre una fractura vertebral. Las fracturas del 

extremo superior del fémur afectan a 1 de cada 3 mujeres y a 1 de cada 6 hombres que 
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viven hasta 90 años. La mortalidad alcanza el 25 % en el año posterior a la fractura de 

fémur y en el 35 % de los casos se observa una pérdida de autonomía.(11-13)  

Por todas estas razones, el envejecimiento de la población se considera uno de los 

principales factores responsables de la demanda de atención. El deterioro del sistema 

musculoesquelético, ya sea aislado o asociado con otras enfermedades, a menudo implica 

el uso de terceras personas para la asistencia única o constante a los ancianos.(14)  

También es causa de demanda de consultas el dolor en pacientes de edad avanzada que a 

menudo no se notifica, no se diagnostica ni se trata adecuadamente. Se necesita una mayor 

comprensión de la experiencia del dolor en los ancianos a causa de enfermedades 

reumáticas, de la necesidad de estrategias para su evaluación y del uso apropiado de los 

enfoques farmacológicos y no farmacológicos para mejorar la atención del dolor en esta 

población.(15,16)  

Los principales trastornos musculoesqueléticos no inflamatorios que afectan a los adultos 

mayores son la osteoartritis, osteoporosis y el dolor de espalda, mientras que las artritis 

inflamatorias predominantes comprenden la AR, la artropatía por microcristales, la 

polimialgia reumática (PMR) y las formas inflamatorias de la osteoartritis. (13,17)  

Entre ellas, la osteoartritis es la afección articular más frecuente. Esta enfermedad 

degenerativa incapacitante de la familia del reumatismo, causada por el desgaste temprano 

del cartílago de las articulaciones, fundamentalmente de las caderas, las rodillas, la 

columna vertebral o los dedos puede tener graves consecuencias en la autonomía de las 

personas mayores.(18,19)  

Más del 85 % de los mayores de 70 años padecen osteoartritis, aunque no puede 

considerarse una enfermedad relacionada únicamente con el envejecimiento. El desgaste 

del cartílago de las articulaciones está relacionado con la tensión mecánica que se repite 

con el tiempo, pero también con los cambios en las células de la articulación que 

destruyen gradualmente el cartílago. (20,21) La edad es un factor que promueve esta 

afección, pero otros factores son el sexo femenino, el sobrepeso o una lesión articular mal 

tratada en el pasado; los elementos genéticos también se encuentran entre los factores 

predisponentes a padecer la enfermedad.(9,22)  

La enfermedad se presenta y evoluciona de manera variable de un individuo a otro. 

Además, causa dolor durante los movimientos que realizan las articulaciones afectadas y 

hay rigidez de las partes del cuerpo involucradas. También crea dificultades para caminar 

y puede ser causa de las caídas. La afección evoluciona por crisis que afectan las 

articulaciones, con periodos de dolor agudo y en algunos casos ataques inflamatorios. Este 
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proceso reumatológico causa progresivamente la deformidad de las articulaciones en 

forma de crecimientos óseos que son irreversibles.(23)  

No existe terapia para curar esta enfermedad tan frecuentemente tratada en las consultas de 

reumatología. Los tratamientos propuestos ayudan a aliviar el dolor; para ello se 

prescriben analgésicos o incluso antiinflamatorios para reducir el dolor asociado con la 

osteoartritis. A los pacientes más afectados se les indica tratamiento con corticoesteroides 

inyectables.(8,9,24)  

Especialmente en los ancianos se recomienda un estilo de vida saludable porque es lo más 

indicado en el manejo de esta enfermedad. Debe insistirse en que se evite el sobrepeso, 

hacer ejercicios regularmente a una intensidad moderada fuera de los periodos muy 

dolorosos de la enfermedad, evitar las cargas pesadas y, en caso de artrosis de rodilla, debe 

recomendarse el uso de plantillas ortopédicas.(25,26)  

Algunos medicamentos en forma de parches o gel que se aplican a la articulación afectada 

por la osteoartritis ayudan a aliviar el dolor. Las sesiones de rehabilitación con un 

fisioterapeuta también pueden ser útiles a las personas con osteoartritis para restaurar la 

flexibilidad de las articulaciones y fortalecer sus músculos.(27)  

Los reumatólogos también proponen tratamientos quirúrgicos o la colocación de prótesis 

articulares, como en el caso de la osteoartritis de la cadera, para solucionar el problema y 

evitar una pérdida definitiva de la movilidad.  

Además, el envejecimiento se asocia también con un estado de inflamación crónica de 

bajo grado. La cantidad de células T se reduce con la edad, lo que provoca que los 

ancianos sean más propensos a nuevas infecciones. Asimismo, los autoanticuerpos como 

el factor reumatoide y el anticuerpo antinuclear (ANA) se encuentran disminuidos en la 

población general en la etapa de la adultez debido a la inmunosenescencia.(22,27,28)  

Existen diversos cambios fisiológicos asociados con el envejecimiento, por lo que estos 

pacientes son susceptibles a los efectos adversos de los medicamentos que impiden el uso 

de una terapia inmunosupresora agresiva. La presencia de comorbilidades como la 

diabetes, la hipertensión y la aterosclerosis puede hacer un desafío la atención de estos 

pacientes. Los objetivos del tratamiento deben enfocarse en mejorar la calidad de vida y la 

rehabilitación.  

Entre las enfermedades inflamatorias se halla la AR de aparición avanzada. Esta es una 

enfermedad autoinmune crónica caracterizada por la inflamación sinovial y la destrucción 

articular, que se asocia con la edad: alrededor del 2 % de las personas de edad avanzada la 

padecen. La AR puede iniciarse con 60 años o más, pero puede comenzar en la juventud y 
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persistir hasta la edad avanzada. Las principales características clínicas consisten en que 

en los ancianos el predominio femenino es más bajo (1,5-2:1 vs. 4-4,5:1) en comparación 

con los jóvenes y afecta las articulaciones grandes, especialmente los hombros —una 

característica prominente—, mientras que los nódulos reumatoides son menos 

comunes.(13,16)  

Se identifican tres patrones de enfermedad en los adultos mayores. El patrón más común 

que se observa en el 70 % de los casos es similar al de la AR clásica, con factor 

reumatoide positivo y enfermedad articular erosiva. El siguiente patrón, visto en el 25 % 

de los pacientes, es el de la afectación de la articulación proximal que debe diferenciarse 

de la PMR. Un tercer tipo se caracteriza por la presencia de antígeno peptídico 

anticitrulinado (ACPA) que ayuda a diferenciar de la PMR. La sinovitis simétrica de inicio 

y el factor reumatoide negativo, que simulan la sinovitis simétrica seronegativa (RS3PE) 

remitente, también se pueden observar en alrededor del 10 % de los pacientes.(15,21)  

La AR tiende a no afectar las primeras articulaciones interfalángicas carpometacarpianas y 

distales que suelen estar implicadas en la osteoartritis de la mano. En la AR, ocurre un 

estrechamiento del espacio articular simétrico de la articulación de la rodilla, mientras que 

en osteoartritis, la afectación es asimétrica. Las características concomitantes de la 

osteoartritis, como los osteofitos marginales y la esclerosis subcondral con quistes 

subcondrales, también pueden observarse en la AR en los ancianos.(3,15,24)  

Los hallazgos ecográficos en la AR comprenden sinovitis, tenosinovitis y erosiones. Los 

pacientes con afectación del hombro pueden presentar bursitis subacromial-subdeltoidea, 

sinovitis glenohumeral y tenosinovitis de la cabeza larga del bíceps, similares a las de la 

PMR. Sin embargo, un compromiso intraarticular predominante favorece la AR en 

comparación con el compromiso periarticular predominante observado en la PMR.(28)  

Las pautas de tratamiento de la AR deben modificarse en los ancianos considerando las 

comorbilidades y la polifarmacia asociada, las alteraciones en la farmacocinética y el 

deterioro cognitivo que pueden predisponer a un mayor riesgo de eventos adversos. Sin 

embargo, los objetivos terapéuticos de la AR siguen siendo los mismos en ellos: control 

del dolor, detener la progresión de la enfermedad y mejorar el estado funcional.(27,28)  

El metotrexato, que es el fármaco de elección en el tratamiento de la AR, tiene una 

eficacia equivalente en los ancianos. Sin embargo, la toxicidad de la médula ósea y del 

sistema nervioso central es más frecuente en estos pacientes, por lo que se requiere una 

estrecha vigilancia, especialmente en quienes padecen trastornos hepáticos y renales. La 

leflunomida es relativamente bien tolerada por los ancianos. La sulfasalazina y la 
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hidroxicloroquina tienen un perfil menos tóxico y se prescribe para los pacientes con baja 

actividad de la enfermedad o con comorbilidades significativas. El control de la función 

renal y el examen oftalmológico más frecuente están indicados en los que toman 

hidroxicloroquina, ya que tienen un mayor riesgo de toxicidad retiniana.(27,29)  

Los inhibidores del factor de necrosis tumoral (TNFi, por sus siglas en inglés) se pueden 

usar en los ancianos, aunque tienen más contraindicaciones: insuficiencia cardiaca 

congestiva y malignidad. Entre los diversos agentes, el etanercept ha mostrado una 

respuesta ACR20 ligeramente más baja en los ancianos, mientras que el infliximab y el 

adalimumab han manifestado una eficacia similar en todos los grupos de edad.(29,30)  

El tratamiento con fármacos antiinflamatorios no esteroides (AINE) en ancianos se asocia 

con un incremento de los efectos adversos gastrointestinales y cardiovasculares. Se 

prefiere el naproxeno para los pacientes con compromiso cardiaco, aunque esto es 

controvertido. (27) Los glucocorticoides se asocian con un mayor riesgo de osteoporosis, 

intolerancia a la glucosa e hipertensión inducida por esteroides en ancianos. Por lo tanto, 

la terapia con glucocorticoides y AINE debe usarse en la dosis más baja posible por el 

menor tiempo permisible para minimizar los eventos adversos. Las tasas generales de 

infección en personas de edad avanzada no aumentan con el uso de fármacos 

modificadores de la enfermedad (FAME) y factor de necrosis tumoral (TNFi), pero 

muestran un mayor riesgo dependiendo de la dosis de la terapia con glucocorticoides.(27,29)  

El tratamiento de la artritis inflamatoria en los ancianos requiere una consideración 

especial con respecto a las comorbilidades y el aumento de la frecuencia de los eventos 

adversos, pues con el envejecimiento de la población las diferentes formas de prevalencia 

e incidencia de la artritis inflamatoria están aumentando en las personas de edad avanzada. 

Las dificultades para establecer el diagnóstico e introducir nuevas modalidades de 

tratamiento en este grupo de pacientes representan un gran desafío para los clínicos.  

Existe una necesidad sustancial de mejorar los aspectos de las intervenciones diagnósticas 

y terapéuticas que reducirán el impacto de la artritis. Hay un grupo de enfermedades 

reumáticas inflamatorias que comienza casi exclusivamente en los ancianos. Las dos 

afecciones más comunes son la seudopoliartritis rizomélica y la artritis reumatoide en los 

ancianos (a partir de los 65 años). Esta última se expuso en párrafos anteriores. 

Los problemas son:(29) 

 

 Durante los primeros 6 a 12 meses de evolución, la seudopoliartritis reumática y la 

artritis reumatoide de los ancianos pueden tener una presentación clínica que no 
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permita discernirlas con precisión. En ambas afecciones predomina la afectación 

de la columna cervical y el hombro, con un inicio rápido, a veces explosivo, 

acompañado de una alteración del estado general y un síndrome inflamatorio 

significativo.  

 En la seudopoliartritis rizomélica, inicialmente puede existir hasta un 30 % de 

sinovitis en las manos y los pies. Por lo tanto, el examen clínico a menudo es lo 

único que se toma por defecto para discernir entre las dos enfermedades. Por lo 

tanto, es necesaria una investigación adicional:  

 Estudio del factor reumatoide: puede estar presente en un nivel bajo en la 

seudopoliartritis rizomélica como en la población anciana en general, pero está 

presente 8 veces de cada 10 en la artritis reumatoide.  

 Positividad anti-CCP temprana en la artritis reumatoide y ausencia en la 

seudopoliartritis rizomélica. 

 

Evolución en el tratamiento de la seudopoliartritis rizomélica 

Existe una sensibilidad extrema a la terapia con corticoesteroides del orden de 20 mg/día 

durante los primeros 10 a 15 días, que será seguida por una desaparición a veces completa 

de los síntomas dentro de las 48 h a los 3 días. En la AR de los ancianos, la respuesta 

clínica a los síntomas principales y los signos objetivos a menudo es clara.(27)  

Después de los primeros meses, ocurrirá una disminución lenta de los corticoesteroides en 

la seudopoliartritis rizomélica sin ninguna recaída, especialmente la sinovitis. La 

disminución de la terapia con corticoesteroides en la AR en los ancianos será seguida por 

una rápida recuperación de la sinovitis, pero puede extenderse hasta las articulaciones 

previamente sanas.(27,29)  

Otro elemento que distingue la seudopoliartritis reumatoide de la AR de los ancianos es la 

ausencia de signos radiológicos en todo el curso de la seudopoliartritis rizomélica, 

mientras que los signos radiológicos estarán presentes en el 80 % de la artritis reumatoide 

en los ancianos en un periodo de 2 a 3 años.(27)  

Después de 3 a 4 años, en dos tercios de las personas con seudopoliartritis rizomélica 

pueden eliminarse los corticoesteroides y no recaerán. La seudopoliartritis reumática es 

una enfermedad que desaparece, a diferencia de la AR, que es una enfermedad de toda la 

vida y cuyas tasas de remisión espontánea final son menores del 10 % o iguales.(27)  
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En los últimos años se ha descrito un grupo de reumatismos inflamatorios que 

predominan, pero no exclusivamente, en los ancianos y se caracteriza por la presencia de 

edema distal no inflamatorio. Esta poliartritis edematosa se observa en el 15 % de la 

seudopoliartritis rizomélica y en algo menos del 10 % de la artritis reumatoide. Se ha 

identificado una entidad particular, la poliartritis edematosa de los ancianos, que se 

caracteriza por predominio masculino, comienzo brusco, edema voluminoso de manos y 

pies, sinovitis de flexores, síndrome inflamatorio aislado, intenso y puro, y ausencia del 

factor reumatoide.(31)  

La poliartritis edematosa benigna de los ancianos se caracteriza por una respuesta 

extremadamente rápida y muy espectacular a dosis bajas de prednisona, del orden de 

10 mg/día, con un pronóstico favorable que conduce a una cura sin recaída en un tiempo 

inferior a 18 meses.(31)  

También se ha descrito otra entidad particular del sujeto anciano en hombres mayores de 

50 años, dentro del grupo de espondiloartropatías y se caracteriza por un profundo 

deterioro del estado general, edema blando que toma las extremidades inferiores, 

oligoartritis inflamatoria, presencia de sacroiliitis uni o bilateral y presencia de antígeno 

HLA-B27 en el 50 % de los casos. En estos pacientes, existe un síndrome inflamatorio 

extremadamente marcado que no responde a los AINE, pero sí a los corticoesteroides con 

un curso refractario.(31)  

Otro problema reumatológico que afecta a los ancianos es la camptocormia que es una 

enfermedad muscular poco frecuente, de aparición tardía. Su sintomatología consiste 

básicamente en lumbalgia crónica, asociada a una cifosis secundaria a la debilidad de la 

musculatura paravertebral lumbar. Esta deformidad es reducible mediante maniobras 

pasivas: desaparece en la posición supina. Provoca una grave discapacidad que aparece 

después de unos minutos de caminata, como máximo el tronco se vuelve paralelo al suelo 

y requiere el uso de dos bastones. Este problema de salud afecta principalmente a las 

mujeres.(32)  

En las imágenes, ya sea por tomografía computarizada o resonancia magnética, la 

camptocormia primitiva se observa como una involución masiva de la grasa de los 

músculos paravertebrales que evoca una participación miogénica primitiva. Hay 

camptocormias secundarias a hipotiroidismo, dermatopolimiositis, osteomalacia y 

síndrome paraneoplásico.(32)  
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No existe tratamiento farmacológico para las camptocormias primitivas. El tratamiento se 

basa en la fisioterapia y el uso de un corsé. Estas medidas pueden controlar parcialmente 

el curso de esta afección de causa desconocida.(32)  

Por último, mencionamos la polimialgia reumática que es una enfermedad reumática 

inflamatoria no tan rara y que puede afectar a los ancianos. Los síntomas principales son 

dolor muscular de origen inflamatorio a nivel de la cintura de la escápula y la pelvis. El 

diagnóstico se basa en dolores típicos, el aumento en la expresión de signos inflamatorios 

en la sangre y la exclusión de otras enfermedades que cursan con síntomas similares. La 

polimialgia se trata con corticoesteroides.(33)  

Los síntomas más comunes de esta afección son los dolores, que aparecen con mayor 

frecuencia en la noche y madrugada; están localizados en grandes grupos musculares 

proximales, es decir los músculos del cinturón escapular que abarca el brazo superior, así 

como los músculos glúteos, pelvis y muslos. A menudo, lo acompañan una rigidez y una 

debilidad muscular. Así que por la mañana los pacientes pueden tener dificultades para 

levantar los brazos, subir escaleras o salir de la bañera. A veces, bajarse desde la cama o 

levantarse de una silla puede ser un problema. La enfermedad puede también manifestarse 

mediante dolor en el cuello, en ocasiones con edema leve en las articulaciones de las 

manos o en unos pocos dedos. También pueden presentarse otros síntomas en el curso de 

la enfermedad, como fiebre, astenia, falta de apetito y estado depresivo, entre otros.(33)  

El diagnóstico se basa principalmente en las características del dolor descrito por las 

personas afectadas. El examen somático en el caso de la polimialgia reumática no revela 

anormalidades características; sin embargo, es esencial excluir otras enfermedades. Los 

exámenes de sangre son importantes en el diagnóstico, ya que, en presencia de una 

polimialgia el valor de la velocidad de sedimentación sanguínea es alta, igual que a 

menudo aumenta el de la proteína C reactiva. En ocasiones, hay anemia leve o un pequeño 

aumento de los valores hepáticos; por tanto, es necesario llevar a cabo pruebas de 

laboratorio para excluir otras enfermedades responsables del dolor muscular difuso.(33) 

 

Conclusiones 

Para el diagnóstico y la terapéutica de las principales enfermedades reumáticas 

(inflamatorias y no inflamatorias) en este subgrupo de población, es necesario el enfoque 

multidisciplinar.  
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Recomendación  

Es vital que los académicos se involucren en los aspectos reumatológicos del 

envejecimiento y llamen la atención sobre la necesidad de impulsar la discusión reflexiva 

dentro de la medicina de la comunidad para abordar el impacto de los problemas 

musculoesqueléticos que afectan la función y movilidad de los ancianos y la desregulación 

inmunitaria en el envejecimiento, entre otros asuntos.  
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