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r e s u m e n

La consulta de enfermería (CE) para la atención al paciente con artritis reumatoide tiene como objetivo
fundamental facilitar la independencia del paciente. El empoderamiento y la educación al paciente son
dos herramientas eficaces para el logro de ese objetivo. Los principales cuidados de enfermería son la
vigilancia de síntomas físicos, toxicidad farmacológica y factores de comorbilidad; manejo del impacto
físico y psicológico, y asegurar una continuidad de la atención. Existen evidencias sobre la efectividad de
los cuidados proporcionados en la CE y los beneficios económicos derivados de ésta.
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a b s t r a c t

The goal of a nurse-led clinic in the management of rheumatoid arthritis patients is to promote patient
independence. Patient education and empowerment are efficacious tools for achieving this. The main
nursing care roles are vigilance of physical symptoms, drug toxicity and co-morbidities; management of
physical and psychological symptoms; to provide continuity of care. There is evidence supporting the
effectiveness of nurse-led clinics and the economic benefits related to it.

© 2010 Elsevier España, S.L. All rights reserved.

«Enfermería es aquella disciplina cuya función es ayudar al indi-
viduo sano o enfermo en la realización de aquellas actividades que
contribuyan a su salud o recuperación, y que realizaría sin ayuda
si tuviese la fuerza, voluntad o conocimiento necesario, hacién-
dolo de tal modo que se le facilite su independencia lo más rápido
posible»1.

La definición de enfermería de Henderson supuso un cambio
conceptual en la manera de manejar y relacionarse con el paciente,
puesto que se basa en promocionar herramientas para fortalecer
la salud y no en centrarse sólo en la enfermedad. Dicha definición
constituye, aún hoy en día, la base de la práctica enfermera2.

El concepto de enfermera especialista fue descrito inicialmente
en 1900 por De Witt3 y, posteriormente, por Francis Reiter en los
años cuarenta, quien acuñó el término de «nurse clinician» para refe-
rirse a enfermeras con funciones avanzadas y especialistas4. No
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obstante, las funciones de la enfermera especialista no se desarro-
llaron hasta los años setenta5.

En 1974 se inició en Inglaterra la formación de enfermeras
metronomistas6,7 para colaborar en la realización de ensayos clí-
nicos a pacientes con artritis reumatoide (AR). De esta manera,
en ensayos clínicos, las enfermeras pasaron de realizar funcio-
nes técnicas a la administración de cuestionarios específicos y la
realización de valoraciones articulares sistemáticas. Puesto que
los pacientes presentaban una serie de problemas que requerían
de un apoyo físico, emocional y educacional, estas enfermeras
empezaron a realizar recomendaciones para el automanejo de la
enfermedad8,9, teniendo esta actividad una gran acogida y recono-
cimiento por parte de los pacientes, que empezaron a demandar
la visita enfermera una vez finalizado el ensayo clínico. Por esas
fechas ya existían evidencias de que la participación de enfermería
en el manejo de pacientes con patología crónica permitía la obten-
ción de mejores resultados que en aquellos pacientes atendidos
mediante un modelo estrictamente médico10,11. Esta situación pro-
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Tabla 1

Objetivos principales (en negrita) y funciones más importantes de la consulta de
enfermería.

Vigilancia de los síntomas físicos, toxicidad farmacológica y factores de

comorbilidad

Metronomía: realización de recuentos articulares y recogida de los demás
parámetros incluidos en la evaluación clínica sistemática del enfermo

Interpretar y valorar resultados analíticos
Monitorización de tensión arterial, glucemia, dislipemia, peso y otros

factores de comorbilidad
Monitorización de efectos adversos de FAME, tratamientos biológicos
Monitorización de efectos adversos de otros fármacos
Detección de signos de alarma relacionados con la AR y los tratamientos
Facilitar la cumplimentación de cuestionarios
Evaluación del dolor y la fatiga, así como su manejo

Manejo del impacto físico y psicológico

Realizar una evaluación holística del paciente
Planificar un programa de educación estructurado basado en éstas
Mejorar y/o aumentar el automanejo, la autoeficacia, el afrontamiento eficaz

de la enfermedad
Proporcionar información y recomendaciones sobre tratamientos
Implementar un plan de cuidados basado en las necesidades del paciente y

realizar una evaluación periódica
Continuación de la atención y enlace entre el paciente y otros profesionales

Proporcionar apoyo por medio del teléfono de ayuda
Actuar como personal de contacto de referencia para el paciente
Detección precoz de incidencias clínicas y evaluación de éstas
Resolución efectiva de incidencias clínicas presentados por el paciente en el

teléfono de ayuda y/o derivación a otro miembro del equipo
multidisciplinar/centro de atención primaria

Actuar de enlace con otros profesionales y centros de atención primaria

pició la aparición de consultas de enfermería (CE) para la atención
a pacientes con AR.

La CE es el espacio apropiado para el manejo del paciente con AR
basándose en el cuidado holístico. El término holístico hace men-
ción a que la persona está formada por un conjunto de componentes
biofísico, social, cognitivo y psicológico que forman un conjunto
integral mayor que la suma de las partes y que interaccionan cons-
tantemente entre ellos, por lo que la afectación de un componente
altera necesariamente a los demás12. Razón por la cual es necesa-
rio valorar desde el inicio y periódicamente, no sólo la enfermedad,
sino también otras áreas de importancia para el paciente.

Numerosos artículos han descrito los cuidados de enfermería
en la atención al paciente reumático13–23. Los objetivos y las fun-
ciones principales se enumeran en la tabla 1. A continuación, se
desarrollarán algunas de estas funciones.

Vigilancia de los síntomas físicos, toxicidad farmacológica y
morbilidad

La CE es una herramienta de apoyo en las revisiones periódi-
cas del paciente, donde la enfermera previamente entrenada puede
realizar los recuentos articulares y recoger los demás parámetros
incluidos en la evaluación clínica sistemática del enfermo24. Consi-
derando que no todos los pacientes que atienden la CE precisan la
realización de una valoración articular, ésta podría ser incluida sin
la necesidad de una cantidad desmesurada de tiempo, puesto que la
evaluación sistemática de 28 articulaciones (incluidas la evaluación
del dolor y la inflamación) puede realizarse en una media de 3 min
y 30 s25. La visita a la enfermera para el seguimiento analítico, e
incluso para la evaluación periódica al enfermo, además de la reso-
lución de dudas o cuestiones simples, permite evitar la saturación
de agendas de citación20,21,24.

Manejo del impacto físico y psicológico

Uno de los objetivos más importantes de la CE es aumen-
tar el automanejo, la autoeficacia y el afrontamiento eficaz,
es decir, facilitar la independencia. Para tal fin, el empode-

ramiento y la educación al paciente son dos herramientas
eficaces.

El empoderamiento se describe como aquel proceso mediante
el cual se logra hacer consciente al paciente de su capacidad para
detectar y resolver problemas relacionados con su enfermedad26.
Si un paciente es consciente de sus propios recursos y participa
de manera activa en la toma de decisiones tendrá la oportunidad
de influenciar positivamente el estado de su enfermedad27. Según
Arvidsson26, la revisión regular con el mismo profesional, la dedica-
ción del tiempo necesario y la escucha activa, así como aumentar los
conocimientos y lograr un mejor entendimiento de la enfermedad,
son los factores por los cuales la CE permite empoderar al paciente.

Además de la adquisición de conocimientos, la educación al
paciente tiene como objetivos reducir el dolor y la discapacidad,
aumentar la adhesión al tratamiento, dar a conocer normas de pro-
tección articular y promover estilos de vida saludables.

Sin embargo, en ocasiones resulta difícil vincular al paciente
en la adopción de hábitos saludables. Y es que, aumentar los
conocimientos del paciente no es difícil, la dificultad radica en
modificar comportamientos negativos28. Un programa de educa-
ción al paciente se considera efectivo si realmente produce un
cambio de comportamiento positivo. Los cambios de comporta-
miento son posibles gracias a cambios cognitivos que producen
una actitud más positiva para el automanejo de la enfermedad29.
Mazzuca demostró que la inclusión de técnicas de psicología
cognitivo-conductual en programas de educación incrementaba
la efectividad de éstas30. De hecho, aquellos estudios que han
demostrado cambios hacia comportamientos saludables mediante
programas de educación al paciente31–33 se basan en esta premisa
y en la teoría de aprendizaje social de Bandura34.

Esta teoría defiende que el funcionamiento humano requiere
la continua interacción entre comportamiento, factores personales
y entorno. El factor personal denominado autoeficacia se postuló
como un importante determinante del comportamiento. La auto-
eficacia se define como la confianza que tiene una persona en su
habilidad para realizar una tarea específica o lograr un determi-
nado objetivo34. Aquellos pacientes que muestran niveles elevados
de autoeficacia creen que pueden lograr cambios positivos en su
salud.

De hecho, Lorig et al35 demostraron que la adquisición de con-
ductas saludables en términos de ejercicio, relajación y actividades
de automanejo se relaciona con un aumento de la autoeficacia deri-
vada de un programa de educación, más que por el aumento de
conocimientos.

De igual manera, otros estudios36–38 han mostrado un aumento
de la autoeficacia percibida asociado a mejoría mantenida en
dolor, distrés psicológico y menor consumo de recursos sanita-
rios mediante programas de educación basados en la teoría de la
autoeficacia de Bandura39.

Junto con la autoeficacia, otro factor básico a la hora de con-
seguir cambios de comportamiento es la motivación. Aquellas
personas con una motivación intrínseca realizan una actividad por
que la consideran interesante, agradable y les produce satisfacción.
Lamentablemente, la mayoría de los comportamientos saludables
son extrínsecamente motivados. Por ejemplo, mantener una dieta
baja en calorías para perder peso, no es interesante ni agradable
per se. Por esa razón, hay que considerar que antes de aceptar esa
recomendación la persona tendrá que internalizar su motivación.
Existen estrategias encaminadas a aumentar nuestra capacidad de
motivar al paciente40.

Un elemento clave para la continuidad de la atención es el telé-
fono de ayuda al paciente. Éste permite tener acceso directo a la
enfermera de referencia en caso de necesidad, resolución efectiva
de incidencias relacionadas con la enfermedad, así como aumen-
tar la satisfacción de la atención recibida41. Los pacientes hacen
uso de este servicio fundamentalmente debido a un aumento de
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la actividad de la enfermedad y cuando precisan consejo sobre su
medicación. Aquellos pacientes que no acceden a la enfermera para
realizar una consulta telefónica, en un 60% de los casos, según algu-
nos autores, acuden a su centro de atención primaria. El ahorro de
costes sanitarios derivado del teléfono de ayuda ya ha sido evaluado
en algunos estudios42.

Existen evidencias que avalan la efectividad de los cuidados pro-
porcionados en la CE21,43,44.

Hill et al21 demostraron que aquellos pacientes que atendieron
la CE mostraron mejoría significativa en dolor, rigidez matutina,
estado psicológico, conocimientos adquiridos de la enfermedad y el
tratamiento y mayor satisfacción con la atención, comparados con
aquellos pacientes que fueron revisados sólo por el reumatólogo.
El patrón de derivación a otros miembros del equipo multidisci-
plinar fue también diferente por parte de los dos profesionales,
realizando la enfermera más derivaciones a otros miembros del
equipo multidisciplinar, principalmente al terapeuta ocupacional y
al fisioterapeuta. Asimismo, se observó una correlación entre mayor
nivel de estudios y mayor nivel de conocimientos adquiridos en el
grupo de pacientes que atendieron la CE.

Este estudio fue replicado posteriormente comparando la aten-
ción recibida con reumatólogos residentes, obteniendo similares
resultados, por lo que se concluyó que la enfermera especialista
proporciona un beneficio adicional en términos de mayor control de
los síntomas de la enfermedad y mayor autocuidado del paciente43.

En un estudio de similares características realizado en nuestro
medio, Rodríguez-Lozano et al45 también observaron diferencias
significativas en la adquisición de conocimientos de un grupo de
enfermos que atendieron una CE individualizada sobre AR compa-
rado con un grupo de enfermos que no recibió dicha intervención
y, al igual que ocurrió en el estudio realizado por Hill et al21, obser-
varon una correlación entre mayor nivel de estudios y mayor nivel
de conocimientos adquiridos, que se reflejó en una disminución
del dolor y del número de articulaciones dolorosas, así como en el
empleo de medidas de protección articular en ese grupo de pacien-
tes.

Es por todos conocido que el manejo del paciente reumático
debería ser multidisciplinar, si bien existen diferentes tipos de
atención multidisciplinar: atención multidisciplinar con ingreso del
paciente, atención multidisciplinar ambulante, y atención multi-
disciplinar ambulante coordinado por la enfermera. Según algunos
autores44,46, el coste de la atención multidisciplinar coordinado por
la enfermera ha mostrado unos resultados equivalentes en cuanto
a utilidad y calidad de vida del paciente, a un coste inicial mucho
menor comparado con el manejo del paciente por un equipo mul-
tidisciplinar ingresado o ambulante; del mismo modo, los costes
directos e indirectos son menores con la atención multidisciplinar
coordinada por la enfermera comparado con un equipo multidisci-
plinar ingresado o ambulante, fundamentalmente debido al hecho
de que con las dos últimas alternativas, el paciente ha de seguir
un protocolo establecido y con la atención multidisciplinar coordi-
nado por la enfermera, ésta deriva a otros miembros del equipo en
función del status de la enfermedad.

Cabe mencionar, sin embargo, que no se debe esperar una reduc-
ción de costes tras la inmediata inclusión de una enfermera en el
equipo multidisciplinar, puesto que esas nuevas funciones supo-
nen al inicio un coste adicional47. No obstante, cuanto más tiempo
dedique la enfermera a unas funciones determinadas, mayor será
el impacto en la eficiencia48.

Conclusión

El resultado de un trabajo conjunto reumatólogo-enfermera, en
el actual sistema sanitario con recursos limitados, no sólo permite
mejorar la calidad de la atención recibida, sino que permite propor-
cionar dicha atención a un mayor número de pacientes.

Existen evidencias en la literatura que confirman la aportación
de la CE en el manejo a pacientes con AR, es decir, qué aportan,
cómo realizan esa aportación, cuánto cuesta y qué ahorro supone
esa aportación al sistema sanitario. Sin embargo, la mayoría de esos
estudios no se ha realizado en nuestro medio. Sería necesario ela-
borar proyectos de investigación para conocer la efectividad de la
CE en nuestra realidad sociosanitaria.
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