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Introduccion

Las enfermedades del aparato locomotor, osteomusculares o reu-
matolégicas, engloban un gran abanico de patologias en cuanto a su
epidemiologia, curso evolutivo y pronéstico’. Son un problema cre-
ciente de salud debido a su alta morbilidad, derivada de su gran inci-
dencia y prevalencia en la poblacién general, llegando a representar
hasta el 40% de todas las enfermedades crénicas. Las enfermedades
reumadticas son la segunda causa de consulta en los centros de aten-
cién primaria (AP) y la primera causa de discapacidad en la poblacién
general. La demanda asistencial generada por las enfermedades reu-
matolégicas se refleja fundamentalmente en las consultas externas y,
en menor medida, como ingresos hospitalarios. Dos terceras partes de
los pacientes que acuden a su centro de salud por un problema osteo-
muscular son valorados por el médico y la enfermera de AP, y menos
de un 10% visita al especialista en reumatologia. La enorme presencia
de esta patologia en las consultas de AP hace imprescindible la buena
comunicacién y colaboracién entre los equipos de reumatologia y AP
con el objetivo comiin de garantizar una asistencia mas integral y una
mejor continuidad de los cuidados a estos pacientes?.

Atencién primaria

La evolucion de los equipos de AP en los dltimos afios hace im-
prescindible hacer una serie de consideraciones o reflexiones pre-
vias.

La conferencia de la OMS-Unicef de Alma-Ata (1987) defini6 la AP
de salud (APS) como “la asistencia esencial, basada en métodos y
tecnologias practicos, cientificamente fundados y socialmente acep-
tables, puesta al alcance de todos los individuos y familias de la co-
munidad, mediante su plena participacion, y a un coste que la comu-
nidad y el pais puedan soportar, en todas y cada una de las etapas de
su desarrollo, con un espiritu de autorresponsabilidad y autodeter-
minacién”.

La Organizacién Mundial de la Salud concibe como requisito im-
prescindible para conseguir las metas del desarrollo del milenio el
desarrollo de la AP. Son los objetivos de la comunidad internacional
con la salud mundial para antes del afio 2015: combatir la pobreza,
el hambre, la enfermedad, el analfabetismo, la degradacion del me-
dio ambiente y la discriminacién de la mujer®.

La AP, aunque no en todos los paises, es entendida como la asis-
tencia de primer contacto del equipo de salud constituido por profe-
sionales sanitarios y no sanitarios que desarrollan sus funciones y
actividades de forma compartida y continuada®.

Correo electronico: sfernandez@santpau.cat

La enfermera de AP resulta fundamental para cualquier planifica-
cién de la APS y es esencial para dotar a las familias y los ciudadanos
de una primera asistencia sanitaria; una posibilidad que ha mejora-
do sin duda su calidad de vida y salud.

El amplio desarrollo en el &mbito de la AP desde la aprobacién de
las funciones de enfermeria en AP recogidas en el Real Decreto
137/84 sobre estructuras basicas de salud, ha originado cambios en
el campo de actuacién de enfermeria, tanto en la poblacién que hay
que atender (crénicos, ancianos, cuidadores, altas hospitalarias pre-
coces, terminales, poblacién inmigrante, poblacién maternoinfantil,
etc.) como en el tipo de problemas de salud que se deben solucionar
(alimentacién, incontinencia, estrefiimiento, ansiedad, apoyo a la fa-
milia, actividad fisica, prevencién de accidentes, alteraciones del
suefio, autocontrol de parametros clinicos, adhesion al tratamiento
farmacolégico, automedicacion, atencidn al duelo, etc.).

El rol de la enfermera eleva el nivel de autocuidado de los ciuda-
danos o compensa la deficiencia de éste, entendiendo autocuidado
como todas las acciones que permiten al individuo mantener la vida,
la salud y el bienestar, es decir, lo que la persona hace por y para si
misma.

Enfermeria en atencion primaria

Las intervenciones de enfermeria en el marco de los servicios del
equipo de AP se desarrollan en 5 niveles.

Nivel I (procedimientos diagnédsticos). En el primer nivel se incluirian
todos los motivos de consulta relacionados con la realizacién de
pruebas diagnésticas, asi como la informacién y consejos dados acer-
ca de éstos. Por ejemplo, la toma de constantes vitales (medida de la
presion arterial), somatometria, electrocardiograma, etc.

Nivel II (procedimientos terapéuticos). En este segundo nivel encaja-
rian motivos de consulta relacionados con la administracién o apli-
cacion de terapias, entre las que destacan medicamentos, sondajes,
vendajes, inmovilizaciones y la cirugia menor, entre otras.

Nivel Il (fomento de conductas generadoras de salud y actividades pre-
ventivas).

Nivel IV (promocién del autocuidado).

Nivel V (seguimiento y control de problemas de afrontamiento y adap-
tacion).

Los niveles III, IV y V irian dirigidos a diferentes subgrupos de
poblacién: nifios, adultos (adolescentes, mujeres y poblacién gene-
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ral), ancianos, pacientes crénicos, pacientes inmovilizados o pacien-
tes en cuidados paliativos.

La enfermera de AP ofrece apoyo a la poblacién general desarro-
llando diversas actividades enfocadas a la promocién, prevencién y
mantenimiento de la salud del individuo, la familia y la comunidad?®.
Por todo ello, y a tenor de la alta prevalencia, su papel en las enfer-
medades del aparato locomotor o reumatoldgicas es incuestionable,
sin olvidar que desde diferentes departamentos de salud se estin
potenciando sus funciones. Asi, desde el Departament de Salut de
Catalunya en su Plan de Innovacién de la Atencién Primaria 2007-
2010 se potencian las funciones de la enfermera y del médico para
que asuman casos que hasta ahora se derivaban directamente al es-
pecialista®.

Consulta de especialistas

En el seno de la AP colaboran otros profesionales que no forman
parte directa del equipo de salud, pero que son necesarios para el
tratamiento de problemas concretos que se deben resolver en este
ambito del sistema. Estos profesionales desarrollan el grupo de acti-
vidades que se denominan apoyo especializado y abarcan areas
como salud mental, odontologia, atenciéon a la mujer, rehabilitacién
y salud publica y comunitaria. En el &mbito de otras especialidades
como reumatologia, neumologia, otorrinolaringologia, cardiologia,
digestivo, endocrinologia y dermatologia se pueden diferenciar 3 es-
quemas de atencién basicos:

- Un modelo cerrado en el que los pacientes son controlados simul-
taneamente por el médico y enfermera de AP, y por el médico y
enfermera del area especializada. Este esquema ambulatorio anti-
guo habia contribuido a un notable distanciamiento entre ambos
niveles asistenciales, sobre todo en las patologias de elevada pre-
valencia. La comunicacién entre las areas primaria y especializada
suele ser casi inexistente, hay duplicidad de pruebas diagnésticas
y disparidad de criterios diagnésticos y terapéuticos’s.

- Un segundo modelo en el que el especialista sélo actiia como con-
sultor sin demostrar una implicacién asistencial directa. Pocas ve-
ces el especialista realiza un seguimiento del problema de salud
por el que se le consulta desde el area basica de salud.
Un tercer modelo “mixto” en el que los especialistas actian como
consultores de AP con implicaciéon directa al paciente trabajando
en el mismo centro de salud con la finalidad de aprovechar recur-
sos, intercambiar informacién y disminuir el tiempo de espera. El
especialista huye del modelo clasico de retener pacientes y contro-
larlos directamente en su consulta de especialista, y remite nueva-
mente al paciente a su médico de familia una vez se ha resuelto el
motivo de consulta. En la mayor parte de los casos el paciente no
puede pedir directamente visita con el especialista sino que ha de
ser remitido por su médico de AP,

Esta aproximacion de otras especialidades ha supuesto para el
ciudadano y para el profesional de AP una mejora asistencial y una
mayor satisfaccién para ambos en aras de un objetivo comdn. Este
acercamiento ha permitido realizar protocolos comunes, sesién se-
manal conjunta docente de tipo consultoria de casos o de aspectos
concretos de patologias, asesoria diaria (a veces urgente) al médico
de AP, uso de una tnica historia clinica, no duplicar pruebas comple-
mentarias y, en definitiva, ofrecer una asistencia coordinada junto
con el equipo de AP y facilitar el acceso bien filtrado a los recursos
hospitalarios huyendo del llamado hospitalocentrismo.

Este apoyo especializado en la especialidad de reumatologia con-
siste, en muchos centros, en una valoracién diagndstica y terapéuti-
ca, y sesién de educacion con enfermeria especializada en una pri-
mera y habitualmente Gnica visita tras la cual se remite nuevamente
al equipo de AP para seguir los controles pertinentes, excepto en los
casos en que por su gravedad o complejidad diagnéstica se derive

electivamente a las consultas externas hospitalarias. En ocasiones, se
concierta una segunda visita si se piden pruebas complementarias o
de seguimiento tras unos meses. De esta forma el especialista aseso-
ra pero también se implica en la atencion de los enfermos, ofrecien-
do una mejor asistencia a los pacientes evitando visitas innecesarias,
y agilizando la conexién y comunicacién entre estos 2 grupos facul-
tativos.

Enfermera de reumatologia

Las consultas de reumatologia deben estar formadas como mini-
mo por 1 enfermera'!->, Asi se inicio el Grupo de Trabajo de Enfer-
meria de la Sociedad Espafiola de Reumatologia, que tiene entre sus
objetivos formar, consensuar e investigar con el fin de mejorar la
calidad que ofrece enfermeria en esta disciplina.

Las competencias de la enfermera se desarrollan en 3 ambitos de
trabajo: asistencial, docente e investigador'418,

En el ambito asistencial la enfermera de reumatologia desarrolla
su actividad en 3 niveles basicos:

Nivel I (procedimientos diagndsticos).

- Informa acerca de todos los procedimientos diagnésticos que soli-
cita el reumatélogo como electromiogramas, densitometrias dseas,
ecografias de partes blandas, resonancias magnéticas con o sin
contraste, etc.

- Realiza el test de Schirmer.

- Metronomia y valoracién de cuestionarios para analizar la activi-
dad de la enfermedad.

Nivel Il (procedimientos terapéuticos relacionados con la administracién

o aplicacion de terapias o tratamientos).

- Informa de los diferentes farmacos que prescribe el reumatélogo
informando de su mecanismo de accién, efectos secundarios y de
la importancia de la correcta administracién en aras de potenciar
la adherencia a ellos.

- Adiestra e informa a los pacientes en el manejo de tratamientos
subcutaneos con el objetivo de lograr la autoadministracion con o
sin la ayuda de un cuidador.

- Aplica vendajes, inmovilizaciones y férulas de reposo e informa de
los cuidados relativos a éstos.

- Colabora en la administracién de infiltraciones por via subcuta-
nea.

Nivel Ill (fomentar conductas generadoras de salud y autocuidado).

- Informa acerca de las caracteristicas de la enfermedad.

- Ensefia economia articular, ergonomia y diferentes ejercicios espe-
cificos.

- Fomenta la utilizacién de ayudas técnicas para evitar la sobrecarga
de determinadas articulaciones.

- Ensefia herramientas de control del dolor como crioterapia, termo-
terapia, parafina y técnicas de relajacion.

La enfermera de reumatologia ha de valorar todas las pruebas
complementarias recibidas y pedidas por el reumatélogo, asi como
adelantar la visita del paciente en el caso que detecte la necesidad de
un tratamiento prioritario o porque se trate de un problema que de-
penda de otra especialidad y haya que derivarlo consecuentemente
a otro especialista. En ese caso, el reumatélogo no lo enviara directa-
mente al citado especialista sino que lo enviard a su médico de AP
para que tenga conocimiento de los resultados obtenidos y sea él
quien lo derive a otro especialista. De esta forma se obtiene una ma-
yor eficacia de la consulta especifica de reumatologia.

La enfermera de reumatologia también organizard y valorara las
visitas preferentes que se reciban de los equipos de AP a reumatolo-
gia, consultando con el reumatélogo siempre que lo crea necesario.
Asimismo, facilitara al paciente la posibilidad de visitas urgentes o
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consulta telefénica en caso de efectos secundarios, dudas, inciden-
cias, brotes, etc.

Las patologias mas frecuentes que remiten los equipos de AP a las
consultas de reumatologia son osteoartrosis, osteoporosis, enferme-
dad de Paget, fibromialgia, neuropatias, enfermedades inflamatorias,
espondiloartropatias, cristalinas, fracturas, meniscopatias y lesiones
deportivas, neoplasias, necrosis avascular e hiperostosis, manifesta-
ciones de otros drganos y enfermedades infecciosas dependientes
del drea reumatolégica’™®.

A continuacion se desarrollard el papel especifico de la enfermera
de reumatologia en las 3 patologias osteomusculares mas frecuentes
en AP, no sin antes mencionar las premisas de una buena educacién
sanitaria.

Para una buena educacién sanitaria la enfermera debe valorar,
recoger datos y formular problemas. Para ello, es importante ofrecer
una buena acogida al paciente cuidando su actitud fisica y psiquica,
y una buena escucha prestando atencién tanto a la informacién ver-
bal como a la no verbal. Ha de recoger informacién completa, rele-
vante y precisa acerca de los problemas del paciente, especialmente
sus principales preocupaciones y expectativas, sus sentimientos y su
percepcién de la enfermedad. Ha de priorizar su actuacioén e ir eva-
luando los objetivos establecidos. Ha de proporcionar informacién ve-
raz y comprensible, siempre de forma positiva, ofreciéndole el apoyo
necesario y motivandole para movilizarle al cambio en caso de que
éste sea necesario. Crear una buena relacién de ayuda permitira dis-
minuir la ansiedad del paciente, aumentar su satisfaccién y aumen-
tar la adherencia a las recomendaciones terapéuticas y de salud.

Artrosis

La artrosis u osteoartritis (OA) es una enfermedad que se caracte-
riza por dolor articular crénico, deformidad y deterioro de la funcién.
Todo ello disminuye de manera significativa la calidad de vida de los
pacientes.

Es la enfermedad reumatica mas prevalente en nuestro pais. En el
estudio EPISER, que se realiz6 con el auspicio de la Sociedad Espafio-
la de Reumatologia, en mayores de 20 afios, la prevalencia de artrosis
sintomatica de rodilla se cifré en el 10,2% y la de la mano en el 6,2%.
En la OA estan implicados factores/defectos genéticos, alteraciones
metabdlicas y bioquimicas, factores biomecanicos y componentes
secundarios de la inflamacién, como las metaloproteasas y las tiol-
proteasas?0?1,

Los objetivos del tratamiento, que debe ser individualizado y
ajustarse a la articulacion afectada, son:

- Controlar el dolor.

- Prevenir complicaciones como la atrofia muscular y las deformida-
des articulares.

- Mantener o mejorar el estado funcional y la calidad de vida.

Para conseguir estos objetivos se utilizaran medidas farmacolégi-
cas y no farmacolégicas.

Los tratamientos farmacolégicos utilizados en la OA son los anal-
gésicos menores como el paracetamol, los antiinflamatorios no este-
roideos, los opidceos menores o mayores, los SYSADOA (symtomatic
slow action drugs for osteoarthritis) , las inyecciones intraarticulares
y/o la capsaicina.

En el tratamiento farmacoldgico la enfermera verificara que el
paciente sabe cuando y cdmo debe tomarse o aplicarse los trata-
mientos, dosis, posibles efectos secundarios y funcién. En pacientes
plurimedicados, si es necesario, la enfermera elaborara hojas de me-
dicacién diaria para facilitar el cumplimiento de los diferentes trata-
mentos. Facilitara asimismo un teléfono de contacto por si tuviese
problemas con alguno de estos tratamientos.

Antes de la puesta en practica de las medidas no farmacolégicas
la enfermera expondra cudles son los factores de riesgo que influyen

en la presencia y progresion de la artrosis, haciendo especial énfasis
sobre los que son susceptibles de modificarse. Informara al paciente
acerca del uso del calor y el frio aplicados de diferente forma (diater-
mia, infrarrojos, bafios de parafina) en la articulacién afectada con la
finalidad de aliviar su dolor. En caso de sobrepeso u obesidad se le
explicara la importancia del peso como factor de riesgo de su OAy se
le remitird a su enfermera de AP para seguimiento. Facilitar ejerci-
cios diarios adecuados para fortalecer la musculatura préxima a la
articulacién asi como consejos sobre actividad fisica como caminar,
bailar, natacién, etc. y de los que son desaconsejables para su tipo de
OA. Realizara educacién postural y proteccion articular que ayuda-
ran igualmente a mitigar su dolor crénico y retardaran la progresiéon
de su enfermedad. Dara también consejos acerca del uso de calzado
adecuado (anchos, blandos y sin tacén alto), uso del bastén, uso de
férulas o de otros recursos para realizar de forma auténoma sus ac-
tividades basicas de la vida diaria.

En situaciones cada vez mas frecuentes nos encontramos que
nuestros pacientes son los cuidadores de personas mayores que tie-
nen a su cargo y han de movilizarlos o trasladarlos de la silla a la
cama. En estos casos es importante incidir en una buena educacién
postural.

Para valorar la respuesta terapéutica se recomienda utilizar una
escala visual analégica para medir el grado de dolor y el estado glo-
bal del paciente. Para valorar la funcién de la rodilla se puede utilizar
el cuestionario de calidad de vida WOMAC (Western Ontario Mc-
Master University Osteoarthritis Index)?2.

Osteoporosis

La osteoporosis (OP) es una enfermedad que se caracteriza por
una disminucién de masa 6sea y un deterioro de la microarquitectu-
ra del tejido 6seo que condiciona su vulnerabilidad a los pequefios
traumatismos, aumentando el riesgo de fracturas y sus graves conse-
cuencias de morbimortalidad. En la OP estan implicados factores
como la edad, genéticos, hormonales, dietéticos, de estilo de vida asi
como alteraciones endocrinas y determinados tratamientos farma-
colégicos como glucocorticoides, antiestrégenos y heparina®®. Los
objetivos del tratamiento son:

- Aumentar la resistencia dsea.
- Disminuir las fracturas.

Para ello se utilizaran medidas farmacolégicas y no farmacolégi-
cas.

Los tratamientos farmacoldgicos utilizados en la OP son el calcio
y la vitamina D, la terapia hormonal sustitutiva, los moduladores se-
lectivos de los receptores estrogénicos, los bifosfonatos, el ranelato
de estroncio y la hormona paratiroidea.

En el tratamiento farmacolégico la enfermera verificara igual-
mente que el paciente sabe cuindo y como tomarse o ponerse los
tratamientos, dosis, posibles efectos secundarios y funcién de los di-
ferentes tratamientos. Cuando se trate de administrar un tratamien-
to subcutaneo, la enfermera adiestrard al paciente o al cuidador a
autoadministrarse la medicacién dando confianza y seguridad. En los
casos donde no fuese factible la autoadministracién, la enfermera
comentara al reumatélogo la posibilidad de un cambio a otro trata-
miento. En pacientes plurimedicados, si es necesario, elaborara hojas
de medicacién diaria para facilitar el cumplimiento de los diferentes
tratamientos. Facilitara un teléfono de contacto si tuviese problemas
con alguno de estos tratamientos.

En las medidas no farmacolégicas la enfermera educara al pacien-
te acerca de su enfermedad. Valorara el aporte diario de calcio que
realiza y, en caso de déficit, educara al paciente a aumentar su inges-
ta seglin sus gustos y necesidades. Hay discrepancias acerca de cua-
les son las dosis mas adecuadas para su administracién, pero proba-
blemente se sitien entre 1.000 y 1.200 mg/dia. Valorara el ejercicio



S. Ferndndez Sdnchez / Semin Fund Esp Reumatol Cursos. 2009;2(1):16-19 19

fisico habitual realizado por el paciente y en caso de déficit educara
y potenciard la actividad fisica, como por ejemplo la marcha a una
velocidad regular y sostenida durante un minimo de 30 min. Asimis-
mo, informara acerca de las practicas deportivas que son desaconse-
jables por el riesgo de fractura secundaria a caidas (especialmente en
pacientes jévenes). Valorara e informara acerca de la importancia de
evitar el consumo en exceso de café, alcohol y especialmente tabaco.
En casos en los que el paciente se plantee dejar de fumar o de beber
y que necesite de ayuda se le derivara a un programa de deshabitua-
cién especifico. La enfermera valorara el riesgo de caidas por mal
acondicionamiento en el hogar (cocina, lavabo, comedor, habitacién)
como mala iluminacién, alfombras, obstaculos (cables, etc.), etc. Va-
lorara el uso de un buen calzado, de una graduacién correcta de la
vista y de la necesidad de un bastén. Ensefiaremos todos los recur-
sos, incluida una correcta higiene postural y proteccién articular, en
el caso de realizar movimientos pesado con el objetivo de disminuir
el riesgo de caidas y/o fracturas.

Fibromialgia

La fibromialgia (FM) es una enfermedad que se caracteriza por un
sindrome osteomuscular que se manifiesta por dolores crénicos ge-
neralizados en las partes blandas del cuerpo asociados con astenia,
rigidez y trastornos del suefio reparador. Se acompaiia de dolor a la
presion en multiples puntos especificos de todo el cuerpo. American
College of Rheumatology establecié unos criterios de clasificacion en
1990 segtn los cuales tiene que haber el antecedente de dolor osteo-
muscular generalizado, al menos durante 3 meses, y la presencia de
dolor durante la palpacién digital en al menos 11 de los 18 puntos
clasicos. La causa de la enfermedad no esta clara aunque se conside-
ran factores desencadenantes los traumatismos fisicos, el estrés
emocional, las infecciones y las enfermedades endocrinas y autoin-
munes?*?, Los objetivos del tratamiento son:

- Control del dolor.
- Preservar la funcién.
- Mejorar la calidad del suefio.

Para ello se utilizaran, igualmente que en las anteriores entida-
des, medidas farmacolégicas y no farmacolégicas?.

Los tratamientos farmacoldgicos utilizados en la FM para el con-
trol del dolor son el paracetamol, el tramadol, los antidepresivos, los
anticonvulsionantes, como la gabapentina o la pregabalina; para me-
jorar la calidad del suefio se utilizan antidepresivos triciclicos del
tipo de la amitriptilina o antidepresivos que actan sobre los siste-
mas adrenérgicos o dopaminérgicos o sobre los receptores de sero-
tonina como la fluoxetina.

La enfermera verificara que el paciente sabe cuando y cémo to-
marse o ponerse los tratamientos, dosis, posibles efectos secundarios
y funciones. Este tltimo punto es muy importante pues algunos pa-
cientes no acaban de entender que consulten por dolor y les prescri-
ban antidepresivos. Facilitard de forma especialmente prioritaria un
teléfono de contacto por si tuviese problemas con alguno de estos
tratamientos.

Medidas no farmacolégicas: la enfermera educard al paciente
acerca de su enfermedad. Valorara si es necesaria la informacion de
esta patologia a la familia para disminuir la ansiedad por no sentirse
comprendidos. Es muy importante la relacién de ayuda en estos pa-
cientes para que puedan expresar sus dudas, sus miedos y preocupa-
ciones. Promovera ejercicio fisico aerébico diario y gradual de bajo
impacto como pasear, realizar ejercicios en el agua (aquagym) y bi-
cicleta estatica, comenzando con 5-10 min e ir incrementando varios

minutos a la semana hasta lograr 30 min de ejercicio continuado 4 o
5 veces por semana. Potenciar una perspectiva positiva ante la enfer-
medad. Valorar qué situaciones o aspectos agravan su sintomatolo-
gia y pactar modificaciones en su estilo de vida que le ayuden a con-
servar la energiay a minimizar el dolor. Ensefiar técnicas de relajacién
simples y aconsejar que realice programas de relajacion, tahi-chi,
yoga, automasajes para disminuir la tensién y la ansiedad que agra-
van sus sintomas y dificultan el descanso. Valorar y ensefiar habitos
correctos de suefio y descanso. Aconsejar una alimentacién equili-
brada y saludable para evitar otros problemas de salud que agraven
los sintomas de la fibromialgia. Proporcionar informacién de asocia-
ciones de pacientes.
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