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Introducción

Hay más de un centenar de enfermedades diferentes del aparato lo-
comotor. Las enfermedades reumáticas son la segunda causa de consul-
ta, tras las infecciones respiratorias agudas, en atención primaria.

El 53% de las incapacidades laborales transitorias y el 18% de las 
incapacidades laborales absolutas en España son consecuencia de un 
proceso osteomuscular1. Como es sabido, el paciente no sólo sufre 
por las manifestaciones clínicas propias de su enfermedad y la disca-
pacidad, sino también por la falta de apoyo social, laboral o familiar 
y, por lo tanto, para lograr un cuidado más efectivo, ha de ser aten-
dido de una manera holística. Para proporcionar un cuidado holístico 
al paciente, enfermería debería evaluar los conocimientos que tiene 
el propio enfermo de su proceso de enfermedad y el manejo de éste, 
así como sus habilidades de autocuidado, teniendo en consideración 
los factores sociales y familiares del paciente2.

Hay evidencias que demuestran que el manejo del paciente reumá-
tico por un equipo multidisciplinar permite obtener mejores resultados 
en su estado de salud que la atención única proporcionada por el reu-
matólogo, debido a la complejidad del proceso de enfermedad que hay 
en algunas enfermedades reumáticas3,4. Para el éxito del equipo multi-
disciplinar es importante que cada profesional tenga un rol defi nido e 
integrado. Además, todo el equipo ha de enriquecerse de las aportacio-
nes específi cas de cada miembro para benefi cio fi nal del paciente.

En la actualidad, sólo algunos centros sanitarios cuentan con con-
sultas de enfermería propias y sólo algunas enfermeras realizan la 
evaluación sistemática al enfermo.

Necesidad de una evaluación sistemática

En todos los procesos de enfermedad se realiza un seguimiento al 
órgano o sistema afectado por ésta. Por ejemplo, en los pacientes 
diabéticos es fundamental conocer los cambios en la glucemia, pues 
este dato permite conocer si se está controlando el proceso y decidir 
qué medida terapéutica es la más adecuada en cada momento. 

En las enfermedades reumáticas la evaluación clínica deberá in-
cluir el dolor, la discapacidad, los recuentos articulares y algunos 
parámetros metrológicos ajustados a las características especifi cas 
de cada proceso. Actualmente hay un buen nivel de consenso acerca 
de qué parámetros medir y cómo hacerlo en cada enfermedad. Esto 
ha llevado a la adaptación de cuestionarios específi cos para artrosis, 
espondilitis anquilosante (EA), lupus eritematoso sistémico, artritis 

reumatoide (AR), entre otros. La metrología aplicada a la reumatolo-
gía abarca un amplio abanico de herramientas sufi ciente para cubrir 
el contenido de un libro. 

Fue en las décadas de los setenta y los ochenta, fundamentalmen-
te, cuando en países como Reino Unido se empezaron a formar en-
fermeras metronomistas, es decir, enfermeras especializadas en la 
realización de valoraciones articulares.

Esta necesidad surgió cuando las enfermeras comenzaron a colabo-
rar en el seguimiento de ensayos clínicos en unidades de reumatología. 
En dichos ensayos se les encargaba la tarea de valorar la función física 
de los pacientes con AR, la administración de cuestionarios específi cos, 
además de la realización de una valoración articular sistemática.

Progresivamente, este grupo de enfermeras metronomistas fue 
haciéndose cada vez más popular debido a las actividades que reali-
zaban con sus pacientes, sobre todo en relación con el apoyo y las 
recomendaciones para el automanejo de su enfermedad5. 

En España, la valoración articular la realiza el reumatólogo, pero 
actualmente, es cada vez mayor el número de enfermeras que tras 
un período de formación realiza valoraciones articulares. Esta cola-
boración es de gran ayuda para el reumatólogo y, a menudo, aporta 
información adicional, resultado de la especial cercanía de la enfer-
mera al mundo más particular del enfermo. 

En este artículo se realiza una descripción de los índices metroló-
gicos más utilizados en la AR y en la EA, además de otras variables 
básicas para la evaluación del paciente.

Metrología en la artritis reumatoide

La AR es una enfermedad autoinmune crónica, que se caracteriza 
por infl amación de la membrana sinovial de articulaciones, tendones 
y bursas. La infl amación, el dolor y la discapacidad, interfi eren con la 
actividad laboral, social y afectan, en muchas ocasiones, las activida-
des de la vida diaria básicas.

El diagnóstico y tratamiento precoces de la enfermedad con obje-
tivos claros y un seguimiento cercano para alcanzar la remisión clí-
nica o, en su defecto, la mínima actividad infl amatoria posible son el 
principal factor para mejorar el pronóstico funcional a largo plazo. 

La evaluación de la AR se realiza basándose en los recuentos arti-
culares, el dolor, la evaluación global y la actividad de la enfermedad, 
además de la capacidad funcional. 

Tipos de valoración articular

El objetivo de la valoración articular es la cuantifi cación del dolor 
y la tumefacción articular. Si bien en algunos casos se valora también 
la deformidad, ésta no suele incluirse en la valoración habitual. Los 
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diferentes tipos de recuentos articulares existentes van desde la ex-
haustividad de los más completos a la efi ciencia de los más austeros. 
A continuación se revisan los más conocidos.

1.  Evaluación de articulaciones dolorosas (fi g. 1). Se puede realizar 
esta evaluación de diferentes modos dependiendo de la articula-
ción que hay que examinar6:

A.  Realizando una suave presión en la articulación (éste es el modo 
habitual de llevar a cabo la evaluación). Un detalle importante que 
hay que tener en cuenta es la intensidad de la presión que se rea-
liza. Se considera una presión sufi ciente la que produce un blan-
queamiento en el dedo pulgar e índice del evaluador.

B.  Valorando el dolor al mover la articulación: por ejemplo en hom-
bros y tarso.

C.  Preguntando al paciente acerca de la intensidad del dolor que ha 
sentido en sus articulaciones en los últimos días: por ejemplo en 
caderas y región cervical.

–  NAD28 (número de articulaciones dolorosas entre 28): se valora el 
dolor en 28 articulaciones —carpos, metacarpofalángicas, interfalán-
gicas proximales, codos, hombros y rodillas—. Cada articulación dolo-
rosa se puntúa con valor 1 y las articulaciones no dolorosas con valor 
0. La puntuación fi nal resulta de sumar el valor de cada articulación.

–  NAD44 (número de articulaciones dolorosas entre 44): se valora el 
dolor en 44 articulaciones. Éstas están compuestas por las 28 arti-
culaciones citadas en el índice anterior más las articulaciones es-
ternoclavicular, acromioclavicular, tibioastragalina y metatarsofa-
lángicas. La puntuación fi nal resulta de realizar el mismo proceso 
descrito anteriormente.

–  NAD68 (número de articulaciones dolorosas entre 68): se valora el 
dolor en 68 articulaciones, además de las 44 citadas en el índice 
anterior se añaden las articulaciones temporomandibulares, inter-
falángicas distales de las manos, caderas, subastragalina, mediotar-
siana, interfalángicas del pie. La puntuación fi nal resulta de realizar 
el mismo proceso descrito anteriormente. 

2.  Evaluación de articulaciones tumefactas (fi g. 2). Es preferible ha-
blar de articulaciones tumefactas que de articulaciones infl amadas. 
El vocablo tumefacto implica hinchado, lo que puede ser por derra-
me articular, proliferación sinovial o ambas. Clínicamente es difícil 
diferenciarlas. El vocablo infl amadas va más allá y sugiere que hay 
tumefacción con sinovitis activa. Desde el punto de vista de la ex-
ploración es preferible limitarse a lo que se palpa y se ve: tumefac-
ción. Otra cosa, por supuesto, es la interpretación de esos datos. En 
función de la articulación que hay que evaluar, se realiza la valora-
ción de una manera diferente, es decir, la técnica de evaluación de 
una rodilla no es la misma que la que se utiliza para evaluar la 
muñeca. La descripción detallada de la técnica que se debe utilizar 
en cada articulación queda fuera del alcance de este artículo.

–  NAT28 (número de articulaciones tumefactas entre 28): se valora 
la tumefacción en 28 articulaciones —metacarpofalángicas, interfa-
lángicas proximales, muñecas, codos, hombros y rodillas—. Cada 
articulación tumefacta se puntúa con valor 1 y las articulaciones no 
tumefactas con valor 0. La puntuación fi nal resulta de sumar el va-
lor de cada articulación.

–  NAT44 (número de articulaciones tumefactas entre 44): se valora 
la tumefacción en 44 articulaciones. Éstas están compuestas por 
las 28 articulaciones citadas en el índice anterior más las articula-
ciones manubrioesternal, acromioclavicular, tibioastragalina y me-
tatarsofalángicas. La puntuación fi nal resulta de realizar el mismo 
proceso descrito anteriormente.

–  NAT66 (número de articulaciones tumefactas entre 66): se valora 
la tumefacción en 66 articulaciones (las caderas no se valoran), 
además de las 44 citadas en el índice anterior se añaden las articu-

laciones temporomandibulares, interfalángicas distales de las ma-
nos, subastragalina, mediotarsiana e interfalangicas de los pies. La 
puntuación fi nal resulta de realizar el mismo proceso descrito an-
teriormente.

En 3 de 4 casos una valoración de 28 articulaciones (valorando 
tumefacción y dolor) se puede hacer en 3,30 min, una valoración de 
44 en 5,30 y una de 66/68 en 8 min. Tomando como base el recuento 
de 28 articulaciones los de 44 son 0,5 más largos y los de 66/68 ne-
cesitan algo más del doble de tiempo7. 

Evaluación del dolor

El dolor es un fenómeno subjetivo que sólo se puede cuantifi car 
por el paciente. Se han utilizado diferentes métodos para su medi-
ción. Destacan por su sencillez y facilidad las escalas verbales, o tipo 
Likert, generalmente de 5 o 7 niveles. Aunque la escala visual analó-
gica (EVA), con un segmento horizontal de 100 mm y descriptores 
sobre los extremos, es el método más extendido. La mayoría de los 
pacientes son capaces de cumplimentar una EVA, si bien, al princi-
pio, será necesario dedicar cierto tiempo para su explicación y poner 
algún ejemplo concreto; más adelante, los pacientes responden cada 
vez con mayor celeridad y seguridad. 

En un estudio realizado en nuestra unidad, cuyo objetivo fue co-
nocer qué escalas resultaban más sencillas de cumplimentar para la 
evaluación del dolor según el paciente, las 4 escalas que se estudia-
ron (EVA, escala numérica, escala visual numérica y Likert) tuvieron 
un comportamiento similar a la hora de evaluar el dolor. Si bien, te-
niendo en consideración su efi ciencia, las escalas numéricas resulta-
ron más recomendables, y en caso de difi cultades para su cumpli-
mentación la Likert resultó ser una buena alternativa puesto que 
facilitaba bastante la compresión por parte de los pacientes. Sin em-
bargo, la EVA (la más utilizada habitualmente en los estudios) resul-
tó ser la más compleja de cumplimentar según los enfermos8.

Figura 1. Articulaciones dolorosas evaluadas en los recuentos articulares más fre-
cuentes.

Figura 2. Articulaciones tumefactas evaluadas en los recuentos articulares más fre-
cuentes.
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Evaluación global de la enfermedad 

La evaluación global de la enfermedad efectuada por el paciente 
se suele cuantifi car mediante una EVA, con descriptores verbales o 
numéricos, o una escala verbal de 5 niveles. Algunos pacientes tie-
nen difi cultades para realizar una abstracción de ese tipo. Conviene 
cuantifi car de forma independiente la evaluación global de la enfer-
medad realizada por el evaluador o el médico. Enfermo y evaluador 
no incluyen los mismos conceptos en su valoración, por lo que con-
viene contar con ambas.

Valoración de la actividad de la enfermedad 

El índice de actividad de la enfermedad DAS28 (Disease Activity 
Score28) es un índice compuesto, basado en el recuento de 28 arti-
culaciones dolorosas (NAD28), el recuento de 28 articulaciones tu-
mefactas (NAT28), la velocidad de sedimentación globular (VSG) y la 
evaluación global del enfermo (EGE). El resultado se obtiene median-
te la realización de la siguiente operación aritmética: DAS28 = 0,56 
(√NAD28) + 0,28 (√NAT28) + 0,70 (lnVSG) + 0,014 (EGE). 

El valor resultante indica el grado de actividad de la enfermedad 
(tabla 1). La información acerca de las características métricas y la 
validez del DAS son abundantes y en la actualidad cuenta con una 
sólida base para su utilización9. 

Cuestionario de Capacidad Funcional HAQ (Health Assessment 

Questionnaire)

Es un cuestionario autoaplicado de 20 ítems que evalúa el grado 
de difi cultad (discapacidad física) autopercibida para realizar 20 ac-
tividades de la vida diaria agrupadas en 8 áreas: vestirse y asearse, 
levantarse, comer, caminar/pasear, higiene personal, alcanzar, pren-
sión y otras actividades. Cada ítem se puntúa de 0 a 3 según la si-
guiente escala: 0 = sin difi cultad; 1 = con alguna difi cultad; 2 = con 
mucha difi cultad; 3 = incapaz de hacerlo. Se incluyen, además, 4 pre-
guntas correctoras que pueden modifi car la puntuación dentro de la 
misma escala. De cada área se elige el ítem con mayor puntuación, y 
la media de las 8 áreas es la puntuación fi nal del cuestionario, que va 
de 0 (no incapacidad) a 3 (máxima incapacidad). El HAQ es, proba-
blemente, el cuestionario de capacidad funcional más utilizado mun-
dialmente y posee una fi abilidad, validez y sensibilidad al cambio 
demostradas en numerosos estudios10. 

Metrología en la espondilitis anquilosante

Las espondiloartritis11 constituyen un grupo de enfermedades in-
fl amatorias crónicas interrelacionadas entre sí, con una base común, 
cuya principal representante es la EA. También forman parte de este 
grupo, la artritis psoriásica, las artritis asociadas con enfermedad in-
fl amatoria intestinal (enfermedad de Crohn y colitis ulcerosa), las 
artritis reactivas y algunas formas de artritis idiopática juvenil. 

La EA es una enfermedad infl amatoria crónica cuya principal ca-
racterística es la entesitis12. La enfermedad afecta al esqueleto axial, 
con dolor lumbar de tipo infl amatorio, aunque a menudo coexisten 
manifestaciones como entesitis, tendosinovitis o artritis en las arti-
culaciones periféricas, principalmente, en las extremidades inferio-
res. La EA puede cursar con manifestaciones sistémicas como la uveí-
tis, y puede acompañar a otras enfermedades como la psoriasis y la 
enfermedad infl amatoria intestinal. 

Las características clínicas de la enfermedad, en general poco es-
pecífi cas y poco conocidas por la mayoría de los médicos, el retardo 
en la aparición de los hallazgos radiográfi cos y la ausencia de datos 
analíticos diagnósticos, han favorecido el retraso diagnóstico de esta 
entidad, estimado en hasta 10 años13. 

La valoración del paciente con EA va dirigida fundamentalmente 
a la afección axial y la mayoría de los instrumentos específi cos para 

esta enfermedad así lo contemplan. Sin embargo, con cierta frecuen-
cia los pacientes presentan manifestaciones articulares periféricas, 
en cuyo caso, se deberá utilizar además los recuentos articulares 
descritos anteriormente para su evaluación y seguimiento. De tal 
manera que se usarán las herramientas que mejor se adapten a las 
características clínicas de cada paciente.

Medidas de resultado específi cas para valorar la espondilitis 

anquilosante

La evaluación de la EA se realiza basándose en dolor axial noctur-
no, dolor axial global, evaluación global y actividad de la enferme-
dad, capacidad funcional y valoración métrica.

Evaluación del dolor

El dolor axial nocturno y el dolor axial global (nocturno y diurno) 
son parámetros fundamentales que se deben evaluar en la EA. El mé-
todo de evaluación se realiza con las escalas métricas del dolor des-
critas anteriormente.

Valoración global de la enfermedad

–  BAS-G (Bath Ankylosing Spondylitis Global Score)14. El objetivo de esta 
valoración es conocer el efecto de la enfermedad en la calidad de vida 
del paciente durante la última semana y durante los últimos 6 meses.

Valoración de la actividad de la enfermedad

–  BASDAI (Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index)15. Es 
un cuestionario compuesto por 6 ítems referidos a 5 síntomas fun-
damentales en la EA: fatiga, dolor axial, dolor articular y presencia 
de tumefacción, entesitis, rigidez matutina (síntoma evaluado tan-
to cualitativa como cuantitativamente).

Valoración de la capacidad funcional

–  BASFI (Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index)16. Es un cues-
tionario compuesto por un total de 10 ítems, 8 relacionados con el 
estado funcional más 2 relacionados con la capacidad de manejo 
para la realización de actividades de la vida diaria básicas.

–  HAQ-S (Health Assessment Questionnaire for the Spondyloarthropa-
thies). Se realizó una modifi cación del HAQ añadiendo 2 subescalas 
compuestas por 5 ítems17 que inciden en las estructuras afectadas 
fundamentalmente por las espondiloartropatías: la columna verte-
bral y las caderas. Partiendo de ese cuestionario original, Linares et 
al18 realizaron una versión adaptada a nuestro medio: el HAQ-EA.

–  Índice funcional de Dougados. Se trata de un cuestionario com-
puesto por 20 ítems. Dichos ítems tienen como objetivo conocer el 
grado de discapacidad mediante la valoración de actividades de la 
vida diaria básicas19.

Valoraciones métricas: BASMI (Bath Ankylosing Spondylitis Metrology 

Index)20

El BASMI es el índice de valoración métrica más utilizado en la EA. 
Está compuesto por 5 variables cuya puntuación oscila de 0 a 2 en 
función de la medida (tabla 2):

Inactividad DAS28 ≤ 3,2
Actividad moderada DAS28 > 3,2 ≤ 5,1
Actividad intensa DAS28 > 5,1

Tabla 1

Grado de actividad de la artritis reumatoide según la puntuación del Disease Activity 
Score (DAS28)
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 Medida

 0 1 2

Distancia trago-pared (cm) < 15 15-30 > 30
Test de Schöber modifi cado (cm) > 4 2-4 < 2
Rotación cervical > 70° 20-70° < 20°
Flexión lumbar lateral (cm) > 10 5-10 < 5
Distancia intermaleolar (cm) > 100 70-100 < 70
Resultado fi nal (0-10) 

Tabla 2

Metrología en la espondilitis anquilosante: BASMI (Bath Ankylosing Spondylitis 
Metrology Index)

–  Distancia trago-pared: se coloca al paciente con los talones pega-
dos a la pared y se le indica que aproxime todo lo que pueda el 
occipucio a la pared. Se mide la distancia entre la pared y el trago. 
Esta medida normalmente es menor de 15 cm.

–  Test de Schöber modifi cado: tiene como objetivo medir la capaci-
dad de fl exión anterior de la columna lumbar. En bipedestación, se 
dibuja una señal 10 cm por encima de la apófi sis espinosa L5 y otra 
5 cm por debajo. Se mide la nueva distancia con el paciente en 
fl exión completa. Será normal si ha aumentado 5 cm y claramente 
patológica si la diferencia es menor de 4 cm.

–  Rotación cervical: con el paciente en decúbito supino se coloca un 
goniómetro sagital a la frente en 0°. Se pide al paciente que rea-
lice una rotación cervical izquierda, midiendo la apertura en gra-
dos respecto a la posición neutra. Se repite la misma maniobra 
hacia el lado derecho y se realiza la media entre el ángulo de giro 
a la derecha y a la izquierda. Lo normal es que el ángulo sea ma-
yor de 70°.

–  Flexión lumbar lateral: con el paciente en bipedestación, se pide que 
coloque los brazos y las manos pegados al cuerpo, se mide la distan-
cia de la yema de los dedos al suelo. Se pide al paciente que haga una 
fl exión lateral vigilando que no fl exione hacia delante la columna 
lumbar y que mantenga las rodillas estiradas. La diferencia normal 
entre ambas medidas debe ser mayor de 10 cm. Se repite la manio-
bra a derecha y a izquierda y se realiza la media entre las 2.

–  Distancia intermaleolar: tiene como objetivo conocer la capacidad 
de apertura de las caderas. Con el paciente en decúbito supino, se 
pide que abra las piernas estiradas todo lo que pueda y se mide en 
esa postura la distancia entre los maléolos tibiales. La distancia 
normal es mayor de 100 cm.

Conclusión

La metrología y la evaluación de otras variables relacionadas con 
la enfermedad son herramientas necesarias para realizar el segui-
miento del paciente y su patología. Hay diferentes medidas metroló-
gicas, variables clínicas y cuestionarios específi cos que se deben uti-
lizar, casi tantas como enfermedades reumáticas, por lo que la 
descripción de todas ellas escapa del objetivo de este artículo. Mu-
chas de estas evaluaciones se pueden realizar por personal de enfer-
mería convenientemente formado y entrenado. Las ventajas que ello 
aporta van más allá de la simple cuantifi cación articular e introduce 
un elemento facilitador de la relación médico-enfermo muy aprecia-
do por los propios pacientes y que redunda en un mejor manejo de 
éstos. Entre todos debemos apoyar la iniciativa de formar enferme-
ras en la realización de este tipo de evaluaciones. 
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a) Visual analógica (0-10)

 Ningún dolor Máximo dolor
    

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

 b) Visual numérica (0-10)

 Ningún dolor Máximo dolor

 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

c) Numérica (0-10)

 Ningún dolor Máximo dolor

 □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □

 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

d) Likert (0-4)

 □ □ □ □ □

 Ninguno Leve Moderado Intenso Muy intenso

Anexo 1

Tipos de escala para la evaluación del dolor por el paciente


