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INTRODUCCION

Los pacientes con patologia reumatica y musculo-
esquelética, fundamentalmente aquellos con pa-
tologias inflamatorias crdnicas, han de tener he-
rramientas para el manejo de su proceso de
enfermedad. Los profesionales enfermeros estan
en una posicién privilegiada para llevar a cabo
estrategias de informacion y empoderamiento al
paciente con el objetivo de aumentar su autoefi-
cacia y automanejo.

La educacién al paciente (EP) ha de ser un proceso
transversal a lo largo de toda la enfermedad,
puesto que las necesidades y expectativas del pa-
ciente se irdn modificando. En el presente capitulo
se tratard la educacion al paciente, los tipos, la
eficacia y el papel de los profesionales enfermeros
en el proceso.

DEFINICIONY OBJETIVOS

Se define como educacion al paciente o EP, tal y
como se ha visto, a aquellas estrategias de educa-
cién dirigidas al paciente que, previamente plani-
ficadas y estructuradas, combinan diversos tipos
de métodos como, técnicas docentes, counselling,
asi como métodos para la modificacion de con-
ductas que permiten influir en su comportamiento

en materia de salud, en sus conocimientos y en su
capacidad para manejar su proceso de enfermedad
(Schrieber et al., 2004).

Los objetivos de la EP en las patologias reumaticas
crénicas inflamatorias son (Figura 1):

Incrementar los conocimientos del paciente so-
bre su enfermedad.

Aumentar su autoeficacia.

Promover comportamientos saludables que per-
mitan mejorar su situacion de salud general.

Figura 1. Educacion al paciente

EMPODERAMIENTO

| AUTOMANEJO

MOTIVACION

Fducacion al paciente con enfermedad
reumatica y musculoesquelética
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Mejorar su capacidad funcional.

Perfeccionar el manejo del dolor.

Aumentar el bienestar psicologico.

Facilitar que la persona mantenga una interac-
cién social y laboral satisfactoria.

Los temas que con mas frecuencia se incluyen en
los programas de EP, aunque pueden variar lige-
ramente segun la orientacion del programa, son:

Conocimientos sobre la enfermedad.

Coémo manejar el dolor.

Ejercicio fisico.

Habilidades para la resolucion de problemas.

Si un programa de EP no esta basado en las nece-
sidades de la persona, tiene poca capacidad de in-
fluir en su realidad (Mikeldinen et al., 2007). La
identificacion previa de las preferencias de la per-
sona a la que va dirigida la intervencion facilita su
éxito y produce un aumento de la satisfaccion y del
cumplimiento terapéutico (Lim et al., 2007).

Un cuestionario disefiado para conocer sobre qué
temas desea la persona recibir informacion es el
Educational Needs Assessment Tool (ENAT). Existe
una version validada y adaptada al espafiol cono-
cida como Sp-ENAT (Ndosi et al., 2011).

Los programas de EP se pueden llevar a cabo de di-
versas maneras: programas individuales, grupales
y/o mediante materiales de apoyo como tripticos
en formato papel o electrénico, asi como estrate-
gias de e-learning.

DE PROPORCIONAR
INFORMACION A PRODUCIR
CAMBIOS DE COMPORTAMIENTO

Tradicionalmente, la EP se ha basado solo en pro-
porcionar informacidn, fundamentalmente sobre
la enfermedad. Se consideraba que al aumentar
los conocimientos sobre la enfermedad y mediante
la adquisicion de ciertas habilidades, los pacientes
se podrian adherir mejor a las recomendaciones y

los consejos facilitados por los profesionales sani-
tarios y que este hecho permitiria unos mejores re-
sultados de salud.

El hecho de que los programas de EP permitan un
aumento de conocimientos por parte del paciente
ha sido ampliamente demostrado en la literatura.
Lorig et al. (1987) revisaron 34 estudios de EP a
paciente con artritis y tras medir el efecto de las in-
tervenciones educacionales sobre el nivel de co-
nocimientos acerca del proceso de enfermedad y
los tratamientos, concluyeron que el 94% de los es-
tudios obtenian un aumento de conocimientos.

Sin embargo, hay estudios que han evidenciado
que pese a recibir determinados programas de EP
basados en proporcionar informacién a los pa-
cientes, estos fueron incapaces de decir qué tipo de
artritis o enfermedad padecian.

Estos hallazgos permiten observar que, probable-
mente, los programas de EP disefiados solo para
informar y mejorar los conocimientos son utiles y
necesarios pero cabria hacer algunas mejoras para
optimizar los resultados. De hecho, solamente pro-
porcionar informacion o aquellas intervenciones
basadas Gnicamente en estrategias de counselling
no proporcionan ningin efecto significativo en el
comportamiento del paciente (Riemsma et al.,
2002).

El término “comportamiento” no solo contempla
las acciones del paciente, sino que incluye sus co-
nocimientos, creencias, asunciones previas y acti-
tudes. Las creencias, por ejemplo, sobre las propias
habilidades para controlar el proceso de salud y
enfermedad, pueden tener efectos directos e indi-
rectos en los resultados de salud. Este hecho es
fundamental a la hora de planificar un programa
de EP, puesto que como decian Donovan et al.: “el
paciente no es una hoja en blanco” (Donovan et al.,
1989).

Por este motivo, en la actualidad, el eje funda-
mental de los programas de EP es mejorar la ca-
pacidad de autoeficacia y automanejo de la per-



sona mediante técnicas que faciliten la adquisi-
cién de comportamientos saludables y no solo la
transmision de informacion.

Producir cambios en hébitos de vida, tales como el
habito tabaquico, la obesidad o los hébitos ali-
mentarios, resulta dificil, puesto que la mayor di-
ficultad es cambiar comportamientos, no trans-
mitir dicha informacién al paciente (Gordon et al.,
2002).

Un programa de EP es beneficioso para la persona
en la medida que produzca un cambio de com-
portamiento “positivo”.

El proceso de adquisicién de conocimientos que
permite una mejora del comportamiento es posi-
ble gracias a cambios cognitivos que dan como
resultado una actitud positiva y de control hacia la
enfermedad (Helliwell et al., 1999). Mazzuca ob-
servé que incluir componentes relacionados con la
psicologia comportamental, que inciden directa-
mente en el comportamiento, permite aumentar de
manera significativa la efectividad de los progra-
mas de EP (Mazzuca, 1982). La psicologia com-
portamental proporciona herramientas y refuerzos
a la persona para transformar su entorno y asi
modificar el comportamiento negativo o nocivo.
Basados en la psicologia comportamental, diversos
estudios han demostrado mejoras en el compor-
tamiento del paciente mediante programas de EP
basados en la Teoria de Aprendizaje Social de Ban-
dura (Bandura, 1977; Lorig et al., 1985; Taal et al.,
1996).

Esta teoria se basa en que el funcionamiento hu-
mano supone una interacciéon continua entre tres
factores: el comportamiento, factores personales 'y
el entorno. De entre todos los factores personales,
el factor personal denominado autoeficacia fue
considerado desde el inicio un determinante ba-
sico del comportamiento.

De hecho, fueron Lorig et al. (1989) quienes mos-
traron un aumento de comportamientos positi-
vos en términos de realizacion de actividad fisica,
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uso de técnicas de relajacion y actividades de au-
tomanejo, relacionado con el aumento de la auto-
eficacia en lugar del incremento de conocimientos,
como era habitual hasta la fecha (Imagen 1).

La autoeficacia se define como la confianza que
tiene la persona en sus propias habilidades para
realizar una determinada tarea o lograr un obje-
tivo especifico (Bandura, 1977). La autoeficacia
no esta relacionada con las habilidades que la per-
sona tiene, sino con la confianza, la creencia, la se-
guridad que tiene sobre lo que puede lograr o no,
sobre lo que puede hacer o no.

Aquellos pacientes con altos niveles de autoefica-
cia estan convencidos de que pueden lograr cam-
bios positivos en su salud. Por ese motivo, au-
mentar la autoeficacia de las personas es clave
para lograr cambios en el comportamiento.

Los cambios de comportamientos hacia los hdbitos de vida saludables son uno de los
objetivos de la educacion al paciente

EL ARTHRITIS SELF-MANAGEMENT
PROGRAMME

Uno de los programas de EP mas reconocidos para
pacientes con artritis reumatoide, ademads de pio-
nero en su momento, es el Arthritis Self-Manage-
ment Programme (ASMP) (Lorig et al., 1993a). Se
trata de un programa orientado a la comunidad y
basado en la teoria de automanejo de Bandura
(Bandura, 1989).
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El objetivo fundamental es aumentar la percepcién
de control en varios aspectos de la enfermedad
mediante estrategias de modelaje, reinterpreta-
cién de sintomas y persuasion.

El programa se lleva a cabo durante reuniones se-
manales de dos horas de duracién durante seis
semanas.

El contenido incluye:

Informacioén sobre la artritis.

Principios del automanejo.

Nutricién.

Ejercicio.

Control del dolor.

Manejo de la depresion.

Coémo comunicarse de manera efectiva con la fa-
milia y los profesionales sanitarios.

Un contrato personal que es pactado de manera
individual seguin las necesidades y motivaciones
del paciente sobre qué aspectos deberia mejorar
para aumentar su capacidad de automanejo de la
enfermedad y/o qué cambio de comportamiento
se compromete a iniciar.

El programa original esta basado en la comunidad,
puesto que es impartido por pacientes expertos
con artritis reumatoide en sedes de asociaciones de
pacientes y no por profesionales sanitarios en cen-
tros sanitarios. Sin embargo, en estudios poste-
riores no se han evidenciado diferencias signifi-
cativas en las medidas de resultado cuando el
programa es impartido por profesionales sanita-
rios.

Cuatro afios después de finalizar el estudio se
mantuvo una reduccion del dolor del 19%, una re-
duccién de las visitas al médico del 43% y la per-
cepcion de autoeficacia era un 17% mayor (Lorig
et al., 1993b). Se mantuvo dicha mejoria a largo
plazo a pesar de que la discapacidad fisica de los
pacientes aumento6 un 9% en ese periodo, hay que
tener en cuenta que el auge de este programa fue
previo al inicio de las terapias bioldgicas, cuando
el arsenal terapéutico era mucho menor. La re-

duccioén de las visitas médicas a lo largo de los cua-
tro afos, gracias al programa, supuso un ahorro
considerable, de hecho fue de entre 4-5 veces el
coste del programa/paciente (Lorig et al., 1993b).

Este programa se ha llevado a cabo en diferentes
paises con beneficios similares. En Reino Unido,
tras cuatro meses de programa, se demostré una
reduccion en dolor, fatiga y ansiedad, aumento de
autoeficacia, manejo de sintomas y mejoria en la
comunicacion médico-paciente (Barlow et al,,
1998).

Lindroth et al. (1995) llevaron a cabo un programa
de EP y de seis semanas de duracion para personas
con artritis reumatoide y, tras cinco anos finalizado
el programa, en los pacientes que lo realizaron se
mantuvieron los beneficios en términos de au-
mento de conocimientos, manejo del dolor, sensa-
cién de control, mayor habilidad para resolver pro-
blemas relacionados con la artritis, ademds de
menores ingresos hospitalarios y visitas regulares
al fisioterapeuta y al terapeuta ocupacional.

Por otra parte, a pesar de los programas mencio-
nados anteriormente, sigue existiendo contro-
versia sobre la efectividad a corto y largo plazo de
los programas de EP. Riemsma et al., (2002) rea-
lizaron una revision sistematica Cochrane sobre
EP en artritis reumatoide que mostrd pequenos
efectos a corto plazo (5-13% de mejoria) en va-
loracién global del paciente, discapacidad, re-
cuento articular y estado psicologico. No se en-
contraron efectos significativos a largo plazo en
cuanto a dolor, actividad de la enfermedad, an-
siedad ni depresién. Por tanto, los autores con-
cluyeron que los programas de EP en artritis reu-
matoide tiene un pequefio efecto a corto plazo en
cuanto a discapacidad, recuento articular, valo-
raciéon global del paciente, estado psicoldgico y
depresion, pero no existian evidencias de bene-
ficios a largo plazo.

Las evidencias sugieren que aquellos pacientes
con mayor actividad de la enfermedad son mas ad-
herentes a los consejos de tratamiento que aquellos
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pacientes con menor actividad de la enfermedad En el Cuadro 1 se enumeran las recomendaciones
(Brus et al., 1998). Este hecho se debe a que los pa- publicadas en el documento de consenso EULAR
cientes en peor situacién clinica estin mds moti- sobre EP para personas con patologia inflamatoria
vados para llevar a cabo acciones que reviertan la (Zangi et al., 2015), cuyo contenido es importante
situacion y reduzcan los sintomas. tener en cuenta.

Cuadro 1. Recomendaciones de EP para personas con artritis inflamatoria

+Laeducacion para el paciente es un proceso de aprendizaje interactivo y planificado cuyo objetivo es apoyar y facilitar el manejo de su proceso de artritis inflamatoria,
asi como optimizar su salud y bienestar

«  Lacomunicacion y la toma de decisiones conjunta entre la persona con artritis inflamatoria y el profesional sanitario son esenciales para una efectiva educacion para el
paciente

+ Laeducacion para el paciente tendria que estar integrada en la practica clinica habitual con el fin de incrementar la participacion del paciente en el manejo de su
enfermedad y en la promocién de su salud

« Toda persona con patologia reumética inflamatoria deberia tener acceso y se le tendria que proporcionar educacion para el paciente durante todo su proceso de
enfermedad, como minimo en los siguientes momentos: al diagndstico de su enfermedad, cuando se lleve a cabo un cambio de tratamiento farmacoldgico y siempre
que sea preciso segtin su condicion fisica o psicoldgica

« FElcontenidoy la forma de llevar a cabo la educacion para el paciente deberia ser disefiado de manera individualizada y basada en las necesidades de la persona con
patologia reumatica inflamatoria

« Elproceso de educacién para el paciente deberia incluir sesiones individuales y/o grupales, dichas sesiones pueden llevarse a cabo en persona o via online y se pueden
suplementar con llamadas telefdnicas, material escrito o multimedia

« Los programas de educacion para el paciente deberian estar basados en un marco tedrico y tener evidencia cientifica, como la teoria del automanejo, la terapia
cognitivo-conductual o la teoria del manejo del estrés

« Laefectividad del programa de educacién para el paciente deberia ser evaluada y los resultados a conseguir han de reflejar los objetivos del programa de educacién

+ Los programas de educacion para el paciente tienen que ser llevados a cabo por profesionales competentes y/o pacientes previamente formados para tal fin, asi como,
cuando sea apropiado, por un equipo multidisciplinar (formado por profesionales sanitarios relevantes para el manejo de la enfermedad)

« Los profesionales que proporcionan la educacién para el paciente con patologia reumética inflamatoria han de tener acceso y llevar a cabo un entrenamiento especifico
con el fin de obtener y/o mantener sus conocimientos y habilidades

Fuente: Zangi et al. (2015)
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m Todos los profesionales sanitarios pueden planificar y llevar a cabo programas de educacién para el paciente (EP). La forma-
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cion en habilidades especificas es recomendable, fundamentalmente la adquisicion de herramientas de counselling y/o es-
trategias de motivacion (p. ej.: entrevista motivacional). La consulta de enfermeria es un entorno efectivo en el cual la enfer-
mera/o especialista en reumatologia puede influir en el impacto fisico y psicolégico del proceso de enfermedad y en el que
puede educar, guiar y animar al paciente en el desarrollo de estrategias de automanejo y autoeficacia.

® La EP es un proceso transversal, interactivo y planificado cuyo fin consiste en aumentar los conocimientos, la autoeficacia y

el automanejo de los pacientes.

m Existen diferentes tipos de EP y se ha de seleccionar la modalidad que mejor se adapte a la practica clinica diaria.

® En la EP el paciente ha de ser considerado como un protagonista activo en su proceso de aprendizaje y cambio, para ello se

©000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000 ©

han de llevar a cabo estrategias previamente consensuadas y adaptadas a su necesidades de educacion, creencias y motivaciones.
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