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Factores psicosociales implicados en la artritis reumatoide

Factores Psicosociales implicados en la Artritis Reumatoide

RESUMEN

El objetivo de este estudio es analizar del afrontamiento al estrés, el
afrontamiento del dolor y el apoyo social percibido, para establecer su relacion con la
incapacidad funcional y el dolor percibido, en pacientes diagnosticados de artritis
reumatoide (AR), comparados con pacientes sin patologia que limite su capacidad

funcional (grupo comparacion).

Para ello, han sido evaluados un total de 230 pacientes, 110 pacientes con artritis
reumatoide y 120 pacientes en el grupo de comparacion, pertenecientes a hospitales de
red de sanidad publica y privada de la Comunidad Autdnoma de Madrid (Espafa). El
protocolo de evaluacion ha consistido en el Cuestionario de afrontamiento al estrés
COPE (Carver, Scheier y Weintraub, 1989), Cuestionario de afrontamiento al dolor
CAD (Soriano y Monsalve, 2002), la Escala de apoyo social abreviada SSQ-6 (Sarason,
Sarason, Shearin y Pierce, 1987), escala numérica de dolor (EN) y el Cuestionario de la
evaluacion de la salud de Stanford HAQ (Fries, Spitz, Kraines y Holman, 1980).
También, se han recogido datos sociodemograficos y afios de evolucion de la

enfermedad en el grupo de AR.

El andlisis estadistico se ha realizado mediante el programa SPSS v.22, y ha
consistido en pruebas parametricas, con contrastes de pruebas no paramétricas, de
diferencias de medias, estudio de correlaciones y ecuaciones de regresion, tanto para las

comparaciones entre ambos grupos, como para el estudio de los pacientes con AR.

Los resultados indican que existen diferencias significativas entre ambos grupos

en la intensidad del dolor percibido (p< ,001) y en la incapacidad funcional (p< ,001),
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siendo mayores en el grupo de AR, a pesar de que la muestra de AR, en su conjunto,
tiene buena capacidad funcional (media=,37, DT=,40) y niveles relativamente
moderados de dolor percibido (media=4,78, DT=2,43). El grado de satisfaccion con el
apoyo social no muestra diferencias significativas entre ambos tipos de pacientes, y es, a

su vez, elevado en ambos grupos.

Las estrategias de afrontamiento al estrés y al dolor muestran un patron diferencial en
funcién de los grupos y del género. En cuanto al uso global de estrategias de
afrontamiento al estrés, existen diferencias significativas, siendo el grupo de
comparacion el que utiliza con mayor frecuencia el repertorio de estrategias. En cuanto
al afrontamiento del dolor, no existen diferencias significativas entre ambos grupos. Las
estrategias de afrontamiento al estrés, tradicionalmente consideradas como mas
adaptativas, por estar centradas en la solucion del problema (afrontamiento activo y
planificacion), son utilizadas mas frecuentemente por el grupo de comparacion. En el
grupo de pacientes con AR, mayores puntuaciones en busqueda de apoyo social
instrumental (CAD), centrarse en las emociones y desahogarse (COPE) y la
desconexién conductual (COPE) se relacionan con mayores puntuaciones en dolor
percibido; la busqueda de apoyo emocional (COPE y CAD) y la desconexion
conductual, muestran relaciones positivas significativas con incapacidad funcional,
mientras que la reinterpretacion positiva se relaciona de forma negativa. En los modelos
de regresion, algunas variables analizadas explican parte del dolor percibido y de la
incapacidad funcional. En la linea de investigaciones previas, existen dificultades para
establecer la capacidad adaptativa de las estrategias de afrontamiento, tanto ante el dolor
como ante el estrés, asi como el papel del apoyo social en enfermedades cronicas como

la AR, que es variable en funcion de los estudios.

22



Factores psicosociales implicados en la artritis reumatoide

Debido al caracter transversal de la investigacion, se necesita mayor evidencia
empirica para poder establecer la direccionalidad en las relaciones, asi como patrones
diferenciales que discrimen entre las respuestas psicologicas adaptativas y
desadaptativas a la enfermedad. Sabemos que la artritis reumatoide es una enfermedad
cronica, que cursa con fluctuaciones de dolor a lo largo de su evolucion, con tendencia a
la limitacion en la capacidad funcional, y que, por tanto, puede afectar a los pacientes
que la padecen en muchos aspectos de su vida cotidiana. Con ese objetivo hemos
tratado de identificar variables psicoldgicas en afrontamiento al estrés, al dolor y
relativas al apoyo social percibido, para tratar de aportar datos que puedan ayudar a
matizar las discrepancias que se encuentran a menudo entre los marcadores bioldgicos,
la percepcion de los profesionales y la percepcion de los pacientes, en lo referente al
impacto de la AR. Los resultados sugieren que los pacientes con AR podrian estar
beneficiandose de los avances médicos en el tratamiento bioldgico de la enfermedad, v,
probablemente de forma complementaria, se beneficiarian en gran medida de
evaluaciones psicoldgicas e intervenciones especificas, que podrian favorecer la
reduccion del impacto de la enfermedad, sobre todo aquellos pacientes con recursos

psicoldgicos poco adaptativos, que mejorarian asi su calidad de vida percibida.

Palabras clave: Artritis reumatoide, afrontamiento, dolor, afrontamiento del estrés,

afrontamiento del dolor, apoyo social, capacidad funcional, discapacidad.
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Psychosocial Factors involved in Rheumatoid Arthritis

ABSTRACT

The aim of this study is to analyze the stress coping strategies, pain coping
strategies, and perceived social support, to establish their relationship with the
functional disability and the perceived pain in patients diagnosed with rheumatoid
arthritis (RA), in comparison with patients with no pathology to limit their functional

abilities (control group).

To that purpose, 230 patients were assessed, 110 patients with rheumatoid
arthritis and 120 patients in the control group, all of them within public and private
hospitals in the Madrid autonomous region, Spain. The assessment protocol was made
up by the COPE stress coping inventory (Carver, Scheier & Weintraub, 1989), the Pain
Coping Questionnaire (Cuestionario de afrontamiento ante el dolor, CAD, Soriano &
Monsalve, 2002), the abbreviated Social Support Questionnaire SSQ-6 (Sarason,
Sarason, Shearin & Pierce, 1987), the pain numerical rating scale (NRS), and the
Stanford Health Assessment Questionnaire (HAQ, Fries, Spitz, Kraines & Holman,
1980). Additionally, socio-demographic data and information on the years of

development of the disease were collected for the RA group.

The statistical analysis, done with the software SPSS v.22, has involved parametric
tests, with non-parametric contrast tests, for mean differences, correlation study, and
regression equations, both for comparison between the two groups and for the study of

the patients with RA.

The results show that there are significant differences between the two groups in

regards to the intensity of the perceived pain (p < ,001) and the functional disability (p

25



Factores psicosociales implicados en la artritis reumatoide

<,001). Both are higher in the RA group, even though the RA sample, as a whole, has a
good functional capacity (average = ,37, SD =,40) and relatively reasonable levels of
perceived pain (average = 4,78, SD = 2,43). The degree of satisfaction with the social
support does not show significant differences between the two types of patients; it is

high in both groups.

Stress and pain coping strategies show a differentiating pattern according to the groups
and gender. Concerning the general use of stress coping strategies, there are important
differences; the control group is the one using more frequently those strategies. As far
as pain coping is concerned, there are no significant differences between both groups.
Stress coping strategies, traditionally considered to be more adaptive because of their
being focused on the solution of the problem (active coping and planning), are more
frequently used in the control group. In the group of RA patients, higher scores in
searching instrumental social support (CAD), focusing on emotions and venting
(COPE), and behavioral disengagement (COPE), are related to higher scores of
perceived pain; the search for emotional support (COPE and CAD) and the behavioral
disengagement show significant positive relationships with functional disability,
whereas positive reinterpretation is related in a negative way. In regression models,
some variables analyzed explain part of the perceived pain and the functional disability.
As was the case with previous research, there are difficulties in establishing the adaptive
capacity of the coping strategies both to pain and to stress, and also the role of the social

support in chronic illnesses such as RA, as it varies according to the studies.

Due to the cross-sectional nature of this research, more empirical evidence is
needed to establish the directionality in relationships, as well as differential patterns to
discern between psychological answers adaptive and maladaptive to the disease. We

know that rheumatoid arthritis is a chronic disease involving pain fluctuations
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throughout its development, with a tendency to limit the functional capacity and, thus,
probably affecting many aspects of the patients’ daily life. For this purpose, we have
tried to identify psychological variables in stress and pain coping and those related to
the perceived social support to try to contribute and help to qualify the disagreements
often found among the biological markers, the perception of the professionals, and the
perception of the patients in relation to the impact of RA. The results suggest that RA
patients could be benefiting from medical developments in biological treatment of their
disease and, probably, in a complementary way, they could benefit greatly from
psychological assessments and specific psychological interventions, especially in the
case of those patients with less adaptive psychological resources. It could foster a
lessening in the impact of the disease, thus improving the perceived quality of life of

patients with rheumatoid arthritis.

Keywords: Rheumatoid arthritis, coping, pain, stress coping, pain coping, social

support, functional capacity, disability.
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1. LA ARTRITIS REUMATOIDE. Panorama general de
investigaciones relacionadas con variables psicologicas.

La artritis reumatoide (AR), término acufiado por primera vez por Garrot en 1859,
es una enfermedad inflamatoria cronica que afecta preferentemente a las articulaciones
de forma simétrica, pero que también puede dafiar los érganos internos, por lo que debe
considerarse como una enfermedad sistémica. La artritis puede conducir a destruccién
articular y a la invalidez progresiva. La afectacion sistémica y las comorbilidades

pueden disminuir la esperanza de vida.

Se caracteriza por la presencia de sinovitis cronica, casi siempre progresiva, localizada
en las manos, mufiecas, codos, hombros, caderas, rodillas, tobillos, pies y manos. La
sinovitis, ademas de provocar las manifestaciones clinicas propias de la enfermedad,
como el dolor, la rigidez y la discapacidad, produce la mayoria de las veces cambios
radiograficos irreversibles asociados a dafio reticular permanente (Batlle-Gualda,

Martinez y Pascual, 2000).

En el terreno fronterizo entre la medicina y la psiquiatria se encuentran todos
aquellos trastornos que tienen en comun la expresion de un conflicto o de un
sufrimiento a través de cuerpo o en el cuerpo. Lo que hoy se denominan trastornos
psicofisiologicos se corresponden con el antiguo campo de la psicosomatica e incluyen
aquellos trastornos somaticos en cuyo desarrollo los factores psicolégicos adquieren un

papel predominante y no s6lo un papel contingente.

A partir de 1980, los términos de medicina psicosoméatica se asocian a los de
“psicologia de la salud”, que pone el acento en la interaccion de las variables

biopsicosociales y en la interaccion entre el problema a resolver (conflicto personal,
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relacional, etc.) y los recursos de las personas (estrategias de afrontamiento o coping,
apoyo social, etc.). Uno de los conceptos que resultd ser mas importante, para el
desarrollo de la psicobiologia, fue el de estrés. Desde el principio, se le asociaron
factores individuales que actuaban como factores de vulnerabilidad o de resistencia al
mismo, como el pensamiento operativo, la alexitimia y la dificultad de expresion de los
afectos, los patrones de conducta tipo A y tipo C, la tendencia a la hostilidad, la falta de
energia, el locus de control, la fortaleza psiquica, la impulsividad y la ausencia de miedo
al peligro, entre otros. Asi mismo, empezaron a considerarse factores mediadores entre
los que se incluian las estrategias de afrontamiento y el apoyo social (Santo-Domingo,

Baca, Carrasco y Garcia-Camba, 2002).

La aproximacién de la psicologia y la medicina psicosomatica al campo de la
artritis reumatoide comenz6 antes de los afios 50 con la aportacion de las explicaciones
psicodindmicas sobre el perfil psicolégico de los pacientes artriticos y la repercusion de
dicho perfil en el estado de salud. Desde entonces, y hasta la actualidad, siguen siendo
numerosos los estudios que evallan la salud mental del paciente AR y factores
psicosociales, que puedan actuar como variables moduladoras del estado de salud
general de los pacientes con AR (eg., Benka et al., 2012; Goulia et al., 2015; Holtzman,

Newth y Delongis, 2004; Kasle, 2004; Stewart y Yuen, 2001).

En 1964 Deutsch introduce el adjetivo “psicosomatico” para referirse a lo que la
literatura llamaba tradicionalmente “neurosis y psicosis de 6rgano”. Ya en el libro de
Helen Flanders Dunbar, Emotion and bodily changes (1954) se cita una bibliografia con
alrededor de 5000 referencias acerca de medicina psicosomatica. Autores claves en este
campo han sido Dunbar con los perfiles de personalidad (1943), Selye con el sindrome

de adaptacion (1946), Alexander con la especificidad del conflicto (1950), Hinkle y
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Wolf con las situaciones ambientales (1957) y Engel con las enfermedades

somatofisicas o psicosomaticas (1962).

Las primeras investigaciones e interpretaciones de la patologia reumaética
coinciden en el caracter represivo de la hostilidad de los pacientes artriticos y en la
expresion fisica de la “rigidez” psiquica, aportando, como minimo, una interesante
teoria metaforica sobre como padece y se transforma el cuerpo en funcion de variables
principalmente psiquicas. Explicaciones del perfil rigido y represivo de los pacientes
con artritis reumatoide, serian las que hacen referencia a que el tema central de las
enfermedades del aparato locomotor son las dualidades movimiento/reposo,
agilidad/rapidez; se consideraba comudn en el perfil artritico unos antecedentes de
elevada actividad previa a la enfermedad, unos rasgos de personalidad de
perfeccionismo, meticulosidad y moralidad extrema, junto con caracteristicas
masoquistas-depresivas, tendentes al sacrificio y ayuda a los demés con propension a la
melancolia, propio de personas con rigidez mental e inmovilistas, que trataban de
compensar con el movimiento fisico del cuerpo como mecanismo de defensa. La
represion de la hostilidad se explicaba en términos de bloqueo motor, Unica via de
expresion de la hostilidad de estos pacientes, amparandose en su facilidad para tener
mayores aumentos de tension muscular corroborados en estudios experimentales.
Consideraban que el dolor y la inflamacion eran la expresion de ese malestar no
explicado por otras vias, el dolor emocional provocado por la hostilidad, se
transformaba entonces en dolor fisico. La dificultad de los artriticos para canalizarlo de
otra forma, segun las primeras aproximaciones psicodinamicas, debido al gran
sentimiento de culpa que les caracterizaba, les predisponia a una actitud de generosidad

y abnegacidn, combinacion entre altruismo y deseos de dominar al otro, que se traduce

33



Factores psicosociales implicados en la artritis reumatoide

en la respuesta dolorosa e inflamatoria del malestar artritico (Dethlefsen y Danlke,

1989).

Segun Alexander, en su libro de 1950, Psychosomatic Medicine, Its Principles and

Applications:

El nucleo psicodindamico consiste en estos casos en un estado de sublevacion
cronica, latente, rencorosa. En un primer estadio los enfermos procuran
mantener subyugada su agresividad mediante el dominio de si mismos,
canalizando sus sentimientos de odio en cauces admitidos. Su necesidad de
ejercicio muscular se desahoga en la intensidad de las tareas domeésticas, la
jardineria, el deporte. En el segundo estadio la agresividad se sublima, pasando
de un comportamiento severo a una actitud servicial. Pero esta reaccion es
engafiosa. Al menor incidente todo el edificio vacila. Cada vez es mayor la
dificultad para exteriorizar los impulsos agresivos. Asi, sobre la base de una
coercion fisica, se va desarrollando progresivamente el anquilosamiento del
aparato locomotor; el individuo se pone una camisa de fuerza (citado en Luban-

Plozza y Poldinger, 1975, pp.77).

1.1. Definicion, etiologia y diagndstico de la artritis reumatoide.

1.1.1. Definicion de artritis reumatoide.

La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad autoinmune cuya caracteristica
principal es la inflamacion cronica de multiples articulaciones y vainas tendinosas de la
membrana sinovial, aunque también se producen cambios sistémicos que implican a

todos los compartimientos del sistema inmune, manifestaciones inflamatorias
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especificas en otros drganos y alteraciones sistémicas no especificas, consecuencia de la
inflamacion sistémica. La artritis puede conducir a la destruccion articular y la

incapacidad progresiva (Alperi, 2014; Ballina, 2014; Pablos, 2014).

1.1.2. Etiologia de la artritis reumatoide.

La fisiopatologia de esta enfermedad se basa en una activacion andémala de
procesos normalmente implicados en las respuestas inmune e inflamatoria defensivas.
La AR se considera una enfermedad autoinmune y, en la mayoria de los pacientes, se
detecta una respuesta de autoanticuerpos que reconocen determinados autoantigenos.
No obstante, también existe un grupo de pacientes sin autoanticuerpos que se

denominan “AR seronegativas”.

La causa de esta enfermedad es desconocida y se cree que puede aparecer por la
accion de agentes ambientales sobre una predisposicion genética. Como los agentes
infecciosos son la influencia mas poderosa que se conoce sobre el sistema inmune, se
han estudiado como agentes causales potenciales; no obstante, no hay conclusiones
solidas que impliquen causalidad de algin agente infeccioso especifico sobre el
desarrollo de la AR en pacientes con predisposicion biolégica, aunque esto no excluye
que la exposicion a agentes infecciosos comunes contribuya, de alguna forma, a
modelar el sistema inmune en personas predispuestas facilitando el desarrollo de la AR

(Pablos, 2014).

Existe cierta predisposicion hereditaria a padecer esta enfermedad (Naredo y Uson,
1997). Los factores genéticos identificados incluyen multiples genes implicados en la

respuesta inmune. Determinados alelos del gen del complejo mayor de
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histocompatibilidad HLA-DRB1, principalmente DR4 y DR1, son los mas conocidos en

la actualidad (Pablos, 2014).

1.1.3. Manifestaciones clinicas, formas de presentacion y diagndstico

de la artritis reumatoide.

El diagndstico se basa en la historia clinica precisa, exploracion fisica completa,
test de laboratorio y el diagnostico diferencial para excluir otros diagndsticos. Ciertos
analisis de sangre y de liquido sinovial y la radiologia simple aportan informacion muy
util para el diagnostico y seguimiento de esta enfermedad. La ecografia es importante
para evaluar la inflamacion de la membrana sinovial y las lesiones del cartilago articular
y de los tendones, bursas y ligamentos periarticulares. En las fases iniciales de la
enfermedad, en muchos pacientes los hallazgos clinicos, analiticos y radiol6gicos son
muy vagos e imprecisos, lo que dificulta el diagnostico (Alperi, 2014; Naredo y Uson,
1997). Es imprescindible el diagndstico precoz puesto que el dafio articular se produce
principalmente al inicio de la enfermedad, el 30% de los pacientes presenta erosiones en
el momento del diagndstico y esta proporcion aumenta hasta el 60% a los 2 afios, y las

erosiones 6seas y deformaciones son irreversibles (O"Dell, 2004).

Las manifestaciones clinicas de la AR, sus signos y sintomas, son los siguientes:

e Dolor: De ritmo inflamatorio y exacerbado durante el reposo.

e Inflamacion articular: Debido al aumento del volumen articular.

e Rigidez articular: Tras un periodo de reposo, el paciente muestra
dificultad para mover las articulaciones. Esta relacionada con el grado de

actividad de la enfermedad.
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Debilidad muscular y atrofia: Debido al poco uso de las articulaciones y
conllevan un aumento del grado de incapacidad.

Deformidad  articular:  Debida al engrosamiento  6seo, a
luxaciones/subluxaciones que condicionan las lesiones capsulares vy
ligamentosas. Se observa en fases avanzadas del progreso de la
enfermedad.

Manifestaciones extraarticulares: Complicaciones que pueden estar
directamente relacionadas con la afectacion sistémica de la AR (como los
nodulos, el sindrome de Felty o la pleuritis), o comorbilidades, que son
aquellas que no tendrian una relacion directa, aunque pudieran estar en
relacion con el trastorno inflamatorio (como episodios cardiovasculares,

infecciones, cancer, osteoporosis o depresion).

Las formas de presentacién de la AR pueden ser (Alperi, 2014):

Tipo clasico. Suele presentarse de forma insidiosa y aditiva, aparece
dolor, signos inflamatorios y limitacion de pocas articulaciones, con
frecuencia de las manos, las mufiecas y los pies. El paciente refiere
rigidez articular después de un periodo prolongado de inactividad, que
puede persistir mas de 1 hora. Es ademas frecuente que sea precedido
durante semanas o meses de presencia de astenia, mialgias, febricula,
pérdida de peso o depresion.

Tipo poliartritis aguda. Menos frecuente que la anterior y suele aparecer
en pacientes de edad avanzada, la AR se presenta como una poliartritis

aguda que afecta grandes y pequefias articulaciones, con intenso dolor
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articular, tumefaccion generalizada, gran limitacion funcional vy
discapacidad.

Tipo polimialgia reumatica. En los ancianos, la AR puede comenzar con
una presentacion rizomiélica, con dolor y limitacion en hombros vy
caderas, muy incapacitante, y sin sinovitis objetiva.

Tipo palindromico. Es un tipo de comienzo de la AR que en mas de la
mitad de los pacientes evoluciona de forma cronica, aumentando
progresivamente la duracion de las fases activas y disminuyendo los
intervalos libres de sintomas. Aparece como formas episodicas Yy
recurrentes, de inicio brusco, con sinovitis muy aguda que aparece en
una o unas pocas articulaciones, y que persiste entre unas horas a varios
dias.

Tipo monoarticular. Frecuentemente se trata de una articulacion grande
como cadera, hombro, rodilla o tobillo, que permanece inflamada hasta la
aparicion posterior de una poliartritis simétrica. La presentacion aguda de
una monoartritis puede sugerir una artritis séptica o una artritis cristalina
y, en estos casos, es fundamental el analisis del liquido sinovial.

Tipo fibromialgia. Sin datos objetivos de sinovitis articular, los pacientes
presentan dolor generalizado, rigidez, sindrome del tanel carpiano,
astenia y depresion.

Tipo local extraarticular. La presencia de bursitis y tenosinovitis puede
estar asociada a AR y, en ocasiones, la primera presentacion puede ser un

sindrome de tunel carpiano.
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e Tipo sistémico. Rara vez puede presentarse con sintomas extraarticulares
como nédulos reumatoides, serositis, afectacion intersticial pulmonar o

vasculitis, en ausencia de manifestaciones articulares.

Como puede observarse en funcion a lo expuesto anteriormente, la AR es una

enfermedad muy heterogénea (Ballina, 2014).

1.1.3.1. Criterios de clasificacion para la artritis reumatoide.

El diagndstico de la artritis reumatoide es un diagndstico clinico, realizado por el
reumatologo, en base a la exploracion fisica del paciente, el diagnostico diferencial y las

pruebas complementarias (laboratorio, radiograficas, etc.).

No obstante, para la investigacion y los ensayos clinicos, coexisten en la actualidad dos
criterios de clasificacion. Por un lado, los criterios de la artritis reumatoide definidos por
el American College of Rheumatology en 1987 vy, por otro, los recientes criterios

ACR/EULAR de 2010.

* Criterios ACR (American College of Rheumatology) de 1987. Son la presencia de

rigidez matutina, artritis en tres 0 mas articulaciones de las manos, artritis simétrica,
artritis de las articulaciones de las manos, nédulos reumaticos, factor reumatoide sérico

y presencia de cambios radioldgicos.

* Criterios ACR/EULAR 2010. EI objetivo principal de estos nuevos criterios no es

“diagnosticar”, sino identificar entre pacientes con sinovitis indiferenciada precoz,
aquellos con mayor riesgo de presentar enfermedad persistente y/o erosiva. Estos
criterios se basan en la presencia confirmada de sinovitis en al menos una articulacion,

ausencia de un diagnoéstico alternativo que pueda explicarla y obtener una puntuacion >
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6 en el sistema de los cuatro dominios que evalla (afectacion articular, serologia,

duracién de los sintomas y reactantes de la fase aguda).

La diferencia principal entre ambos, es que, en los recientes criterios de 2010, la rigidez
matutina, la afectacion articular simétrica y la afectacion de las manos no son un rasgo,
se suprime la presencia de los nddulos reumatoides y las erosiones por ser consideradas
manifestaciones tardias de la enfermedad, y se puede clasificar con AR a artritis de
menos de 6 semanas de duracion. Puesto que se ha demostrado que el prondstico
depende, en gran medida, del tratamiento en las fases iniciales de la enfermedad, estos
nuevos criterios tienen el objetivo de clasificar a los pacientes con AR precoz para que
puedan beneficiarse de la intervencion completa en AR para disminuir o frenar la

progresion discapacitante de la enfermedad.

En base a los criterios de clasificacion ACR, mas conservadores, se puede retrasar el
diagnostico, y, por tanto, el tratamiento, ya que consideran manifestaciones tardias de la
enfermedad, asi como en base a los criterios ACR/EULAR se pueden generar falsos
positivos (ya que se han observado mas remisiones espontaneas con estos criterios). Por
ultimo, y al igual que ocurre en otras especialidades médicas, dado que el espectro de la
enfermedad es muy amplio y existen manifestaciones atipicas, el reumat6logo puede
diagnosticar de AR a un paciente segun su juicio clinico, aun cuando no cumpla los

criterios de clasificacion (Alperi, 2014; Alperi et al., 2015).
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1.2. Epidemiologia, curso y pronostico de la artritis reumatoide.

1.2.1. Epidemiologia.

La artritis reumatoide es una enfermedad relativamente frecuente, dentro de las
enfermedades autoinmunes se considera de las mas prevalentes. Afecta mas a las
mujeres que a los varones, en una proporcion aproximada de 3 a 1, y puede comenzar a
cualquier edad, aungque habitualmente aparece en edades medias de la vida (Naredo y
Uson, 1997), el pico de incidencia se sitda entre los 30 y los 60 afios (Fernandez,

Aramburu y Ruescas, 2001).

La prevalencia en Espafia es de 0,5% de la poblacion adulta. La prevalencia de
AR en Espafia es comparable a la de otros paises mediterraneos (Carmona et al., 2002),
que parece ser menor que en el norte de Europa o Norteamérica (Alamanos, Voulgari y

Drosos, 2006).

La incidencia aumenta en familiares (2-3 veces), y en gemelos monocigéticos
tiene una concordancia del 20-30%, reflejando un componente genético que sigue un
modelo de herencia poligénico. En fumadores, el riesgo de padecer AR es 1,5-2 veces

mayor.

La artritis reumatoide ocasiona una importante morbilidad, mortalidad y coste
socioeconémico (OMS, 2003). En los primeros momentos de la enfermedad el gasto
econdmico es debido a la asistencia médica y los tratamientos farmacologicos, vy, en
fases establecidas de la enfermedad por las complicaciones, cirugias y pensiones por
discapacidad. Los costes directos de la AR pueden suponer hasta un 70-80% del gasto
total (asistencia médica y hospitalaria, prétesis, farmacos, etc.). También existen costes
indirectos debidos a las pensiones de incapacidad laboral o pérdida de productividad
(bajas laborales, jubilaciones anticipadas y reducciones de jornada laboral).
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Concretamente en Esparia, la AR es la causa del 0,7% de las incapacidades permanentes
totales, del 1,7% de las absolutas y del 5% de las grandes incapacidades. La
discapacidad es debido a varias causas y se asocia tanto con el dolor, las deformidades y
otras caracteristicas de la enfermedad, como con el estado psicoldgico, el apoyo social,

el nivel educacional y la morbilidad coexistente (Ballina, 2014).

1.2.2. Curso de la enfermedad.

A pesar de los nuevos tratamientos médicos, estos pacientes contintan con una
esperanza de vida disminuida por la afectacion sistémica y las comorbilidades,
tendencia a la incapacidad laboral y potencial deterioro en su calidad de vida debido al

dolor y la funcion fisica (Alperi, 2014).

La evolucion mas frecuente de la enfermedad es en brotes, de actividad,

duracion e intensidad variables, separados por periodos de pocos o ningln sintoma.

El curso clinico de la AR es muy heterogéneo, al igual que la tasa de progresion y la
extension del dafio articular en los pacientes. Un curso progresivo de la enfermedad se
asocia con destruccion articular considerable en pocos afios desde el inicio de la
enfermedad y se ha estimado que aparece en un 60-90% de los pacientes. En otros
pacientes la gravedad de la inflamacién y de la progresion del dafio articular es mas
lenta. Es muy importante identificar a aquellos pacientes susceptibles de avance rapido
de la enfermedad para actuar de forma inmediata con tratamientos modificadores del
curso de la enfermedad. Para ello se han establecido factores de prondstico fiables de

dafio radiologico.
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1.2.3. Pronostico de la enfermedad.

En la mayoria de los pacientes el prondstico de la artritis reumatoide es bueno.
Sin embargo, un porcentaje considerable sufrird una incapacidad, de moderada a
importante, para llevar una vida normal. Es imprescindible un diagnostico y tratamiento
tempranos con el fin de que aquellos pacientes con enfermedad méas agresiva desarrollen
la menor incapacidad posible (Naredo y Uson, 1997). La atencion especializada precoz
ha demostrado ser el factor de mayor peso en relacion con el prondstico de la

enfermedad (Batlle-Gualda et al., 2000).

Por otro lado se han identificado como factores predictores de mayor incapacidad
funcional: el sexo femenino, la edad avanzada, un alto nimero de articulaciones
dolorosas, la elevacion de RFA, el HAQ basal por encima de 1 y la presencia de

erosiones.

Existen, asi mismo, otras complicaciones en la AR como las comorbilidades, que
son aquellas enfermedades o trastornos que no tendrian una relacién directa, aunque
pudieran estar en relacion con el trastorno inflamatorio, como episodios
cardiovasculares, infecciones, cancer, osteoporosis o depresion. Todas ellas tienen una
extraordinaria influencia con respecto al prondstico y la calidad de vida de los pacientes,

asi como con otros desenlaces, como mortalidad, hospitalizacion y discapacidad laboral.

Se pueden sefialar los siguientes desenlaces en la artritis reumatoide:

e Enlo referente a la calidad de vida:
Cuando se evalua a los pacientes con cuestionarios generales de salud, que incluyen
tanto aspectos fisicos como psicologicos, los pacientes con AR experimentan un
importante deterioro de la calidad de vida relacionada con la salud. En las subescalas de

dolor y funcién fisica, una muestra de pacientes espafioles mostré una pérdida de hasta
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un 40% de su calidad de vida frente a la poblacion general espafiola. Las mujeres con
AR tienen peor calidad de vida que los varones con la misma enfermedad. Este

deterioro se correlaciona con la actividad y el dafio funcional de la enfermedad.

e Enlo referente a la discapacidad:
Aunque la incapacidad laboral comienza a producirse desde el comienzo de la
enfermedad, a los 10 afios del diagndstico aproximadamente el 50% de los pacientes
merman su capacidad productiva o dejan de trabajar, y a los 20 afios de evolucién de la

enfermedad, practicamente el 80% de los pacientes estan jubilados.

e En lo referente a la mortalidad

La esperanza de vida de los pacientes con AR, pese a los avances médicos, se estima
acortada entre 5 y 10 afios. Aunque la AR no es la causa de muerte que figura
habitualmente en los registros, la mayor parte de los pacientes fallece de alguna de las
comorbilidades habituales como enfermedad cardiovascular (40%), infecciones (15-
20%), patologia respiratoria y algunos tipos de neoplasias (linfoma no hodgkins y
cancer de pulmén). Son predictores de mayor mortalidad la gravedad de la
enfermedad, el grado de actividad y discapacidad, asi como otros factores
independientes (edad, nivel educativo, sexo vardn, comorbilidad y uso de corticoides)

(Ballina, 2014).

1.3. Tratamientos actuales de la artritis reumatoide.

La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad inflamatoria cronica, que se
caracteriza por una poliartritis, con tendencia a la cronicidad y evolucion hacia la
deformacion y destruccién articular. EI proceso patolégico primario consiste en una

inflamacion y proliferacion de la membrana sinovial, que se caracteriza clinicamente
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por dolor articular e inflamacion y que progresa naturalmente a la destruccion y la

discapacidad.

El objetivo del tratamiento es eliminar o aliviar los sintomas y mantener la
mayor funcién articular a lo largo de la enfermedad, para que la incapacidad, si se
produce, sea la menor posible. Es aconsejable llevar una vida relativamente tranquila y
evitar la actividad fisica o psiquica excesiva (Naredo y Uson, 1997). La reduccion de la
inflamacién sinovial constituye, por tanto, el objetivo principal del tratamiento y todas
las estrategias que consiguen la reduccion de la sinovitis se asocian con la mejoria del
dolor, el dafio estructural y la capacidad funcional, mientras que las que no la reducen,
como los antiinflamatorios no esteroideos (AINE) o los analgésicos, tienen poca

capacidad de modificar el desenlace final de la enfermedad.

La heterogeneidad de la AR no s6lo es observada entre distintos pacientes, sino
también en el mismo paciente a lo largo de las diferentes fases de evolucion de la
enfermedad, por tanto, no se puede estandarizar una Unica intervencion que pueda
aplicarse a todos los pacientes e incluso al mismo paciente en diferentes estados de la
misma. Existen varios tratamientos eficaces que hay que ir adaptando a lo largo del
tratamiento ya que, a largo plazo, s6lo el 50% de los pacientes continda con el mismo
tratamiento de forma eficaz, ya que tienen una capacidad de accion limitada. Es
importante incidir en que debe evaluarse comparativamente cada nuevo tratamiento, ya
que hasta un 20-30% de los pacientes tratados con placebo experimentan una mejoria de

los sintomas.

A mediados de la década de los ochenta, la estrategia general para el tratamiento
de la artritis reumatoide (AR) era retrasar el inicio del tratamiento con farmacos

antirreumaticos modificadores de la enfermedad (FAME) hasta la aparicion de lesiones
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erosivas articulares en los estudios de imagen. El retraso en instaurar un tratamiento con
FAME e inmunosupresores, no solo no protege a los pacientes frente a efectos adversos,
sino que contribuye a un incremento de la mortalidad y morbilidad. La discapacidad
tiene un componente reversible debido a la inflamacién y otro irreversible relacionado
con el dafio articular permanente. Como se ha comprobado que el dafio articular y la
pérdida de la funcion se producen en una fase temprana del proceso de la enfermedad,
es muy importante actuar con farmacos que modifiquen el curso desde el principio

(Balsa, 2014).

Debido al avance de la investigacion y los datos de los que se dispone actualmente, la
estrategia en este momento es actuar con farmacos modificadores de la enfermedad
(FAME) en las primeras fases, cuando aun no se han producido dafios estructurales. El
objetivo del tratamiento actual, mas “agresivo” que modelo terapéutico anterior, es
eliminar la inflamacion en una fase temprana e, idealmente, inducir la remision para

evitar el dafo estructural, la incapacidad y las comorbilidades a largo plazo.

En resumen, el tratamiento farmacol6gico actual de la artritis reumatoide

consistiria en:

Farmacos modificadores de la enfermedad (FAME) sintéticos (moléculas de

sintesis quimica).

e Farmacos modificadores de la enfermedad (FAME) biolégicos (moléculas de
origen bioldgico, como citoquinas o anticuerpos).

e Combinacién de FAME sintéticos y bioldgicos.

e Corticoides (en combinacion o no con FAME).
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Para no descuidar ningun aspecto del funcionamiento global del paciente, el

tratamiento integral de la AR también deberia incluir readaptacion social y laboral.

Ejemplos de esto deben ser:

- Cuidar la salud psiquica del paciente.

- Aconsejarle en los aspectos sociales.

- Facilitarle contactos con las instituciones competentes.

- Tomar medidas para el mantenimiento de la autonomia del paciente (mediante

entrenamiento y facilitacion de ayudo funcional).

- Informar a los familiares acerca de sus posibilidades de ayuda al paciente.

- Adaptacién al puesto de trabajo y mejorar la confianza laboral (Mathies,

Wagenhauser y Sigmeth, 1982).

Por consiguiente, se debe considerar que el tratamiento global de la AR es
complejo y, dependiendo de las caracteristicas de la enfermedad y el grado de
evolucion, va a requerir un tratamiento multidisciplinar en el que colaboren otras
especialidades de salud, siendo el reumatélogo el encargado de coordinar todo el

tratamiento.

1.4. La artritis reumatoide y su relacion con variables psicologicas:

Evidencias empiricas.

Como hemos mencionado anteriormente, la busqueda de relacion de la artritis

reumatoide con variables psicologicas comenzo antes de los afios 50.
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Para explicar este punto, hemos dividido los campos de estudio de la AR en
funcién de los distintos aspectos y variables psicologicas que aparecen en las
investigaciones. En este capitulo, no obstante, no entraremos en detalle en las variables
especificas objeto de estudio de nuestra investigacion, debido a que seran analizadas en
profundidad en sus capitulos respectivos (apoyo social percibido, estrés y afrontamiento

al estrés, capacidad funcional, y dolor percibido y afrontamiento al dolor).

1.4.1. Investigacion en el campo de los perfiles psicolégicos de

pacientes con artritis reumatoide.

Las personas con artritis reumatoide constituyen una poblacion de pacientes
cronicos que experimentan dificultades de adaptacién. No ha sido infrecuente en
reumatologia relacionar algunas caracteristicas psicoldgicas a la aparicion o evolucion
de la artritis reumatoide. Unas veces se ha sostenido que la artritis reumatoide se
manifestaba, con mayor probabilidad, en personas con tendencias al autosacrificio, al
resentimiento, a la escrupulosidad, a la depresion, a la autoculpabilizacién y deseos de
ser castigados por debilidades propias, y a la incapacidad de manifestar abiertamente los
sentimientos de hostilidad e ira (la denominada “personalidad artritica”). Otras veces se
ha propuesto el estrés como concepto involucrado en la etiologia de la artritis

reumatoide debido a sus efectos inmunodepresores y desadaptativos.

En la actualidad, aunque la investigacion ha evolucionado desde concepciones
mas globales y abarcativas, como los psicodinamicos “perfiles del paciente artritico”
hasta lo que es mas habitual en nuestros dias, esto es, la evaluacion de variables
psicosociales mas especificas, como el afrontamiento, el apoyo social y los estados de

animo, entre otros, sigue habiendo investigadores que, desde un punto de vista
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biopsicosocial, estan interesados en encontrar rasgos o estructuras psicolégicas

frecuentes dentro de los pacientes con AR.

Este es el caso de Tillmann, Krishnadas, Cavanagh y Petrides (2013), que trataron de
diferenciar diferentes subtipos de pacientes AR en funcion de variables fisicas, como el
factor reumatoide, y psicolégicas, como la expresiébn emocional. Comparados con
controles sanos, evaluaron a 637 pacientes AR en inteligencia emocional, depresion,
factor reumatoide (positivo 0 negativo) y tiempo transcurrido desde el comienzo de los
sintomas hasta el diagndstico. Los pacientes con artritis reumatoide y los controles
sanos diferian entre si de sus rasgos emocionales de personalidad (operativizado a traves
de la inteligencia emocional), y esa diferencia los hace méas susceptibles al estrés
cronico y al desajuste del eje hipotalamico-hipofisiario-adrenal. Los pacientes con AR
se definian a si mismos inferiores en adaptabilidad, manejo del estrés y las emociones,
sociabilidad, autoestima, asertividad e impulsividad, y superiores en relaciones y
empatia, comparados con el grupo control. Los pacientes con factor reumatoide
negativo, menos frecuente, reportaron mas tiempo con depresion, retrasos mayores en el
diagnostico y mayor expresion emocional que los pacientes con factor reumatoide
positivo. Tras los ajustes con el andlisis estadistico, solo resultd significativo que los
pacientes con factor reumatoide negativo y mayor tiempo de retraso en el diagndstico
(media de 42.7 meses) informaron que la depresion les duraba tres meses mas que al
resto de los pacientes AR y controles sanos. Estos autores clasificaron a los pacientes
AR en dos subgrupos en funcion del factor reumatoide, y concluyen que el factor
reumatoide negativo, junto con el retraso en el diagndéstico y la expresion emocional,

podrian ser indicadores de mayor riesgo de depresion futura.

49



Factores psicosociales implicados en la artritis reumatoide

1.4.2. Investigaciones acerca del impacto emocional tras el

diagndstico de artritis reumatoide.

Al tratarse de una enfermedad crénica y potencialmente progresiva en cuanto a
deterioro, como variables psicoldgicas, no nos podemos olvidar del impacto emocional
sobre el paciente y su familia de un diagnostico de artritis reumatoide; el afrontamiento
(coping) de sus secuelas personales, familiares, interpersonales, econémicas y sociales;
el tener que aprender a vivir con una enfermedad cronica; el dolor; el cumplimiento de
las prescripciones y el seguimiento de programas terapéuticos, son alguna de las
cuestiones en las que las variables psicologicas desempefian un papel fundamental
(Reig, Esteve-Vives y Batlle-Gualda, 1991). Investigaciones posteriores constatan los
estudios iniciales, considerando que algunas caracteristicas psicoldgicas del enfermo, en
especial el nivel de percepcion de desamparo, la capacidad de afrontamiento y la
capacidad de automanejo tienen un importante papel como factores prondsticos en
relacion con la discapacidad y al estado de salud (Scharloo et al., 1999). Aquellas
personas con mayores recursos a la hora de afrontar la enfermedad y capaces de buscar
alternativas o soluciones por si mismas suelen tener mejor pronostico, al igual que
ocurre con otras enfermedades cronicas (Batlle-Gualda et al., 2000). El apoyo social
percibido podria debilitar los efectos de angustia, al menos en una etapa temprana de
AR (Strating, Suurmeijer y Van Schuur, 2006). Asi como parece que, las intervenciones
psicoldgicas podrian ser mas eficaces para pacientes en los primeros estadios de la

enfermedad (Astin, Beckner, Soeken, Hochberg y Berman, 2002).

Actualmente, el impacto emocional del diagnostico de AR es estudiado por
muchos investigadores que se interesan en analizar el estado emocional de los pacientes
al comienzo de la enfermedad o su repercusion en los primeros afios, en comparacion a

pacientes con AR establecida, pacientes con otras patologias o0 con personas sanas.
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No existe un marco temporal concreto que establezca los limites entre AR temprana y
AR establecida. En base a las investigaciones, resulta confuso establecer la diferencia
temporal entre ambas. Se podria decir que la mayor parte de los reumatdlogos
consideran el marco temporal de AR temprana hasta los 2 afios desde el comienzo de
los sintomas, en los pacientes con factor reumatoide positivo. Hay investigaciones que
consideran AR temprana hasta un maximo de 4 afios, probablemente porgue incluyan

AR seronegativas.

Evaluando la calidad de vida en pacientes con AR temprana, AR establecida y
psoriasis temprana, en tratamiento con un determinado farmaco, se comprob6 que los
tres tipos de pacientes tenian peor calidad de vida que los controles sanos. Los pacientes
con AR establecida tenian peor capacidad funcional que los pacientes AR temprana, y
estos tenian mayor deterioro que los pacientes con psoriasis temprana en limitaciones
emocionales, dolor corporal y salud mental. Por otra parte, los pacientes con AR
establecida parecian tener mayor deterioro en &reas de funcionamiento social y fisico, y
peor percepcion de salud general que los pacientes con AR temprana 0 psoriasis
temprana, con diferencias significativas entre los pacientes con AR establecida y AR
temprana para las subescalas de percepcion de salud general (Picchianti-Diamanti et al.,

2010).

Campbell et al. (2012) al investigar la fatiga en AR establecida para establecer
su relacién con la actividad de la enfermedad, la discapacidad, el dolor y los
tratamientos farmacolégicos (FAME bioldgicos versus sintéticos), evidenciaron que la
fatiga en la AR establecida no estaba influenciada especificamente por el tipo de
tratamiento utilizado, pero se asociaba con las articulaciones afectadas, el dolor y la
discapacidad. Este hallazgo contrasta con los Ultimos ensayos en la AR temprana que

sugieren que los FAME biolégicos son mejores para la fatiga. Esta diferencia en el
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resultado puede ser debido a que los origenes de la fatiga no son los mismos en la AR
temprana en comparacién con AR establecida. En la AR temprana la fatiga se deba
probablemente a mayor actividad de la enfermedad, mientras que en la AR establecida

sea producto del deterioro funcional y el dolor.

Gafvels, Hagerstrom, Nordmark y Wandell (2012) analizaron los problemas
psicosociales de pacientes suecos con diagndstico reciente de AR, encontrando que un
46% de la muestra tenia problemas psicosociales, y, de entre ellos, en un tercio los
problemas psicosociales estaban directamente relacionados con la artritis reumatoide.
En el resto, los problemas vitales que tenian no estaban relacionados con la AR o
estaban reforzados positivamente por ella. Muchos de los pacientes con problemas
psicosociales tenian ansiedad, mostraban niveles bajos de sentido de coherencia, y
utilizaban mas estrategias de afrontamiento emocionales (resignacion, quejas, intrusion
y aislamiento) que orientadas al problema (minimizacion). Ademas puntuaban mas alto
en escalas de depresidn y tenian mayores expectativas negativas acerca de como podria
afectarles en un futuro la AR, viviendo, asi mismo, la enfermedad con mayor impacto
negativo (en contraste con su capacidad funcional). Seria importante detectar al
comienzo de la enfermedad a los pacientes en riesgo psicolégico y social, para que con
ayuda profesional pudieran adaptarse mejor a su enfermedad y pudieran disminuir las

consecuencias psicosociales.

Estos mismos autores, Gafvels, Hagerstrom, Nordmark y Waéndell (2014), en la linea de
investigaciones anteriores, trataron de analizar factores predictivos importantes de los
efectos negativos, tanto emocionales como sociales, de la experiencia de la artritis
reumatoide dos afios después del diagnostico. Dividieron a los participantes del estudio
en funcién de los problemas psicosociales: un grupo de pacientes tenian problemas

psicosociales (PSS) al inicio de la evaluacién, y el otro grupo de pacientes no mostraba
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problemas psicosociales (NPPS). El factor predictivo mas pronunciado para un fuerte
impacto de la enfermedad eran puntuaciones altas de la escala de la depresion. A los dos
afios, los participantes del grupo PSP tenian una situacion de la vida mas tensa, con
puntuaciones mas altas en ansiedad y depresion, y mas bajas en sentido de coherencia,
en comparaciéon con los NPSP. Los participantes de NPSP disminuyeron sus
puntuaciones en ansiedad con el transcurso del tiempo, mejoraron sus estrategias de
afrontamiento en cuanto a autoconfianza, revalorizacion cognitiva, queja e intrusion,
pero se deterioraron en cuanto a enfoque del problema y confianza social. Los pacientes
del grupo PSP mantuvieron sus estrategias de afrontamiento iniciales, excepto la
intrusion que disminuyd con el tiempo, pareciendo mostrar un modelo de afrontamiento
mas rigido. Sin embargo, experimentar el impacto negativo de la enfermedad aumento
con el tiempo en ambos grupos, a pesar de la mejoria de la salud (en funcién de las
variables relacionadas con la enfermedad). Existia una discrepancia entre los datos
clinicos objetivos y la percepcién de salud del paciente. Generalmente las areas
influidas eran economia, actividades de tiempo libre y vida social. Por tanto, los autores
concluyeron que las consecuencias psicosociales de la AR se relacionaban mas con la

vulnerabilidad emocional y social, que con los factores clinicos relacionados con la AR.

Costa y Pinto (2013), como parte de su investigacién longitudinal, analizaron el
mantenimiento del estado emocional negativo en pacientes con artritis reumatoide
durante los dos primeros afios de progreso de la enfermedad. Los objetivos especificos
de este estudio fueron examinar las asociaciones entre el apoyo social, 1 afio después
del diagnostico de AR, y la aceptacion y los sintomas de depresion reportados 2 afos
después de la AR. Otro objetivo del estudio era analizar el efecto moderador de la
aceptacion entre el apoyo social referido al afio del diagndstico y la depresion referida 2

afios después. El apoyo social deficitario 1 afio después del diagnostico AR se
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relacionaba con depresion 2 afios después del diagndstico, y la aceptacion estaba
negativamente relacionada con la depresion. La aceptacion parecia jugar un efecto
amortiguador significativo en la relacion entre el apoyo social 1 afio después del
diagnostico de la AR y los sintomas de depresion reportados 2 afios después del
diagnostico. Esto significaba que es principalmente en aquellos individuos con bajos
niveles de aceptacion, en los que el impacto del apoyo social deficitario era mayor sobre

la depresion.

En pacientes con AR temprana (de diagnostico reciente) que sentian limitaciones
en sus actividades cotidianas y sociales, los afectos mas comunes eran los sentimientos
de tristeza, agresividad, el miedo y la vergiienza (Ostlund et al., 2014). Y el riesgo de
depresion era mas alto en etapas tempranas de la AR (Treharne, Kitas, Lyons y Booth,

2005).

Benka, Nagyova, Rosenberger, Calfova et al. (2014) investigaron las diferencias
entre pacientes con AR temprana y AR establecida en malestar emocional y
afrontamiento eficaz, encontrando correlaciones negativas entre afrontamiento eficaz y
malestar psicolégico, mostrando diferencias entre ambos en el patron de la ansiedad. Se
observo la asociacion mas fuerte con la ansiedad en los pacientes con AR temprana.
Concluyeron que las intervenciones para mejorar la eficacia en las estrategias de
afrontamiento podrian ser beneficiosas para reducir la ansiedad y la depresion,

especialmente durante las fases tempranas de la enfermedad.

Un estudio pionero, en este campo, es el de Norton, Sacker, Young y Done
(2011). Utilizando un modelo de crecimiento mixto, evaluaron a lo largo de 10 afios a
pacientes con AR reciéen diagnosticados, en malestar psicologico (ansiedad y depresion)

y variables biologicas de la enfermedad como capacidad funcional, actividad de la
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enfermedad, rigidez, dolor y tumefaccién/inflamacion. El objetivo era analizar la
evolucion del malestar psicologico a lo largo de los 10 afios. Del analisis de los datos,
establecieron 4 trayectorias diferentes para los pacientes AR: bajo-estable (68%), alto-

estable (12%), bajo-creciente (11%) y alto-decreciente (9%).

La mayoria de los pacientes estaba en la trayectoria en la que la media habia
experimentado consistentemente bajos niveles de malestar psicologico (bajo-estable
68%), con una ligera pero significativa mejoria del malestar a lo largo del tiempo. La
segunda trayectoria méas frecuente, consistia en pacientes con niveles altos de malestar
psicologico (alto-estable 12%), con puntuaciones totales en ansiedad y depresion por
encima de los criterios de corte a lo largo de los diez afios siguientes, sin experimentar
mejoria significativa. Otros pacientes estaban en la trayectoria con niveles de malestar
psicolégico dentro del rango normal en el momento del diagndstico, pero que lo
incrementaron draméticamente a lo largo del periodo que seguia, con unas puntuaciones
medias que excedian los criterios de corte después de dos afios (bajo-creciente, 11%),
experimentando un cambio muy significativo. Y por ultimo, la trayectoria en la que los
pacientes estaban con niveles de malestar psicolégico por encima de los criterios de
corte en el momento del diagnostico, pero que se reducian a niveles normales después
de uno o dos afios (alto-decreciente, 9%), experimentando también un cambio muy

significativo.

Las trayectorias de bajo malestar psicoldgico comparadas con las trayectorias con alto
malestar psicoldgico, estaban caracterizadas por menos gravedad de la enfermedad en la
evaluacion de la linea base en las medidas de autoinforme (articulaciones sensibles,
dolor percibido evaluado por escala visual e incapacidad HAQ todas p<,05), pero no en
los marcadores seroldgicos de la inflamacion ni en la evaluacion clinica del nimero de

articulaciones inflamadas.
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Bajo-estable comparado con bajo-creciente, aunque ambos tenian bajo nivel de malestar
en la linea base, la trayectoria bajo-creciente experimentaba menos mejoria en los
sintomas somaticos autoinformados, mientras que no habia diferencias entre las dos en
relacién con los marcadores serologicos ni en la linea base ni en las evaluaciones a los
tres afios. La diferencia entre ambas en términos de educacion estaba en limite de la
significacion, lo que podria indicar una posible influencia de variables

sociodemogréficas.

Alto-estable en comparacion a alto-decreciente, aunque ambos tenian alto nivel de
malestar en la linea base, la trayectoria alto-estable presentaba peor gravedad de la
enfermedad en la linea base (incapacidad, nimero de articulaciones sensibles y mas
dolor). Ademas, la trayectoria alto-estable, en la que se observé una mejoria mas
pequefia en el malestar, experimentdé menor mejora en la gravedad de la enfermedad
autoinformada (articulaciones sensibles, articulaciones inflamadas, dolor, rigidez
matutina e incapacidad), pero de nuevo, los marcadores serolégicos de la inflamacion

no mostraron diferencias.

Fue a los tres afios del comienzo de las evaluaciones cuando se observaron los cambios
que produjeron las diferentes trayectorias, sugiriendo que este podria ser el momento
para considerar la estabilizacion de la enfermedad. Durante los primeros tres afios de
seguimiento, el estado de la enfermedad mejor6 en todos los pacientes de las
trayectorias, pero era mayor para aquellos que estaban en los grupos bajo-estable y alto-
decreciente. Esto guarda relacion con la investigacion previa, que ha encontrado que los
sintomas somaticos estan, por lo menos, tan fuertemente asociados con el malestar
psicolégico como lo estdn con los marcadores bioldgicos de la gravedad de la
enfermedad, tanto transversal como longitudinalmente (Katon, Lin y Kroenke, 2007,

citado en Norton et al., 2011). No obstante, la relacién entre malestar psicoldgico y
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sintomas somaticos es casi con toda seguridad bidireccional, destacando la necesidad de

la evaluacion y el tratamiento del malestar psicoldgico a la vez que los sintomas fisicos.

La principal limitacion de este estudio es que la muestra se reclut6 en los afios 90, antes
de que aparecieran las terapias bioldgicas, lo que puede dificultar su comparacién con
pacientes hoy en dia. Y, por otro lado, que no han valorado a lo largo de la investigacion
ni el estado de salud mental premdrbido de los pacientes con AR del estudio, ni las
circunstancias psicosociales concretas que les han ocurrido durante todo ese tiempo.
Esta limitacion hace dificil establecer si los cambios en las trayectorias eran debidas a la
AR 0 a otros factores psicosociales concomitantes (Nicassio, 2011). No obstante, este
estudio con evidencia empirica, sin duda nos ofrece un panorama de la heterogeneidad
de los pacientes con AR, resaltando, ademés, que el bienestar emocional de los
pacientes con AR no solo es posible, sino que es lo mas frecuente, y que deben existir
factores que ayuden a los pacientes a la estabilidad emocional y adaptacion en el curso
de la enfermedad. Evaluar a los pacientes en funcion de su malestar psicoldgico y
fomentar los mecanismos de adaptacion a la AR, deberia ser un objetivo més en el

tratamiento multidisplinar de los pacientes con artritis reumatoide.

1.4.3. Investigaciones sobre el estrés y la artritis reumatoide.

En una enfermedad como la artritis reumatoide el estrés, aunque variable, suele
ser cronico. Una variable que parece mediar entre la discapacidad y la adaptacion
psicologica es el tipo de estrategia de afrontamiento al estrés. Las estrategias utilizadas
durante largos periodos de tiempo pueden afectar al funcionamiento fisico y psicologico
del paciente, y determinar una rehabilitacion positiva o el agravamiento del dolor y de la

discapacidad. ElI mejor afrontamiento es un repertorio flexible de soluciones. Hay
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pacientes que se enfrentan al dolor y a la discapacidad realizando actividades de
distraccion, dandose autoinstrucciones esperanzadoras, utilizando la imaginacion para
ignorar 0 reinterpretar sensaciones, y comprometiéndose en niveles de ejercicio y
actividad adecuados y regulares para no abandonarse el estado de invalidez. Otros, por
el contrario, focalizan toda su atencion en el dolor y la discapacidad, autocriticandose de
falta de aptitud, considerandose inutiles e impotentes ante una situacion que creen
desesperada y pronosticando consecuencias catastroficas (Reig et al., 1991; Turk y
Okifuji, 2002). Por los trabajos como los de Felton, Revenson y Hinrichsen (1984) y
Newman (1990) conocemos que los pacientes con artritis reumatoide no muestran una
Unica estrategia de afrontamiento caracteristica o distintiva, y que los pacientes con
distintas enfermedades cronicas no presentan estilos particulares de afrontamiento. Una
mejor adaptacion psicologica a la artritis reumatoide se ha relacionado con estrategias
de busqueda de informacién y con los intentos por encontrar, a partir de la situacion de
enfermedad, nuevas metas y propdsitos en la vida (estrategias de reestructuracion
cognitiva); la utilizacion de estrategias de negacion o escape de la realidad de la artritis
reumatoide, por ejemplo mediante la fantasia de esperar que se produzca un milagro, se
asocia con problematica y desadaptacion psicologicas (Manne y Zautra, 1990). La
reestructuracion de objetivos y el abandono de los intentos por soluciones irrealistas son

predictores de adaptacion psicoldgica (Reig et al., 1991).

Los pacientes con artritis que afrontan activamente su estado de salud y no utilizan el
afrontamiento pasivo suelen tener un mejor ajuste psicoldgico y no experimentan
sintomas depresivos (Nicassio, 2010). De la relacion entre el afrontamiento al estres y

la artritis reumatoide hablaremos en profundidad en el capitulo 3.

58



Factores psicosociales implicados en la artritis reumatoide

1.4.4. Investigaciones acerca de la comorbilidad psiquiatrica en
pacientes diagnosticados de artritis reumatoide y su influencia en el curso

de la enfermedad.

El estudio de la comorbilidad de enfermedades mentales en la artritis reumatoide
se ha centrado principalmente en el estudio de la ansiedad y la depresion en pacientes
artriticos. Hay mas literatura en lo que se refiere a la depresion y sintomas depresivos
que en la referente a la ansiedad, sin embargo, hay estudios que apuntan a que la
ansiedad es mas comun que la depresion. Por ejemplo, segun la investigacion de El-
Miednay y El-Rasheed (2002) las tasas de prevalencia de ansiedad y depresién son del
70% vy del 66.2% respectivamente (Dirik y Karanci, 2010). Aunque las tasas de
prevalencia varien de unas investigaciones a otras, probablemente por la composicién y
tamafio de las muestras, ya que existen muchas diferencias sociodemogréficas y
culturales entre las poblaciones de pacientes AR que han sido investigadas, lo que si
parecen apuntar todas ellas es que, entre los pacientes con AR, estos dos trastornos son
mas frecuentes que en poblacion general. Estos resultados no nos resultan extrafios
dadas las caracteristicas de la artritis reumatoide que se caracteriza principalmente por
dolor y malestar fisico general, que suele tener resonancia afectiva en el estado de
animo, discapacidad potencial, que aumenta la incertidumbre y la ansiedad, y cambios
en el terreno familiar, laboral y personal que pueden ser objeto de conflicto y fuente de
estrés y malestar emocional en el paciente. Los pacientes con AR exhiben una mayor
prevalencia de trastornos emocionales, especialmente ansiedad y depresion, al
compararse con pacientes con otras enfermedades cronicas y con individuos sanos
(Anderson, Bradley, Young, McDaniel y Wise, 1985; Pincus, Griffith, Pearce e

Isenberg, 1996).
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En la investigacion de Dirik y Karanci (2010) con pacientes AR turcos, un
58.1% de la muestra puntué por encima de la puntuacion de corte en la escala de
ansiedad, y en la evaluacién de las puntuaciones de depresion, un 55.6% de los
pacientes puntuaron por encima de la puntuacion de corte en la escala. Los porcentajes
ansiedad son similares a los obtenidos por Barlow, Cullen y Rowe (2002) y el nivel
medio de ansiedad era mayor a los resultados de otros estudios como el de Alan y
colaboradores (2004) y Barlow et al., (2002). Respecto a los resultados de la depresion,
los pacientes AR de este estudio experimentaban mayores niveles de depresion que
otros pacientes (Treharne et al., 2005). Los resultados de este estudio, comparados con
otros, pueden ser mayores debido a que la muestra estaba representada
mayoritariamente por pacientes de pocos recursos economicos. Los resultados del
analisis de regresion de la ansiedad mostraron que ser mujer, un afrontamiento
impotente y la pérdida de recursos eran predictores significativos de la ansiedad. Los
resultados del andlisis de regresion para examinar los predictores de la depresion
mostraron que la baja autoeficacia de la artritis y la pérdida de recursos eran predictores

de la depresion.

Lok, Mok, Cheng y Cheung (2010) establecieron la prevalencia y factores
determinados de trastornos psiquiatricos entre la poblacion de pacientes AR del sur de
China (en Hong Kong). Los trastornos psiquiatricos mas frecuentes fueron el trastorno
depresivo mayor y la ansiedad generalizada. La limitada interaccion social, el poco
apoyo social percibido, la intensidad de dolor alta y los antecedentes familiares de
trastornos psiquiatricos se asociaron de forma independiente con un trastorno depresivo
comorbido, mientras que la pobreza y la mala percepcion de apoyo social se asociaron
con un trastorno de ansiedad. Los pacientes sin apoyo social y que dependian de ayudas

econdmicas eran mas propensos a desarrollar un trastorno mental.
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Ho, Fu, Chua, Cheak y Mak, (2011) establecieron una prevalencia de
comorbilidad psiquiatrica entre pacientes con AR del 26% para la ansiedad, 15% para la
depresion y del 11% para la combinacion de ambas (ansiedad-depresion). Los
resultados de este estudio eran similares a los encontrados entre poblacion britanica por
Barlow, Cullen y Rowe (1999) y del medio oeste de EEUU por Wolfe y Michaud
(2009). El estado fisico negativo, evaluado a través del indice de actividad de la
enfermedad y el numero de farmacos, correlacionaban positivamente con la ansiedad,
mientras que el apoyo social percibido, los ingresos, la salud fisica y la salud mental
correlacionaban negativamente. La inadecuada salud mental, los bajos ingresos y los

niveles altos de factor reumatoide estaban asociados a depresion.

Covic et al. (2012) trataron de establecer la prevalencia de ansiedad y depresion
entre 169 pacientes AR de Australia encontrando que el 58.3% de la muestra no
presentaba ninguno de los dos diagnosticos, 13.5% tenia ansiedad, el 6,4% depresion y

el 21,8% mostraba probablemente ambos diagnosticos.

Hay investigaciones que tratan de establecer los valores predictivos de algunos
trastornos mentales en el desarrollo de un AR y viceversa. En el estudio longitudinal de
van't Land et al. (2010) acerca de la comorbilidad de trastornos psiquiatricos en la
artritis (AR de mano o pie, artrosis de rodilla u otra enfermedad reumatica cronica), se
encontré que asi como los trastornos depresivos no predicen el desarrollo de artritis, la
artritis aumenta el riesgo de padecer trastornos del estado de animo y trastornos de
ansiedad en cualquier momento de la enfermedad, de igual forma entre los pacientes
con AR y con artrosis, teniendo mas incidencia entre las personas con artritis con
edades inferiores a 45 afios (en comparacién con personas de la misma edad sin artritis).
Después del comienzo de la artritis, la depresion podria aumentar el proceso

inflamatorio, reducir la adherencia al tratamiento, contribuir a conductas de salud
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desadaptativas y crear un riesgo de mayor actividad de la enfermedad y comorbilidades.
Los sintomas depresivos influyen negativamente en la enfermedad, fomentando
creencias disfuncionales que dificultan los esfuerzos de afrontamiento. La impotencia se
asocia con el afrontamiento pasivo, que se caracteriza por la evitacion de la actividad,
dependencia de los demas y de los farmacos para el alivio del dolor, y el afrontamiento
pasivo, a su vez, conduce a una mayor discapacidad y depresion en pacientes con
artritis. Al final se produce una espiral en el paciente con alteracion de estado de animo
y artritis, que haria que fuese necesario implementar la intervencién psicosocial para

reducir el malestar y mejorar la calidad de vida de estos pacientes (Nicassio, 2010).

Recientemente, Rathbun, Harrold y Reed (2015) investigaron la asociacion
temporal entre aspectos relacionados con los signos y sintomas de la enfermedad AR y
el comienzo de los sintomas depresivos en una muestra de 19001 estadounidenses con
artritis reumatoide. Mas que los marcadores biolégicos de laboratorio, los datos
sugieren que el inicio de los sintomas depresivos en los pacientes con AR se relacionaba
con el dolor, la capacidad funcional, el deterioro articular y la actividad global de la
enfermedad, referidos por el paciente y con las medidas referidas por los profesionales.
La magnitud de las asociaciones, sin embargo, fueron mayores para las medidas
informadas por los pacientes en comparacion con las evaluaciones médicas, lo que
implica que la experiencia subjetiva de la actividad de su enfermedad podria ser un
factor desencadenante en la aparicion de depresion en pacientes con AR. Este estudio ha
sido el primero en establecer asociaciones temporales entre diferentes dominios de la
enfermedad AR y el comienzo de sintomas depresivos. Para ello, fueron excluidos de la
investigacion aquellos pacientes que tenian historia previa de trastorno depresivo. Los
resultados son coherentes con investigaciones previas que ha establecido que las

percepciones de la enfermedad estan muy relacionadas con la gravedad de la actividad
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musculoesquelética y los sintomas depresivos (Hill et al., 2007; en Rathbun et al.,

2005).

La percepcion del paciente AR sobre su enfermedad est4d muy relacionada con su
malestar emocional, que a su vez empeora las manifestaciones clinicas como el dolor, la
capacidad funcional, los sintomas y la actividad de la enfermedad (Aflleck et al., 1999;
Evers, Kraaimaat, Geenen y Bijlsma, 1997; Treharne et al., 2005). El constructo
percepciones de la enfermedad estd compuesto por seis temas principales que son:
identidad, causalidad, consecuencias, control de la enfermedad (personal y profesional),
cronologia y reacciones emocionales a la enfermedad. Como muestran estudios
longitudinales, las percepciones de la enfermedad son variables a lo largo del proceso de
la misma y son mediadores 0 moderadores potenciales de los efectos de la actividad de
la enfermedad en el bienestar psicolégico del paciente. Las percepciones de la
enfermedad estan asociadas a las respuestas fisicas y psicologicas inmediatas y futuras
en los pacientes con AR (Carlisle, John, Fife-Schaw y Lloyd, 2005; Graves, Scott,
Lempp y Weinman, 2009; Groarke, Curtis, Coughlan y Gsel, 2005; Murphy, Dickens,

Creed y Bernstein, 1999; Treharne et al., 2005).

A este respecto, van Os, Norton, Hughes y Chilcot (2012) evaluaron a pacientes con
artritis reumatoide en malestar emocional (ansiedad y depresion), expectativas positivas,
capacidad funcional y percepciones de la enfermedad, considerando a su vez datos
clinicos como el tratamiento farmacologico y el indice de actividad de la enfermedad
(DAS-28). Como era de esperar y coincidente con investigaciones previas, el malestar
emocional estaba relacionado con la capacidad funcional y la actividad de la
enfermedad. Concluyeron que percepciones de mayor sintomatologia (identidad) y
menor comprension de la AR (coherencia) estaban relacionadas significativamente con
mayor malestar emocional. La comprension de la AR (coherencia) estaba asociado a
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expectativas positivas. Los pacientes con mayores expectativas positivas mostraban mas
confianza en los FAME para controlar su artritis aunque, sorprendentemente en este
estudio, no referian mayor control personal sobre su enfermedad que aquellos que
tenian peores expectativas positivas. Las representaciones de la enfermedad parecen
contribuir en parte a la explicacion de las expectativas positivas en AR y probablemente

deberian ser més estudiadas en estos pacientes.

El estudio preliminar de Palos y Viscu (2014), analizo los niveles de ansiedad
entre pacientes con AR, en comparacion a controles sanos, para establecer su relacién
con los pensamientos negativos automaticos y la aceptacion incondicional. Encontraron
diferencias entre ambos grupos, siendo los pacientes AR los que mostraban mayores
niveles de ansiedad y pensamientos negativos automaticos, junto con una menor
autoaceptacion incondicional. Estos autores parten de un modelo biopsicosocial, basado
en investigaciones previas, donde se considera que variables propias de la enfermedad,
como la calidad de vida percibida o la intensidad del dolor, se ven influenciadas por el
funcionamiento psicolégico y social del paciente. La ansiedad produce en el paciente un
funcionamiento cognitivo poco adaptativo, que altera su capacidad de afrontamiento
debido a que el paciente evalia mal el estresor, y aumenta los pensamientos negativos
que terminan generando un estado de &nimo depresivo. Por tanto, la modificacién de los
aspectos psicoldgicos negativos del paciente AR, como los sintomas ansiosos y
depresivos, los estilos de afrontamientos inapropiados, la disfuncion social o los
pensamientos negativos automaticos, junto con la potenciacion de aspectos positivos
como la aceptacion, redundara en mejorias en la calidad de vida de estos enfermos

crénicos.

A la luz de los datos expuestos anteriormente, parece existir suficiente evidencia

empirica acerca de las interrelaciones mutuas entre artritis reumatoide y trastornos
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psicoldgicos, como ansiedad y depresion. Ademas, no resulta infrecuente encontrarnos
la concurrencia de ambos entre pacientes con AR. Estos datos parecen indicar que,
como minimo, deberia valorarse con mayor profundidad desde el contexto médico el

malestar psicoldgico de los pacientes AR a lo largo de todo el proceso de la enfermedad.

Los estudios de la comorbilidad de trastornos mentales en AR también nos
descubren factores protectores del malestar psicoldgico en estos pacientes. Puesto que
no afecta por igual a todos los que la padecen, y muchos pacientes no ven alterado su
funcionamiento psicosocial por el proceso de la enfermedad, e incluso les sirve de
reforzamiento positivo, las investigaciones psicoldgicas en la AR deberian enfocarse,
del mismo modo, en los factores psicoldgicos resilientes que actian como promotores
del buen estado emocional del paciente y redundan en una mejor calidad de vida para

ellos, tanto en el plano fisico como en el plano mental.

1.4.5. Investigaciones sobre la artritis reumatoide y el dolor

percibido en los pacientes.

En relacion con otros pacientes con enfermedades crénicas, el dolor suele ser el
area de calidad de vida de mayor afeccién en el grupo reumatico (Stewart et al., 1989).
Keefe, Brown, Wallston y Caldwell (1989) encontraron que los pacientes que
consideraban el dolor como un problema a resolver presentaban una alta tolerancia al
mismo; al contrario, la utilizacion de estrategias con pensamientos catastrofistas era
propia de los pacientes con baja tolerancia al dolor. Las expectativas de autoeficacia
(grado de conviccion acerca de la capacidad propia de manejar y tolerar el dolor) eran
determinantes del afrontamiento positivo del dolor y de los resultados positivos de las

intervenciones psicoldgicas para controlarlo.
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La tendencia a la catastrofizacion ha cobrado relevancia en las investigaciones mas
recientes. La utilizacion de estrategias de ‘“catastrofismo” se acompaia de un pobre

tratamiento del dolor en artritis reumatoide (Keefe et al., 1989).

De la relacion entre el dolor, su afrontamiento y la artritis reumatoide hablaremos en

profundidad en el capitulo 5.

1.4.6. Investigaciones enfocadas en la calidad de vida de pacientes

con artritis reumatoide.

El grupo artritico, salvo en el &rea el dolor, presenta una calidad de vida
relativamente buena en comparacién con otros grupos con problemas de salud (Stewart

etal., 1989).

No obstante, en Espafia se encontr6 que la AR, junto con el dolor lumbar y la artrosis de
rodilla, eran las enfermedades musculoesqueléticas que méas afectaban a las vidas de los
sujetos que las padecian. Las enfermedades musculoesqueléticas mostraron ser, en
nuestro pais, una importante fuente de dolor, discapacidad y deterioro de la calidad de
vida, que ademas consume muchos recursos de salud y generan una carga a la sociedad
en términos de tiempo de trabajo (Carmona, Ballina, Gabriel y Laffon, 2001). En la
investigacion de la prevalencia de la AR en Espafia, se encontré que el 55% los
pacientes con AR reportaban una percepcion de salud general de regular a mala, en

comparacion 27% de los pacientes sin AR (Carmona et al., 2002).

La satisfaccion con la capacidad funcional se relaciona con el bienestar (Blalock,
Vellis, DeVellis y Sauter, 1988); y este bienestar depende de la adaptacion psicoldgica.

Los pacientes con artritis reumatoide que presentan un mayor grado de satisfaccion son
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aquellos que, en lugar de lamentarse, rumiar y padecer emocionalmente por lo que han
perdido en relacion con unos afios antes, se comparan con la capacidad funcional de

otros pacientes similares (Reig et al., 1991).

Aquellos pacientes que muestran méas autoconfianza en su habilidad para influir
en la enfermedad reportan mejor calidad de vida, del mismo modo que aquellos que
sienten que tienen peor salud, peor de la que indica la medida de actividad de su
enfermedad, creen necesitar mas asistencia médica de la que reciben (Brekke, Hjortdahl,
Thelle y Kvien, 1999). Se ha comprobado que los pacientes que aprenden habilidades de
automanejo tienen mayor capacidad para afrontar su artritis, sufren menos dolor y
consiguen mejores niveles de bienestar psicolégico (Barlow y Wright, 1998), resultados
que apoyan otras investigaciones que afirman que mejorar la autoeficacia a lo largo de
los entrenamientos habilidades de afrontamiento del dolor predicen significativamente
las mejoras en el dolor en pacientes AR, su estado general de salud y la depresion

(Smarr et al., 1997).

La mayor parte de las investigaciones en AR que estudian variables psicoldgicas
o0 los efectos de los tratamientos médicos, incluyen medidas globales o parciales del
constructo calidad de vida. Las medidas globales de calidad de vida son aquellas que
evallan tanto la parte fisica como la psicoldgica (emocional/social), generalmente a
través de instrumentos de medida cualitativos estandarizados. Las medidas parciales de
calidad de vida hacen referencia a algin aspecto concreto del constructo, como
capacidad funcional/discapacidad (generalmente evaluado a través del Cuestionario de

la Salud de Stanford HAQ), satisfaccion con la vida, etc.

Tanto las medidas globales como parciales de calidad de vida son, en mayor o menor

medida, subjetivas. La finalidad de todas ellas es conocer la valoracion que los
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individuos hacen de uno o varios aspectos de su salud, con cierta independencia de su
realidad objetiva, ya que lo considerado fundamental para su bienestar global no es lo
que vive, sino como lo vive. Es, debido a esto, por lo que muchas investigaciones
encuentran discrepancias entre la “realidad objetiva” del evaluado y la valoracion que
hace de su calidad de vida. En algunas ocasiones encontramos que la calidad de vida de
la persona es peor de lo esperado en funcion de su realidad objetiva, y otras,
afortunadamente la mayoria, es a la inversa. Concretamente en el tema de la salud
fisica, la calidad de vida percibida por los pacientes se suele comparar con marcadores
bioldgicos de la enfermedad o con la informacion de terceros significativos (como
profesionales médicos, familiares, etc.) para evaluar las discrepancias y las posibles

variables mediadoras.

De la capacidad funcional en pacientes con artritis reumatoide hablaremos en
profundidad en el capitulo 4. En este apartado haremos una aproximacion a la calidad

de vida como medida global y a la satisfaccion por la vida de los pacientes con AR.

Como hemos mencionado anteriormente, la AR por sus caracteristicas
intrinsecas como la cronicidad, el dolor, la fatiga y la discapacidad potencial, afecta e
impacta en los pacientes desde muchos angulos. Aunque no todos ellos ven alterada su
calidad de vida de forma significativa, la imprevisibilidad de los sintomas hace que la
mayoria sienta que no pueden planear su vida con la misma antelacion que las personas

que no se ven afectadas por esta enfermedad (Puchner et al., 2015).

El impacto de la artritis reumatoide en la calidad de vida de los pacientes afecta
a varios dominios entre los que podemos destacar la discapacidad, el dolor, la fatiga, las
alteraciones del suefio, el bienestar emocional y la satisfaccion por la vida. Todos estos

dominios interacttan entre si, por ejemplo, la fatiga correlaciona con dolor y sintomas
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depresivos, las alteraciones del suefio con dolor, fatiga y estado de animo, la
incapacidad con fatiga, dolor y aspectos psicosociales, la incapacidad con desempleo, y
el desempleo con menor satisfaccion y mayor malestar emocional, etc. (Santiago,

Geenen, Jacobs y Silva, 2015).

No obstante, a lo largo de las investigaciones y en la practica clinica, se constata
que es el dolor el que tiene la influencia més significativa en la calidad de vida de los
pacientes con AR, como hemos mencionado anteriormente. En la evaluacion EULAR
de la Escala de Impacto de la AR (RAID), asi como en otras investigaciones, aparece el
dolor como pardmetro de mayor importancia para el paciente, seguido de las
limitaciones fisicas o discapacidad funcional, la fatiga, el bienestar emocional, las
alteraciones del suefio y los mecanismos de afrontamiento (Hewlett et al., 2005; Gossec

etal., 2009, 2011; Heiberg, Austad, Kvien y Uhlig, 2011).

En la investigacion en los Emiratos Arabes de Al Attia y Al Abbasi (2011),
compararon pacientes con AR establecida con pacientes con otras enfermedades
reumaticas, con la finalidad de determinar el espectro de algunos problemas de salud
que pueden estar presentes en pacientes con artritis reumatoide. Encontraron que el
dolor era el sintoma prioritario para ambos grupos, y mas del 80% de los pacientes con
AR establecida lo atribuia directamente a la enfermedad. Lo diferencial entre ambos
tipos de pacientes reumaticos (AR versus otros reumatismos), fue que entre los
pacientes con AR la incapacidad funcional y el miedo a las deformidades estaban mas
presentes que los sintomas depresivos y la fatiga. Un resultado interesante fue que los
pacientes que experimentaban fobia a la incapacidad lo hacian con independencia de
que tuvieran o no deformidades significativas en las manos. Este resultado parece
deberse a que el hecho de saber que puede ocurrir esa discapacidad, es suficiente para

generar los sintomas de miedo, aunque el paciente no tenga dafios fisicos que la
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sugieran. Todos estos resultados que son coincidentes con el resto de investigaciones a
nivel mundial, que sugieren que la calidad de vida de los pacientes con AR se ve

comprometida.

El impacto de la discapacidad debido a la AR parece ser mayor en las personas
mas jovenes y de mediana edad que en los pacientes de edad avanzada (Sokka, 2003;
Sokka, Krishnan, Hakkinen y Hannonen, 2003). A este respecto, un estudio interesante
de la aceptacion de las limitaciones en la capacidad funcional entre pacientes AR, es el
realizado por Péntek et al. (2014). Utilizando los dominios del HAQ y del Cuestionario
de Calidad de Vida Relacionado con la Salud (EQ-5D) para establecer los estados de
salud, preguntaron a los pacientes con AR que pérdidas en la capacidad funcional y
calidad de vida le parecian asumibles para cada rango de edad entre 30 y 80 afios,
divididos en periodos de 10 afios. Para cada estado de salud deberian responder, en
funcion del rango de edad, si lo consideraban problemas moderados y severos
aceptables o, por el contrario, los consideraban inaceptables. La mayor parte de los
pacientes consideraban que a partir de los 70 afios era aceptable tener varios problemas
de salud (en funcién a los estados de salud desarrollados a partir del EQ-5D: 42 %
autocuidado, 34 % dolor/malestar, 33 % movilidad, 33 % actividades cotidianas y 27 %
ansiedad/depresion), mientras que para los rangos de 30 y 40 afios eran inaceptables.
Los problemas graves de salud eran siempre inaceptables (por ejemplo, vivir confinado
en cama, no poder realizar actividades cotidianas como comer, arreglarse, vestirse o
asearse), a excepcion de las “actividades cotidianas™ cuya pérdida era aceptable para el
50.6% de la muestra a partir de los 80 afios. La mayoria de los pacientes AR, entre el
77% y el 93%, eran mas jovenes que la edad que establecian como punto de corte para
aceptar los problemas de salud, y todos coincidian que en el rango de 30 y 40 afios eran

inaceptables. Los resultados de los estados de salud derivados del HAQ eran similares.
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Otros estudios como el de Buitinga, Braakman-Jansen, Taal y Van De Laar (2012)
obtuvieron resultados parecidos, resaltando, estos ultimos, que el peor escenario para los
pacientes AR era la dependencia continua de los otros. Aunque la mayoria de los
pacientes establecia el punto de corte para aceptar limitaciones funcionales en los 70
afios, una tasa significativa de pacientes consideraron los rangos de edad de 50 y 60
afios. En comparacion a estudios con poblacion general, los pacientes AR estiman el
punto de corte en mas edad, ya que en poblacion general suelen establecer a partir de los
50 afios o incluso antes, pero, por otro lado, los pacientes AR aceptan mayores
discapacidades a partir de los 70 que la poblacidn general. En conclusion, este pequefio
estudio pone de manifiesto que los pacientes con AR consideran aceptables
determinadas pérdidas de salud, algo que probablemente sea fundamental para adaptarse
al proceso de la enfermedad sin tanta carga emocional negativa y tener asi una mejor

calidad de vida subjetiva.

El bienestar emocional es otra parte del constructo calidad de vida que incide
directamente en la satisfaccion general y la valoracion positiva de la salud. Como hemos
expuesto a lo largo de puntos anteriores, el malestar emocional de los pacientes con AR
no solo interfiere directamente con la calidad de vida, sino también con otros
pardmetros de la salud fisica, que, a su vez, van en detrimento de la misma (evaluada a
través de sus componentes fisicos). Son muchos los sentimientos, afectos y cogniciones
que se han evaluado en pacientes con AR para analizar su relacion con su satisfacciéon y
percepcion de salud general, podemos sefialar como los mas relevantes la ansiedad, el
estrés y los sintomas depresivos, que estamos mencionando a lo largo de todo este

capitulo.

No obstante, a lo largo de la literatura, nos encontramos otros sentimientos que han sido
objeto de estudio en pacientes con AR, presuponiendo que podian afectar a su calidad
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de vida, en cuanto a satisfaccion con la misma y a la felicidad. Hablamos, por ejemplo,
de los sentimientos de culpa y vergiienza. A este respecto, Peter et al. (2014) analizaron
los sentimientos de culpa y vergiienza en pacientes con AR comparados con controles
sanos, para tratar de determinar si eran mas frecuentes entre los pacientes con AR.
También fueron evaluados en estado de salud, autoeficacia, regulacién emocional y
cognitiva, y en escalas numéricas de satisfaccion con la vida y felicidad. No se
encontraron diferencias entre pacientes AR y controles en sentimientos de culpa y
verguenza. Los sentimientos de culpa y vergienza en la AR se asociaban
principalmente con caracteristicas demogréaficas y psicosociales, y no con la severidad
de la enfermedad fisica. La propension a la culpa sélo se asocid con el género femenino,
mientras que la propension a la verglienza se asocidé con mayores sentimientos de culpa.
Peor funcionamiento social y el uso de estrategias de afrontamiento
autoculpabilizadoras correlacionaron con vergiienza. Investigaciones previas habian
sugerido mayor frecuencia de culpa y vergienza en pacientes con AR, planteando que
la experiencia de pérdida, como la pérdida de la independencia, el trabajo y las
actividades sociales, junto con la imagen corporal y la sexualidad, con frecuencia
conducia al desarrollo de sentimientos de culpa y verglenza en los pacientes con AR;
asi como cuando tenian que expresar su dificultad para hacer las cosas o hablar de sus
emociones con familia y amigos; como cuando tenian que adaptar su calzado por la
progresion de la enfermedad, siendo visible en publico; como cuando las mujeres
sentian que no podian cuidar de su familia o realizar las tareas del hogar, o por miedo a
transmitirselo a sus hijos; o cuando creian que no podian hacer lo que hacian sus
familiares sanos o sentian que son malas parejas sexuales (Hwang, Kim y Jun, 2004;
Lempp, Scott y Kingsley, 2006; Peeters, 1992; Williams, Nester y Ravey, 2007;

Whalley, McKenna, De Jong y Van der Heijde, 1997). Sin embargo, en funcion de los
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resultados de este estudio, podemos empezar a plantearnos que estos sentimientos de
culpa y verglienza son dependientes de la cultura y no debidos al proceso de enfermedad
AR, como demuestra, por ejemplo, la investigacion de EI Mansoury et al. (2008) con
pacientes egipcios y holandeses con AR, en el que encontraron mas sentimientos de
culpa entre los egipcios, coherente con el papel cultural y la posible estigmatizacion de

la enfermedad entre ese colectivo.

1.4.7. Investigaciones sobre pacientes con artritis reumatoide y su

afectacion a nivel psicosocial.

Otro aspecto de gran relevancia para el enfermo, y a menudo relegado a un
segundo plano por el clinico, es la repercusion de la enfermedad a nivel psicosocial. Los
factores psicosociales podrian actuar como importantes modificadores del curso de la
enfermedad, pero también deberian constituir una parte significativa de la evaluacién

del desenlace en la artritis reumatoide (Batlle-Gualda et al., 2000).

Desde el plano psicosocial, podemos distinguir al menos tres perspectivas de
estudio diferentes en las investigaciones: el apoyo social percibido por el paciente, la
repercusion social de la enfermedad en el entorno familiar del paciente y el rol social de

los enfermos de AR.

1.4.7.1. El apoyo social percibido y la artritis reumatoide.

Los pacientes que reciben un notable apoyo social de los familiares y amigos,
pero en especial de sus cényuges, tienen mejor prondstico y menor discapacidad
(Fitzpatrick, Newman, Archer y Shipley, 1991.; Kraaimaat, Van Dam-Baggen y

Bijlsma, 1995). Algunas manifestaciones clinicas, como el dolor o el cansancio, son
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mas frecuentes en las personas que no cuentan con apoyo social (Riemsma et al., 1998).
Las mujeres AR que experimentan apoyo social negativo o falta de apoyo emocional
son menos propensas a referir bienestar psicolégico, como satisfaccion con la vida o
ausencia de sintomas depresivos, que aquellas que reportan poco o ningin apoyo social
conflictivo (Coty y Wallston, 2010). Los pacientes con AR pueden beneficiarse de todas
las manifestaciones del apoyo social, y suele resultarles positivo tanto para la salud
fisica y mental, amortiguando el impacto negativo de los estresores tanto de la
enfermedad como de cualquier otro tipo, asi como por su efecto directo (Penninx et al.,

1997).

Este punto del apoyo social percibido lo trataremos en profundidad en el capitulo 2, por

ser una de las variables analizadas en esta investigacion.

1.4.7.2. Repercusion de la artritis reumatoide en el contexto familiar y

de pareja.

La repercusion psicosocial de la enfermedad no s6lo afecta al paciente, sino que
también influye en las personas que lo rodean, especialmente en el contexto familiar y
de pareja. Del mismo modo, hay evidencias que demuestran que el estado emocional de

los conyuges influye en los pacientes con AR.

No existe mucha investigacion que implique a los conyuges de los pacientes con AR.
Recientemente parece haber aumentado el interés por valorar las interacciones de las
relaciones de pareja, donde uno de los miembros padece AR, para establecer las

influencias mutuas y su repercusion en el curso de la AR.

Algunos estudios han encontrado relacion positiva entre el estado de animo negativo del

conyuge vy el dolor de sus parejas AR, aunque debido al caracter transversal de este tipo
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de estudios, no puede establecerse con mas claridad si es el dolor del paciente el que

influye en el estado de animo del conyuge o viceversa.

En 2009, Lam, Lehman, Puterman y DeLongis, evaluaron durante 1 afio a 133
matrimonios, en los que uno de los miembros tenia AR. Las principales conclusiones
del estudio sugerian que los sintomas depresivos del conyuge jugaban un papel clave en
la evolucion de la enfermedad del paciente con AR, y es importante, ya que los
resultados se mantenian después de controlar las variables de depresion, discapacidad,
actividad de la enfermedad, edad, tiempo casados, educacion, duracion de la
enfermedad y empleo de los pacientes con AR. Concretamente, mayores niveles de
depresion en el conyuge predecian peor curso de la enfermedad AR (valorando

variables fisicas como la discapacidad y la actividad de la enfermedad).

En relacion al funcionamiento familiar, Coty y Wallston (2010) encontraron que
un buen funcionamiento familiar en AR estaba inversamente relacionado con apoyo
social negativo percibido, afecto negativo y sintomas depresivos, y se relacionaba
positivamente con satisfaccion por la vida. El simple hecho casado no esta asociado con
una mejor salud en AR, pero tener un matrimonio bien adaptado o sin conflictos esta

relacionado con menos dolor y mejor funcionamiento psicolégico (Barsky et al., 2010).

Resulta muy interesante el estudio de 2011 de Lehman et al., en el que evaluaron las
percepciones de los pacientes y sus conyuges sobre las manifestaciones clinicas de la
AR (fatiga, dolor y limitaciones fisicas). El objetivo era establecer si existian diferencias
entre ambos acerca del grado de malestar fisico del paciente, y como esto influia en la
percepcion del paciente sobre el apoyo social que recibia de su pareja (positivo 0

negativo). Las conclusiones del estudio sugerian que los pacientes AR percibian apoyo
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social marital conflictivo cuando sus parejas subestimaban sus percepciones de fatiga y

cuando subestimaban o sobreestimaban sus limitaciones fisicas.

El diagndstico de una enfermedad musculoesquelética, como, por ejemplo, es la
AR, altera la vida del paciente y los familiares, repercute en la esfera laboral,
econOmica, social, psicoldgica y fisica llegando a necesitar ayuda para las actividades
bésicas de la vida diaria. La dedicacion y el esfuerzo que hay que proporcionar a estos
pacientes aumentan con el tiempo, especialmente en aquellos pacientes que comienzan
la enfermedad a edades tempranas o de forma muy incapacitante. Evidentemente esto
genera una sobrecarga emocional en el familiar, que se ve modulada por el apoyo
recibido para cuidar al enfermo (Alfaro et al., 2013). Los efectos psicosociales y los
cambios que experimentan los familiares con la AR pueden suponer un considerable
desafio para la unidad familiar. Los familiares de las personas con AR requieren apoyo
social para lograr el equilibrio y hacer frente a la cronicidad y la discapacidad de la AR,
asi como aprender estrategias de afrontamiento efectivas en la nueva situacion familiar.
Los conyuges expresan que tienen que alterar su rutina para dar apoyo y acomodarse a
la salud de su pareja, o buscar actividades que encajen con la condicion de salud del
otro miembro, realizar actividades del otro que no son habituales en su contexto cultural
(como determinados hombres de otras culturas haciendo tareas domésticas), aunque,
también hay efectos positivos en el cdnyuge sano como mejorar su autoestima, su

satisfaccion y la valoracion de su salud (Fallatah y Edge, 2015).

En el estudio cualitativo realizado en Espafia por Alfaro et al. (2013), con familiares
(cuidadores) de pacientes con AR y espondilitis anquilosante, encontraron resultados
similares a los existentes en la literatura en este campo, insistiendo en que el diagndstico
de este tipo de enfermedades altera el funcionamiento del paciente, del cuidador y de los

familiares. La repercusion, tanto para el paciente como para el familiar que lo cuida,
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aumentaba con el mayor grado de dependencia fisica, la intensidad y la duracion de los
cuidados exigidos, y el menor apoyo social y ayuda recibidos. Estos autores
concluyeron que el cuidador de estos pacientes presentaba consecuencias negativas,
como pérdida de poder adquisitivo, problemas laborales, aislamiento social y sobrecarga
emocional, y resaltaban la importancia de proveer de mas apoyo profesional a familias
con un miembro enfermo que lo necesitaran, para que el impacto en el familiar cuidador

y el resto de miembros, incluido el propio paciente, fuera mucho menor.

Desde nuestro punto de vista como psicologos, nos resulta algo curioso
encontrarnos que este campo de investigacion sea foco de atencidén constante del
Servicio de Enfermeria. Gran parte de las publicaciones en esta area se encuentran en
revistas de enfermeria, y tanto los programas educativos, que generalmente son
impartidos por ellos a pacientes y familiares, y la investigacion del fendmeno familiar,
parece ser mayor objeto de atencidn por su parte que por la nuestra. Esto quizas pueda
deberse a que en los pacientes con enfermedades cronicas, y concretamente también en
el caso de los pacientes con AR, es el servicio de enfermeria el que més relacion tiene

con ellos y conoce sus necesidades psicosociales con mayor profundidad.

1.4.7.3. Interferencias en el rol social del paciente con artritis

reumatoide debido al proceso de la enfermedad.

El papel o rol social que desempefia el paciente también parece verse afectado
por la artritis reumatoide. Al tratarse de un trastorno que cursa con dolor, discapacidad
potencial (més o menos temporal en funcion de la actividad de la enfermedad y el dafio
provocado en la articulacién), y cansancio entre otros, de cierta duracion y recurrencia,
no es extrafio plantearse que los pacientes se sientan excedidos por las demandas de las

actividades o papeles sociales que desempefian en su vida cotidiana. Para los pacientes
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es muy importante poder mantener su participacion en los roles sociales que
desempefian, no obstante, la simultaneidad de varios de ellos puede provocar conflictos
que redunden negativamente en su bienestar emocional (Coty y Wallston, 2008). La
vida laboral puede comprometer el tiempo destinado a vida personal y muchos pacientes
con AR protegen ese rol aun por encima de su salud. Pueden llegar a perder el rol de
vida personal, ya que las actividades de ocio suelen ser las primeras en abandonarse,
siendo uno de los principales motivos el dolor percibido por el paciente. Dotar al
paciente de mayor apoyo instrumental puede facilitarle el cumplimiento de las

demandas de sus roles sociales (Gignac et al., 2011).

Este fendmeno también fue estudiado en Canadd por Mustafa, Looper, Zelkowitz,
Purden y Baron (2012). Evaluaron la sobrecarga del rol (marital, parental y laboral), el
dolor y el funcionamiento fisico en AR reciente. Encontraron una posible relacion
reciproca entre la sobrecarga del rol y el funcionamiento fisico, ya que se relacionaban
negativamente, después de controlar las variables sociodemogréficas relevantes.
Aunqgue no pudieron establecer si era el dolor el que sobrecargaba el rol o viceversa,
aportan datos para valorar la posible idoneidad de explorar, desde el contexto médico,
las necesidades sociales de cada paciente para orientarle también en este terreno desde

el comienzo de la enfermedad.

Analizando las emociones suscitadas por las dificultades a la hora de
desenvolverse en las actividades cotidianas en pacientes AR temprana, Ostlund et al.
(2014), en su estudio cualitativo, encontraron que los principales afectos suscitados eran
desesperanza, tristeza, enfado, vergiienza y miedo. Los pacientes sentian desesperanza y
tristeza cuando tenian dificultades en tareas sencillas de arreglo personal o no podian
realizar tareas en el trabajo. Tristeza cuando no podian llevar a cabo actividades de ocio

0 cuidar de sus hijos. Enfado en relacion a la dificultad en seguir realizando actividades
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valoradas por el paciente, tanto en el trabajo como en casa como en las relaciones
sociales. Miedo en relacion al posible deterioro de su salud, como problemas de suefio,
0 a hacer actividades que pudieran perjudicarles fisicamente. Y verglenza, cuando sus

limitaciones eran visibles para los demas.

Las ocupaciones de la vida diaria incluyen aquellas asociadas con el trabajo
remunerado y no remunerado, el autocuidado, el ocio y el descanso. El término
equilibrio ocupacional, es sindnimo del término equilibrio del estilo de vida, que hace
referencia a un fendmeno complejo que incluye dimensiones de uso de tiempo,
demandas del rol y satisfaccion con la actuacion, e independencia y ajuste con los
valores e intereses de la persona. La enfermedad crénica altera el equilibrio ocupacional
haciendo que se requiera mas tiempo Yy energia para el autocuidado, para acostumbrarse
a la fatiga y a otros sintomas, y para la expectativa de descansar, mas que los adultos

sin enfermedad cronica (Forhan y Backman, 2010).

Tratando de identificar los factores asociados con los tres indicadores del
equilibrio ocupacional: la satisfaccién percibida con la actuacién de la ocupacién
principal de alguien, el equilibrio del tiempo empleado en ocupaciones y los logros
diarios, Forhan y Backman (2010) evaluaron a adultos con AR en edad de trabajar. El
30% de los encuestados informé de que la AR limitaba el nimero de horas que podian
participar en su ocupacién principal (trabajo remunerado o trabajo hogar/cuidados),
estos mismos pacientes reportaron que empleaban mas tiempo en el trabajo no
remunerado, el auto-cuidado, el ocio y el descanso, que los encuestados que informaban
no estar limitados en el trabajo. El dolor era el factor predictivo més significativo de la
satisfaccion con la actuacién, por otras investigaciones, ya se conoce que el dolor es
ampliamente referido como un limitador del funcionamiento y la participacion social en

estudios de adultos con AR (Backman, 2006; Chorus, Miedema, Boonen y Van Der
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Linden, 2003; Katz, Morris y Yelin, 2006). La autoeficacia o la creencia de que uno
puede manejar los sintomas de la AR, la actividad social y la salud general, eran los
predictores mas potentes del equilibrio de tiempo. Y por ultimo, experimentar buena
salud general y la sensacion de control sobre los sintomas de la AR fueron factores
determinantes en el modelo final que predecian la satisfaccion con el logro de
ocupaciones. Encontraron, por tanto, que el estado general de salud era un predictor
significativo de los tres indicadores del equilibrio ocupacional. La autoeficacia con
respecto a los sintomas de la artritis, las limitaciones del trabajo y la capacidad de
autocuidado fueron predictores adicionales de la satisfaccion con los logros; el
funcionamiento social, el dolor y la capacidad de trabajar fueron predictores adicionales
de la satisfaccion con la actuacién, la proporcion de tiempo empleado en las
ocupaciones consideradas agradables era un predictor adicional de la satisfaccion con el

equilibrio del tiempo empleado en las ocupaciones.

El tema de la capacidad laboral o el rol laboral en pacientes con AR es objeto de
estudio en varias investigaciones recientes. Gignac et al. (2014) evaluaron las
percepciones de hombres y mujeres, con AR vy artrosis, en el equilibrio/desequilibrio
entre trabajo, artritis y roles personales, asi como su asociacion con factores
demograficos, de salud y de empleo, incluyendo el estrés laboral, satisfaccion
profesional, las interrupciones de trabajo, el absentismo y las pérdidas de productividad
percibidas. Esta investigacion encontrd similitudes entre mujeres y hombres en su
enfermedad, experiencias de trabajo y la percepcion de las interrelaciones entre la
artritis, el trabajo y los papeles personales. Los tipos de factores asociados a la
conciliacion o no de la vida laboral con la salud personal, ponian de relieve la
importancia de los nifios, la fatiga, las horas de trabajo impredecibles, la capacidad de

control del trabajo (ritmo, programacion y entorno) y las limitaciones de la actividad
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laboral. Las mujeres referian mas afectacion en el terreno laboral cuando los hijos
estaban en casa, aunque no se sabe muy bien por qué, probablemente fuera porque
sentian mas responsabilidad que sus parejas varones, mayor impacto de la artritis
cuando tenian que hacer cambios para mantenerse en el trabajo, asi como tener mayor
control laboral hacia que valoraran mas el trabajo como un rol positivo. Los hombres
expresaban mayor impacto de la artritis cuando tenian menos capacidad de control
laboral y horas de trabajo impredecibles, asi como valoraban mas positivamente trabajar
cuantas mas articulaciones tuvieran afectadas por la artritis. Las limitaciones en la
actividad laboral, la fatiga y el nimero de modificaciones del entorno laboral eran
similares entre hombres y mujeres. Esta investigacion sugiere que las percepciones del
rol artritis-trabajo- vida personal pueden ser un factor determinante de los resultados del
trabajo, ademas de los factores demogréaficos, de salud y de contexto laboral, ya que,
entre otros, valoraciones positivas del trabajo estaban relacionadas con menor pérdida
de productividad percibida. Los resultados indicaron que los hombres y las mujeres eran
muy similares en la percepcion de las interrelaciones entre la artritis, el trabajo y vida
personal, y tendian a reportar que trabajar con artritis proporciona beneficios positivos y
motivadores en sus vidas para mantener el empleo, mas que plantear que el conflicto de

roles tenia un impacto negativo en su salud.

Incluso hay autores que tratan de plantear la capacidad laboral como una medida de
resultado en AR para valorar la eficacia de determinados farmacos. Este es el caso del
estudio longitudinal de Raterman et al. (2010), en el que evaluaron adultos AR en edad
de trabajar tratados con adalimumabm. Como hallaron que la actividad de la
enfermedad se asocio fuertemente con la calidad de vida, la fatiga relacionada con el
trabajo y con la capacidad de trabajo, concluyeron que la capacidad de trabajo deberia

ser utilizada con mayor frecuencia como medida de resultado en los ensayos clinicos
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con pacientes con AR. La principal contribucion de este estudio es la asociacion
observada entre la actividad de la enfermedad y la capacidad de trabajo. Los resultados
de estos autores estan en linea con los estudios previos en pacientes con AR que
describen una asociacion entre la respuesta al tratamiento y la empleabilidad, y la
demostracion de una disminucion en la discapacidad laboral en los ultimos 20 afios,
aunque los estudios todavia apuntan a que el 35% de los pacientes con AR se

inhabilitaran para trabajar.

En esta linea de la capacidad laboral, recientemente van Vilsteren et al. (2015)
realizaron una investigacion cuyo objetivo fue determinar qué combinacion de factores
personales, relativos a la enfermedad y ambientales son los més asociados con la
pérdida de productividad en el trabajo en los pacientes con AR, asi como determinar si
la pérdida de productividad en el trabajo se asociaba con la calidad de vida de estos
pacientes. Se encontré que la pérdida en la productividad en el trabajo se asoci6 con los
trabajadores que tenian peor salud mental, mas limitaciones fisicas, aln en tratamiento
con farmacos biolégicos, no estaban satisfechos con su trabajo y tenian mas
inestabilidad laboral. La pérdida de productividad laboral se asocié negativamente con
la calidad de vida, principalmente con las dimensiones de salud mental, limitacion fisica
y dolor. Encontraron, por tanto, que la pérdida de productividad laboral estaba asociada

tanto a factores personales como relativos al trabajo y clinicos.

1.4.8. Investigaciones acerca de la eficacia de las intervenciones

educativas y psicoldgicas en artritis reumatoide.

La eficacia de las intervenciones educativas y psicologicas es otro campo de

estudio en la artritis reumatoide.
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1.4.8.1. Los programas de educacion terapéutica en AR.

Una de las finalidades de la educacion terapéutica en AR es el conocimiento de
la enfermedad para un mejor manejo o afrontamiento de la misma, mayor adherencia a

los tratamientos y la eliminacion de mitos o falsas creencias acerca de la enfermedad.

En un estudio de 2001, Carmona et al., analizando la carga de las enfermedades
musculoesqueléticas en Espafia, encontraron que habia poco acuerdo entre padecer una
enfermedad reumatica y concebirse a uno mismo como paciente reumatico. Muchos de
los que creian padecer una enfermedad reumatica no cumplian criterios diagndsticos
para ninguna enfermedad musculoesquelética, mientras que otras personas que no
estaban diagnosticadas como pacientes reumaticos ni se sentian como tal, tenian claros
sintomas y signos de las enfermedades evaluadas en la investigacion. Estos resultados
pusieron de manifiesto el pobre conocimiento que existe en poblacion general acerca de
estas enfermedades y la confusion de sus sintomas con procesos degenerativos propios

de la edad.

No solo existe desconocimiento en poblacion general acerca de las enfermedades
reumaticas, entre las que se incluye la AR, sino que los propios pacientes que la
padecen, tienen creencias y miedos acerca de la enfermedad que pueden ser
disfuncionales. La falta de informacion correcta acerca de las caracteristicas de la
enfermedad, las posibles causas, los tratamientos y su expectativa realista, asi como los
habitos biopsicosociales saludables, puede favorecer en el paciente falsas creencias que
aumenten sus miedos, ansiedad e incertidumbre, que vayan en detrimento de la
confianza y la relacion medico-paciente, y que dificulten su mejoria porque disminuyan

adherencia al tratamiento.
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A modo de ejemplo, en un estudio cualitativo realizado acerca de los miedos y creencias
en AR y espondiloartritis, la mayor parte de los pacientes con AR atribuian al comienzo
de la enfermedad un factor psicoldgico o un evento vital estresante, y, coincidian con el
grupo de espondiloartritis, en que la reduccion del estrés y las técnicas de relajacion
contribuian a la mejora de sus sintomas. Los miedos y creencias acerca del progreso de
la enfermedad y la efectividad de los tratamientos variaban en funcion del estado fisico
del paciente (empeoraban en los brotes y mejoraban en las fases asintomaticas) y las
expectativas de mejoria no eran siempre realistas. Ademas, casi todos los pacientes
atribuian los empeoramientos de la enfermedad a causas externas (como el estrés, el
exceso de trabajo, eventos vitales negativos, etc.) y no establecian relacion directa con
su conducta (Berenbaum et al., 2014). Este estudio nos hace pensar que los pacientes
requieren mas informacion acerca de su enfermedad, de lo que implica la cronicidad de
la misma y de los habitos de vida saludables, tanto fisicos como psiquicos, que deben

Ilevar a cabo como coadyuvantes del tratamiento farmacolégico.

En la revision sistematica de programas terapéuticos educativos en AR entre los
afios 2003 y 2008, realizada por Albano, Giraudet-Le Quintrec, Crozet y d’Ivernois
(2010), encontraron que podian clasificar los programas en dos subtipos: educativos y
psicoeducativos. En los primeros, el objetivo era tratar de conseguir que el paciente
fuera competente en el manejo diario de la enfermedad y, en los segundos, el objetivo se
centraba en el afrontamiento y reducir el estrés, la ansiedad y la depresion. Varios
estudios resultaron efectivos, principalmente para el conocimiento acerca de la
enfermedad y competencias/mejoria psicoldgica y mostraron menor efecto en calidad
de vida percibida y funcionamiento psicosocial. Otros, sin embargo, sostienen la
influencia positiva de estos grupos en el apoyo social de pacientes con AR (Barsky et

al., 2010). Por tanto, hace falta méas investigacion para establecer tanto el tipo como
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duracion de los efectos, asi como definir mas los programas de intervencion en
objetivos, estrategias y poblacion a la que va dirigida, para poder analizar

comparativamente los resultados de cada programa.

En este sentido, Niedermann et al. (2011) compararon dos programas educativos, el
programa educativo clasico en AR (informacional) y un programa psicoeducativo (que
incluia autoeficacia y busqueda de recursos), demostrando que el segundo era mas
eficaz para el aprendizaje, ademas de mejorar el mantenimiento de las conductas

aprendidas.

La mayoria de los autores coinciden en la necesidad de mas investigacion acerca
de los programas terapéuticos educativos en pacientes con AR para demostrar su
eficacia tanto a corto como a largo plazo. Hay estudios, como el de Abourazzak et al.
(2009), que requieren mayor confirmacion cientifica, pero que sugieren la eficacia de
los programas educativos en pacientes AR, al menos, para mejorar la adherencia
terapéutica, el conocimiento de la enfermedad y reducir la ansiedad por la incertidumbre

del paciente, que seguramente redundara en mejor calidad de vida para ellos.

1.4.8.2. Los programas e intervenciones psicolégicas en artritis

reumatoide.

Las intervenciones psicoldgicas en pacientes con AR también son investigadas
tratando de demostrar su eficacia diferencial. La mas investigada, y protocolarizada, es
la terapia cognitivo-conductual cuyo primer objetivo es ayudar al paciente a
conceptualizar el dolor como una experiencia biopsicosocial, que se ve influido por
pensamientos, emociones y conductas, para, posteriormente, entrenarlo con técnicas
cognitivas y conductuales (de restructuracion de pensamiento, solucion de problemas,

etc.) o en habilidades para afrontar el dolor, con la finalidad de mejorar su
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funcionamiento psiquico y conductual. Las habilidades de afrontamiento son muy
habituales en estos protocolos por la evidencia empirica que existe al respecto de que las
estrategias de afrontamiento activas predicen mejor adaptacion, al contrario que las
estrategias pasivas Y la catastrofizacion. Existe bastante investigacion basada en ensayos
aleatorios de los resultados de estas intervenciones en pacientes con artritis reumatoide,
que concluyen efectos beneficiosos de rango pequefio a moderado en el dolor de la
artritis, la discapacidad, el estado articular y en sintomas psicoldgicos (ansiedad y
depresion) (Astin et al., 2002; Barsky et al., 2010; Bradley et al., 1987; Dixon, Keefe,
Scipio, Perri y Abernethy, 2007; Evers, Kraaimaat, van Riel y de Jong, 2002; Freeman,
Hammond y Lincoln, 2002; Germond, Schomer, Meyers y Weight, 1993; Kraaimaat et
al.,, 1995; Sharpe, Sensky, Timberlake, Allard y Brewin, 2001; Sharpe, Sensky,

Timberlake, Ryan y Allard, 2003; Taal et al., 1993; Zautra et al., 2008).

Barsky et al. (2010) evaluaron y compararon la eficacia diferencial de tres
tratamientos psicosociales grupales para pacientes con AR: Terapia cognitivo-
conductual, entrenamiento en relajacion y educacion en artritis reumatoide. Hicieron
seguimiento a los 6 y 12 meses. Aunque la intervencién de educacién en AR se confirio
inicialmente como grupo control, proporcioné a los participantes, aunque sin elementos
terapéuticos especificos, un mejor animo, expectativas mas positivas, mayor sentido de
eficacia y apoyo social. Esta modalidad no incluia, a diferencia de las otras dos, ningln
entrenamiento en habilidades ni resolucion de problemas. Los resultados mostraron que
el dolor mejord significativamente con el entrenamiento en relajacion y la educacion en
AR a los 12 meses de la intervencion. Otros sintomas, como rigidez, hinchazon,
restriccién de movimientos, fatiga, falta de apetito, dificultad para dormir y malestar
general de pacientes AR, mejoraron significativamente con la terapia cognitivo-

conductual y la educacion en AR. El efecto del tratamiento, no obstante, no difirid
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significativamente entre las tres modalidades. Comparando conjuntamente las tres
intervenciones, se encontraron beneficios significativos para el dolor, otros sintomas de
la AR, autocuidado y actividades sociales (tamafio del efecto del tratamiento de
pequefio a moderado). Los efectos aparecieron inmediatamente después del tratamiento
y permanecieron durante el tiempo de seguimiento ligeramente atenuados. Para los
autores, estos resultados implican la necesidad de protocolarizar estos tipos de

intervenciones.

Quiceno y Vinaccia (2011) realizaron una revision sistematica las intervenciones
psicologicas en AR. Desde la psicologia, el objetivo fundamental se ha centrado en
desarrollar intervenciones eficaces para el manejo de emociones negativas asociadas a
la incapacidad y malestar general causado por AR. Los afectos negativos predominantes
son la depresidn/desesperanza aprendida, ansiedad, estrés, trastornos del suefio y el
dolor, que son variables asociadas a los peores pronosticos de la enfermedad a nivel
fisico y mental (Azad, Gondal y Abbas, 2009; Culpepper, 2009; citados en Quiceno y
Vinaccia, 2011). La evolucion de las intervenciones, a lo largo de los afios, va desde las
primeras, con caracter psicoeducativo, pasando por las terapias cognitivo-conductuales,
hasta los Gltimos 10 afios que empezaron a proliferar las intervenciones mediante
técnicas de expresién emocional, a modelos integradores (cognitivo-conductuales, de
expresion emocional y psicologia positiva) basados en el concepto de resiliencia y que
es propuesto por uno de los autores de este articulo de revision. Las intervenciones
psicoeducativas, centradas en conocimiento de la enfermedad y automanejo diario, y las
terapias cognitivo-conductuales, centradas en el dolor y el malestar asociado a la
enfermedad dotando al paciente de herramientas cognitivas, emocionales y conductuales
para combatirlo, tienen larga trayectoria en la investigacion para comprobar sus efectos

beneficiosos sobre la salud de los pacientes con AR. Aunque la literatura ofrece datos
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acerca de que potenciar las emociones positivas a nivel terapéutico o de intervencion
puede elevar los estados emocionales positivos, refocalizar los procesos cognitivos y
promover los procesos de salud (Remor, Amords-Gomez y Carrobles, 2010), este nuevo
enfoque de intervencién, basado en el concepto de resiliencia, centrado especialmente
en promocionar los afectos positivos, requiere mas investigacion, concretamente, en

pacientes con enfermedades cronicas como la AR.

En un articulo reciente, publicado en nuestro pais, Delgado, Bravo, Hidalgo,
Vila y del Paso (2012) presentaron los resultados de un estudio preliminar para
determinar la posible eficacia de una intervencion basada en habilidades de conciencia
plena y valores humanos en el afrontamiento del dolor crénico en pacientes con
espondilitis anquilosante y artritis. Interpretados con cautela, debido al insuficiente
tamafio de la muestra, los resultados mostraron que esta intervencion grupal era eficaz
para disminuir el componente valorativo del dolor, la percepcion de intensidad del dolor
actual y el nimero de puntos dolorosos. Estos resultados, aunque insignificantes a nivel
cientifico, hacer valorar la necesidad de investigaciones rigurosas en este nuevo foco de

intervencion psicoldgica para pacientes con AR.

Las intervenciones psicoldgicas que usan la expresién emocional (habitualmente
escrita, aunque también hablada) se basan en que la toma de conciencia, expresion,
procesamiento, y por tanto, resolucion de las emociones puede ser adaptativa para
reducir el estrés y mejorar la salud, probando también su eficacia en pacientes con AR.
Presuponen que generar un estado negativo inicial al expresar las emociones
displacenteras, supone a largo plazo una mejoria en la salud. Aun existe poca literatura
al respecto. Algunos estudios como el de Smyth et al. (1999) encontraron que esta
intervencion reducia el nivel de la actividad, otros han encontrado algunos beneficios,

limitados a pocos resultados, en el dolor, el estado articular, los marcadores
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inflamatorios, el funcionamiento conductual o el estado psicologico, pero la mayoria de
los estudios tienen muestras pequefias y s6lo uno de los publicados hace seguimiento a

los 6 meses (Lumley et al., 2014).

Recientemente Lumley et al. (2014) realizaron un estudio para analizar los
beneficios de la terapia cognitivo-conductual y la de expresion emocional, tanto de
forma conjunta como separada, para establecer si la combinacién de ambas estrategias
mejora la salud de los pacientes con AR, asi como analizar cada intervencion por
separado comparadas con un grupo control. La terapia cognitivo-conductual mejoraba el
manejo efectivo del dolor redundando en mejor funcionamiento, sin intervenir en la
parte mas emocional de los pacientes, mientras que la terapia de expresion emocional
consideraba los afectos negativos como potencialmente adaptativos y trabajaba con
ellos como motivadores del cambio de conducta. Estos autores se basan en que cada
estrategia interventiva mejora &reas diferentes del funcionamiento del paciente, por
tanto, su aplicacion conjunta deberia mejorar mas aspectos que cualquiera de ellas de
forma independiente. Los resultados de la investigacién sugieren que la combinacion
conjunta no aporta mejoras significativas para los pacientes. Cada intervencién tenia
efectos independientes y especificos en el tiempo distintos. Comparados con los grupos
controles, la expresion emocional mejoraba la actividad de la enfermedad y la
discapacidad percibida, de forma menos clara y consistente que la terapia cognitivo
conductual, que reducia el dolor y algunos sintomas psicoldgicos, durando el efecto a lo
largo del seguimiento. Los autores sugieren mayor investigacion sobre todo en las

intervenciones de expresion emocional.

Comparadas con intervenciones tipicas en AR que no incluyen la modificacion
de aspectos psiquicos, las intervenciones psicolégicas mejoran el bienestar fisico y

emocional de los pacientes con ARy, a largo plazo, reducen el uso de recursos médicos
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(Astin et al., 2002; Dixon et al., 2007; Sharpe, Allard y Sensky, 2008; Vriezekolk et al.,

2013).

1.4.8.3. Utilidad de los programas educativos y las intervenciones

psicoldgicas en pacientes con artritis reumatoide.

Como conclusion, la mayor parte de la investigacion y las revisiones
sistematicas en este campo parecen coincidir en los efectos beneficiales de las
intervenciones psicoeducativas y psicologicas en AR, aunque sean moderados y de
imprecisa estabilidad en el tiempo, e incluso con independencia del tipo de intervencion.
A la luz de las investigaciones, parece evidente que se necesita mayor rigurosidad y
sistematizacion de las intervenciones para que puedan ser cuantitativamente comparadas
para establecer su eficacia diferencial. No obstante, se puede sugerir que parece mas
apropiado intervenir con estos programas, que no hacerlo. Incluso investigaciones que
han utilizado programas educativos (meramente informacionales), como grupos

controles, han puesto de manifiesto el efecto terapéutico que ejercen por si solos.

Aunque haya pacientes que, debido a sus caracteristicas fisicas y psiquicas, no consigan
gran aporte con estas intervenciones, porque realmente sea redundante para ellos y no lo
necesiten, muchos otros, mas vulnerables psicolégicamente, con comorbilidad
psiquiatrica 0 con mayor desconocimiento sobre lo que implica la enfermedad,
probablemente si que puedan beneficiarse. Ya conocemos por las investigaciones en
este campo que existe afectacion psicoldgica y social entre los pacientes con AR, y que
el curso de la enfermedad puede influir en las actitudes hacia la misma, la ansiedad, los
estilos de afrontamiento, los pensamientos negativos, los sintomas depresivos y en su
funcionamiento cotidiano, incluyendo su desempefio social. Debido a que se trata de

una enfermedad cronica, se deberia tener en cuenta cierta periocidad en programas de
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seguimiento. No deberiamos presuponer el mantenimiento del logro terapéutico en los
pacientes AR a lo largo del tiempo sin necesidad de sesiones de refuerzo. Consideramos
importante tener en cuenta que llevar a cabo habitos y conductas fisicas y psiquicas
saludables cuesta un esfuerzo al paciente, y que, ir perdiendo paulatinamente la
motivacién es algo frecuente, como se puede observar también en otros campos de la
salud, como, por ejemplo, el mantenimiento de la pérdida de peso tras una dieta médica
0 mantener los ejercicios diarios tras entrenamientos de rehabilitacion. Estos programas
psicoldgicos y educativos, asi mismo, podrian servir para identificar aquellos pacientes
con mayor riesgo de peor pronéstico debido a sus caracteristicas psicoldgicas o con
comorbilidad psiquiatrica, para derivarlos a tratamientos especializados en salud mental,
donde, como acabamos de exponer, los pacientes parecen mejorar con los tratamientos
psicoldgicos, adaptandose con mucho menor malestar al nuevo reto que les implica esta
enfermedad (Dissanayake y Bertouch, 2010). Este tipo de sistematizaciones, y su
basqueda de méas evidencia empirica que lo sustente, es un reto para las futuras

investigaciones en este campo.

1.4.9. Investigaciones acerca de la respuesta diferencial a los
tratamientos médicos en pacientes con artritis reumatoide y su relacion con

variables psicologicas.

Por dltimo, otro campo de investigacion que podemos sefialar en artritis
reumatoide es la respuesta diferencial a los tratamientos médicos considerando variables

psicosociales.

Este mismo afio, Santiago et al. (2015) hicieron una revision sistematica de la

literatura existente acerca de las investigaciones que relacionan diferentes aspectos del
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estado psicologico con la respuesta a los tratamientos en pacientes con artritis

reumatoide.

Por las investigaciones previas en pacientes con AR, conocemos que el malestar
psicologico, especialmente ansiedad y depresion, es frecuente entre estos pacientes, y
que este estado de salud mental tiene un impacto negativo significativo en la respuesta
al tratamiento y en las habilidades de los individuos para lidiar con la enfermedad
cronica. Tanto en pacientes con AR como con trastornos depresivos, que comparten
mecanismos bioldgicos que influyen en el malestar psiquico y la inflamacién, existen
cambios en las vias neuro-endocrinas-inmunes que parecen jugar un papel central de
forma directa. En las influencias psicoldgicas indirectas en la eficacia de los
tratamientos médicos, y su efectividad a largo tiempo, influyen infinidad de factores
como la adherencia al tratamiento, el efecto placebo, las cogniciones, las estrategias de

afrontamiento, y el apoyo social y familiar.

1.4.9.1. Estados ansioso-depresivos y respuesta al tratamiento médico

en artritis reumatoide.

La interferencia de los estados depresivos en la respuesta al tratamiento médico
es objeto de estudio en bastantes investigaciones, que ponen de manifiesto menor
efectividad de determinados farmacos en pacientes AR con sintomas depresivos

comoérbidos.

Kekow et al. (2011), en relacion al estudio COMET (combinacion metotrexate con y sin
etanercept), analizaron a 389 pacientes en ansiedad y depresion en estudio longitudinal
de dos afios. Entre los pacientes que tenian sintomas de depresion o ansiedad en la linea
base, se observaron resultados significativos de menor remision clinica, menor bajada

de la actividad de la enfermedad y menor funcionamiento normal en el seguimiento a
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los dos afios. La naturaleza bidireccional de estos factores estd subrayada por la
observacion de que los pacientes que consiguen la remision clinica tienen sintomas de
depresion y ansiedad menos frecuentemente, si los comparamos con los que no remiten.
La relacion entre la depresion en la linea base y las medidas del resultado del
tratamiento estaba basado tanto en los datos autoinformados por el paciente, mas
susceptibles de influencia psicologica, como por las medidas objetivas de la enfermedad
(como la sedimentacion de eritrocitos o el nimero de articulaciones inflamadas). Todas
las medidas comparadas fueron estadisticamente significativas, considerando los niveles
de actividad de la enfermedad en la linea base. Comparados con pacientes sin depresion,
en la linea base, los pacientes con depresion tenian medidas de inflamacion y de
actividad de la enfermedad significativamente peores (proteina C-reactiva,

sedimentacion de eritrocitos e indice de actividad de la enfermedad DAS28).

A diferencia de la depresion, la ansiedad no mostré relacion con la sedimentacion de
eritrocitos o la proteina C reactiva. Estas observaciones estdn en la linea de los
resultados de otros estudios observacionales, que indicaron que la depresion en la linea
base, y mas particularmente, la depresién persistente durante el tratamiento, estaban
asociados con mayores niveles de actividad de la enfermedad en todos los momentos y
afectaban negativamente a las tasas de remision y a la bajada de actividad de la
enfermedad conseguida usando terapia de factor antitumoral de necrosis como el
metotrexate (Hider, Tanveer, Brownfield, Mattey y Packham, 2009; Mattey, Dawes,

Hassell, Brownfield y Packham, 2010).

Hay evidencia de otras caracteristicas psicoldgicas que afectan al proceso de
enfermedad, como la somatizacion, la interpretacion de sensaciones corporales innocuas
como sintomas de la enfermedad, que han mostrado ejercer una fuerte influencia en la

calidad de vida relacionada con la salud den AR, incluso después analizar estas
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variables controlando el dolor. De hecho, el nimero de sintomas fisicos se ve afectado
por los cuadros mixtos ansioso-depresivos, el neuroticismo y el afecto negativo, al
menos tanto como por las medidas objetivas de la actividad de la enfermedad y el dafio

articular acumulado (Hyphantis et al., 2006).

La depresion ha sido consistentemente asociada con peores resultados de la
enfermedad en pacientes con AR, incluyendo dolor, articulaciones sensibles, mala
adherencia al tratamiento farmacoldgico, incapacidad y mayores tasas de jubilacidn
anticipada, junto con el mayor uso de los servicios de atencién sanitaria. Del mismo
modo, la incapacidad funcional y la perdida de actividades valoradas, como el trabajo,
estan asociadas con un aumento en el riego de sufrir depresion (Clemmey y Nicassio,
1997; Dickens, McGowan, Clark-Carter y Creed, 2002; Isik, Koca, Ozturk y Mermi,

2007; Li, Gignac y Anis, 2006; Margaretten et al., 2011).

La depresion, asi mismo, puede ser un factor de riesgo independiente de mortalidad en
pacientes con AR debido a enfermedad cardiovascular (como infarto de miocardio),
suicidio y otras complicaciones propias del proceso de enfermedad (Scherrer et al.,

2009; Treharne et al., 2005).

1.4.9.2. Mecanismos bioldgicos de los factores fisicos y psicologicos que

afectan a la respuesta al tratamiento médico en artritis reumatoide.

Desde sus comienzos y hasta nuestros dias, la investigacién neurobioldgica nos
va ofreciendo cada vez explicaciones mas precisas de los mecanismos bioldgicos
implicados en las enfermedades que estudia. Parecen existir mecanismos y alteraciones
biologicas funcionales coincidentes entre enfermedades como la artritis reumatoide y

determinados trastornos mentales.
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La AR es considerada una enfermedad inflamatoria con carécter autoinmune. El
sistema inmune, a su vez, juega un papel en la biologia la depresion, asi como de otros
trastornos mentales. Es posible, por tanto, que a nivel fisiopatologico, el sistema inmune
influya decisivamente en el desarrollo concomitante tanto en la progresion de la
psicopatologia como de los trastornos autoinmunes (Gibney y Drexhage, 2013; Hou y
Baldwin, 2012; Muller, Kallikorm, Pdlluste y Lember, 2012). La depresion y el animo
deprimido estan asociados con un espectro de citocinas proinflamatorias, medidas en
sangre periférica. Se ha demostrado que la persistencia de activacion inmune después
del tratamiento de la depresién mayor es un factor de riesgo para la recaida durante los
meses siguientes (Lanquillon, Krieg, Bening-Abu-Shach y Vedder, 2000; Tuglu, Kara,

Caliyurt, Vardar y Abay, 2003).

Los inmunomoduladores pueden influir en el riesgo y la expresion de varias condiciones
y estados psicologicos, asi como los mediadores inmunoldgicos y las condiciones
autoinmunoldgicas pueden ser moduladas por los farmacos psicofarmacoldgicos. Esto
nos hace pensar en las interacciones bidireccionales posibles entre el trastorno de &nimo
y la AR. La actividad de la AR aumentada, cuando esta asociada con la depresion y el
estrés, puede ser concebida como un simple reflejo de la coexistencia de dos
condiciones inflamatorias, que pueden influir negativamente aumentado la resistencia al
tratamiento. Por otro lado, el aumento en la prevalencia de la depresion en AR vy su
mejora con los farmacos de factor antitumoral de necrosis puede simplemente reflejar la
capacidad de las citocinas proinflamatorias 1L-6 y TNF-alfa para inducir ambos
estados, el de la depresion y el de la enfermedad (Bouhuys, Flentge, Oldehinkel y van
den Berg, 2004; Musselman et al., 2001; citados en Santiago et al., 2015). Las mejorias

en los sintomas depresivos cuando la AR esté en remision pueden ser efecto directo de
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los farmacos antidepresivos, al igual que un efecto indirecto por la mejoria fisica del

paciente que redunda en mayor calidad y satisfaccion por la vida.

Por otro lado, desde el punto de vista neuroendocrino, el estrés cronico afecta al
sistema hipotaldmico-hipofisiario-adrenal ya que, en activacion persistente, disminuye
la produccién de glucocorticoides, y esta bajada de glucocorticoides actla en favor del
incremento del nivel de citocina proinflamatoria y del aumento de la inflamacion
cronica. En el estrés cronico y/o en la inflamacién, la inhibicién de produccién de
glucocorticoides ocurre, principalmente, en el nivel de la respuesta adrenal a la hormona
adrenocorticotropica. La produccion elevada de la hormona liberadora de la
corticotropina, inducida por el estrés crénico psicolégico y por las citocinas
proinflamatorias, contribuyen directamente a la depresion (Davis et al., 2008; Miller,

Cohen y Ritchey, 2002; citado en Santiago et al., 2015).

Actualmente, las relaciones inmuno-neuro-endocrinas, que, o bien concurren o
se retroalimentan en enfermedades como la depresion y la AR, son objeto de
investigacion cientifica para tratar de discernir con mas precision las interrelaciones y
posibles causalidades entre estas enfermedades que implican los mismos o similares
mecanismos bioldgicos. No obstante, con la evidencia que contamos actualmente de las
relaciones mutuas entre elementos bioldgicos propios de enfermedades inflamatorias y
autoinmunes y determinados trastornos mentales, tenemos suficientes elementos de
juicio, al menos, para valorar la necesidad de explorar bien el estado mental del paciente
e intervenir cuando el malestar psicologico sea intenso, especialmente cuando el

progreso de la AR no sea el esperado con los farmacos especificos para la enfermedad.

Por dltimo, podria ser apropiado estudiar longitudinalmente en malestar

psicoldgico, marcadores biolégicos inmuno-neuro-endocrinos y respuesta al tratamiento
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médico, a pacientes AR con factor reumatoide positivo comparados con pacientes AR
con factor reumatoide negativo, ya que en estos ultimos la respuesta autoinmunologica
no parece estar comprometida. Por ejemplo, hay estudios que apuntan que el factor
reumatoide negativo, junto con retraso en diagnostico de AR, es mayor factor
prondstico para depresion futura (entre pacientes AR con factor reumatoide positivo y
negativo). Investigaciones sistematicas al respecto, quizas puedan aportar mas datos que
vayan clarificando la direccionalidad de las relaciones entre depresion y activacion de la
AR. Por el momento, y con independencia de la causalidad, lo que parece evidenciado
es que existe relacion entre AR y malestar psicologico (especialmente ansiedad y
depresion), y que parecen ejercer influencias mutuas también desde el plano de los
marcadores bioldgicos propios de cada enfermedad. Desde luego que es un campo de

investigacién muy interesante en el que seguir trabajando.

1.4.9.3. El efecto placebo y la adherencia en la respuesta al tratamiento

médico en artritis reumatoide en funcion de variables psicoldgicas.

A dia de hoy, existe mucha evidencia de la mejoria de los pacientes en infinidad
de enfermedades debido al “efecto placebo”. Esto hace necesario establecer la respuesta
diferencial de los tratamientos y su superioridad respecto a las intervenciones placebo,
ya que estas pueden explicar hasta un 30% de las mejorias. De hecho, concretamente en
AR, en investigaciones cientificas de respuesta diferencial a los FAME, entre el 15 y el
35% de los pacientes con AR respondieron al placebo de acuerdo al 20% de los criterios
del American College of Rheumatology (ACR), durando sus efectos hasta un afo. Las
mejorias debidas al efecto placebo son indiscutiblemente provocadas por mecanismos
psicolégicos del paciente, ya que la accion del farmaco es inexistente. Esto resalta, una
vez mas, la importancia de las variables psicoldgicas en la respuesta a los tratamientos.

Se ha observado en estudios neurofuncionales que el efecto placebo produce una
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actividad neuronal en sitios del sistema nervioso central asociados con la modulacion
del dolor fisico, similar al producido por los analgésicos. Esto significa que el placebo
cambia significativamente la experiencia de dolor y, por lo tanto, la percepcion de la
enfermedad dolorosa (Faria, Fredrikson y Furmark, 2008; Meissner et al., 2011; citados
en Santiago et al., 2015). Del mismo modo podemos observar el efecto nocebo
(intensificacion de los sintomas), debido a los pensamientos negativos (Papadopoulos y

Mitsikostas, 2012; citados en Santiago et al., 2015).

La tasa de adherencia a los tratamientos médicos es muy variable, segin
reflejan las investigaciones, en rangos que oscilan del 30% al 93%, y se ve influida por
muchas variables, tanto propias del paciente como del médico encargado de su
tratamiento. Respecto al profesional, cabe destacar que aquellos mas cercanos, que
transmiten mayor tranquilidad al paciente y le hacen méas participe de su tratamiento
obtienen mejores resultados. En cuanto al paciente, variables sociodemogréficas como
la edad, el género, la vida laboral, y el nivel socioecondmico y cultural pueden influir
positiva 0 negativamente en la adherencia. Varios estudios han constatado las
diferencias culturales, por ejemplo, Garcia et al. (2008) encontraron que los pacientes
hispanicos y afroamericanos tenian menores niveles de adherencia a la medicacion que
los pacientes caucéasicos, probablemente por creencias disfuncionales acerca de los
efectos perjudiciales de la medicacién. El estado emocional del paciente, como los
sintomas depresivos referidos en varios puntos de este capitulo, también influyen
negativamente en la adherencia, asi como las creencias y expectativas del paciente
acerca de los farmacos y de la enfermedad. Una buena comunicacion médico-paciente
puede ayudar a entender bien el proceso de la enfermedad, la necesidad de los

tratamientos y disipar miedos acerca de los posibles efectos adversos de los farmacos,
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redundando muy posiblemente en mejor adherencia al tratamiento, imprescindible para

mitigar los efectos adversos del progreso de la enfermedad (Santiago et al., 2015).
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2. APOYO SOCIAL: SU RELACION CON LA SALUD Y LA

ARTRITIS REUMATOIDE.

2.1. Definicion de apoyo social.

La psicologia ha experimentado un cambio desde finales de los afios sesenta, ya
que en la conducta humana, asi como en la salud y la enfermedad, el interés tradicional
por los fendbmenos intrapsiquicos o exclusivos de la persona, ha evolucionado hacia un

reconocimiento de la importancia de los sistemas sociales.

Dentro del contexto social, el apoyo social se refiere a transacciones e

intercambios entre personas, siendo un concepto interactivo (Felton y Shinn, 1992).

Una definicion integradora es la ofrecida por Lin y Ensel (1984), que definen el
apoyo social como provisiones instrumentales y/o expresivas, reales o percibidas,

aportadas por la comunidad, redes sociales y amigos intimos (citado en Barrén, 1996,

pp. 22).

2.2. Tipos de apoyo social y evaluacion.

En el concepto de apoyo social al menos deberian distinguirse tres aspectos

(Barrén, 1996):
1. Niveles de analisis:
- Comunitario: Proporciona sensacion de pertenencia e integracion social.

- Redes sociales: Todos los contactos sociales que mantienen las personas,

asi como sus propiedades (densidad, tamafio, homogeneidad, etc.).
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- Relaciones intimas: Intercambios entre las personas dentro de las
relaciones mas intimas, en las que la preocupacion por el bienestar es compartido entre
ambas partes, siendo una interaccion reciproca, que es la que se relaciona en mayor

medida con el bienestar y la salud.

2. Perspectivas de estudio:

- Estructural: Se refiere a todos los contactos que mantiene la persona. El
apoyo social en términos del nimero de relaciones, la frecuencia, etc. Se estudia el

tamario de la red, la densidad, la reciprocidad y homogeneidad.

- Funcional: El interés son las funciones que cumplen las relaciones
sociales, a nivel cualitativo. Las tres funciones principales son emocional (afectivo),
instrumental (material o pragmatico) e informacional (consejo). El apoyo social
emocional es el que parece mas importante en la enfermedad fisica para reducir el

miedo, la rabia y los sintomas depresivos (Cutrona y Russell, 1990).

- Contextual: Se consideran los contextos ambientales y sociales en los que
se lleva a cabo el apoyo social. Aspectos contextuales serian las caracteristicas de los

participantes, el momento en que se da el apoyo, la duracion vy la finalidad del apoyo.

3. Aspectos objetivos y subjetivos:

- Recibido: Seria el apoyo real, los recursos intercambiados y sus

funciones.

- Percibido: Es la percepcion que tiene el receptor del apoyo real.
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Existen numerosos instrumentos de evaluacion para medir el apoyo social. Se
puede evaluar cualitativamente, en relacion a sus caracteristicas funcionales como la
satisfaccion con el mismo. La evaluacion es claramente subjetiva, haciendo referencia a

lo que percibe la persona del apoyo social que recibe (Barron, 1996).

Habitualmente en la evaluacion de los aspectos subjetivos del apoyo social, se
miden conjuntamente grado de satisfaccion con el apoyo y disponibilidad percibida, no
obstante, son dos conceptos que no deben confundirse porque no guardan mucha
relacion entre si. Las medidas de satisfaccion con el apoyo son las que mejor captan el
lado positivo o negativo de la interaccion social, y, por tanto, la adecuacion del apoyo,
y, en lo que respecta a la persona, depende mas de sus variables de personalidad. La
disponibilidad percibida, sin embargo, se relaciona en mayor medida con habilidades
sociales y la facilidad de la persona para para percibir una red de apoyo (satisfactoria o

no) (Sarason, Sarason y Pierce, 1990).

Los instrumentos de apoyo social suelen medir varios aspectos del constructo,
integrando el apoyo real y subjetivo, la disponibilidad percibida, la funcién del apoyo
social, emocional (relacionada con el cuidado, afecto e intimidad), instrumental
(relacionada con la ayuda material) e informacional (relacionada con la orientacién vy el

consejo), asi como el grado de satisfaccion con cada tipo de apoyo (Barrén, 1996).

En relaciéon a la salud, el apoyo social percibido es el que muestra mayores

relaciones:

Las medidas de apoyo social percibido se basan en la disponibilidad percibida de
aquel en caso de necesitarlo, y son las que mayor relacion guardan con la salud.
Estas se basan en primer lugar, en la idea de que lo que una persona cree sobre

su red social es probable que sea un determinante importante de su estado
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psicoldgico, independientemente de la condicion real del sujeto, y, en segundo
lugar en que el apoyo social debe ser percibido coma tal para que sea efectivo

(Heller y Lakey, 1985; citado en Barrdn, 1996, pp.56).

Segln Zyrianova et al. (2006) la adaptacion a enfermedades crénicas con
discapacidad como la AR, en la que se necesita la ayuda de terceras personas, depende
en gran medida de la disponibilidad del apoyo social. Por otro lado, el grado de
satisfaccién con el apoyo social es el que estda méas relacionado con el bienestar del

paciente (Doeglas et al., 2004).

2.3. Relacién del apoyo social con la salud y la artritis reumatoide.

2.3.1. La importancia del apoyo social en la salud.

Las perspectivas actuales que consideran los trastornos psicosomaticos como
fendmenos multifactoriales insisten en la importancia que juegan los fendmenos
moduladores, mediadores y de riesgo respecto a la enfermedad fisica, entre ellos
variables psicoldgicas, como las reacciones bioldgicas al estrés, las estrategias de
afrontamiento, el apoyo social y los habitos de conducta apropiados o inapropiados,
como el ejercicio fisico, la alimentacion, el consumo téxicos, etc. (Fernandez, 1994).
Los trabajos de Cassel (1976) y Cobb (1976) sobre las relaciones sociales como factor
de proteccidon en la salud, han sido un punto de partida en el creciente interés de los

efectos del apoyo social y las redes sociales en la salud de las personas.

Segun muestra la investigacion, de todos los componentes que engloba el
constructo apoyo social, los mas relacionados con la salud son los intercambios con las

relaciones intimas, el tamafio de la red, la reciprocidad, la funcion de apoyo social
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emocional y el apoyo social percibido. En las relaciones intimas los intercambios son
mutuos, existe preocupacion por el bienestar del otro y, tradicionalmente, se han
relacionado con el bienestar y la salud. El tamafio de la red se refiere al nimero de
individuos con el que cuenta la persona para proporcionarle apoyo social, encontrandose
relaciones positivas con la salud especialmente en las redes mas grandes. La
reciprocidad es el intercambio bidireccional entre los individuos, mostrando ser mas
beneficioso para la salud, que cuando s6lo uno de los miembros inicia el contacto o esta
pendiente del otro sin recibir esa misma respuesta. La funcion de apoyo social
emocional hace referencia, principalmente, a sentirse querido y escuchado, y afecta
negativamente a las personas que no tienen este tipo de apoyo. Por dltimo, el apoyo
social percibido, que es el que se refiere exactamente al apoyo que la persona siente que
recibe de su entorno, en las investigaciones es el que mas relacion tiene con la salud, ya

que es el reflejo del apoyo que realmente vive la persona (Barrén, 1996).

House, Landis y Umberson (1988) en su articulo “Social relationships and
health”, ponen de manifiesto que los individuos con mayor aislamiento y menor
integracién social, tienen menos salud, tanto fisica como psicoldgica, y mayores
posibilidades de fallecer (por suicidio, entre otros motivos, que es mas frecuente en
personas que cuentan con poco apoyo social). Asi mismo, el bajo apoyo social, en el
ambito de la salud fisica, ha sido comparado a factores de riesgo tradicionales como la
obesidad, hipertensidon, sedentarismo, tabaquismo e hipercolesterolemia (Kiecolt-Glaser,

Mcguire, Robles y Glaser, 2002).

El apoyo social amortigua los efecto adversos de la enfermedad crénica en muy
diferentes patologias; aunque los resultados no sean concluyentes, hay bastantes datos
gue apoyan la idea de que las personas que tienen buenas redes de apoyo social son algo

menos proclives a desarrollar este tipo de enfermedades, mas capaces de adaptarse
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correctamente a la enfermedad cronica, y tienen un mayor incremento en su calidad de
vida (Cohen y Syme, 1985). Uno de los trabajos mas interesante a estos efectos es el de
Spiegel, Kraemer, Bloom y Gottheil (1989), cuyos resultados demuestran que pacientes
oncologicos tratados mediante psicoterapia de apoyo en grupo vivieron el doble que los
pacientes del grupo control. Investigaciones mas recientes en psicooncologia, sugieren
que el apoyo social es méas efectivo en cancer de mejor pronostico y como ayuda para
mantener conductas saludables en pacientes que lo han superado (Tay, Tan, Diener y
Gonzaélez, 2012). En esta misma linea, Trunzo y Pinto (2003) encontraron que el apoyo
social emocional era el mas importante en pacientes oncologicos. Parece que el apoyo
social protege contra el estrés generado por la enfermedad y capacita al paciente para
reevaluar la situacion y adaptarse mejor a ella, ayudandole a desarrollar respuestas de

afrontamiento efectivas o a crear un estado emocional positivo (Fernandez, 1994).

Parece que existe un acuerdo general sobre la relevancia del apoyo social, tanto
percibido como objetivo, en la instalacion, mantenimiento y/o cambio de conductas de
salud, saludables o insalubres, preventivas, promotoras o de pura respuesta a la
enfermedad, influyendo, por tanto, en el curso y pronostico de enfermedades. El apoyo
social también mejora la adherencia a los tratamientos médicos. La falta de apoyo social
parece que ha llegado a ser un problema de salud en muchas sociedades occidentales.
Por eso los cientificos de la conducta estan cada vez mas interesados en el apoyo social
como vehiculo de promocion de la salud (Waltz y Bandura, 1990). De hecho,
recientemente Umberson y Montez (2010) analizan las necesidad de valorar las
relaciones sociales dentro de las politicas sanitarias debido al creciente conocimiento
del efecto positivo que la integracion social ejerce sobre la salud, y el efecto negativo
del aislamiento social y la mala calidad de las relaciones sociales en muchas

enfermedades como las coronarias, autoinmunes, etc. El apoyo social a través de sus
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vinculos facilita las conductas de salud e influye en el estado de animo. Los autores
sugieren que debido a las estructuras de las sociedades actuales, con familias pequefias,
divorcios, mayor envejecimiento, etc., deberia ser objeto de las politicas sanitarias

facilitar y promover las relaciones sociales comunitarias.

Respecto al impacto del estrés, el apoyo social es también una variable
ambiental moduladora. La investigacion sobre acontecimientos vitales en el desarrollo
de las enfermedades puso de relieve la necesidad de introducir variables moduladoras
entre ambos factores. Entre estas variables una de las mas importantes es el apoyo
social. Los recursos sociales, en el momento de experimentar una situacion estresante,
podrian reducir los efectos nocivos de la misma y ayudar a establecer un proposito vital,
es lo que se conoce como el modelo de amortiguacion (Barra, 2004; Barron, 1996;
Cohen, 2004; Dean y Lin, 1977; Thoits, 1982; Sarason y Sarason, 1986; Wallston,
Alagna, De Vellis y De Vellis, 1983). Otros autores proponen la teoria del efecto directo
del apoyo social que tiene efectos sobre la salud, con independencia de la existencia o

no de estresores (Schaefer, Coyne y Lazarus, 1981).

Parece que son muchas las vias por las que el apoyo social parece reducir el impacto
negativo del estrés en las personas. A nivel fisioldgico, Uchino, Cacioppo y Kiecolt-
Glaser (1996) encontraron que tener mas apoyo social estaba asociado a una mejor
respuesta inmune y menores niveles de frecuencia cardiaca, catecolaminas y presion
arterial. A nivel psicologico, el apoyo social podria favorecer la flexibilidad cognitiva,
al tener aportes de mas personas, y la seguridad y confianza para enfrentarse a los
estresores de forma mas satisfactoria. Asi como, el apoyo social positivo favorece los

estados de animo positivos.
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Es importante tener en consideracion que, aunque en la mayoria de las ocasiones
el apoyo social es un factor de proteccion para la salud, en funcion del entorno social de
donde provenga, el apoyo social también puede promover conductas de riesgo (como
podemos observar sobre todo entre adolescentes) o ejercer una influencia negativa en la
salud fisica y mental por ser inapropiado (como en familias conflictivas, etc.). De
hecho, en el estudio de Coty y Wallston (2010) el bienestar subjetivo de mujeres con
AR se relacionaba con la percepcion del funcionamiento familiar y el apoyo social
recibido, mas que con el dolor y la fatiga. Otros autores como Kasle, Wilhelm, y Zautra
(2008), Manne y Zautra (1989), Revenson, Schiaffino, Majerovitz y Gibofsky (1991) y
Riemsma et al. (2000), han enfatizado también el efecto negativo de determinado apoyo

social.

2.3.2. El apoyo social percibido y su relacion con la artritis

reumatoide.

En concreto, refiriéndonos a la artritis reumatoide se ha constatado que los
pacientes que reciben un notable apoyo social de los familiares y amigos, pero en
especial de sus conyuges, tienen mejor prondstico y menor discapacidad (Fitzpatrick et
al., 1991; Kraaimaat et al., 1995), como ya hemos mencionado en el primer capitulo.
Algunas manifestaciones clinicas, como el dolor o el cansancio, son mas frecuentes en

las personas que no cuentan con apoyo social (Riemsma et al., 1998).

Al tratarse de una enfermedad que cursa con dolor cronico y tendencia a la
limitacion en la capacidad funcional, no es extrafio presuponer que en estos pacientes
puede existir progresivamente una disminucion de vinculos sociales, especialmente por

la restriccion en la participacion en actividades sociolaborales, junto con la paraddjica
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creciente necesidad de ayuda de terceras personas para las actividades en las que tienen
dificultades fisicas. De ahi que se haya considerado el apoyo social como una variable

relevante para este tipo de pacientes.

Segln Evers et al. (1997), los pacientes artriticos activaban el apego o la
busqueda de apoyo social, especialmente en los momentos més activos de la
enfermedad, que es cuando mas se veia afectada su autoestima, se debilitaba su
capacidad para afrontar la enfermedad y es cuando sentian mayor angustia y malestar
psicoldgico, como también apuntan Karantzas y Cole (2011). De ahi la importancia, en
estas enfermedades crénicas musculoesqueléticas, de que los pacientes sientan el apoyo
social que necesitan en recidivas del cuadro reumatico. Sin embargo, estudios recientes
indican que la soledad es mas prevalente en enfermedades reumaticas, tanto si se
compara con poblacién general como con otras enfermedades crdnicas. Explicaciones
de esta soledad y aislamiento social pueden ser que el malestar provocado por la
enfermedad induzca depresién y, esta a su vez, aislamiento; o que haya cierto rechazo
social a las personas enfermas, en parte porque no proporcionan relaciones reciprocas

(aparentemente reciben mas de lo que ofrecen) (Kool y Geenen, 2012).

Minnock, Fitzgerald y Bresnihan (2003) evaluaron a pacientes con AR, para
determinar las relaciones entre calidad de vida, conocimiento de la AR/tratamiento y
apoyo social percibido, junto con las relaciones existentes entre estas variables y el
conocimiento acerca de la enfermedad/tratamiento que tenian sus cuidadores
principales. El objetivo del estudio era determinar el apoyo social/familiar de los
pacientes, y si en la calidad del apoyo influia el conocimiento acerca de la enfermedad y
su tratamiento. Tanto los pacientes como los cuidadores principales mostraron
conocimiento limitado de la enfermedad y su tratamiento, no obstante, el limitado

conocimiento de los pacientes no afectaba a la calidad de vida percibida. Los resultados
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indicaron relaciones significativas entre los niveles de apoyo social percibido y las
subescalas de calidad de vida de actividad social y afecto. La mayoria de los pacientes
del estudio reportaron altos niveles de satisfaccion con el apoyo social y familiar
recibido, confirmando en parte la hipotesis de que el apoyo social familiar influye en la
calidad de vida percibida de los pacientes AR, ya que varias medidas de la calidad de

vida se relacionaban con el apoyo social.

Reese, Somers, Keefe, Mosley-Williams y Lumley (2010) realizaron una
investigacion con pacientes con AR para determinar, en funcion del estado civil, la
relacion entre ajuste marital, dolor e incapacidad fisica y malestar emocional. Plantean
la investigacion desde el conocimiento existente acerca de los beneficios para la salud
del apoyo social, concretamente del apoyo familiar de la pareja. Hicieron tres grupos de
comparacion: pacientes AR casados sin malestar emocional, pacientes AR casados con
malestar emocional y pacientes AR solteros. El interés del estudio no era s6lo comparar
pacientes casados con solteros, si no establecer las diferencias entre pacientes casados
con buen y mal ajuste marital. La AR afecta a la dindmica de la pareja, y de la
adaptacion de los conyuges a la nueva situacion de enfermedad crénica depende que la
interaccion entre ambos tenga efectos positivos o negativos en los dos. En
investigaciones previas se han encontrado relaciones positivas con la salud de los
pacientes AR con buen ajuste marital, asi como mayor dolor y discapacidad cuando la
pareja no proporciona al paciente el apoyo social (emocional o instrumental) que
necesita o entre pacientes sin pareja (eg., Coombs, 1999; Verbrugge, Gates y Ike, 1991;
Ward y Leigh, 1993). Los resultados indicaron que los pacientes con matrimonios con
mejor ajuste marital tenian menos malestar psicologico y dolor. Los pacientes solteros y
con peor ajuste marital obtenian resultados similares entre ellos. En conclusion, tener o

no pareja no es lo que marcaba la diferencia en los pacientes con AR, ya que solo el
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buen ajuste de marital tenia efectos beneficiosos para la salud de estos pacientes.
Resultados similares, en pacientes con AR, son los de la investigacion de Lehman et al.
(2011) acerca de las percepciones de pacientes AR y sus conyuges sobre la enfermedad
(fatiga, dolor y limitacién funcional), donde encontraron que el apoyo social marital era
beneficioso cuando se ajustaba a las necesidades del paciente. El apoyo marital
conflictivo, que estaba presente en aproximadamente un tercio de los conyuges, se
encontrd entre los esposos que subestimaban la limitacion fisica, y entre aquellos que
subestimaban o sobreestimaban el dolor, la fatiga y la capacidad funcional del paciente
con AR. La empatia ha sido conceptualizada por algunos autores como una estrategia de
afrontamiento centrada en la relacion que se asocia a la reduccion del estrés y a buenos
resultados de salud (O’Brien, DeLongis, Pomaki, Puterman y Zwicker, 2009). No
obstante, se requiere mayor investigacion en el apoyo social familiar y de pareja entre

colectivos de pacientes con enfermedades crénicas como la AR.

Ramos et al. (2014) evaluaron las percepciones de la calidad de vida de los pacientes
con enfermedades reuméticas (AR, lupus sistémico eritematoso y espondilitis
anquilosante) y las percepciones que tenian de su calidad de vida sus familiares, para
establecer si existian diferentes percepciones. Las mayores diferencias en la percepcién
de la calidad de vida de los pacientes, en funcion de si la percepcion provenia de
pacientes o familiares, se encontraron entre el grupo de AR. Estos resultados son
importantes porque la calidad del apoyo social dependera en gran medida de la correcta
valoracion del estado de salud del paciente por parte de los proveedores. Alrededor de la
mitad de los familiares de los pacientes con AR subestimaban el funcionamiento y
discapacidad del paciente, considerando la medida global de activad. Entre los pacientes
con AR, 8 de cada 10 familiares subestimaban o sobreestimaban los componentes

cognitivo (conocimiento y comunicacion) y social (interaccion con otras personas y
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participacion social). Otro estudio que encuentra resultados similares al estudio de

Lehman et al. (2011).

No obstante, en este contexto de la interaccion social y el apoyo social de familiares de
pacientes con AR, es importante tener en cuenta también las necesidades de los
familiares en cuanto a su propio apoyo. Como ya sefialamos en el capitulo de la artritis
reumatoide, la experiencia de enfermedad AR en el nlcleo familiar puede favorecer
emociones positivas entre parejas y familiares. Pero, aun asi, es necesario considerar
que los familiares de estos pacientes también se ven implicados en el cambio de la
dinamica debido a las caracteristicas de la enfermedad, y que de su bienestar también
depende el bienestar del paciente. En el estudio cualitativo de Fallatah y Edge (2015) se
resaltdé la necesidad del apoyo que necesitaban los familiares de pacientes con AR,
especialmente a nivel informacional por parte de los servicios médicos, ya que estos
familiares experimentaban con frecuencia emociones negativas como la frustracion, en
parte por el desconocimiento, que redundaba en el apoyo que ofrecian a los pacientes, y
en Gltima instancia en la percepcion de apoyo social, positivo o negativo, que tendran
sus familiares con AR. Es probable que desde el contexto médico deba prestarse mas
atencion a los proveedores directos de apoyo social de los pacientes con AR, ya que la
correcta informacion acerca del estado real del paciente, las caracteristicas de esta
enfermedad crénica y su tratamiento, redunda en mayor empatia por parte de los
familiares, facilitando el apoyo adecuado y mejorando el apoyo social percibido por los

pacientes AR.

Respecto al efecto amortiguador del apoyo social, Doeglas et al. (2004)
realizaron un estudio longitudinal en pacientes con AR temprana evaluando sintomas
depresivos, capacidad funcional y apoyo social, para posteriormente evaluar el efecto
amortiguador del apoyo social en el estrés. El estudio formaba parte del proyecto
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Investigacion Europea de enfermedades discapacitantes y Apoyo Social (EURIDISS).
Los resultados del estudio indicaron que existian muchas variaciones en la capacidad
funcional de los pacientes con AR temprana a lo largo del periodo de evaluacién, siendo
la capacidad funcional inicial un predictor del deterioro o mejoria de los pacientes. La
satisfaccion con el apoyo social no mostré variaciones significativas a lo largo del
proceso, al igual que los sintomas depresivos que fueron bajos y estables. El nivel de
depresion estaba relacionado de forma moderada con la capacidad funcional, los
pacientes con menos limitaciones en su capacidad mostraban menos sintomas
depresivos. No obstante, tanto los pacientes que se deterioraban como los que
mejoraban, mostraban en algun punto del proceso carga emocional por sintomas
depresivos, demostrando la no relacién directa entre capacidad funcional y depresion.
En este estudio, sin embargo, el efecto amortiguador del apoyo social no pudo
confirmarse. Una explicacion probable podria ser el buen nivel de satisfaccion con el

apoyo social que tenia la muestra y los sintomas depresivos tan bajos.

Strating et al. (2006), en su investigacion prospectiva de 13 afios con pacientes
con AR, trataron de establecer las relaciones existentes entre factores directamente
relacionados con la enfermedad (sensibilidad de las articulaciones, dolor e incapacidad
funcional), apoyo social y malestar psicolégico. La finalidad era conocer en qué medida
los factores relacionados con la enfermedad y el apoyo social podian predecir el
malestar psicolégico (ansiedad y depresion) a corto plazo (menos de 6 afios de
evolucion) y largo plazo (mas de 13 afios). EI malestar psicologico inicial fue el mejor
predictor del malestar tanto a corto como a largo plazo, por tanto, los pacientes que
mostraban mayor malestar emocional en las primeras fases de la enfermedad tenian méas
riesgo de malestar cronico. Los factores asociados a la enfermedad determinaban

malestar psicologico en mayor medida en los primeros afios de la enfermedad. El
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malestar relacionado con la actividad de la enfermedad disminuia a lo largo del tiempo,
sugiriendo una adaptacion de los pacientes a la enfermedad, coherente con
investigaciones previas que apoyan la capacidad de adaptacion de los pacientes a las
enfermedades crénicas como la AR. La satisfaccion con el apoyo social se relacioné con
menor malestar emocional. En el modelo de regresion, los factores relacionados con la
enfermedad y el apoyo social no explicaron el malestar psicologico mejor que el
malestar inicial de los pacientes. No obstante, en pacientes con AR de poca duracion se
encontré efecto amortiguador del apoyo social, ya que aquellos que tenian mejores
niveles de apoyo experimentaban menos malestar que aquellos que tenian peor apoyo
social. Que no se encontrara el mismo efecto en pacientes con AR de mas duracién
podria explicarse porque, al disminuir el malestar emocional a lo largo del tiempo, es
probable que no necesiten tanto el apoyo social para amortiguar el impacto de la

enfermedad.

Dirik y Karanci (2010) evaluaron a pacientes con AR en el marco del modelo de
conservacion de los recursos de Hobfoll (1988), considerando el apoyo social percibido
como uno de los recursos claves para manejar el estrés. Los resultados encontraron

relacién negativa entre el apoyo social percibido y los sintomas ansiosos y depresivos.

Edwards et al. (2010) evaluaron factores moderadores de la catastrofizacion del
dolor en pacientes con AR. La investigacion se realizé en base a investigaciones previas
que resaltaban el papel del nivel educativo y el apoyo social como factores protectores
contra la catastrofizacion (Holtzman y DeLongis, 2007; Lackner y Gurtman, 2004).
Debido a que la catastrofizacion, que es un proceso cognitivo y emocional negativo que
focaliza y magnifica las experiencias displacenteras, acenta la percepcion del dolor
influyendo de manera considerable en la experiencia dolorosa, muchas investigaciones
centran su interés actualmente en aquellos factores que puedan minimizar su impacto.
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El estudio evalu6 a los pacientes en catastrofizacion, dolor, malestar psicologico,
variables directamente relacionadas con la enfermedad (funcionamiento fisico, indice de
actividad de la enfermedad, marcadores serologicos y radioldgicos), variables
sociodemograficas y funcionamiento social. La catastrofizacion se relaciono
positivamente con el malestar psicoldgico, la intensidad de dolor y la disfuncion fisica
entre pacientes con artritis reumatoide. Los resultados indicaron que el nivel educativo y
el funcionamiento social eran las variables moderadoras del impacto de la
catastrofizacion. La catastrofizacion y el funcionamiento social explicaron el 31% de la
varianza del malestar psicologico y el 24% de la varianza del dolor. En conclusion,
entre pacientes con AR que reportaron un funcionamiento social por encima de la
media, y entre pacientes con AR con una educacién universitaria, se observaron solo
ligeras relaciones entre la catastrofizacion y el dolor y malestar psicoldgico, mientras
que estas asociaciones eran considerablemente mas grandes entre pacientes con niveles

inferiores de educacidén o funcionamiento social.

Benka et al. (2012) en su estudio prospectivo de 4 afios con pacientes con AR
temprana, evaluaron a los pacientes en malestar psicoldgico, apoyo social y variables
relacionadas con la enfermedad (sensibilidad de las articulaciones, marcadores
seroldgicos y capacidad funcional). El primer objetivo era establecer el curso del
malestar psicologico y sus asociaciones con las variables relacionadas con la
enfermedad, y el segundo objetivo estaba centrado en la relacion entre apoyo social y
malestar psicoldgico en estos pacientes con AR temprana. A lo largo de los 4 puntos
temporales de recogida de informacion, el malestar psicoldgico se mantuvo bastante
estable; el dolor, la incapacidad funcional y la sedimentacion de eritrocitos no
mostraron diferencias significativas; la sensibilidad de las articulaciones mostré una

tendencia a disminuir; y el apoyo social mostré una tendencia a aumentar. El analisis
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mostré que el malestar psicologico experimentado al principio del estudio era el
predictor mas fuerte del malestar psicologico cuatro afios despues. Aunque se
encontraron asociaciones transversales significativas entre la incapacidad funcional, la
sensibilidad de las articulaciones, el dolor, el apoyo social emocional, el apoyo social
instrumental y el malestar psicoldgico, al controlar determinadas variables, sélo el
malestar psicologico inicial y el apoyo social emocional mantuvieron una relacion
significativa con el malestar psicoldgico. EI modelo de regresion final, en el que la
incapacidad funcional, el dolor, el apoyo social emocional y el malestar psicoldgico
inicial fueron variables significativas, explicaba el 36% de la varianza del malestar
psicolégico. Por altimo, mayor apoyo emocional y menor dolor eran las Unicas variables
independientemente asociadas con menores niveles de malestar psicologico después de

controlar las variables relevantes.

Harris, Loxton, Sibbritt y Byles (2012) evaluaron a 10509 mujeres australianas
con artritis para establecer la influencia relativa de factores psicosociales en el
diagnéstico de la enfermedad (AR y artrosis principalmente). Se evalué a las
participantes mediante autoinformes de artritis, estrés percibido, apoyo social,
optimismo, variables sociodemograficas, factores de riesgo (consumo alcohol, tabaco,
menopausia, indice de masa corporal) y calidad de vida percibida. En analisis
univariado, las mujeres con menor disponibilidad del apoyo social tenian mas
probabilidades de reportar artritis. Concretamente, las mujeres con poco o ningun apoyo
social tenian 1,5 veces mas probabilidades de reportar un diagnostico de artritis. No
obstante, en andlisis multivariado, aunque el apoyo social percibido, el enfoque de vida
positivo y tener un miembro de la familia/amigo intimo con una enfermedad grave se
mantenian en el modelo final, tener un trastorno de ansiedad era el Unico factor

psicosocial estadisticamente significativo relacionado con la artritis. En la investigacion
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posterior realizada por estos mismos autores, Harris, Loxton, Sibbritt y Byles (2013), las
personas que no habian tenido relacion de pareja tenian el mismo riesgo de reportar
artritis que las personas con estrés cronico percibido bajo. El apoyo social o disponer de
formas funcionales de apoyo social tampoco mostraron efecto para reducir el impacto
negativo al estrés percibido desde el comienzo de la artritis. Sin embargo, otros estudios
como el de Strating et al. (2006) mostraron que un mayor apoyo social se asociaba con
un mejor funcionamiento mental y afrontamiento de la enfermedad en los pacientes que

habian sido diagnosticados con artritis.

Costa y Pinto (2013) como parte de su estudio longitudinal con el objetivo de
determinar el mantenimiento de estados emocionales negativos durante los dos primeros
afios de progreso de la AR, evaluaron a los pacientes en aceptacion del dolor, depresién
y apoyo social con la finalidad de los siguientes objetivos: 1) examinar las asociaciones
entre el déficit de apoyo social (1 afio después del diagnostico de la AR), con aceptacion
y sintomas depresivos (reportados 2 afios después de la AR), y 2) el efecto moderador
de la aceptacion en la relacion entre los déficits de apoyo social (al afio) y la depresion
(@ los 2 afos). Los resultados indicaron que los pacientes AR con niveles altos de
déficits de apoyo social al afio del diagndstico reportaban sintomas depresivos elevados
dos afios después (existia correlacidn positiva entre ambos). La aceptacion del dolor se
relaciond negativamente con depresion y déficits de apoyo social. Los déficits de apoyo
social junto con baja aceptacion del dolor predecian puntuaciones muy altas en
depresion. Esta investigacion tambien confirmé el efecto moderador de la aceptacion
del dolor entre los deficits de apoyo social al afio y la depresion dos afios después. En
esta investigacion se obtuvieron resultados comparables a la de Evers et al. (1997)
donde encontraron que, longitudinalmente, el género, el dolor, la capacidad funcional, el

impacto de la enfermedad en la vida cotidiana, los acontecimientos vitales y el apoyo
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social percibido estaban relacionados con el malestar psicoldgico (ansiedad y depresion)
justo después del diagnostico, y que las estrategias de afrontamiento se relacionaban con
los niveles de ansiedad un afio después del diagnostico. Estos autores también sefialaron
la importancia de los recursos sociales, el apoyo social y las estrategias de

afrontamiento en esta enfermedad.

Gafvels et al. (2014) evaluaron a pacientes con AR para establecer factores
predictivos de malestar psicoldgico y social dos afios después del diagndstico. Para los
andlisis dividieron a los pacientes en funcién de la presencia o no de problemas
psicosociales. Los problemas psicosociales se clasificaron como: a) reacciones
psicoldgicas extremadamente negativas o inadecuadas a la enfermedad; existencia de b)
condiciones de vida social y/o psicol6gica dificil sin relacion directa con la AR; 0 ¢)
condiciones sociales y/o psicosociales complicadas, dificiles de combinar con la
adaptacion a la AR. El apoyo social se mididé con preguntas referentes al apoyo de
compafieros de trabajo y de personas fuera del ambiente familiar y laboral del paciente.
El bajo apoyo social, especialmente de compafieros de trabajo, estaba asociado con
mayor actividad de la enfermedad reportada por el paciente a los dos afios del
diagndstico, y fue maéas frecuente entre los pacientes con AR con problemas
psicosociales que entre los que no tenian problemas psicosociales, y, en contraste con la
actividad de la enfermedad reportada por los reumatélogos que no diferia entre ambos
grupos. Estos resultados son similares a los de Evers, Kraaimaat, Geenen, Jacobs y
Bijlsma (2003a) que encontraron ese mismo aumento de la actividad de la enfermedad a
los 3 afios del diagndstico en pacientes AR con menor apoyo social. En su investigacion
anterior, estos mismos autores, Gafvels et al. (2012), encontraron que el 46% de la
muestra analizada de pacientes con AR temprana tenia problemas psicosociales,

relacionados 0 no con la AR. Los autores consideran importante evaluar a los pacientes
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en problemas psicosociales en el momento del diagnostico debido, en parte, al
conocimiento existente acerca de que un bajo apoyo social en el momento del
diagnostico predice un peor ajuste emocional a la enfermedad junto con dolor y
discapacidad (Curtis, Groarke, Coughlan y Gsel, 2004; Evers et al., 2003a). Entre esos
pacientes, comparados con pacientes sin problemas psicosociales, se observaba mayor
tension social, especialmente relacionada con la situacién econdémica y con el apoyo
social. De hecho, entre los pacientes con problemas psicosociales habia mas porcentaje
de solteros, divorciados o viudos. Estos pacientes mostraban mas sintomas ansiosos y
depresivos, mayor dolor e impacto de la enfermedad, aun cuando las medidas de

capacidad funcional (evaluadas a través del HAQ) no diferian entre ambos grupos.

Benka, Nagyova, Rosenberger, Calfova et al. (2014) en su estudio longitudinal
de 4 afios evaluaron a pacientes con AR temprana en sintomatologia depresiva y
variables relacionadas con la enfermedad (sedimentacion de eritrocitos, articulaciones
sensibles e incapacidad funcional), para tratar de establecer el efecto moderador del
apoyo social en los sintomas depresivos. Los autores se basaban en investigaciones
previas que resaltaban el papel beneficioso del apoyo social en la salud, y en estudios
como el de Dickens (2003) que sugerian que, en los pacientes con AR, la falta de apoyo
social y el estrés social favorecian los sintomas depresivos. Aunque en varias
investigaciones se han encontrado efectos directos del apoyo social en AR, efectos de su
papel amortiguador del estrés no se evidencian de forma tan clara a lo largo de los
estudios. Los resultados indicaron que el mejor predictor de sintomas depresivos a los
cuatro afios eran los sintomas depresivos iniciales. Los pacientes con bajo apoyo social
y alta incapacidad mostraban mas sentimientos depresivos a lo largo del proceso. El
apoyo social instrumental no ofrece resultados significativos. De forma longitudinal, los

resultados indicaron que el apoyo social emocional era una variable moderadora del
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impacto negativo de la incapacidad funcional en los sintomas depresivos en pacientes

con AR.

2.4. Conclusiones acerca del apoyo social disponible y el apoyo social

percibido en pacientes con artritis reumatoide.

De todo lo expuesto anteriormente, podemos concluir que tanto el apoyo social
como el apoyo social percibido juegan un papel importante en el bienestar fisico y
emocional de los pacientes con AR. Tanto si la explicacion del efecto del apoyo social
es debido a su relacion directa con la salud, o a su relacion indirecta como variable
moduladora, la mayoria de los estudios coinciden en resaltar la relacién entre apoyo
social percibido positivo (disponibilidad percibida y satisfaccion con el mismo) y

mejores estados de salud psiquica y fisica en los pacientes con AR.

El apoyo social, asi mismo, no sélo influye en la salud mediante las emociones
suscitadas por sentir o no apoyo emocional, instrumental, informacional, o por
favorecer/deteriorar conductas de autocuidado y saludables, sino que es considerado per
se una estrategia de afrontamiento al estrés y al dolor, que en situaciones de enfermedad

cronica puede tener gran utilidad para los pacientes.

Como hemos mencionado al principio del capitulo, para que el apoyo social sea
efectivo, debe ser percibido como positivo y generar satisfaccion a los pacientes. De
ello dependeré el bienestar directo por la satisfaccion con el apoyo y la utilizacion de la
busqueda de apoyo social como estrategia de afrontamiento al estrés general o al dolor,
en particular. En este punto, no sélo entran en juego caracteristicas de los pacientes,
sino que también depende en gran medida del tipo de apoyo que ofrezca su contexto
social y las personas relevantes. Como hemos observado en varias investigaciones, la
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calidad de este apoyo se ve influenciada por multiples variables, entre la que podemos
destacar el conocimiento del estado fisico del paciente AR, que tiene implicacién
directa en que el apoyo social proporcionado se ajuste a las necesidades y sea efectivo.
Se requiere mas investigacion que implique a personas significativas del entorno directo
del paciente AR y se sugiere que desde el contexto médico se tenga mas en cuenta la
participacion en el proceso de tratamiento de los proveedores méas directos del apoyo
social. Esta préactica, habitual en el contexto de salud mental, no implica un gasto de
recursos excesivo y puede favorecer al paciente, mejorando la empatia de sus
proveedores directos y, por tanto, la satisfaccién del apoyo social percibido, con sus

implicaciones para la salud emocional y fisica del paciente.
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3. ESTRES Y ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO AL ESTRES

EN LA ARTRITIS REUMATOIDE.

Antes de profundizar en el tema del estrés, su afrontamiento y las alteraciones
neuro-inmuno-endocrinas que provoca a nivel bioldgico, consideramos importante
mencionar el modelo que influyé en el cambio del pensamiento tradicional hacia la

conceptualizacion de salud tal y como se entiende hoy en dia.

Es en 1977 cuando George Engel propuso, como alternativa al modelo biomédico
tradicional, el Modelo Biopsicosocial. En él se postula que el individuo esta compuesto
por factores bioldgicos, psicolégicos y sociales, que interrelacionan entre si
favoreciendo o deteriorando su salud. Introduce la importancia de la conducta de la
persona y de su entorno, asi como que la afectacion de uno de sus componentes influye

en el resto, debido a las conexiones mente-cuerpo.

Actualmente, es desde el enfoque biopsicosocial desde el que concebimos tanto la
salud como la enfermedad, siendo conscientes de la no disociacion mente-cuerpo.
Nuestros estados fisicos y bioldgicos influyen positiva o negativamente en el resto de
nuestras areas de funcionamiento, asi como nuestros sentimientos y pensamientos
influyen en nuestra biologia, haciendo todo esto posible su modificacién por diferentes

vias.

3.1. Definicion de estrés.

En 1936 Selye introdujo el término “stress” (estrés) en el ambito de la salud para
designar la respuesta general e inespecifica del organismo a un estresor o situacién

estresante. Podemos distinguir entre el estrés positivo o ‘“‘eutres” que favorece al
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organismo mediante la activacion apropiada para hacer frente a las demandas, y el estres
negativo o “distrés” que genera malestar al producir una activacion excesiva, con
connotacion negativa, que dificulta hacer frente a las mismas. A nivel fisiologico
producen la misma activacion inicial en el organismo, que tiene un efecto protector de
la salud, con la salvedad de que el distrés, al no ser gestionado correctamente, tiene
mayor riesgo potencial de actuar a largo plazo modificando los efectos beneficiosos

sobre la salud. Comunmente el término estrés se utiliza para referirse al distrés.

El estrés no es un concepto simple ni estatico. Implica un conjunto complejo de
variables que interaccionan a distintos niveles y que interaccionan entre si
diacronicamente. Puede deducirse que el estrés implica ciertos elementos esenciales
como la presencia de agentes internos o externos, procesos de evaluacién cognitiva,
estrategias de afrontamiento, y un complejo de respuestas psicolégicas y fisiologicas
que suelen definirse como “reaccion de estrés”, amén de la influencia de variables
moduladoras asociadas a elementos predisposicionales y demograficos. En respuesta a
circunstancias estresantes, el sistema neuroendocrino estimula una serie de respuestas
de adaptacion que implican al comportamiento, reacciones cardiovasculares y

metabolicas, asi como cambios inmunolégicos (Kemeny y Schedlowski, 2007).

Un modelo de trabajo en la psicopatologia del estrés, que parece encajar
tanto con los objetivos de esta investigacion como con la justificacion tedrico-
comprensiva del constructo que aqui se pretende, es el propuesto por Sandin, que

describe un modelo que se desarrolla en siete etapas (Sandin, 2008):

1. Demandas psicosociales. Agentes externos causantes del estrés de origen

psicosocial, ambiental o artificial.
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2. Evaluacion cognitiva. La respuesta al estrés se produce cuando se percibe
desequilibrio entre la demanda y los recursos personales (Cox, 1978), es decir, si el
estresor es percibido como superado por los recursos de que se dispone (Lazarus y
Folkman, 1984). La evaluacion cognitiva se refiere, por tanto, a la valoracion que hace

el sujeto de la fuente de estres.

3. Respuesta de estrés. Respuestas psicolégicas (a nivel motor, cognitivo y

emocional) y fisiologicas.

4. Afrontamiento. Esfuerzos conductuales y cognitivos que emplea el sujeto para
hacer frente a las demandas concretas valoradas como estresantes y a los estados
emocionales suscitados por el estrés. Seria la Gltima etapa del proceso, aunque todas

ellas se retroalimentan entre si.

5. Caracteristicas personales. Caracteristicas propias del sujeto, relativamente
estables, como los factores hereditarios, la etnia, el género, la estructura de

personalidad, etc.

6. Caracteristicas sociales. Que a través de sus efectos directos e indirectos
pueden facilitar la adaptacion al estresor o amortiguar su impacto (apoyo social, las

redes sociales y nivel socioeconémico).

7. Estatus de salud. Resultado del funcionamiento de las fases anteriores, el

impacto final del estrés en el bienestar fisico y mental.
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3.2. Estrategias de afrontamiento al estrés y evaluacion de los estilos de

afrontamiento. Relaciones con la salud y la enfermedad croénica.

3.2.1. Estrategias de afrontamiento al estrés: evaluacion y modelos

tedricos.

Las Estrategias de afrontamiento (coping) se definen como aquellos procesos
cognitivos y conductuales constantemente cambiantes que se desarrollan para manejar
las demandas especificas externas y/o internas que son evaluadas como excedentes o

desbordantes de los recursos del individuo (Lazarus y Folkman, 1986, pp. 164).

En la teoria psicoanalitica, a raiz del trabajo de Sigmund Freud, su hija Anna
Freud desarroll6 el concepto defensas del yo, para referirse a los mecanismos
psicoldgicos defensivos que emplea el sujeto para hacer frente a los agentes que atentan
contra su integridad. Las teorias sobre mecanismos de defensa del yo influyeron de

forma notoria en la psicologia clinica.

3.2.1.1. Modelo tradicional del afrontamiento: Modelo transaccional

del estrés de Lazarus y Folkman.

El modelo transaccional del estrés considera el estrés como una interaccion entre
el individuo y su ambiente, donde la persona evaltia el ambiente como peligroso o
amenazante si las demandas que implica exceden sus recursos, poniendo en marcha dos
procesos: primero una evaluacién cognitiva (del entorno, las demandas y los recursos de
que dispone) y, posteriormente, el afrontamiento del estrés (mediante las estrategias de

afrontamiento).

Los estilos de afrontamiento se han formulado partiendo de la base de que se

trata de disposiciones personales para hacer frente a las distintas situaciones estresantes.
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La mayoria de las investigaciones de afrontamiento al estrés en salud parten de este
modelo tedrico, con instrumentos de evaluacion directa o indirectamente relacionados

con sus principios.

El grupo de Lazarus propone un modelo del afrontamiento en términos de
proceso, del que partiran posteriormente parte de los instrumentos de evaluacion del

afrontamiento.

Los principios del modelo transaccional del estrés (Lazarus y Folkman, 1984)

son:

e EIl término afrontamiento es empleado con independencia de que el
proceso sea eficaz o ineficaz, adaptativo o desadaptativo. EIl
afrontamiento, debe separarse de los resultados. No existen procesos de
afrontamiento  universalmente buenos o malos, adaptativos o
desadaptativos.

e El afrontamiento es dependiente del contexto. Mas que referirse a una
disposicién estable, se trata de una aproximacion orientada
contextualmente. El proceso de afrontamiento empleado para diferentes
“amenazas”, varia en funcion de la significacion adaptativa y de otras
demandas internas o externas.

e A través de las situaciones estresantes, unas estrategias de afrontamiento
son mas estables o consistentes que otras.

e El afrontamiento muestra, como minimo, dos funciones principales, una
focalizada en el problema y otra en la emocién. La funcion de
afrontamiento focalizado en el problema va dirigido a la relacion

ambiente-persona, actuando sobre el ambiente o sobre si mismo, con la
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finalidad de alterar o manejar la fuente que provoca el estrés. La funcion
del afrontamiento focalizado en la emocion esté centrada en modificar el
modo en que se trata o interpreta lo que esta ocurriendo, para reducir el
estres mediante la regulacion de la respuesta emocional.

e EIl afrontamiento depende de la evaluacion respecto a que pueda o no
hacerse algo para cambiar la situacion. Si la valoracion indica que puede
hacerse algo, predomina el afrontamiento focalizado en el problema. Si la
valoracién indica que no puede hacerse nada, entonces predomina el

afrontamiento focalizado en la emocion.

Existen en realidad muchas estrategias posibles de afrontamiento que puede
manejar un individuo. El uso de unas u otras en buena medida suele estar determinado
por la naturaleza del estresor y las circunstancias en que se produce. Asi mismo, existen

varios cuestionarios para evaluar las estrategias de afrontamiento de los individuos.

La evaluacion del afrontamiento se puede realizar mediante la agrupacion de
estrategias de afrontamiento individuales en una categoria general, o evaluando dichas
estrategias de forma aislada. Categorias generales de afrontamiento serian, por ejemplo:
afrontamiento activo versus pasivo, afrontamiento centrado en el problema versus
centrado en la emocién, afrontamiento dirigido al dolor versus a la evitacion del dolor,

afrontamiento cognitivo versus conductual, etc.

En muchas ocasiones, las estrategias de afrontamiento como blogue no estan
totalmente relacionadas con el ajuste de los pacientes con AR, siendo, exclusivamente,
alguna de las estrategias que componen la categoria, las que muestran significacion final

con el ajuste (Redondo, Miguel y Cano, 2005). Esto podria plantearnos la posibilidad de
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analizar las estrategias de afrontamiento de forma independiente, en vez de por

categorias generales, como activo versus pasivo, etc.

Entre las formas de manejar el estresor, se puede sugerir que la persona podria
tener conductas adaptativas (que manejan directamente el estresor o las emociones y
respuestas fisioldgicas suscitadas por éste), conductas de lucha-huida que suponen el
alejamiento del estresor (ya sea fisico o mental), o pasividad o inhibicion de la respuesta

(que implica no hacer nada, sino padecer el estresor).

3.2.1.2. Modelo de afrontamiento dual y afrontamiento flexible.

La mayor parte de las investigaciones sobre estrategias de afrontamiento y
enfermedad, incluidas las investigaciones con pacientes AR, se basan en el modelo del

estrés de Lazarus.

No obstante, un cuerpo creciente de investigaciones en afrontamiento y enfermedad,
incluida la AR, estin empezando a utilizar el Modelo de Proceso Dual de
Afrontamiento, basado en el modelo original de Stroebe y Shut (1999, 2001), que fue
inicialmente concebido para el duelo. En este modelo existen dos procesos principales:
afrontamiento por asimilacion y afrontamiento por acomodacion (Brandstadter y
Renner, 1990). El afrontamiento por asimilacion implica estrategias activas para adaptar
situaciones displacenteras de tal forma que se adapten a los objetivos y aspiraciones de
la persona. El afrontamiento por acomodacion implica el ajuste flexible de las
aspiraciones y metas personales a las limitaciones de la situacion actual, con el fin de
que resulte méas aceptable y menos negativa. Lo habitual es que la asimilacion se
imponga en la primera fase del afrontamiento, y la acomodacion una vez que las
estrategias para cambiar la situacion resulten ineficaces. Segun este modelo, aquellas

personas que son capaces de utilizar este afrontamiento dual, se adaptan mejor a las
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circunstancias cambiantes. De aqui surge el actual concepto de afrontamiento flexible,
que hace referencia a la capacidad de las personas para realizar este afrontamiento dual
para hacer frente al estrés en situaciones diferentes. El afrontamiento flexible tiene dos
componentes: versatilidad y reflexibilidad. La versatilidad es la capacidad de
flexibilizar usando estrategias de afrontamiento tanto asimilativas como acomodativas,
en funcion de las metas personales y las limitaciones de la situacion. La reflexibilidad es
la capacidad de generar opciones de afrontamiento y evaluar la idoneidad de cada
estrategia en funcidn de la situacion. Investigaciones recientes en el terreno de la salud,
especialmente en aquellas enfermedades cronicas que cursan con brotes inflamatorios o
picos de actividad de la enfermedad, junto con periodos de remision, se esta empezando
a considerar que este de tipo de afrontamiento flexible, en el que se van reevaluando las
estrategias de afrontamiento en funcién de cada momento concreto, pudiera ser mas

adaptativo.

Para el desarrollo y validacion inicial del Cuestionario de Afrontamiento Flexible
(COFLEX), Vriezekolk, van Lankveld et al. (2012) utilizaron una muestra de pacientes
con enfermedades reumaticas inflamatorias. En este estudio preliminar, examinaron las
propiedades psicométricas, que resultaron aceptables, y examinaron las correlaciones de
los componentes del constructo afrontamiento flexible con los componentes del
afrontamiento dual (asimilacion y acomodacion) y con componentes clasicos de
afrontamiento (afrontamiento centrado en el problema y afrontamiento centrado en la
emocion). Encontraron que versatilidad estaba relacionada con el afrontamiento dual,
asimilacion y acomodacion, asi como con aceptacion, afrontamiento centrado en el
problema y bajo afrontamiento centrado en la emocion. Como en investigaciones
previas, con otros colectivos, por ejemplo, Cheng (2001), Fresco, Williams y Nugent

(2006), Roussi, Krikeli, Hatzidimitriou y Koutri (2007), y Schmitz, Saile y Nilges
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(1996), encontraron que versatilidad tenia una capacidad de adaptacion en el ajuste
psicoldgico, ya que estaba asociado a menores niveles de malestar emocional, mientras
gue no encontraron relacién con el dolor y el ajuste fisico. Al igual que Greenglass
(2002), reflexibilidad estaba positivamente asociado tanto con afrontamiento centrado
en el problema y en la emocion, negativamente con asimilacion y no relacionado con
malestar psicoldgico y aceptacion. La validez de este factor no qued6 demostrada entre
pacientes con enfermedad reumatica inflamatoria. No obstante, se necesita mas
investigacion, entre este y otros colectivos, para establecer la consistencia y validez de

estos dos factores y aplicarlos para estudiar el estrés en estos terminos.

Vriezekolk, Geenen et al. (2012) evaluaron la viabilidad de incluir una
intervencion cognitivo-conductual en el programa de rehabilitacion multimodal para
pacientes con enfermedades reumaticas con malestar emocional considerable. Partiendo
del modelo dual de afrontamiento, la finalidad de la intervencion psicoldgica era reducir
el malestar emocional y favorecer las actividades y participacién en maltiples facetas de
la vida cotidiana, asi como modificar el comportamiento, promover el cambio, la
aceptacion y el afrontamiento flexible. Después del programa de intervencion, los
resultados indicaron que aunque no hubo cambios en el afrontamiento flexible, el
malestar de los pacientes mejord significativamente al igual que la aceptacion de la
enfermedad. Estos resultados son importantes puesto que investigaciones previas, en
dolor cronico y otras enfermedades reumaticas, como las de Kratz, Davis y Zautra
(2007), Mason, Mathias y Skevington (2008) y Viane et al. (2003), incidian en que poca
aceptacion de la enfermedad implicaba resultados negativos para la salud, tanto fisica
como mental, transversal y longitudinalmente. La aceptacion, en este modelo, formaria

parte del afrontamiento por acomodacion, resaltando, por tanto, la importancia de este
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tipo de afrontamiento. Para el constructo completo de afrontamiento flexible ain es

necesaria mayor investigacion.

3.2.2. El afrontamiento al estrés y sus relaciones con la salud.

El concepto de afrontamiento al estrés cobra vital importancia entre aquellas
personas que padecen enfermedades crénicas o discapacidad fisica. EI simple hecho de
la enfermedad y/o discapacidad es fuente de malestar fisico y emocional, que requiere
afrontamiento especifico, tanto para prevenir empeoramientos como para adaptarse a la
condicion médica que presentan. La forma en la que las personas se enfrentan o
afrontan la enfermedad, no sélo puede influir en la vivencia emocional de la misma,
sino también en los habitos de autocuidado especificos que requieren y en la adherencia

a los tratamientos médicos, imprescindibles en estos casos.

La mayor parte de la literatura existente coincide en que las personas con
enfermedad crénica estdn sometidas a mucha carga de estrés, y en lo referente a la
eleccion de estrategias de afrontamiento, las investigaciones apuntan generalmente a
que el uso de estrategias activas, dirigidas al problema, y la aceptacién, se relacionan
con estados de ajuste positivos 0 mas adaptativos, mientras que estrategias de
afrontamiento como el uso de drogas o alcohol, la desvinculacién conductual, la
negacion y la fantasia se relacionan con estados de ajuste negativo (Abbott, Hart,

Morton, Gee y Conway, 2008; Pollard y Kennedy, 2007; citados en Botero, 2013).

Los recientes estudios que incluyen los conceptos de autoeficacia y sentido de
coherencia, también apuntan a que los individuos con enfermedad fisica que tienen
mayores niveles de autoeficacia y sentido de coherencia, parecen sentirse mas
competentes para afrontar las demandas cotidianas y aplican mas estrategias dirigidas al
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problema, mientras que aquellos con puntuaciones bajas utilizan en mayor medida
estrategias centradas en la emocion, reportando peor calidad de vida. Las mujeres usan
mas que los hombres este ultimo tipo de estrategias, que, a su vez, estan relacionadas

con la percepcién de poco control (Kristofferzon, Lindgvist y Nilsson, 2011).

Katter y Greenglass (2013) evaluaron a personas mayores sometidas a cirugia de
protesis de rodilla o cadera para valorar los resultados de la rehabilitacion considerando
variables psicologicas. Disefiaron su investigacion presuponiendo conclusiones de
investigaciones previas como las de Kendell, Saxby, Farrow y Naisby (2001) y Salmon,
Hall y Peerbhoy (2001), que afirmaban que en la recuperacion post-operatoria de los
pacientes, los factores psicoldgicos y cognitivos, como el afrontamiento, podian influir
incluso mas que estado funcional del paciente antes de la operacion y que el
traumatismo quirdrgico. Los resultados indicaron que el afrontamiento proactivo se
asocio a mejores resultados después de la cirugia, mejor satisfaccion con la vida en el
momento de comenzar la rehabilitacién y mayor cumplimiento de la prescripcién de
gjercicio. El estilo de afrontamiento activo se asocié con mayor energia, vitalidad y
animo positivo, que se asocid a su vez a mejores resultados en la rehabilitacion y en la
satisfaccion vital de los pacientes, junto con mejor rendimiento funcional. Los pacientes
que usaban mas estrategias de afrontamiento activas eran mas activos en su
rehabilitacién y la consideraban mas significativa, que aquellos que no usaban este tipo

de estrategias de afrontamiento.

No obstante, existe cada vez mas investigacion en enfermedad crénica y
discapacidad fisica, que plantea que las relaciones entre buena adaptacién y
afrontamiento centrado en el problema no estan tan claras. De hecho, se estd empezando
a considerar que en situaciones de enfermedad cronica, impredecible, “incurable” y de
prondstico incierto, se usan con mas frecuencia estrategias de afrontamiento centradas
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en la emocion. En el proceso de adaptacion, puede que la evitacion sea efectiva en los
primeros momentos de la enfermedad, y otras estrategias centradas en la emocion
pueden resultar utiles para reducir el impacto emocional de una situacién dificilmente
resoluble, como es una enfermedad cronica. Asi lo demuestran, por ejemplo, estudios en
pacientes oncoldgicos como el de Gaviria, Vinaccia, Riveros y Quiceno (2007) y otros

estudios con mujeres con AR (Carlisle et al., 2005; Botero, 2013).

Otro punto controvertido es el relacionado con las estrategias de afrontamiento

religiosas o espirituales.

La mayor parte de la literatura coincide en sefialar que la religion como afrontamiento
estd muy extendida en la enfermedad fisica. Por ejemplo, en EEUU el 70% de los
pacientes con alguna enfermedad crénica, refieren utilizar la religion como estrategia de
afrontamiento al estrés en alguna medida (Ai, Park, Huang, Rodgers y Tice, 2007,

Thuné-Boyle, Stygall, Keshtgar, Davidson y Newman, 2011; citados en Assari, 2013).

De hecho, para muchas personas desarrollar una enfermedad crénica y/o discapacidad
es el motivo para empezar a considerar la religion en términos que no lo habian hecho
anteriormente. Hay personas a las que el hecho de enfermar les acerca a actitudes mas
religiosas o espirituales, mientras que a otros, que previamente tenian esas actitudes, les
aleja o les confiere un malestar por la sensacion de desamparo o injusticia, entre otras.
Aqui quiza es donde resida el punto de controversia, que haga tan dificil establecer la
capacidad de adaptacion que confiere esta estrategia ya que puede ser interpretada tanto

con connotaciones positivas como negativas.

Muchos autores e investigaciones clasifican la religion como estrategia pasiva,
considerandola, por tanto, negativa, puesto que el paciente en vez de actuar, confia en

que se solucionen las cosas por medio de su fe 0 porque no actta debido a que se queda
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anclado en sentimientos de culpabilidad, resignacion, ira y rabia contra su religion por
el hecho de estar enfermo. En este sentido, hay investigaciones que apoyan estos
resultados, ya que la religién se ha encontrado asociada a peor estado de salud, dolor y
discapacidad, ademas de con otras estrategias pasivas 0 evitativas poco adaptativas,
como, por ejemplo, podemos observar en los estudios de Pargament, Koenig y Pérez

(2000) o Van Leeuwen, Tiesinga, Jochemasen y Post (2007), entre otros muchos.

Sin embargo, recientemente hay autores que analizan mas detenidamente la
religion para establecer cuando esta estrategia de afrontamiento es adaptativa,
intentando demostrar la capacidad del afrontamiento espiritual o religioso cuando es
entendido desde un punto de vista activo, tanto con la oraciéon como con otras actitudes
y actividades, y positivo como la fe/confianza que motiva la capacidad de lucha, la

aceptacion sin resignacion, etc.

Baldacchino et al. (2013) exploraron el afrontamiento espiritual (religioso 0 no)
en pacientes en rehabilitacién con enfermedad crénica en Malta y Noruega. Encontraron
que el afrontamiento espiritual religioso es adaptativo en la enfermedad crénica sobre
todo cuando le confiere significado a la enfermedad, ofrece un propdsito en la vida,
facilita mirar con optimismo y esperanza hacia el futuro, actuando como moderador del
estrés para amortiguar el impacto de la enfermedad. Estos resultados son coherentes con
investigaciones previas como la de Baldacchino (2011), Bush, Rye, Brant et al. (1999),
Koenig (2009), Miller, Mcconnell y Klinger (2007), Pargament et al. (2000), Schneider
(2007), Utsey, Bolden, Lee, Lanier y Newsome (2007), Wachholtz, Pearce y Koenig
(2007) y Walton (2002). El uso de afrontamiento religioso podria ayudar a las personas
a hacer frente a experiencias de vida complicadas, evaluandolas con mayor optimismo y

favoreciendo que puedan aceptar acontecimientos vitales negativos como la enfermedad
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(Schlosser, Brock y Hamilton, 2008; Baldacchino, Agius y Cachia, 2010b; citado en

Baldacchino et al., 2013).

Como otros conceptos objeto de estudio en psicologia, las diferencias culturales
y las variables sociodemogréficas también muestran su influencia en el afrontamiento
religioso. Sabemos por la investigacion en este campo, que esta estrategia es mas
utilizada por mujeres y personas de mayor edad, asi como que es diferente en funcion de

la etnia o cultura.

Por ejemplo, Niu et al. (2011), evaluaron en un estudio cualitativo las percepciones
acerca de la enfermedad y las estrategias de afrontamiento entre pacientes con artritis de
Republica Dominicana. La pequefia muestra pacientes evaluados tenia problemas
econdmicos y fue entrevistada antes de someterse a intervencién quirdrgica de protesis
de rodilla o cadera. Los objetivos del estudio eran determinar como las percepciones
acerca de la enfermedad, incluyendo la etiologia de la misma, influian a nivel
psicosocial y en las estrategias de afrontamiento que utilizaban para lidiar con ella, asi
como establecer las diferencias de género en una sociedad donde el rol social esta tan
delimitado. Los resultados del estudio encontraron que los pacientes utilizaban
explicaciones basadas en la fe o en el ambiente para establecer la etiologia de la
enfermedad. La atribuian, por tanto, a la voluntad de Dios, no como castigo, sino como
prueba de fortaleza, y al contacto con el agua (debido al trabajo, a exposiciones a la
lluvia, a actividades domésticas como lavar la ropa o fregar los platos, etc.). La
informacidén acerca de las causas de la enfermedad era principalmente provista por la
red social de los pacientes, y no por los especialistas médicos, de los que referian que la
informacidén que tenian de ellos era que la enfermedad era incurable. Aunque todos los
pacientes presentaban dolor e incapacidad funcional, a nivel social, la repercusion de la

artritis, mostraba claras diferencias en cuanto al género. Para los hombres la principal
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interferencia era en el rol laboral como sustento economico de la familia, mientras que
para las mujeres lo era la dificultad para las actividades sociales, especialmente las
referentes a la iglesia, y el cuidado del hogar. El apoyo social de los hombres se
centraba basicamente en la familia, mientras que el de las mujeres era mucho mas
extenso, incluyendo también amigos, vecinos y miembros de la iglesia. Debido a las
atribuciones respecto a la etiologia de la artritis, las estrategias de afrontamiento mas
utilizadas eran la oracion y la evitacion del agua. La religion aqui se mostro adaptativa,
dotando al paciente de una fe, confianza y significado que facilitaba su adaptacion a la
enfermedad, quiza importante entre un colectivo con pocos recursos econémicos y con
dificultad de acceso a los servicios de salud. Este estudio, aunque limitado, muestra las
influencias culturales y sociodemogréficas de las creencias acerca de la enfermedad

reumatica y su clara influencia en el afrontamiento que utilizan estos pacientes.

También este respecto del afrontamiento religioso, Assari (2014) evalud a
pacientes con enfermedad cronica afroamericanos, caribefios de color y blancos no
hispanos en salud mental y estrategias de afrontamiento religioso. Los resultados
indicaron que entre los caribefios de color el efecto de la enfermedad cronica en la salud
mental era menor si mostraban elevados niveles de afrontamiento religioso, asi como
que tenia un efecto amortiguador cuando concurrian varias enfermedades cronicas. Sin
embargo, entre pacientes afroamericanos y blancos no hispanos, no se observaron estos

efectos.

Chatters, Taylor, Jackson y Lincoln (2008) evaluando este mismo colectivo de
pacientes, encontraron que los pacientes afroamericanos y los caribefios de color que
mas utilizaban el afrontamiento religioso eran los casados y las mujeres, en
comparacion a hombres y solteros/as. En el estudio de Keefe et al. (2001), donde

evaluaron a pacientes con AR mediante diarios a lo largo de 30 dias, se encontré que
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aquellos que tenian experiencias religiosas diarias, como rezar, tenian mayor tolerancia

al dolor y mejor estado de &nimo.

Abraido-Lanza y Revenson (1996) encontraron que el 38,1% de los pacientes latinos
residentes en EEUU con problemas musculoesqueléticos utilizaban la religion como

estrategia de afrontamiento, y les resultaba adaptativa para afrontar la enfermedad.

De todo lo expuesto anteriormente, se deduce la importancia de valorar las
variables culturales en lo referente a las estrategias de afrontamiento, ya que lo que es

adaptativo en una cultura, no tiene por qué serlo necesariamente en otra.

3.3. El estrés y su afrontamiento en la artritis reumatoide.

3.3.1. Estrés y autoinmunologia: el estrés como desencadenante de la
artritis reumatoide.

La implicacion de los factores psicosociales sobre la regulacion y el
funcionamiento de la respuesta inmune se ha venido consolidando desde hace muchos
afios. Desde esta perspectiva, George Solomon nos ofrece por primera vez el nombre de
psicoinmunologia en su articulo “Emociones, Inmunidad y Enfermedad: Una
integracion Teorica Especulativa” (Solomon y Moos, 1964). En los afos 80, las obras
publicadas por Ader (1981) y por Ader, Felten y Cohen (1991) reflejan con claridad la
relacién entre los fendbmenos conductuales y los mecanismos nerviosos, endocrinos e
inmunoldgicos. En concreto, la evidencia empirica en ese momento, que fue recopilada
en una extensa revision por Ader y Cohen (1993), demostraba que la actividad
inmunolégica humoral y celular, al igual que algunos parametros psicoldgicos, podia ser
modificada mediante procesos de condicionamiento clasico. Por otra parte, las
investigaciones psicoinmunoldgicas tienden a confirmar que el estrés puede alterar
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algunos parametros especificos del funcionamiento inmunologico humano, siendo esta
alteracion de indole inmunosupresiva. De ahi que podria ser razonable sugerir que los
trastornos vinculados directamente con la actividad del sistema inmune (por ejemplo,
asma, enfermedades infecciosas, enfermedades reumaticas, etc.) podrian explicarse en
parte por los efectos nocivos del estrés. Es a partir de estos autores y sus trabajos, de

donde surge el desarrollo de la psiconeuroinmunoendocrinologia.

El estrés psicologico puede predisponer a los pacientes a la artritis reumatoide y
a otras enfermedades autoinmunes mediante la supresion inmunolégica. El papel del
estrés en el sistema inmune ha sido ampliamente estudiado, coincidiendo la mayor parte
de los estudios en sefialar que tras la aparicion de un estresor prolongado en el tiempo,
se produce una supresion de la funcion inmune o inmunosupresion, siendo un sistema
inmune sano capaz de compensar la exposicion prolongada a la inhibicion inmune
inducida por el estrés psicosocial, aunque los estudios demuestran que favorece el
riesgo de enfermedad (Glaser y Kiecolt-Glaser, 2005; Kemeny y Schedlowski, 2007).
Melzack (1999) explicaba la hipotesis de Moos y Solomon de que la alteracion del
sistema inmune provocada por la exposicion del organismo a eventos estresantes iba a
predisponer al padecimiento de enfermedades autoinmunes como la artritis reumatoide,

por efecto rebote de excesiva activacion autoinmune (Redondo y Pérez, 2001).

Algunos autores han puesto de manifiesto que la respuesta de estrés de los
pacientes con artritis reumatoide va a estar marcada por anormalidades en el eje
hipotalamo-hipofiso-adrenal, que van a estar involucradas de forma decisiva en la
asociacion entre el estrés y la actividad de la enfermedad de estos pacientes (Heim,
Ehlert y Hellhammer, 2000; Huyser y Parker, 1998). La activacion de este eje no sélo se
produce como respuesta a estresores ambientales, sino también ante la inflamacion, y

favorece la produccion de glucocorticoides en la corteza suprarrenal. Algunos estudios
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han mostrado evidencias de que la glandula adrenal aparece hipoactiva en algunos
estados relacionados con el estrés. Este fenomeno ha sido encontrado en individuos
sanos que viven bajo estrés cronico y en individuos con diferentes problemas de salud
(asma, artritis reumatoide, etc.) (Heim et al., 2000). En pacientes con artritis reumatoide
no se observan las fluctuaciones del cortisol a lo largo del dia que se observan en sujetos
sanos, estos pacientes presentan niveles de cortisol inapropiadamente bajos teniendo en
cuenta la inflamacion que sufren. En la progresion de la artritis reumatoide,
especialmente durante los brotes, se ha observado que los niveles de cortisol descienden
significativamente, asi como que estos pacientes tienen mayor activacion simpatica en
reposo (Kemeny y Schedlowski, 2007). Se podria considerar entonces, que los pacientes
con artritis reumatoide presentan un tipo de respuesta fisioldgica al estrés diferente al de
la poblacion sana. Las anormalidades en el eje hipotdlamo-hipofiso-adrenal van a
provocar niveles excesivamente bajos de cortisol, que van a estar relacionados con el
curso de la enfermedad, favoreciendo el agravamiento de los sintomas, ya que no se

inhibe la inflamacion caracteristica de esta patologia (Huyser y Parker, 1998).

El eje hipotaldmico-hipofisiario-adrenal juega un papel critico en la regulacion
de la respuesta inflamatoria, siendo el mediador clasico mejor conocido del estrés
(Cuatrecasas, 2009). El cortisol previene la respuesta inflamatoria, pero cuando los
niveles de cortisol son elevados y sostenidos a lo largo del tiempo, las células
mononucleares pueden volverse menos sensibles a los efectos inhibitorios del cortisol,
pudiendo aumentar la produccion celular de la interleukina IL-6 y posiblemente de otras

citocinas proinflamatorias (Barden, 2004; Raison, Capuron y Miller, 2006).

El sistema neuroendocrino y el sistema inmunitario se comunican entre si a
través de numerosas vias (Boscolo, Youinou, Theoharides, Cerulli y Conti, 2008). La
funcién inmune se ve modulada en el sistema nervioso central por el eje hipotalamico-
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hipofisiario-suprarrenal, que a su vez depende del sistema nervioso autdbnomo
(simpatico y parasimpatico) y de la inervacion sensitiva peptidérgica (mediada por
péptidos) de los tejidos periféricos (Castellani et al. 2007; citado en Boscolo et al.,
2008). De lo expuesto anteriormente, podemos concluir que la interaccion puede
deberse en parte a que las citoquinas influyen tanto en la respuesta inflamatoria como

en la inmune.

Las enfermedades autoinmunes tienen una etologia multifactorial en la que se
ven implicados factores genéticos, hormonales, inmunol6gicos y ambientales. Aunque
se ha sugerido histéricamente el estrés como uno de los principales factores
desencadenantes, ya desde Koehler (1985) se sugeria que el comienzo de la artritis
podria predecirse desde otros factores diferentes y/o adicionales al estrés. De hecho,
Rimén y Laakso (1985) trataron de identificar dos subtipos distintos de artritis
reumatoide partiendo de la presencia/ausencia del estrés como factor elicitador del
trastorno. Segun ellos, la categoria relacionada con el estrés implicaria un comienzo
rapido de los sintomas, cambios en la severidad de los mismos y ausencia de historia
reumatica familiar. Por el contrario, el tipo de artritis desligado del estrés denotaria
especificamente una carga mas genética, caracterizandose por un comienzo lento e
insidioso, una constancia de la severidad de los sintomas y una elevada proporcion de

incidencia en el nucleo familiar.

Harris et al. (2013) realizaron un estudio longitudinal en 12.202 mujeres
australianas de mediana edad, entre 45 y 50 afios, para valorar la influencia del estrés
percibido en el desencadenamiento de la artritis (AR, artrosis u otra forma de artritis). El
enfoque del estrés en la investigacion estaba focalizado en valorar la afectacion entre
aquellas personas que percibian la vida de forma estresante constantemente, al contrario

que investigaciones previas que estaban centradas principalmente en analizar el impacto

155



Factores psicosociales implicados en la artritis reumatoide

de acontecimientos vitales estresantes especificos. Debido a los efectos del apoyo social
en la salud, esta variable también fue valorada como moderadora, junto con datos
biomédicos y sociodemogréaficos. Los resultados indicaron que, en comparacién con
aquellas mujeres que no reportaban estrés, el estrés minimo era predictivo, aumentando
1,5 veces la probabilidad de reportar artritis al cabo de los afios y de 1,9 veces mas
probabilidad de artritis para las mujeres con estrés percibido moderado/alto. Estos
resultados longitudinales sugerian que el estrés percibido (de minimo a alto) era un
fuerte factor de riesgo que contribuia al desencadenamiento de la artritis 3 afios después,
por tanto, aquellas mujeres que percibian su vida estresante permanentemente
desarrollaban artritis con mas facilidad. Los autores plantearon que una de las posibles
fuentes de esta percepcion crénica de estrés podria ser un mal afrontamiento o las
dificultades en adaptar las estrategias para que sean mas adaptativas. Y que a nivel
clinico, seria importante incidir en reducir el estrés percibido y mejorar la salud mental,
ya que, por ejemplo, los estados depresivos facilitaban conductas de salud inapropiadas,
ademas de encontrar también en sus resultados que la depresion tenia caracter predictivo
en la artritis. Aunque eran conscientes de que se necesitaba mucha mas investigacion,
los resultados de este estudio atribuian un valor predictivo al estrés percibido
comparable a un factor de riesgo tradicional como el indice de masa corporal, ya que
estar en la categoria mas alta del indice de masa corporal (obesidad) y los niveles de
estrés percibido moderado/alto tenian un riesgo similar de desencadenamiento de
artritis. Los programas de prevencion de la artritis (AR principalmente) deberian
centrarse tanto en aspectos modificables como el sobrepeso/obesidad, el tabaquismo, el
ejercicio fisico y la sobrecarga articular, como en reducir el estres percibido, mejorar los

recursos de afrontamiento personales y sociales, y mejorar el estado mental.
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Para finalizar, a dia de hoy, tenemos evidencia de que el estrés, por sus
implicaciones y su accion de desajuste en el sistema inmune y neuroendocrino, puede
jugar un papel importante como desencadenante de la AR, sobre una base de
predisposicion biologica o genética en el paciente. No todas las personas sometidas a
fuertes niveles de estrés, de relativa duracion, desarrollan una enfermedad autoinmune,
aunque no sepan manejarlo de forma apropiada y les afecte en otros niveles. Asi como
resulta muy dificil anticipar la vulnerabilidad biologica de las personas a determinados
trastornos, en ausencia de enfermedad, para impedir su aparicion, una vez que se
establece el diagnostico, como en el caso de pacientes con AR, si deberiamos intervenir
de forma holistica, considerando el estrés, aunque so6lo sea por la evidencia a nivel

fisioldgico, como variable mediadora de la misma.

3.3.2. Influencia del estrés en el curso de la enfermedad artritis
reumatoide.

De todo lo expuesto anteriormente, podemos deducir que, en prevencion
primaria, seria aconsejable controlar los niveles de estrés, al menos mediante su correcto
afrontamiento, para evitar potenciales problemas de salud fisica 0 mental en todos los
individuos. En prevencion secundaria, que es en la que tenemos mayor capacidad de
accion los profesionales de la salud, deberiamos esforzarnos por integrar evaluaciones,
seguimientos e intervenciones en aquellos pacientes con enfermedades como la AR, una
vez que se evidencia el efecto bioldgico del estres tanto en la respuesta inmune como en

la inflamatoria.

Entre los factores que juegan un papel en la iniciacién, mantenimiento y
exacerbacion de la AR podemos mencionar el estrés psicoldgico (De Brouwer et al.,

2011). El estrés psicoldgico agudo y crénico puede inducir cambios pronunciados en la
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respuesta inmune innata y adaptativa, como ya hemos comentado. Estos cambios son
mediados predominantemente a través de mediadores neuroendocrinos del eje
hipotaldamico-hipofisario-adrenal y el eje simpatico-adrenal. El estrés psicolégico ha
demostrado influencia en investigaciones epidemioldgicas acerca de la progresion de
enfermedades y de la mortalidad, asi como en el pronostico de los resultados en
determinadas infecciones viricas, en respuestas a la vacunacion, en la latencia del virus
del herpes, en la curacién de heridas en contexto experimental y en la exploracion de la
metastasis tumoral. Estos estudios han contribuido a la comprensién de la interaccion
neuroendocrina-inmunoldgica, que se altera en muchas condiciones fisiopatoldgicas, en
las que el estrés puede contribuir a esta perturbaciéon, provocando un mal
funcionamiento de estas vias de comunicacion que pueden desempefiar un papel
significativo en la progresion de los procesos de enfermedad (Kemeny y Schedlowski,

2007).

Un ndmero de pruebas cada vez mayor indica que el estrés puede empeorar la
artritis, incrementando la sensibilidad al dolor, reduciendo los esfuerzos por soportar
los sintomas y, a nivel bioquimico, afectando al proceso de inflamacién propiamente
dicho (Zautra, 1996; Stojanovich y Marisavljevich, 2008). Los efectos directos del
estrés en la inflamacion podrian manifestarse mediante respuestas endocrinas. Los datos
disponibles apuntan a la actividad de la citocina proinflamatoria como un mediador
potencial. Este efecto también ha sido estudiado en adultos sanos, donde el estrés esta
asociado con incrementos de los marcadores de la inflamacion sistémica (incluyendo
aumentos en los niveles circulatorios de IL-6 y proteina C reactiva). En la investigacion
del grupo de Davis sobre el efecto del estrés cronico en los marcadores bioldgicos de la
inflamacion, encontraron estos mismos resultados, mayor produccion de IL-6 junto con

deterioros en la capacidad de los glucocorticoides de inhibir la respuesta celular
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inflamatoria. Con la produccién de IL-6 sélo el indice de masa corporal y el uso de
esteroides estaban relacionados, pero al incluirlas en el modelo estadistico, no
disminuyd la contribucion del estrés cronico. Los pacientes AR que reportaban niveles
altos de estrés (en comparacion a niveles bajos) tenian una produccion estimulada de
IL-6 que era mas resistente a los efectos inhibitorios de la hidrocortisona (Davis et al.,

2008).

Parece existir cierto acuerdo a la hora de apoyar que el comienzo y la agravacion
de la enfermedad reumatica estan influenciados por acontecimientos estresantes.
Algunos estudios procedentes de la practica clinica han confirmado que los pacientes
artriticos referian mayor frecuencia de sucesos vitales (divorcios, muertes,
hospitalizaciones), asi como un mayor nivel de estrés percibido que los grupos control.
De hecho, en muchos estudios retrospectivos, hasta el 80% de los pacientes han
reportado haber tenido, antes del comienzo de la enfermedad, estrés emocional inusual

(Stojanovich, 2010).

Igualmente, se ha constatado que los estresores menores predicen, de forma mas
satisfactoria que los mayores, las fluctuaciones observadas en la enfermedad
(Thomason, Brantley, Jones, Dyer y Morris, 1992). Herrmann, Schélmerich y Straub
(2000) realizaron una revision sistematica de estudios con mas de 3000 pacientes con
AR, encontrando que los estresores cotidianos breves estaban asociados con un aumento
de la actividad de la enfermedad en adultos con AR, que a su vez esta asociado con
incrementos en los niveles circulatorios de IL-6 (Hirano, Nagashima, Ogawa y Yoshino,
2001; Zautra et al. 2004). Segerstom y Miller (2004) también encontraron los mismos
incrementos en adultos sanos ante estresores cotidianos menores (citado en Davis et al.,

2008).
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Como estresores cotidianos, podemos mencionar el contexto laboral que puede
ser una fuente de estrés para los pacientes con AR. El lugar fisico, la situacion laboral y
el nimero de horas de trabajo se han asociado con mayor tension percibida en pacientes
con artritis. La inseguridad laboral, el bajo apoyo social, los turnos de trabajo o los
trabajos repetitivos poco reforzantes han sido factores que favorecian el estrés laboral.
En los pacientes con AR los efectos del estrés laboral se incrementaban por la
incertidumbre y las dificultades en la aceptacion de la enfermedad. Algunas
investigaciones sugieren que el estrés ocupacional puede alterar la eficacia de las
respuestas inmunes normales, asi como promover estados autoinmunes (Gignac, Sutton

y Badley, 2007).

3.3.3. La artritis reumatoide como estresor cronico.

De cualquier forma, dadas las caracteristicas de la artritis reumatoide, ésta se va
a convertir en un estresor nuevo en la vida de los pacientes que la padecen. Es un
estresor impredecible que ademas acarrea consecuencias fisicas, psicoldgicas y sociales
relevantes. La incapacidad fisica, el dolor, la dependencia social, la incertidumbre sobre
la progresion de la enfermedad y la amenaza sobre la propia autoestima, por ejemplo, la
autoestima fisica o la relativa a la capacidad de desempefio, son algunas de las
consecuencias de la enfermedad que dificultan la adaptacion de los pacientes y hacen

aumentar su estrés psicoldgico (Evers et al., 1997).

La AR genera un gran impacto alterando la identidad de los pacientes y sus
roles, ya que afecta tanto a su salud mental como al papel que desempefian como

cuidadores, amigos y trabajadores (Lempp et al., 2006).
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El dolor asociado a la AR es el estresor principal referido por los pacientes con
esta enfermedad. Y lo sigue siendo a dia de hoy, a pesar de los avances médicos y los
tratamientos mas especificos para la AR. No obstante, se observa un cambio en el dolor
como estresor en la AR. Otake et al. (2013) sefialaron en su investigacion longitudinal
que, aunque el dolor era el mayor estresor en 1987, 2002 y 2009, el porcentaje de
pacientes que lo referia como tal iba disminuyendo cada afio. El dolor crénico fue
significativamente menor en 2009 en comparacion a 2002, asi como entre los pacientes
con terapias biolégicas en comparacion a las terapias no biologicas. En 2009
encontraron que la relacion dolor crénico/indice de actividad de la enfermedad DAS28
era significativamente mayor entre aquellos pacientes que referian el dolor crénico
como mayor estresor, en comparacion a aquellos que su mayor estresor era otro. Del
mismo modo encontraron que, entre esos afos, otros estresores diferentes al dolor eran
los mismos, e incluso algo méas en 2009, y que estaban relacionados con ansiedad y
depresion. Los autores resaltan la importancia de conocer todos los estresores de los

pacientes con AR para integrarlos en su tratamiento.

Bugajska et al. (2010) trataron de determinar las diferencias culturales en la
experiencia de estrés en pacientes con AR, asi como determinar los predictores del
mismo en este colectivo, basandose en la premisa de que el estrés psicoldgico tiene un
impacto negativo en el curso y progreso de la enfermedad (Straub y Cutolo, 2006;
Stojanowich y Marisavljevich, 2008). Evaluaron a pacientes polacos y alemanes
concluyendo que variables culturales y sociodemograficas influian en los pacientes en el
estrés percibido. Todos los pacientes del estudio referian calidad de vida relacionada
con la salud deteriorada y, més de la mitad de ambas muestras mostraban dependencia
de terceros en actividades de su vida cotidiana. Los pacientes polacos tenian peor

calidad de vida, fisica y mental, que los alemanes. Ambos grupos sentian en alguna
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medida el aislamiento social, pero entre los pacientes alemanes su impacto era
significativamente menor. En los pacientes alemanes, los predictores del estrés
psicolégico fueron ser varon, vivir en pueblo pequefio y capacidad funcional grado 3
(capacidad para realizar el cuidado personal, con limitacién para las actividades
laborales y no laborales). Este estudio, al igual que otras investigaciones, pone de
manifiesto que pueden existir diferencias culturales entre los pacientes con AR. Seria
importante clarificar las variables psicoldgicas relevantes, en funcion de la cultura y
variables sociodemogréficas, para poder intervenir adecuadamente en los pacientes con

AR.

3.3.4. Estrés y artritis reumatoide: medicion de la respuesta
fisioldgica al estrés.
Una de las posibles formas de evaluacion del estrés para precisar su repercusion

en el organismo consiste en la medicion de la respuesta fisioldgica del estrés.

Los primeros trabajos de investigacion con poblacion artritica, considerando la
enfermedad como patologia articular, utilizaban la actividad electromiografica (EMG)
para evaluar la respuesta de estrés. Moos y Engel (1962), comparando pacientes
hipertensos y con AR, monitorizaron la actividad electromiografica de lugares
dolorosos y no dolorosos del cuerpo en pacientes con artritis reumatoide, y los
compararon con los resultados obtenidos, en medidas similares, por el otro tipo de
pacientes. En comparacion a los pacientes con hipertension, en las mismas zonas
corporales, la respuesta de EMG de los pacientes con artritis reumatoide fue mayor en
los lugares cercanos a las articulaciones con dolor. Walter y Sondan (1977) encontraron

resultados similares al comparar una muestra de pacientes con artritis reumatoide con un
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grupo de ulcera duodenal y un grupo de comparacion sin patologia. Ademas, también
hallaron que los pacientes con artritis reumatoide, no sélo presentaban niveles mas altos
en EMG en la linea base que los otros grupos, sino que mostraban mayores aumentos en
esta respuesta (EMG) ante la presentacion de un estresor en laboratorio (resolucién de
anagramas o aritmetica mental) que los sujetos de los otros grupos. Posteriormente,
Anderson, Stoyva y Vaughn (1982) estudiaron el grado en que pacientes con artritis
reumatoide, individuos sanos y sujetos con otras enfermedades cronicas (cefalea
tensiona, hipertension y migrafias) mostraban demora en la recuperacion EMG (vuelta a
la linea base), tras la exposicion a un estimulo estresante. Sélo entre los pacientes con
AR, en la actividad EMG, se observd una demora en la recuperacion de la linea base.
Esta inadecuada respuesta en el equilibrio (homeostasis), puede favorecer mayor
sensibilidad al dolor y actividad de la enfermedad en los pacientes con artritis

reumatoide en situaciones de estrés (citado en Redondo y Pérez, 2001).

Actualmente, la mayor parte de las investigaciones utilizan marcadores
bioguimicos, obtenidos mediante analiticas, para establecer la relacion fisiologica entre
estrés y la respuesta fisica del organismo. La proteina C reactiva, la tasa de
sedimentacion de eritrocitos y la interleukina IL-6 son las méas analizadas. La IL-6 es
una citoquina producida principalmente por células del sistema inmune y juega un
importante papel en la respuesta inflamatoria aguda. Estimulando la produccion de
proteinas de fase aguda, incluyendo la proteina C reactiva, la IL- 6 incrementa la
inflamacion. Los niveles circulatorios de IL-6 y la proteina C reactiva estiman la
inflamacion sistemica (Pearson et al., 2003; citado en Davis et al., 2008) y estan
asociadas con evidencia radiografica de la destruccion articular en pacientes con AR
(Forsblad d’Elia et al., 2003; citado en Davis et al., 2008; van Leeuwen, Westra,

Limburg, van Riel y van Rijswijk, 1995).
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De Brouwer et al. (2011) evaluaron la respuesta psicofisiologica al estrés
después de un programa de entrenamiento para el manejo del estrés en pacientes con
AR. Dividieron aleatoriamente a los pacientes AR en dos grupos, uno con programa de
entrenamiento y otro sin él, y analizaron las respuestas al estrés en el seguimiento a la
semana y a las 9 semanas. En el grupo de intervencion, habia una submuestra de
pacientes con riesgo psicoldgico de ansiedad y depresion. El programa individual de
manejo del estrés consistié principalmente en psicoeducacién y entrenamientos en
relajacion. Para medir la respuesta psicofisioldgica al estrés tomaron muestras de sangre
y saliva (alfa-amilasa y cortisol) con la finalidad de medir la respuesta autonémica (alfa-
amilasa) y la respuesta endocrina (cortisol), y una medida de estrés percibido mediante
una escala analdgica visual. Las medidas se tomaron antes y después de la induccion de
estrés mediante el Trier Social Stress Test (TSST), que consiste en calculo mental y
entrevista simulada delante de un auditorio. Los resultados indicaron que el grupo de
intervencion, en comparacion al control, mostraba menores niveles de ansiedad y mejor
humor. No se encontraron efectos en la sensibilidad psicofisioldgica al estrés, ni en el
indice de actividad de la enfermedad DAS28 en el post-tratamiento. En el seguimiento a
las 9 semanas, los pacientes con AR del grupo de manejo del estrés mostraron menores
niveles de estrés percibido y respuesta del cortisol en reaccion al estrés. Este efecto fue
mas significativo en el subgrupo de pacientes de riesgo de malestar psicolégico
(ansiedad/depresion), avalando investigaciones previas que afirmaban que las
intervenciones psicologicas con pacientes AR eran méas efectivas entre los que tienen
mayor malestar psiquico. Que la intervencion en manejo del estrés fuera més efectiva a
las 9 semanas, indica que los pacientes AR mejoran a medida que incluyen estos
recursos de reduccion de estrés en sus rutinas cotidianas, ya que la intervencion incluia

ejercicios diarios durante y en el seguimiento. Concluyen que estas intervenciones en
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manejo del estrés mejoraban tanto a nivel psicoldgico, mejorando el estrés percibido a

través de su afrontamiento, como a nivel fisico, reduciendo los niveles de cortisol.

3.3.5. El impacto de las estrategias de afrontamiento al estrés en la
artritis reumatoide.

Los retos de adaptacion para los pacientes con AR incluyen dificultades de
afrontamiento al estrés, obtencion de recursos sociales suficientes y mantenimiento del
bienestar, en el contexto de un deterioro en la capacidad funcional a lo largo del tiempo
(Zautra, 2003). El control emocional y la adaptacion a su nueva realidad se hacen
imprescindibles, puesto que no sélo la enfermedad puede influir en el bienestar psiquico
del paciente, sino que los factores psicosociales también pueden modificar el progreso

de la enfermedad.

La artritis reumatoide implica un buen nimero de demandas de afrontamiento,
como pueden ser las dificultades en la movilidad, el dolor, la incertidumbre sobre el
desarrollo de la enfermedad y las posibilidades de un deterioro de la autoestima
(Affleck, Urrows, Tennen y Higgins, 1987). Se sugiere que el estrés relacionado con la
enfermedad puede determinar la eleccion de la estrategia de afrontamiento. Felton et al.
(1984) compararon las estrategias de afrontamiento de sujetos con artritis reumatoide,
cancer, diabetes e hipertension. Las respuestas de afrontamiento no diferian para los
diferentes grupos, pero los resultados indicaron que determinadas estrategias de
afrontamiento  producian un posterior ajuste adecuado a la enfermedad.
Especificamente, las estrategias cognitivas como “blisqueda de informacién”, estaban
relacionadas con afecto positivo; otras como “evitacion” o “culpa” se asociaban con una

baja autoestima y tenian un impacto negativo sobre el funcionamiento psicolégico de
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los sujetos. La evaluacion del control personal, considerada como un precursor de la
conducta de afrontamiento, estaba relacionada con el estado de animo positivo y con el
ajuste psicosocial de los sujetos con artritis reumatoide (Affleck et al., 1987). Lambert
(1985) encontrd que el estilo de afrontamiento centrado en el problema no estaba
relacionado con el estado de animo e, inesperadamente, el estilo de afrontamiento
centrado en lo emocional estaba asociado con un nivel emocional mas bajo y un menor
dolor. Morgan y Spiegel (1987) descubrieron que, en una poblacion con un buen nivel
cultural, los estilos de afrontamiento mas utilizados eran las estrategias centradas en el
problema (por ejemplo, busqueda e informacion). Parker et al. (1988) encontraron que
en una poblacion de pocos recursos econdémicos, bajo nivel escolar, predominantemente
varones y en el paro, el estilo de afrontamiento era la desconexion mental o fantasias

(soluciones poco realistas).

Enfermedades como la AR que cursan con dolor y discapacidad potencial hacen
que el concepto afrontamiento cobre vital importancia a la hora de manejar los retos del
dia a dia con las dificultades inherentes a la enfermedad (Bisschop, Knegsman,
Beekman y Deeg, 2004; Chapin, 2009; Hill et al, 2007; Keefe y Somers, 2010; Lok et
al. 2010; Michaud y Wolfe, 2007; Rao, 2009; Strand y Khanna, 2010; Sturgeon y
Zautra, 2010; Suurmeijer et al., 2001; Van Dyke et al., 2004). Aunque desconocemos a
dia de hoy con claridad las fuentes de malestar de estos pacientes con AR, por
investigaciones previas sabemos que el dolor, la capacidad funcional, la actividad de la
enfermedad y los tipos de afrontamiento estan asociados con el malestar psicolégico,
explicando parte de la varianza de este malestar (Evers, et al., 2003a; Krol et al., 1995;

Nagyova, Stewart, Macejova, van Dijk y van den Heuvel, 2005; Zautra, 1996).

Evers, Kraaimaat, Geenen, Jacobs y Bijlsma (2003b) encontraron que, entre
pacientes con AR temprana, el afrontamiento activo del dolor estaba negativamente
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relacionado con la capacidad funcional y el afrontamiento activo del estrés con menor
malestar psicologico. Scharloo et al. (1999) encontraron que el afrontamiento evitativo
estaba relacionado con la fatiga y el afrontamiento pasivo con ansiedad y depresion. En
relacién a la adaptacion de los pacientes, las estrategias de afrontamiento al estrés
activas como la solucion de problemas, la reestructuracion cognitiva y la relajacién
predicen un mejor ajuste, mientras que el afrontamiento pasivo y la catastrofizacion
conducen a una peor adaptacion (Affleck et al., 1992; Jensen, Turner, Romano y
Karoly, 1991; Keefe et al., 1989). La literatura existente también apunta a que las
estrategias de afrontamiento centradas en el problema son méas adaptativas, mientras que
las estrategias de afrontamiento centradas en la emocion estan asociadas con mayor
dolor y malestar en pacientes con AR y artrosis (Affleck et al., 1999; Englbrecht et al.,

2012; Golightly, Allen, Stechuchak, Coffman, y Keefe, 2015).

El interés por evaluar el impacto de las estrategias de afrontamiento en el
bienestar de los pacientes con AR, tanto fisico como mental, sigue vigente desde sus
comienzos hasta nuestros dias. Aunque la mayor parte de las investigaciones en
afrontamiento siguen el Modelo Transaccional de Lazarus y Folkman, el interés en este
campo incluye paulatinamente estudios con otros modelos tedricos de estrés vy
afrontamiento, todos ellos con la finalidad de discernir aquellas estrategias que resulten

mas adaptativas para este tipo de pacientes.

Carlisle et al. (2005), basandose en el Modelo de Autorregulacion de Leventhal,
Meyer y Nerenz (1980), evaluaron a mujeres con AR para establecer la influencia de las
representaciones de la enfermedad en las estrategias de afrontamiento que utilizan para

hacerle frente.
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Este modelo de Leventhal propone que las cogniciones y creencias acerca de la
enfermedad que tienen los pacientes influyen en el afrontamiento que llevan a cabo v,
por tanto, en los resultados en su salud (positivos o negativos). Establece que la persona
realiza dos procesos paralelos: uno cognitivo de evaluacion de la amenaza para la salud
y otro emocional, y que ambos influyen directamente en las estrategias de afrontamiento
que utiliza. Mediante una retroalimentacion se evalUa la eficacia del afrontamiento, que
influye en las representaciones cognitivas y emocionales, y en las futuras respuestas de
afrontamiento. Los cinco componentes principales de la representacion enfermedad:
identidad (sintomas), causa (atribucién), perspectiva temporal (creencia acerca de la

probable duracion de la enfermedad), consecuencias, y capacidad de control / curacion.

Carlisle y colaboradores parten de este modelo tedrico en funcion de investigaciones
previas que mantienen la importancia de variables no bioldgicas en los resultados de las
enfermedades reumaéticas, ya que se ha encontrado poca relacion entre medidas
objetivas de la enfermedad (como marcadores bioquimicos de actividad), y la gravedad
(en funcion del dafio radiol6gico), el dolor y la depresion. Esta investigacion, al igual
que otras anteriores, encontro en estas pacientes con AR que las representaciones de la
enfermedad no eran reflejo de su estado de la enfermedad, ya que no hubo relacién entre
las medidas objetivas de la enfermedad y las representaciones de la misma. Los
resultados fueron parecidos a los de la investigacion de Scharloo et al. (1998), que
tampoco encontraron relacion entre las representaciones de la enfermedad y el

afrontamiento, ni entre el afrontamiento y el prondstico de la enfermedad.

En este estudio, s6lo el afrontamiento evitativo y mediante la resignacidon tiene un papel
de mediacion parcial entre la representacion de la enfermedad de identidad de sintomas
y la discapacidad y morbilidad psiquiatrica. La explicacion de los autores de estos

resultados es que centrarse en los sintomas puede favorecer una mayor conciencia de
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enfermedad, que haga al paciente sentirse mas diferente y aislarse socialmente,
reduciendo las actividades de ocio, que redunden en peores resultados de la enfermedad.
Segun Newman, Fitzpatrick, Lamb y Shipley (1990), los pacientes con mayor
afrontamiento activo, incluyendo mantener sus actividades, tenian menor dolor, rigidez,
discapacidad y malestar emocional. Debido a la escasa relacion entre medidas objetivas
de la enfermedad y la percepcién de los pacientes, constatada también en esta
investigacion, los autores resaltan la necesidad de seguir estudiando variables
psicolégicas que puedan mediar entre estas variables, para poder intervenir en la

préctica clinica diaria con pacientes AR.

Recientemente, Palos y Viscu (2014), basandose en este mismo Modelo de
Autorregulaciéon y el modelo biopsicosocial, evalian a pacientes con AR comparados
con controles sanos, en ansiedad y depresion, pensamientos negativos automaticos y
autoaceptacion incondicional. Era un estudio piloto en el que encontraron que la
ansiedad y los pensamientos negativos automaticos estaban relacionados con menor
autoaceptacion incondicional. Comparados con controles sanos, los pacientes con AR
mostraban mayores niveles de ansiedad y depresion junto con menor autoaceptacion. En
base a los resultados, aunque limitados por el pequefio tamafo de la muestra, los autores
resaltaron la importancia y necesidad de manejar los pensamientos negativos
automaticos y la ansiedad en pacientes con AR, debido a que influian en las estrategias

de afrontamiento que utilizaban y, por tanto, en la calidad de vida de estos pacientes.

En la investigacién de Curtis, Groarke, Coughlan y Gsel (2005) que examinaba
la influencia del estrés percibido, el apoyo social, el afrontamiento y los indicadores de
la enfermedad clinica en el ajuste fisico, psicolégico y social en pacientes con AR,
encontraron que el afrontamiento adaptativo estaba relacionado con una buena actividad

social y alto afecto positivo, mientras que el afrontamiento evitativo estaba ligado a alto

169



Factores psicosociales implicados en la artritis reumatoide

afecto negativo. Utilizando el Cuestionario de afrontamiento al estrés COPE (Carver,
Scheier y Weintraub, 1989), establecieron un factor de afrontamiento adaptativo
compuesto por planificacion, aceptacion, afrontamiento activo, reinterpretacion positiva
y crecimiento personal, y busqueda de apoyo social instrumental, junto con un factor de
afrontamiento evitativo que estaba compuesto por negacion y desconexion conductual.
El conjunto de afrontamiento no explico la varianza de la adaptacion fisica o social, s6lo
explicéd la varianza del afecto positivo y negativo. Este ultimo resultado es congruente
con investigaciones previas como la de Parker et al. (1988), que encontraron que el
afrontamiento no estaba relacionado con la actividad de la enfermedad y el dolor, o
como la de Revenson y Felton (1989), que encontraron relacion entre afrontamiento y
afecto positivo, y s6lo modestas relaciones con el estado de salud. En este estudio, el
estado de la enfermedad parecia relativamente independiente del ajuste psicolégico y

social de los pacientes con AR.

Slim, Dowli, Chaaya, Mahfoud y Uthman (2011) investigaron la relacion entre
afrontamiento e incapacidad funcional en pacientes con problemas musculoesqueléticos
(incluida la AR) en pacientes del sur del Libano. En el modelo planteado, el
afrontamiento activo tenia la misma significacion que el dolor. Hallaron que el
afrontamiento activo era un factor de proteccion contra los problemas
musculoesqueléticos, en consonancia con investigaciones previas como las de Asenlof,
Denison y Lindberg (2005), Flor y Turk (1988), Geisser y Roth (1998) y Leibing,
Pfingsten, Bartmann, Rueger y Schuessler (1999). Debido al disefio del estudio,
quedaria sin esclarecer si los que utilizan mal afrontamiento tienen mas riesgo de
incapacidad funcional o, a la inversa, que los mas incapacitados tengan mas

probabilidades de afrontar peor el estrés.
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Grenning, Lomundal, Koksvik y Steinsbekk (2011) plantearon en su estudio el
afrontamiento a la artritis (AR y artritis psoridsica) como un proceso de equilibrio
dindmico. Debido a que las estrategias de afrontamiento pasivas, la incapacidad
funcional y las percepciones de la enfermedad, han mostrado su influencia negativa en
los niveles de dolor, la ansiedad y la depresion de pacientes con AR (Zyrianova, Kelly,
Sheehan, McCarthy y Dinan, 2011), estos autores trataron de establecer los procesos de
afrontamiento entre pacientes con artritis inflamatoria crénica. Encontraron que los
pacientes vivian el afrontamiento como un proceso de equilibrio continuo y dinamico,
pasando por momentos de desequilibrio que intentaban restablecer para seguir con una
vida “normal”. Para conseguir una vida normal, que se convertia en su objetivo, como
han apuntado otras investigaciones como la Ahlmen et al. (2005), Ostlie, Johansson y
Moller (2009), Sanderson, Morris, Calnan, Richards y Hewlett (2010), los pacientes con
estas enfermedades inflamatorias crénicas tenian que encontrar su propio equilibrio. La
actividad de la enfermedad induce un estrés que hace necesario su afrontamiento
mediante estrategias cognitivas y conductuales para restablecerlo. Para comprender la
artritis y reducir su impacto los pacientes utilizaban estrategias de afrontamiento
centradas en el problema como “ajuste”, “seguir como siempre” y “escuchar al cuerpo”.
Las estrategias de afrontamiento centradas en la emocion estaban mas centradas en el
impacto global de la artritis con emociones vinculadas con “actitud hacia la vida”.
Acorde con estos resultados, otros autores como Sinclair y Blackburn (2008) y Lempp
et al. (2006) han descrito el afrontamiento como una transformacion personal en la que
probablemente se vea influenciada la identidad del paciente con estas enfermedades. La
principal aportacion de este estudio es ofrecer datos de como los pacientes llevan a cabo

el proceso de afrontamiento. En base a estos resultados podriamos concluir que los
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pacientes realizan un afrontamiento dindmico con la finalidad de reestablecer una

normalidad en sus vidas, que van ajustando en funcion del progreso de la enfermedad.

Englbrecht et al. (2012) realizaron un estudio transversal, a nivel internacional,
evaluando indicadores de la calidad de vida en pacientes AR como las estrategias de
afrontamiento al estrés, la eficacia del afrontamiento, la indefensién y el bienestar
fisico/mental. Los autores partieron de la idea de que la calidad de vida percibida era el
resultado entre los sintomas de la enfermedad (componente negativo) y las estrategias
de afrontamiento que utilizaban los pacientes para hacerles frente (componente
positivo). Los 434 pacientes con AR, que participaron en el estudio, provenian de paises
europeos: Estonia, Holanda, Finlandia, Francia, Alemania, Grecia, Italia, Noruega,
Rumania, Espafia, Turquia e Inglaterra, siendo este ultimo considerado el pais de
referencia para las comparaciones. Para la evaluacién del afrontamiento utilizaron el
Coping with Rheumatoid Arthritis Questionnaire (C-RAQ), que evalla cuatro areas de
afrontamiento: reestructuracion cognitiva, distanciamiento, expresion emocional y
solucién activa de problemas. Los resultados indicaron que el distanciamiento fue la
estrategia de afrontamiento més utilizada entre los pacientes con AR, seguido de
reestructuracion cognitiva, solucion activa de problemas y expresion emocional. La
reestructuracién cognitiva y la solucion activa de problemas contribuyeron a la eficacia
de afrontamiento, mientras que la expresion emocional estaba relacionada con la
indefension. Aunque hay que interpretar con cautela los resultados en funcién del
género, en esta investigacion, las mujeres usaban mas estrategias de afrontamiento que
los hombres, tenian medidas similares en eficacia del afrontamiento, aunque, no
obstante, mostraban mayor indefension. La edad y la duracion de la enfermedad no
parecian influir en el uso de estrategias de afrontamiento. La eficacia de afrontamiento

estaba relacionada positivamente con la percepcion de la salud general, y en funcion de
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los resultados podemos concluir que el uso de estrategias de afrontamiento centradas en
el problema podria favorecer la eficacia de afrontamiento, influyendo a su vez en el
bienestar mental y fisico como indicadores de la calidad de vida de estos pacientes con
AR. Comparados con Inglaterra, el pais de referencia, los resultados indicaron
diferencias en funcion del pais de procedencia. Los pacientes espafioles con AR
mostraban mayores niveles de indefension, que estaba asociada significativamente con
el dolor, el bienestar fisico y mental, la estrategia de afrontamiento centrada en la
emocién (expresién emocional) y el indice de actividad de la enfermedad DAS28. Se
podria concluir que las estrategias de afrontamiento influyen en la calidad de vida de
los pacientes con AR, siendo mas beneficiosas para la salud fisica y mental las

estrategias centradas en el problema.

Englbrecht, Kruckow, Araujo, Rech y Schett (2013) evaluaron el impacto del
afrontamiento y la actividad de la enfermedad en el funcionamiento fisico y el bienestar
emocional en pacientes con AR. En toda la muestra de pacientes AR, al igual que en su
investigacion anterior, la estrategia de afrontamiento al estrés utilizada con mas
frecuencia era el distanciamiento seguido de la reestructuracion cognitiva, la solucion
activa de problemas y la expresion emocional. Para el resto de analisis clasificaron a los
pacientes segun los niveles de bienestar fisico y emocional respectivamente. Los
resultados indicaron que las limitaciones fisicas no redundaban necesariamente en
malestar emocional, ni viceversa. En funcién de los subgrupos de pacientes, las
estrategias de afrontamiento al estrés utilizadas diferian considerablemente. El
distanciamiento y la solucion activa de problemas fueron las estrategias més utilizadas
significativamente en pacientes con AR con pobre funcionamiento fisico y de moderado
a pobre bienestar emocional. Controlando la funcion fisica, los pacientes con malestar

emocional acusado no hacian mas esfuerzos de afrontamiento que los pacientes con
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bienestar emocional. Los pacientes con malestar fisico y emocional acusado, en
comparacion a los pacientes con poco malestar, utilizaban mas la estrategia de solucién
activa de problemas pero sentian mayor indefension. En pacientes con mucho deterioro
en ambos niveles, el distanciamiento podria ser mas adaptativo que la solucion de
problemas, bien porque esta Gltima requiera demasiados esfuerzos, o porque realmente
una no sea superior a la otra en eficacia en este contexto, o porque apliquen mal la
solucion activa de problemas. Tanto en el malestar emocional como en el
funcionamiento fisico limitado, el dolor, la actividad global de la enfermedad y la
indefension jugaron un papel importante, de ahi la necesidad de valorar las estrategias
de afrontamiento al estrés y, concretamente, al dolor como estresor. Los datos
bioldgicos de la enfermedad como la sedimentacién de eritrocitos y el indice de
actividad DAS28 no aportaron diferencias significativas en este estudio. Los resultados
de la investigacion mostraron que la actividad de la enfermedad percibida por el
paciente, la indefension y las estrategias de afrontamiento estaban relacionadas con el
bienestar emocional y el funcionamiento fisico en pacientes con AR. El deterioro en el
bienestar fisico y emocional de la AR estaba relacionado con la percepcion de mayor
actividad de la enfermedad, mayor grado de indefension y mayor uso de estrategias de
afrontamiento. Optimizar el afrontamiento en estos pacientes deberia formar parte de la

intervencién integral.

Gafvels et al. (2014) analizaron factores predictivos de efectos emocionales y
sociales negativos en pacientes AR, de 18 a 65 afios, dos afios después del diagndstico.
Dividieron a los pacientes en dos subgrupos en funcion de la presencia o ausencia de
problemas psicosociales, y estos ultimos recibieron tratamiento por parte de un
trabajador social. Evaluaron a los pacientes a los 3 meses del diagnostico y 24 meses

después. En la investigacion se valoraron problemas psicosociales, apoyo social,
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variables sociodemograficas, valoracion de la enfermedad con medidas objetivas (HAQ,
DAS28, sedimentacion eritrocitos, valoracion reumatdlogo, etc.), depresion y ansiedad,
afrontamiento al estrés y sentido de coherencia. El sentido de coherencia hace referencia
a la capacidad del individuo de afrontar el estrés psicosocial a través de factores de
proteccién y en esta investigacion es considerado como estrategia 0 recurso de
afrontamiento. Los resultados indicaron que el mayor predictor de los efectos negativos
a los dos afios del diagndstico era tener puntuaciones altas en la escala de depresion. Los
pacientes de ambos grupos referian mayor impacto de la enfermedad a los dos afios del
diagnostico, aun cuando las mejorias en el estado clinico eran evidentes para todos
ellos. El impacto negativo era principalmente a nivel econémico, social y de actividades
de ocio. Los pacientes con problemas psicosociales tenian mayor malestar emocional
(ansiedad y depresion), peores puntuaciones en sentido de coherencia y estrategias de
afrontamiento menos adaptativas (mayores puntuaciones en protesta, aislamiento,
intrusion y menores en minimizacion), asi como un afrontamiento mas rigido, sin
modificaciones significativas a lo largo del tiempo. Los pacientes sin problemas
psicosociales mejoraron sus estrategias de afrontamiento en cuanto a autoconfianza,
reinterpretacion cognitiva, protesta e intrusion, pero se deterioraron en cuanto a
afrontamiento del problema y confianza social. Las conclusiones mas importantes de
este estudio son la importancia de valorar a los pacientes a nivel psicosocial al comienzo
de la enfermedad, una vez constatada su influencia negativa en el curso de la misma, y
la necesidad de considerar variables no directamente relacionadas con la enfermedad,
como las psicologicas y sociales, puesto que las mejorias clinicas no necesariamente

redundan en mayor bienestar en los pacientes con AR.

El afrontamiento autoeficaz es un concepto integrador basado en la teoria del

afrontamiento de Lazarus y Folkman (1984) y la teoria de autoeficacia de Bandura
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(1999), y es actualmente evaluado en varias investigaciones de afrontamiento al estrés.
El principio fundamental es que la estrategia de afrontamiento que utilizan las personas
se decide en base a la percepcion de autoeficacia. Algunos autores como Dirik y
Karanci (2010), en base a la teoria de conservacion de recursos, proponen que este tipo
de afrontamiento autoeficaz es méas efectivo en enfermedades con la AR, donde se
observa en los pacientes un agotamiento de recursos de afrontamiento debido a la
cronicidad de la enfermedad. A este respecto, Benka, Nagyova, Rosenberger, Macejova
et al. (2014), basando su investigacion en el concepto de afrontamiento autoeficaz,
evaluaron a pacientes con AR temprana y establecida para establecer las relaciones
entre afrontamiento autoeficaz y malestar psicologico. Los resultados indicaron que el
afrontamiento autoeficaz estaba negativamente relacionado con ansiedad y depresién
tanto en AR temprana como establecida, con independencia de las variables
relacionadas con la enfermedad y la personalidad. La ansiedad en los pacientes con AR
temprana estaba explicada de forma considerable por el afrontamiento autoeficaz. Asi
mismo, este tipo de afrontamiento parecia tener un papel moderador y reducir la
ansiedad en pacientes con alto nivel de discapacidad funcional en AR temprana. En
cuanto a los marcadores médicos y variables relacionadas con la enfermedad, no se
encontraron diferencias entre ambos grupos, aunque la duracion de la enfermedad fuera
diferente. Para el malestar psicoldgico (ansiedad y depresion), el concepto de

afrontamiento autoeficaz podria ser de utilidad en estos pacientes con AR.

Gruszczyn® ska y Knoll (2015) evaluaron a mujeres hospitalizadas con AR con
la finalidad de establecer las relaciones entre el estado afectivo, el dolor y el
afrontamiento (centrado en el problema, la emocion y el significado). El afrontamiento
centrado en el significado, forma parte del afrontamiento por acomodacion, y son los

esfuerzos basados en la evaluacion del significado del acontecimiento estresante con la
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finalidad de mantener el bienestar, principalmente a traves de la reinterpretacion
positiva que favorece controlar activamente la situacion. Los autores incluyen este tipo
de afrontamiento como otra estrategia mas, en base a investigaciones previas que
resaltan su utilidad sobre todo en el contexto de manejar el dolor cronico. Los resultados
indicaron que aquellas mujeres que utilizaban mas el afrontamiento centrado en el
significado tenian un mayor afecto positivo, suprimiendo los efectos negativos del dolor
cuando no era muy elevado. Es necesaria mas investigacion acerca de esta estrategia
concreta cuyos efectos parecen ser principalmente beneficiosos para el dolor, que es una

de las principales preocupaciones de los pacientes con AR.

Como plantean Santiago et al. (2015), las investigaciones en el campo de las
estrategias de afrontamiento al estrés nos inducen a pensar en la relevancia e
importancia de las mismas como moduladoras del impacto de la enfermedad y de la

calidad de vida de los pacientes con AR.

Como conclusion, podriamos decir que los pacientes con AR que adoptan
estrategias de afrontamiento pasivo (especialmente evitacion, fantasia) tienden a tener
maés dolor y menor capacidad funcional (Covic, Adamson y Hough, 2000; Treharne,
Lyons, Booth y Kitas, 2007; Vriezekolk, van Lankveld, Geenen y van den Ende, 2011).
Estudios transversales muestran de manera consistente que el afrontamiento evitativo
estad vinculado con un pobre bienestar psicoldgico (Newman y Mulligan, 2000; Ramjeet,
Koutantji, Barrett y Scott 2005). Asi mismo, las estrategias pasivas y evitativas estan

relacionadas con malestar emocional (ansiedad y depresion).

Aunque el modelo transaccional del afrontamiento no implica una rigidez en el uso de
estrategias de afrontamiento, complementar el constructo con concepciones como el

afrontamiento flexible, puede ser beneficioso para la adaptacion a la AR,
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particularmente por la variabilidad sintomatica y a menudo el curso impredecible de la
enfermedad (Zeidner y Saklofske, 1996). La autoeficacia, el afrontamiento centrado en
el significado y otros conceptos derivados de la resiliencia pueden aumentar nuestra
comprension del afrontamiento al estrés en enfermedades cronicas como la AR, que nos
facilite operativizar intervenciones para fomentar estrategias adaptativas que redunden

en mejor calidad de vida para estos pacientes.
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Factores psicosociales implicados en la artritis reumatoide

4. CALIDAD DE VIDA: CAPACIDAD FUNCIONAL EN ARTRITIS
REUMATOIDE.

4.1. Definicion de nivel de funcionalidad o capacidad funcional.

El nivel de funcionalidad o capacidad funcional es uno de los componentes del
constructo calidad de vida que hace referencia a la capacidad del enfermo para realizar
las actividades de la vida diaria (higiene personal, prension, movilidad, etc.). Se refiere,
concretamente, a la repercusion de la enfermedad en la capacidad de independencia y
autonomia del enfermo, y suele ser evaluado con cuestionarios que hacen referencia a
actividades motoras necesarias para la vida diaria sin la valoracion subjetiva del

paciente.

Como ya mencionamos en el capitulo 1, no conviene olvidar que aunque en
muchos estudios clinicos se equipara nivel de funcionalidad a calidad de vida; el
concepto nivel de funcionalidad es, dentro de la calidad de vida, el que denota la
repercusion fisica de la enfermedad en la vida cotidiana del enfermo, ya que la calidad
de vida es un constructo multidimensional, mucho mas general, compuesto al menos por

los cinco dominios siguientes (Fernandez, 1994):

1. El estatus funcional, o estado funcional, que hace referencia a la
capacidad para realizar las actividades cotidianas habituales como: autocuidado,

movilidad, actividades fisicas y actividades sociales.

2. Sintomas fisicos relacionados con la enfermedad y relacionados con el
tratamiento, informados por los propios pacientes. Los sintomas pueden ser evaluados
mediante preguntas dicotdmicas (ausencia/presencia), en funcién a la frecuencia de

aparicion, de la gravedad y/o de la duracion.
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3. El funcionamiento psicolégico (malestar psicoldgico, principalmente

ansiedad y depresion).

4. El funcionamiento social. Participacion e interaccion social, ya que esta

puede verse alterada en las enfermedades cronicas.

5. Evaluacién global. Finalmente, dado que la calidad de vida es méas que la
suma de sus partes componentes, lo habitual es incluir una evaluacién global de la

calidad de vida percibida, para complementar las medidas mas especificas.

4.2. Evaluacion y escalas de clasificacion de la capacidad funcional en

pacientes con AR.

La evaluacion de la capacidad funcional se basa habitualmente en cuestionarios
autoinformados que proporcionan informacion precisa sobre la capacidad del enfermo

para realizar las actividades de la vida diaria.

Por otro lado, medidas complementarias para la capacidad funcional son las
evaluaciones del reumatdlogo, como el indice de actividad de la enfermedad,
habitualmente el DAS28, la tasa de sedimentacion de eritrocitos, la proteina C reactiva

y las pruebas radiolégicas (radiogréficas y ecograficas).

Existen varios instrumentos para medir el nivel de funcionalidad. El
Cuestionario de la salud de Stanford HAQ (Health Assesment Questionnaire)
compuesto en 1980 por Fries, Spitz, Kraines y Holman de la Universidad de Stanford

(EE.UU.), es un cuestionario diseflado especificamente para las enfermedades
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reumaticas, aunque es utilizado también en otro tipo de enfermedades; evalla el grado
de incapacidad funcional que, junto con el dolor, es el aspecto que mas preocupa a los
enfermos de artritis reumatoide (eg., Kirwan y Silman, 1987); sus caracteristicas
psicométricas (fiabilidad, validez, viabilidad) han sido comprobadas adecuadamente
(Fries et al., 1980; Fries, Spitz y Young, 1982; Wolfe et al., 1988); es uno de los
instrumentos de salud mas ampliamente utilizados dentro del campo de la reumatologia;

de los més breves (6 a 10 minutos), y disefiado para ser autoaplicado.

La version original de HAQ, préacticamente en desuso, incluia también preguntas acerca
de los costes econdmicos, efectos secundarios de la medicacion, etc. ComUnmente se
utiliza el nombre genérico original HAQ para referirse a la aplicacion del Indice de
Discapacidad (HAQ-DI), que es el cuestionario de capacidad funcional compuesto por
20 items que hacen referencia a actividades de la vida cotidiana pertenecientes a 8
dominios. Utilizando la puntuacion directa del cuestionario se obtiene menor indice de
discapacidad que con la correccién original (en la que en las puntuaciones inferiores a,
se sube a 2 si el paciente utiliza alguna ayuda). La puntuacion total del HAQ tiene un
rango de 0 a 3 (media de las puntuaciones de las 8 categorias). Con puntuaciones
iguales o superiores a 1 se considera que el paciente tiene alguna discapacidad o

limitacidn en su capacidad funcional.

Con los resultados obtenidos en la prueba se puede clasificar al paciente segun
las Escalas de Clasificacion de la capacidad funcional en la artritis reumatoide segin la
ARA (American Rheumatism Association, 1949) y la ARC (American College of

Rheumatology, 1990).
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Tabla 4. Clasificacion limitacion capacidad funcional o discapacidad.

CLASE ARA (1949) ARC (1990)

I Capacidad funcional completa Capacidad completa para
para realizar las actividades realizar todas las actividades de
habituales sin dolor ni la vida cotidiana habituales.
limitacion.

1 Capacidad de realizar las Capacidad para realizar el
actividades habituales a pesar de  cuidado personal y su actividad
presentar dolor o limitacion en laboral, con limitacion para las
una o mas articulaciones. actividades no laborales.

11 Capacidad funcional restringida  Capacidad para realizar el
a pocas 0 ninguna de las cuidado personal, con limitacion
actividades habituales o s6lo al para las actividades laborales y
cuidado personal. no laborales.

v Incapacidad. Enfermos Incapacidad para realizar todas

confinados en la cama o en una

silla.

las actividades del cuidado

personal.

* Fuente adaptada de Batlle, Esteve-Vives, Reig (1991).

4.2.1. Idoneidad del uso del HAQ para la evaluacion de la capacidad

funcional.

En la actualidad, la mayor parte de las investigaciones en el dmbito de la

reumatologia utilizan este cuestionario (HAQ) para medir el nivel de funcionalidad en

los pacientes, ya que sigue siendo la herramienta mas comun en la practica clinica y la

mas aplicada en las Gltimas décadas.

Debido a la discrepancia encontrada entre la valoracion médica (profesional y a

través de marcadores biologicos, eg., Hewlett, 2003) y las percepciones del paciente

acerca del estado e impacto de su enfermedad, tanto desde el contexto de la préctica
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clinica como de la investigacion, han proliferado los cuestionarios basados en medidas
autoinformadas por los pacientes, especialmente en lo que se refiere a calidad de vida
(Sanderson et al., 2011). A diferencia de los cuestionarios de calidad de vida percibida,
que evaluan el desempefio y satisfaccion fisica, mental y social, con valoracién
subjetiva, las actividades cotidianas valoradas en el HAQ se plantean desde un punto de

vista objetivo y, en principio, sin la valoracion subjetiva del sujeto.

El HAQ es considerado el mejor predictor de la discapacidad futura incluyendo
gasto socioecondmico, discapacidad laboral, cirugia ortopédica y mortalidad (Michaud,
Vera-Llonch y Oster, 2012). También es considerado el cuestionario que refleja mejor
la necesidad de ayudas sociales (dispositivos de ayuda domiciliaria, prestaciones
sociales, etc.), por encima de las puntuaciones DAS28 y de calidad de vida SF-36
(Janssens, Decuman, De Keyser y Belgian Rheumatoid Arthritis Disability Assessment,

2014).

Seria practicamente imposible detallar todas las investigaciones relevantes que
utilizan el HAQ para valorar el nivel de funcionalidad de los pacientes con AR. Es un
instrumento que aparece en la mayoria de las investigaciones en estos pacientes, con
independencia de la finalidad del estudio. De hecho, aungue sea una medida
autoinformada, gran namero de investigaciones, por no decir practicamente todas,
considera sus resultados como parte de las medidas objetivas de la enfermedad como la
proteina C reactiva, la tasa de sedimentacién de eritrocitos, el indice de actividad de la

enfermedad DAS28, el dafio radiografico/ecografico, el factor reumatoide, etc.

A modo de ejemplos del extendido uso del HAQ, podemos considerar las

investigaciones que siguen a continuacion, que se centran en aspectos médicos de la
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AR. Wolfe (2000) investigd el curso de la incapacidad funcional de la artritis

reumatoide medida a través de la puntuacion del HAQ.

Sokka, Krishnan, Hakkinen y Hannonen (2003) compararon las puntuaciones del HAQ
de capacidad funcional de pacientes con artritis reumatoide con las puntuaciones de
poblacion general (ajustada en sexo y edad), concluyendo que el impacto de la
incapacidad debida a la artritis reumatoide era mayor en personas jovenes y de mediana

edad, que en personas mayores.

Krishnan, Sokka, Hakkinen, Hubert y Hannonen (2004) utilizaron este cuestionario para
evaluar el grado de incapacidad funcional en poblacion general y establecer valores

normativos en poblacion finlandesa.

Drossaers-Bakker et al. (2002) en su investigacion para intentar predecir el dafio
radiogréafico, la incapacidad y el curso de la artritis reumatoide, utilizaron el HAQ como

medida de la capacidad funcional.

Westhoff, Listing y Zink (2000) también utilizaron el HAQ para la medicion del nivel
funcional en su investigacion para identificar pacientes con artritis reumatoide de alto

riesgo como para perder la capacidad de vivir de forma independiente.

Strand et al. (1999) analizaron la eficacia de un tratamiento farmacoldgico comparado
con un grupo control (placebo) utilizando las medidas del HAQ y el HAQII para la

evaluacion del nivel de funcionalidad.

Sokka, Kankainen y Hannonen (2000) evaluaron la capacidad funcional de 141
pacientes de artritis reumatoide mediante el HAQ para medir las correlaciones entre la
incapacidad funcional y otras medidas del estado clinico (puntuaciones radiograficas

Larsen y dolor), concluyendo que las puntuaciones de capacidad funcional estaban més
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fuertemente relacionadas con dolor, que con puntuaciones radiograficas de pequefias

articulaciones.

De Jong et al. (2003) evaluaron los efectos a largo plazo del ejercicio fisico en la mejora
de la capacidad funcional en pacientes con artritis reumatoide, utilizando las medidas

del HAQ y el MACTAR.

Welsing, Van Gestel, Swinkels, Kiemeney y Van Riel (2001) investigaron la relacion
entre capacidad funcional, actividad de la enfermedad y destruccion articular durante el
curso de la artritis reumatoide utilizando la puntuacion del HAQ como medida de la

capacidad funcional.

El cambio en las puntuaciones del HAQ es una de las medidas utilizadas para
ver la progresion de la discapacidad en los pacientes con AR. Los cambios en la
enfermedad, debido a las variaciones de la actividad de la enfermedad e inflamacion de
una o varias articulaciones, son detectados usando esta herramienta que muestra
sensibilidad para discriminar entre fases agudas y asintomaticas. De hecho, en la
progresion habitual de la AR se observan aumentos de la incapacidad funcional en la
AR temprana que disminuyen por el efecto de los tratamientos, ligeras progresiones en
la AR establecida, para volver a aumentar en las fases finales de la enfermedad. Las
puntuaciones del HAQ correlacionan con la respuesta a los tratamientos y con el dafio

articular (Kingsley, Scott y Scott, 2011).

La influencia de otras variables es otro aspecto importante que hay que
sefialar. Las puntuaciones en discapacidad, valoradas a través del HAQ, se ven influidas
por variables como la depresion, la pobreza o el bajo estado socioecondémico y las
comorbilidades. En la investigacion de Baruth, Wilcox, Schoffman y Becofsky (2013)

evaluaron factores relacionados y no relacionados con la enfermedad artritica para
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determinar aquellos que influian en la discapacidad de estos pacientes (utilizando la
medida del HAQ). Los resultados finales indicaron que el diagndstico de AR, mayor
edad, mayor duracion de la artritis, menor educacion, el uso de corticoides y narcéticos,
mayor dolor, mayor rigidez, mayor depresion y menor autoeficacia estaban relacionados

con mayor discapacidad.

Por ultimo, en la linea de las discrepancias entre valoracion objetiva y
desempefio del paciente, asi como en variables que influencian el HAQ, es interesante
mencionar el estudio en pacientes mayores con artrosis que evaluaba dolor, estrategias
de afrontamiento al dolor, funcionamiento fisico (HAQ) y dafio radioldgico. La
concordancia entre dafio radiolégico y puntuaciones del HAQ era evidente en las
puntuaciones bajas de ambas variables, mientras que en dafio radiolégico moderado y
elevado no se observaba esa misma relacion lineal con las puntuaciones del HAQ. Los
autores trataron de explicar estas discrepancias en parte por las estrategias de
afrontamiento al dolor utilizadas, indicando que el uso de estrategias de afrontamiento
activas, en comparacion con las pasivas, estaban asociadas a mejor capacidad funcional

(1zal, Lopez-Lopez, Montorio y Gonzalez, 2010).

De todo lo expuesto anteriormente, podriamos concluir que en la evaluacion de
la capacidad funcional/nivel de funcionalidad/discapacidad es apropiado el uso del
Cuestionario de la salud de Stanford (HAQ). Asi mismo, debido a que la relacion entre
otros parametros objetivos de la enfermedad AR y las puntuaciones del HAQ no
siempre se corresponden, no resulta extrafio plantearse que existen otras variables en
juego que ayuden a explicarlo, entre las que podemos considerar también las

psicoldgicas.
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4.3. Nivel de funcionalidad y su relacién con variables psicoldgicas en

pacientes con artritis reumatoide.

La influencia de la conducta y los afectos en la enfermedad médica esta
ampliamente reconocida a lo largo de las investigaciones, como venimos ofreciendo en

los capitulos anteriores.

La relacion entre variables psicologicas y alteracion de una enfermedad médica,
en nuestro caso concreto, empeoramiento en el nivel de funcionalidad como
manifestacion objetiva del deterioro del curso de la artritis reumatoide, esta
contemplado en el Manual diagnostico y estadistico de los trastornos mentales (DSM-
V), que mantiene la idea de que los factores psicologicos pueden influir de forma
significativa sobre el inicio y curso de cualquier trastorno organico, asi como interferir
con el tratamiento, ser un factor de riesgo para la condicion médica o

precipitar/empeorar los sintomas debido a la respuesta fisioldgica al estrés.

Asi mismo, el DSM-V (APA, 2014) establece que esta interferencia con la condicion
médica puede deberse a trastornos mentales, rasgos de personalidad, sintomas
psicoldgicos, respuestas fisicas al estrés, por conductas inapropiadas o de riesgo para la

salud, o por factores culturales, biograficos y sociodemograficos.

4.3.1. Factores implicados e impacto en la calidad de vida por las

limitaciones en la capacidad funcional en pacientes con artritis reumatoide.

Dentro de las enfermedades cronicas, las enfermedades reumaticas generan una
calidad de vida relacionada con la salud comparable a enfermedades importantes como

las neurologicas, pulmonares o cardioldgicas. Loza, Abéasolo, Jover, Carmona y
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EPISER (2008), en la encuesta nacional de salud con poblacion espariola, encontraron
que las enfermedades neuroldgicas eran las que generaban mas deterioro en las
puntuaciones del HAQ, seguidas de enfermedades congénitas, enfermedades
pulmonares y las enfermedades reumaticas. En el componente fisico de calidad de vida
(SF-12) las peores puntuaciones eran de las enfermedades congénitas seguidas de las
enfermedades reumaticas. Las enfermedades psiquiatricas eran las que mostraban
peores puntuaciones en el componente de salud mental del SF-12, siendo las

enfermedades reumaticas las cuartas de la lista.

Loza, Jover, Rodriguez, Carmona y EPISER (2008) resaltaron, asi mismo, que la
concurrencia de dos o méas enfermedades cronicas afectaba significativamente al
funcionamiento diario y a la calidad de vida relacionada con la salud, especialmente si
una de las enfermedades crénicas era reumatica, que se encontraba presente en mas de
la mitad de los pacientes con multimorbilidad. En Espafia la multimorbilidad era alta, en
este estudio, entre un cuarto y un tercio de los participantes de mas de 20 afios tenia 2 o

mas enfermedades cronicas.

Los pacientes con enfermedades reumaticas valoran su capacidad funcional
como un indicador de salud, tratando de adaptarse a sus limitaciones de la mejor manera
posible, con la finalidad de no perder su independencia. En el estudio cualitativo de
Ottenvall y Hakansson (2013), a pesar de la AR vy la artritis juvenil, las mujeres
evaluadas consideraban extremadamente importante poder mantener sus actividades
diarias (tanto familiares como sociales) como sefial de buena salud. Es importante
resaltar como las mujeres de este estudio adaptaban sus limitaciones, mediante
dispositivos de ayuda y priorizacion de tareas para mantener las energias, con la
finalidad de tener una actividad cotidiana normalizada. A pesar de que, comparados con

otras enfermedades reumaticas como la fibromialgia, los pacientes con AR han
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mostrado peor calidad de vida relacionada con la salud fisica (Oncii, Basoglu y Kuran,
2013). Para adaptarse a la enfermedad, en muchas ocasiones, los pacientes con AR
tienen que recurrir a dispositivos asistenciales y ajustes en el hogar, se han sefialado
determinados factores que explican la mayor dependencia de terceras personas, como

son ser mujer y estar soltero (Pdlluste, Kallikorm, Mattik y Lember, 2012).

La AR se caracteriza por inflamacion, rigidez, dolor, fatiga, deformidad de los
miembros y progreso a la discapacidad. Como ya hemos mencionado anteriormente, el
dolor y la discapacidad son las dos preocupaciones principales de los pacientes con AR.
Ademaés, ambas variables se relacionan intimamente. La inflamacién y/o las erosiones
que provocan la limitacion en la capacidad funcional generalmente van acompafiadas de
dolor, asi como el dolor limita el uso de las articulaciones dafiadas, favoreciendo su

atrofiamiento y, por tanto, una mayor progresion a la incapacidad.

Varias investigaciones tienen el objetivo de identificar factores psicosociales
implicados en el estado de la enfermedad y en la calidad de vida de los pacientes con
AR. A este respecto, Kojimaa et al. (2009) evaluaron a los pacientes en variables
médicas (severidad de la enfermedad, incapacidad funcional, duraciéon de la AR,
recuento de las articulaciones sensibles y/o hinchadas, frecuencia de las cirugias por
artritis y los niveles de la proteina C-reactiva) y en calidad de vida SF-36, dolor, fatiga,
depresion, ansiedad y apoyo social (SSQ6). La calidad de vida mental correlaciond
negativamente con ansiedad, depresion, nudmero de articulaciones sensibles, dolor y
fatiga, mientras que se observaron relaciones positivas con las dos subescalas de apoyo
social percibido. De los cuatro factores que identificd el analisis (actividad de la
enfermedad, estado fisico, sintomatologia actual y nivel psicosocial), el factor
psicosocial correlacionaba de forma significativa tanto con el estado fisico como con la

sintomatologia actual, pero no con la actividad de la enfermedad. Esta ultima variable,
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en este estudio, no se relacionaba ni con los factores psicosociales ni con la calidad de

vida (fisica y mental) de los pacientes con AR.

Las diferencias culturales se han considerado en los estudios de discapacidad
y calidad de vida de los pacientes con AR. La progresion en el curso de la enfermedad y
la discapacidad difiere de unos paises a otros, en gran medida, por cuestiones culturales,
educativas y de facilidad de acceso a los servicios sanitarios y fArmacos necesarios para
su tratamiento. De hecho, aquellos pacientes con artritis tienen que tienen que buscar
estrategias para sufragar los gastos médicos (pidiendo dinero a terceros, gastos con la
tarjeta de crédito, etc.) tienen peor estado de salud tanto fisico como psiquico, asi como
mas riesgo de tomar menos farmacos y tener mayor empeoramiento (Martin, Shreffler,

Schoster y Callahan, 2012).

La comparacion entre pacientes con AR brasilefios y espafioles llevada a cabo por Ide et
al. (2011) resalto las diferencias entre ambos colectivos. Evaluaron a los pacientes en
variables sociodemogréficas, calidad de vida, caracteristicas relacionadas con la
enfermedad, ejercicio fisico, dolor y capacidad funcional (HAQ). Para los pacientes
espafoles, las peores puntuaciones en el HAQ estaban relacionadas con mayor edad, la
duracion de la enfermedad, el indice de masa corporal y el dolor; mientras que para los
brasilefios solo se encontraron asociaciones para la duracion de la enfermedad vy el
dolor. Los pacientes brasilefios, en comparacion a los espafioles, eran mas jovenes,
tenian mas dolor e incapacidad funcional. Los pacientes espafioles tenian mucha mas
obesidad (29%) y sobrepeso (34,65%) y estaban en mejor tratamiento médico que los
brasilefios. En este estudio, a pesar de que los pacientes con AR espafioles tenian mucho
mas controlada la enfermedad y mostraban menor incapacidad funcional, un porcentaje
mucho mayor de ellos estaban jubilados anticipadamente. Los beneficios sociales en

paises occidentales pueden marcar grandes diferencias en el manejo y tratamiento de los
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pacientes con AR, en comparacion con paises mas desfavorecidos.

El estudio realizado con pacientes libaneses puso de manifiesto que alrededor de un
tercio de los 200 pacientes analizados tenia discapacidad funcional permanente debida a
enfermedades musculoesqueléticas. Se les evalué en capacidad funcional (HAQ),
afrontamiento de enfermedades musculoesqueléticas, variables sociodemograficas,
dolor, indice de masa corporal e ingresos econdémicos. De entre los pacientes con
problemas musculoesqueléticos, mas de la mitad de la muestra hacia buen
afrontamiento de la enfermedad, y, entre aquellos que afrontaban mal habia 2,35 veces
de reportar incapacidad. En este estudio, el afrontamiento tenia la misma significacion
que otras variables consideradas como el dolor, en la linea de investigaciones previas
que afirman que el afrontamiento activo facilita el mantenimiento de actividades que
previene la discapacidad. Las personas trabajadoras reportaban mejor afrontamiento y
menor incapacidad, en la linea de lo expuesto anteriormente. Debido al caracter
transversal del estudio es dificil establecer la direccionalidad de las relaciones (Slim et

al., 2011).

Yacoub, Amine, Laatiris y Hajjaj-Hassouni (2012) analizaron la calidad de vida
percibida (SF-36) de pacientes marroquies con AR para establecer la influencia de los
factores relacionados con la enfermedad. Los factores relacionados con la enfermedad
eran variables sociodemograficas, capacidad funcional (HAQ), duracion de la
enfermedad vy retraso en el diagndstico, dolor articular, tabaquismo, indice de actividad
de la enfermedad DAS28, dafio estructural, manifestaciones extraarticulares, estado
inmunoldgico y tratamientos. La calidad de vida percibida, tanto en la salud fisica como
en la mental, estaba significativamente deteriorada en esta muestra de pacientes con AR
comparados con controles sanos. Puntuaciones bajas en calidad de vida estaban

relacionadas con el dolor articular, la duracién de la enfermedad, la actividad de la
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enfermedad bioldgica y clinica, el dafio radiolégico y la incapacidad funcional. Ser
mujer y el bajo nivel econdmico también estaban asociados a peor calidad de vida
percibida. Los principales factores que influian en la calidad de vida deteriorada eran la
discapacidad funcional, el dolor, la actividad de la enfermedad y la duracion de la

misma.

Tratando de establecer la severidad de la enfermedad y los predictores de la incapacidad
y la calidad de vida, Hodkinson et al. (2012) analizaron a una muestra de pacientes
sudafricanos con AR temprana. Para ello, evaluaron los cambios en la incapacidad
funcional (HAQ) vy en la calidad de vida SF-36 al afio de tratamiento con FAME en
pacientes AR con duracion de la enfermedad igual o inferior a dos afios, y que nunca
habian tomado este tipo de farmacos. Los mayores predictores de la incapacidad
funcional al afio eran ser mujer y puntuaciones elevadas en el HAQ en la linea base.
Aunque la mayoria de los pacientes experimentaron mejorias con los FAME vy
mejoraron las puntuaciones del HAQ y del SF-36, el 69% de la muestra seguia
presentando limitacion funcional y el 66% mantenia una salud mental justo por debajo
del punto de corte. En la salud mental baja influia el nivel educativo y los mejores
predictores fueron el dolor y HAQ en la linea base, asi como el desempleo. El dolor era
responsable de la limitacion social y en las actividades, mostrandose fuertes
correlaciones entre dolor, HAQ, vitalidad y funcionamiento social. Los pacientes de este
estudio estaban en situacion social desfavorecida que habrd influido probablemente en

los resultados.

Entre pacientes coreanos con AR, Cho, Kim, Jun, Bae y Sung (2013) encontraron que la
capacidad funcional (HAQ), el indice de actividad de la enfermedad (DAS28) y el dolor
eran los factores que influian en la calidad de vida percibida de estos pacientes. Dentro

de las dimensiones de calidad de vida, el dolor, la incapacidad funcional y la anemia
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estaban relacionados con la actividad diaria; el dolor, la incapacidad funcional y DAS28
estaban relacionados con el dolor/malestar; y el dolor y la incapacidad funcional con

ansiedad/depresion.

Con una finalidad parecida y debido al creciente nimero de pacientes con AR, Zhao,
Chen y Chen (2015) trataron de establecer los factores sociodemogréficos que influian
en la incapacidad funcional en pacientes con AR chinos. Tomaron medidas a los
pacientes AR en capacidad funcional (HAQ), apoyo social, dolor, fatiga y variables
sociodemogréficas. Entre los pacientes chinos, la peor dimension del HAQ fue
“alcanzar” y la mejor “comer”, lo que indicaba que el dafio de grandes articulaciones
podria estar presente antes que el de las pequefias. Casi el 59% de la muestra mostraba
incapacidad funcional, que era mayor entre los pacientes de zonas rurales, con menores
ingresos y menor educacion. El dolor también mostraba relacion con la incapacidad. El
unico factor de proteccién encontrado en este estudio era el apoyo social. El género, el
estado civil y el coste médico no mostraron relaciones significativas con la incapacidad

funcional, al contrario que muchos estudios con otros pacientes con AR.

La fatiga es otra de las variables que va cobrando importancia en las
investigaciones con pacientes con AR en relacién a la discapacidad y la calidad de vida.
Campbell et al. (2012) evaluaron los factores clinicos y los tratamientos antirreumaticos
en el impacto de la fatiga en AR establecida. Los resultados indicaron que las
puntuaciones DAS28, referentes al numero de articulaciones dolorosas y dolor, y el
HAQ eran las que mejor explicaban la variabilidad en la fatiga, mejor que el nimero de
articulaciones inflamadas y la tasa de sedimentacion de eritrocitos. No se encontraron
diferencias en la fatiga en funcion de tratamiento con FAMES bioldgicos o sintéticos.
Otros autores como Huyser et al. (1998) encontraron factores psicoldgicos predictores

de la fatiga de pacientes con AR como mayor nivel depresion, mayor dolor y ser mujer.
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Asi mismo, un bajo apoyo social percibido, menor actividad de la enfermedad y mayor

duracion de la enfermedad, mostraron ser predictores adicionales.

La incapacidad laboral forma parte de las preocupaciones entre los pacientes
con AR. Como ya hemos mencionado anteriormente, la capacidad laboral en ocasiones
es planteada como un indicador de calidad de vida. A este respecto, van Vilsteren et al.
(2015) concluyen en su estudio que la pérdida de productividad en el trabajo (medida en
horas/bajas) estaba asociada a peor calidad de vida percibida en salud mental, capacidad
fisica y dolor. De las medidas clinicas evaluadas solo influy6 el uso de farmacos
biologicos. Los pacientes con AR con mayor pérdida de productividad tenian mas
limitaciones fisicas, peor salud mental, peor satisfaccion laboral, mas inestabilidad
laboral, dolor y no habian estado nunca en tratamiento con farmacos bioldgicos. Por
tanto, la pérdida de productividad en el trabajo influia en la calidad de vida percibida y
estaba determinada por factores tanto internos como externos (baja satisfaccion laboral

e inestabilidad) en pacientes con AR.

Un reciente estudio en argentina encontré asociaciones entre riesgo de inestabilidad
laboral y puntuaciones superiores a 0,87 en el HAQ, y, en segundo lugar, con el dafio
radiografico. Como factores de proteccion se encontraron la clase social alta y el mayor
nivel econdmico. En alto riesgo de inestabilidad laboral estaban el 41% de los pacientes
AR analizados. Los factores predictivos independientes de la discapacidad laboral eran
la pobreza, la duracion de la enfermedad, la mala capacidad laboral (en puntuacion
HAQ), tener nédulos reumatoides y la depresion. Los autores resaltaron la importancia
de los tratamientos adecuados para reducir el riesgo de inestabilidad laboral y prevenir

la incapacidad laboral (Tamborenea et al., 2015).

Por ultimo, la comorbilidad de la AR con trastornos mentales influye en la
capacidad funcional o discapacidad de estos pacientes. Mok, Lok y Cheung (2012)
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analizando la comorbilidad de ansiedad y depresion con la AR, encontraron que los
pacientes con trastornos psiquiatricos y AR tenian peores puntuaciones en calidad de
vida SF-36. Controlando variables sociodemograficas y actividad de la enfermedad,
presentar ambos diagndsticos psiquiatricos, fatiga, tener mas edad y mayor nivel de
dolor se asociaba a peor calidad de vida. Sin embargo, otros estudios como el de
Klaassen, Nykli¢ek, Traa y de Nijs (2012) no encontraron relacion entre variables
psicoldgicas como la personalidad depresiva y la actividad de la enfermedad o la
discapacidad, aunque si la encontraron relacionada con el bienestar subjetivo y
satisfaccion con la vida de la calidad de vida. Por todo esto, se hacen necesarios
mayores estudios para que se pueda comprender con mas claridad las variables que

influyen en la capacidad funcional de los pacientes con AR.

4.3.2. Relaciones entre discapacidad funcional y variables

psicosociales en artritis reumatoide.

Aunque ya se menciond en el apartado de la Artritis Reumatoide, hablando de la
relacién del nivel de funcionalidad con variables psicologicas, conviene resaltar de
nuevo los estudios que demuestran que la satisfaccion con la capacidad funcional se
relaciona con el bienestar, y este bienestar depende de la adaptacion psicolégica
(Blalock et al., 1988). Los pacientes con artritis reumatoide que presentan un mayor
grado de satisfaccién son aquellos que, en lugar de lamentarse, rumiar y sufrir por lo
que han perdido en relacién con unos afios antes, se comparan con la capacidad
funcional de otros pacientes con caracteristicas parecidas. Investigaciones mas recientes
avalan los estudios anteriores, considerando que algunas caracteristicas psicoldgicas del

enfermo, en especial el nivel de percepcién de desamparo, la capacidad de
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afrontamiento y la capacidad de automanejo tienen un importante papel como factores

pronosticos en relacion con la discapacidad y al estado de salud (Scharloo et al., 1999).

Antes de continuar con los estudios entre capacidad funcional en AR y variables
psicologicas, consideramos importante resaltar que significa sentirse bien para los
pacientes con AR. En el estudio cualitativo de Sanderson et al. (2010), se identificaron,
entre los pacientes con AR, 4 dominios fundamentales para que el paciente se sintiera
bien: “Vivir en el cuerpo”, “estar en la mente”, “adaptarse a la enfermedad” y “estar en
el mundo”. Considerando que los pacientes sienten buena salud cuando no sienten
enfermedad, son capaces de realizar todas las funciones con normalidad, tienen un estilo
de vida saludable y se encuentran bien, trataron de detallar al méximo que significaba
exactamente para ellos el bienestar. “Vivir en el cuerpo” significaba tener la enfermedad
bajo control, hacer cosas, tener un cuerpo saludable y no estar centrado en él. “Estar en
la mente” era tener pensamientos positivos, una mente sana, una identidad general (méas
alld de la enfermedad) y sentir el apoyo de terceras personas. “Adaptarse a la
enfermedad” era sentirse bien a pesar de la AR y seguir adelante. Por altimo, “estar en
el mundo” era sentir un entorno positivo y continuar con las actitudes y actividades
sociales. Los autores concluyen que sentirse bien es una experiencia compleja, con
factores fisicos, psiquicos, de adaptacion y sociales, que interrelacionan de tal forma,

que uno so6lo no explica la percepcion general, como en el caso de pacientes que aln

con elevada actividad de la enfermedad e incapacidad funcional se sienten bien.

Por todo esto, en la actualidad, siguen siendo muchos los investigadores
interesados en analizar aquellas variables psicolégicas que puedan influir positiva y
negativamente en la capacidad funcional de los pacientes con AR, debido a su estrecha
relacién con la calidad de vida percibida. A este respecto, Vinaccia, Cadena, Contreras,

Londofio y Anaya (2005) con la finalidad de establecer las relaciones entre autoeficacia,
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desesperanza aprendida, dolor e incapacidad funcional evaluaron a una muestra de
pacientes con AR. Los resultados indicaron que el dolor y la desesperanza aprendida se
relacionaban con la capacidad funcional de los pacientes con AR. Por otro lado, los
pacientes que mostraban mayor autoeficacia tenian menos dolor y desesperanza
aprendida, junto con mejor capacidad funcional. Los resultados de esta investigacion
son coincidentes con las de investigaciones previas como la de Keefe et al. (2002), que
insisten en la respuesta diferencial de los pacientes con AR en funcion de variables
psicoldgicas, como la desesperanza aprendida, el afrontamiento, la depresion, el estrés,

la autoeficacia y el contexto social de los pacientes con artritis.

Del mismo modo, Carlisle et al. (2005), en su investigacion de representaciones
positivas y negativas de la enfermedad, dentro del modelo de autorregulacion,
encontraron en mujeres con AR que percibir la enfermedad de larga duracion y con
graves consecuencias correlacionaba positivamente con discapacidad (HAQ), asi como,
de entre todas las estrategias de afrontamiento, s6lo el afrontamiento evitativo y
resignado se relacionaba directamente con discapacidad y comorbilidad psiquiatrica. No
encontraron relacion entre los parametros fisicos de la enfermedad y las
representaciones negativas de la enfermedad, lo que podria indicar que la percepcion
negativa de la enfermedad no se relacionaba directamente con la actividad bioldgica de
la misma. Concluyen que aquellas mujeres con AR con peores percepciones de la
enfermedad, presentaban mas dolor, comorbilidad psiquiatrica y discapacidad, que

aquellas que tenian representaciones positivas.

Las relaciones entre el dolor y el funcionamiento en pacientes con AR en
funcién de la gravedad de la enfermedad y la autoeficacia, fue investigado por Somers
et al. (2010). Evaluaron a pacientes en impacto de la artritis en dolor y funcionamiento

(fisico, afectivo y social) y la autoeficacia (en el dolor, el funcionamiento y otros
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sintomas). La gravedad de la enfermedad fue valorada en funcion del médico, la
proteina C reactiva y el numero de articulaciones afectadas. La gravedad de la
enfermedad estaba relacionada con el dolor, el funcionamiento fisico y la autoeficacia,
mientras que no mostraba relaciones con el funcionamiento emocional y social. La
autoeficacia mostré un papel mediador entre la gravedad de la enfermedad, por un lado,
y el dolor y el funcionamiento fisico, por el otro. En el modelo de regresion, la varianza
explicada por el funcionamiento afectivo y social era del 44%, por el dolor del 52% y
por el funcionamiento fisico un 53%. Tanto la autoeficacia como la gravedad de la

enfermedad influian en el funcionamiento fisico de los pacientes con AR.

Desde una perspectiva biopsicosocial, Nicassio et al. (2011), analizaron los
factores fisicos psiquicos y sociales, en pacientes con AR, relacionados con la calidad
de vida relacionada con la salud y la incapacidad funcional. Los factores psicoldgicos y
sociales evaluados fueron estrés percibido, afrontamiento del dolor, funcionamiento y
red social, dominio personal, y creencias sobre la enfermedad; la calidad de vida a
través del SF-36; y para la incapacidad y actividad de la enfermedad, el HAQ vy el
DAS28, respectivamente, junto con medidas de autoinforme (RADAR). El 50% de la
varianza de la incapacidad (HAQ) estaba explicado por la medicacién, la puntuacion
RADAR vy estrategias de afrontamiento al dolor. Las puntuaciones del RADAR
(actividad de la enfermedad autoinformada) correlacionaban significativamente con la
calidad de vida fisica, la calidad de vida mental y la incapacidad, mientras que las
puntuaciones DAS28 no lo hacian. Considerando como bloque el afrontamiento
activo/pasivo y la impotencia, se explicaba parte de la calidad de vida fisica. Menores
puntuaciones en actividad de la enfermedad autoinformada, en estrés percibido y
mayores en dominio personal, se relacionaban con mayor calidad de vida mental. Por

tanto, en esta investigacion, las medidas de autoinforme y las variables psicosociales
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explicaban mas la calidad de vida relacionada con la salud y la discapacidad, que las

medidas objetivas de la AR.

En el estudio longitudinal de apoyo social y malestar psicolégico en pacientes
AR temprana, de Benka et al. (2012) que ya comentamos en el capitulo de apoyo social,
la tasa de sedimentacién de eritrocitos, la incapacidad funcional (HAQ) y el dolor no
mostraron diferencias significativas a lo largo de los cuatro afios, mientras que la
sensibilidad en las articulaciones mostrd una ligera tendencia a disminuir. Al igual que
en la investigacion anterior, los parametros objetivos de la investigacion no aportaron

ningun resultado.

Entre los factores que afectan al bienestar psicolégico en pacientes con AR,
Chico, Carballar, Estévez, Garcia-Viniegras y Pernas (2012), con resultados parecidos a
las investigaciones anteriores, encontraron que en el bienestar psicologico de los
pacientes influia de manera considerable la capacidad funcional (HAQ). El factor
reumatoide positivo y la actividad de la enfermedad (DAS28) no se relacionaron con el
bienestar psicologico. Los pacientes con mayor discapacidad tenian peor malestar

psicoldgico, tanto a nivel de afectividad como de satisfaccion por la vida.

El estudio de los afectos positivos y negativos en las mediciones de dolor,
discapacidad y actividad de la enfermedad, fue investigado recientemente por Luna et
al. (2012). Los resultados indicaron que las peores puntuaciones de la escala analdgica
de dolor y de incapacidad (HAQ) se relacionaban con el afecto negativo, mientras que
las altas puntuaciones en afecto positivo estaban relacionadas con mejor evolucion de la
actividad de la enfermedad evaluada a través del DAS28. En la valoracion del dolor
percibido, el factor que mas influyo fue la actividad de la enfermedad (DAS28), seguido

de los afectos negativos. En cuanto a la incapacidad funcional, en este estudio, las
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variables que mas influyeron en las puntuaciones HAQ fueron el dolor y la actividad de
la enfermedad, seguido de los afectos negativos, sobre todo en pacientes de moderado a
alto indice de actividad de la enfermedad. Este estudio longitudinal pone de manifiesto
que las herramientas mas comunes en la practica clinica en pacientes con AR, pueden

verse influidas por los afectos positivos o negativos de los pacientes.

Kwan, Koh, Leong, Wee y Tan Tock Seng (2014) analizaron, en pacientes
asiaticos con AR, la influencia de la impotencia, la discapacidad y actividad de la
enfermedad en la calidad de vida relacionada con la salud. Tomaron datos de variables
sociodemogréficas y clinicas, junto con los cuestionarios de capacidad funcional
(HAQ), calidad de vida (SF-36), impotencia, impacto de la artritis y escala analdgica de
dolor. Encontraron que la impotencia estaba méas asociada a calidad de vida mental que
a la fisica. Las puntuaciones de la discapacidad, el impacto de la artritis y el DAS28
también estaban mas asociadas a la calidad de vida mental que a la fisica. En esta
investigacion, en la calidad de vida relacionada con la salud, de los pacientes con AR de

Singapur, influian significativamente la incapacidad funcional y el impacto de la artritis.

Benka, Nagyova, Rosenberger, Calfova et al. (2014) en su investigacion
longitudinal acerca de los efectos moderadores del apoyo social entre la discapacidad y
los sentimientos depresivos, encontraron que la incapacidad funcional era un predictor

significativo de los sintomas depresivos en pacientes con AR temprana.

Las representaciones positivas y negativas de la enfermedad en pacientes con
AR y su relacion con variables clinicas y psicosociales, fue investigado por Norton et al.
(2014). En funcion de las representaciones que tenian los pacientes acerca de la
enfermedad, los dividieron en dos grupos, la mayoria en el grupo de pacientes AR con

representaciones positivas y un nimero mas reducido de pacientes en el grupo con

206



Factores psicosociales implicados en la artritis reumatoide

representaciones negativas. Los resultados indicaron moderadas asociaciones directas
entre dolor, incapacidad funcional (HAQ) y malestar psicoldgico con percepciones
negativas, como sintomas y consecuencias de la enfermedad; mientras que se
encontraban inversamente relacionados con percepciones positivas como control
personal y del tratamiento de la enfermedad. Los pacientes con percepciones negativas
acerca de la enfermedad, tenian mas presentes la cronicidad, la recurrencia de los brotes,
los sintomas, las consecuencias y creian tener menor control sobre la AR. Estos
pacientes tenian mas probabilidad de reportar dolor, incapacidad y malestar emocional a

corto y medio plazo.

La interaccion entre el caracter o caracteristicas de personalidad y la incapacidad
funcional en AR, ha sido investigada por Rezvani et al. (2014). Para la evaluacion de los
temperamentos afectivos o caracter utilizaron la version turca del TEMPS-A, que evalla
5 temperamentos: depresivo, ansioso, irritable, ciclotimico e hipertimico. La capacidad
funcional fue evaluada con el HAQ. Comparados con controles sanos, el caracter
depresivo y el caracter irritable eran més frecuentes entre los pacientes con AR. En esta
investigacion, los pacientes con AR tenian puntuaciones bajas en discapacidad y no se
encontrd ninguna asociacion entre la capacidad funcional y los temperamentos ni con
variables sociodemogréficas y clinicas (como el género, la edad, la duracion de la

enfermedad o el indice de masa corporal).

Goulia et al. (2015) realizaron un estudio longitudinal de 5 afios con pacientes
con AR con la finalidad de establecer la capacidad predictiva del sentido de coherencia
y el estilo de defensa abnegado en la calidad de vida relacionada con la salud y en el
malestar psicoldgico. Se evaluaron en la linea base y a los 5 afios, malestar
psicolégico/sintomatologia psiquiatrica (SCL-90-R), sentido de coherencia (escala

SOC), el estilo de defensa abnegado (Defense Style Questionnaire-88), la actividad de
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la enfermedad (DAS28), el dolor (escala analdgica), la incapacidad (HAQ) y la calidad
de vida HRQoL (forma corta del instrumento de calidad de vida de la OMS). El
malestar psicologico de los pacientes mejoro significativamente a los 5 afos. Los
aspectos de la calidad de vida relacionados con salud general y relaciones sociales y
contexto también mostraron mejorias, mientras que la calidad de vida relacionada con el
funcionamiento fisico y la incapacidad funcional no mostraron cambios
longitudinalmente, a pesar de las mejorias en la actividad de la enfermedad y en el
dolor. El sentido de coherencia fue un predictor independiente constante de la mejoria
en el malestar psicolégico y en la calidad de vida relacionada con la salud general
global y las relaciones sociales. El estilo de defensa abnegado moderaba la relacién
entre la mejoria en el dolor y la mejoria en la calidad de vida referida a salud general y a
las relaciones sociales en pacientes con AR. Tanto el sentido de coherencia (la
capacidad de integrar los acontecimientos negativos como predecibles y manejables) y
el estilo de defensa abnegado (no sentimientos ni expresion de enfado y necesidad de
sentirse util para terceras personas) son conceptos de la psicologia positiva y la
resiliencia que son considerados protectores contra afectos negativos. En esta
investigacion, el estilo de defensa muestra ese efecto positivo, en contraposicion a la
creencia tradicional en pacientes con AR que resalta el efecto negativo de la represion
de la hostilidad y del autosacrificio. Probablemente, este nuevo término de estilo de
defensa abnegado o “self-sacrificing”, obedezca mas bien a una disposicion personal de
facilidad para manejar afectos hostiles sin repercusion emocional negativa, junto con
una entrega positiva hacia los demas, y no al concepto tradicional represivo con caracter

pasivo-agresivo.

Por ultimo, comparados con controles sanos y pacientes con otras patologias

reumaticas y enfermedades cronicas, los pacientes con AR temprana y establecida
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muestran claros deterioros en la capacidad funcional. En esta linea, Picchianti-Diamanti
et al. (2010) comparando longitudinalmente pacientes con AR establecida, AR temprana
y artritis psoriasica temprana en tratamiento con etanercept, concluyeron que
comparados con controles sanos, la discapacidad (HAQ) y la calidad de vida (SF-36)
era peor en los tres tipos de pacientes. En la linea base, la discapacidad era mayor en
pacientes con AR establecida. Los pacientes con AR temprana tenian mayor deterioro
que los pacientes con artritis psoridsica temprana en varios dominios de la capacidad
funcional. En el componente fisico de calidad de vida y en la discapacidad, los pacientes
con AR establecida tenian peor calidad de vida comparados con las dos enfermedades
tempranas. Con el tratamiento, mejoraron significativamente los tres tipos de pacientes.
Si consideramos los resultados en conjunto, la artritis psoriasica temprana puede
considerarse menos discapacitante que la AR temprana y establecida. Entre los dos tipos
de AR, los pacientes con AR establecida tienen peor calidad de vida considerando los
componentes de funcionamiento fisico y social, mientras que la AR temprana esta mas

comprometida en el dolor y la salud mental y emocional.

Lempp et al. (2011) estableciendo las diferencias entre pacientes con AR y
pacientes deprimidos, encontraron que los componentes de salud mental (SF-36) eran
mas bajos para los pacientes con AR activa (en brote). En pacientes con AR temprana y
establecida, el dolor correlaciono significativamente con vitalidad, funciones fisicas y
funcion social; a su vez, dolor, salud general, salud mental y funcién social estaban
fuertemente relacionadas. La vitalidad y la funcion social se vieron deterioradas tanto en
depresivos como en AR, siendo mas relevante para la depresion el componente mental
de salud general, mientras que para la AR lo era el fisico. En los pacientes con AR, la
salud mental se ve afectada por los cambios en la salud general, la funcion social y la

vitalidad, y no sélo por la discapacidad fisica.
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Ovayolu, Ovayolu y Karadag (2011) evaluaron la calidad de vida percibida en
pacientes con AR, espondilitis anquilosante y fibromialgia comparados con controles
sanos. Tanto el componente mental como el fisico de la calidad de vida, estaban mas
deteriorados en los tres grupos de pacientes que en el grupo control. La calidad de vida
referente a lo fisico estaba mas deteriorada en el grupo de pacientes con AR, mientras
que el referente a salud mental lo estaba en grupo de pacientes con fibromialgia. Los
resultados de la AR probablemente se deban a que es, de las tres enfermedades, la que

tenga mas dolor diario, rigidez, incapacidad y fatiga.

Las diferencias en percepciones de la enfermedad y malestar psicolégico
asociadas a la calidad de vida fisica en pacientes con sindrome de Sjdgren’s,
comparados con pacientes con lupus sistémico y AR, fue realizado por Kotsis et al.
(2014). Los resultados indicaron que en los tres grupos de pacientes, los sintomas
depresivos y las percepciones de la enfermedad estaban relacionados de forma similar
con la calidad de vida percibida fisica. Otros sintomas de malestar emocional también
mostraban patrones parecidos entre los tres tipos de pacientes reumaticos, asi como la
calidad de vida percibida. Entre los pacientes de las distintas enfermedades diferian las
percepciones/representaciones de la enfermedad, pero no el impacto global en la calidad

de vida percibida.

Por todo lo mencionado a lo largo de este y otros capitulos, consideramos
necesario mayor evidencia cientifica, que ayude a esclarecer las relaciones y
direccionalidad de las variables psicoldgicas y sociales, para establecer su influencia en

el curso y pronostico de enfermedades como la artritis reumatoide.
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Factores psicosociales implicados en la artritis reumatoide

5. DOLOR PERCIBIDO Y ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO

AL DOLOR EN ARTRITIS REUMATOIDE.

5.1. Definicion de dolor y de estrategias de afrontamiento al dolor.

5.1.1. Dolor percibido y tipos de dolor. Evaluacion del dolor
percibido.

El estudio del dolor ha sido, desde siempre, objeto de interés cientifico. Podemos
considerar un punto de inflexién alrededor de los afios 50, que es cuando méas cambios
ha experimentado este constructo, tanto por ir aumentando paulatinamente el
conocimiento acerca del dolor y su tipologia, como a raiz del cambio general en el
concepto de la salud, hacia una perspectiva mas biopsicosocial. Trabajos pioneros como
los de Bonica (1953), Melzack y Wall (1962), por citar algunos autores, han ido
cambiando la concepcidn de dolor inicial, considerado como una variable estrictamente
bioldgica/sensorial con utilidad para la persona, a una concepcién integradora, en
términos de experiencia subjetiva, en la que se ven también implicados factores
personales y contextuales, en la que la persistencia del dolor no implica necesariamente

que sea adaptativa.

La Asociacién Internacional para el Estudio de Dolor define el dolor como ‘‘una
experiencia sensorial y emocional desagradable asociada con el dafio actual o

potencial o descrito en términos de tal dafio’’ (Merskey y Bogduk, 1994).

De la propia definicion del dolor, podemos concluir que la experiencia de dolor,
esto es, el dolor percibido, es siempre subjetivo. Las respuestas diferenciales al dolor, en
presencia del mismo estimulo, son explicadas tanto por los elementos emocionales y

cognitivos que entran en juego en la valoracion e interpretacion del estimulo doloroso,
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diferente entre las personas, como por el umbral de dolor y la tolerancia al mismo, que

también es tremendamente variable entre los individuos.

La Teoria del dolor, propuesta por Melzack y Casey en 1968, es un clésico que
sigue de referente en nuestros dias, que distingue entre la percepcion del dolor y las
reacciones al dolor, estableciendo los tres componentes clasicos de la experiencia

dolorosa:

- Componente sensorial o sensitivo: Dimension sensorial discriminativa del

dolor.

- Componente cognitivo: Evaluacion y consecuencias del estimulo doloroso.

- Componente emocional: Emociones y motivaciones suscitadas por el dolor.

En funcion de la duracion del dolor, podemos diferenciar entre:

- Dolor agudo: generalmente en respuesta a un dafio tisular especifico, de corta

duracion. Funciona como reaccion de alarma, generalmente adaptativo para la persona.

- Dolor cronico: dolor persistente de duracidn superior a tres meses o mas alla
del tiempo esperado de recuperacion, en respuesta o no a dafio tisular. Puede constituir
una enfermedad en si mismo, o como parte de otra enfermedad crénica que cursa con

niveles variables en intensidad y duracion de dolor, a lo largo de su progreso.

Aunque existen multiples cuestionarios de dolor, el dolor percibido, en cuanto a
su intensidad, es tradicional y habitualmente medido a través de escalas visuales (eg.,
caras) o numeéricas. Las escalas numéricas, a su vez, pueden ser continuas (el sujeto

marca un punto a lo largo de una linea) o discretas (el sujeto indica el nimero que hace
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referencia a la intensidad de su dolor). Para facilitar la comprension y validez externa de
las escalas numeéricas, se denominan los extremos, siendo la puntuacion minima
“ningun dolor o ausencia completa de dolor” y la maxima “el peor dolor imaginable”.
Son numerosos los estudios que demuestran que las medidas de dolor reportadas por los
pacientes son fiables y validas (Jamison y Edwards, 2012; Jensen, Karoly y Braver,
1986). Ademas, es imprescindible considerar que la intensidad del dolor percibido s6lo
puede ser realmente valorada por el que lo padece; los datos clinicos, la exploracion
médica y las pruebas complementarias s6lo pueden proporcionarnos datos objetivos
sobre la coherencia o no del dolor que plantea el paciente, pero lo que el paciente siente
en ese momento, solo él puede cuantificarlo. Los datos objetivos no siempre tienen un
reflejo simétrico en la experiencia dolorosa, no sélo porque el paciente perciba mas
dolor del que indican las pruebas, sino también al revés, que es el que podemos
observar, por ejemplo, en personas con dafios e inflamacion objetiva que no presentan

dolor o sienten minimas sensaciones molestas.

5.1.2. Estrategias de afrontamiento al dolor y su evaluacion.

Las estrategias de afrontamiento al dolor se definen como los esfuerzos cognitivos y
conductuales de las personas para manejar el malestar derivado del dolor. Al igual que
ocurre en el afrontamiento al estrés general, no existen a priori estrategias mejores unas
que otras, de hecho, la propia definiciéon de afrontamiento implica la utilizacion de las
estrategias de forma cambiante y en funcion de las circunstancias. En lo referente al
dolor, la distincidbn méas habitual es entre estrategias adaptativas y desadaptativas.
Aunque los resultados varian mucho en funcién de los estudios, haciendo muy dificil
tener un panorama claro de la adecuacién o no de las mismas, parece haber cierto

acuerdo a la hora de establecer que las estrategias activas predicen un mejor
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funcionamiento y menor dolor que las estrategias pasivas. Para el dolor cronico parecen
mas Utiles aquellas estrategias que eliminen la atencion y concentracion en el dolor,
como la distraccién, la relajacion y la socializacién. La distraccion (no focalizar en
dolor), el autocontrol mental (reducir el dolor cognitivamente), busqueda de apoyo
social instrumental (informacion y ayuda de terceros), autoafirmacion (darse animos), y
continuar con las actividades diarias, se han relacionado con menores niveles de dolor
(Ersek, Turner y Kemp, 2006). Evitacion, afrontamiento pasivo o con pensamientos
negativos suelen estar asociadas a peor ajuste y disfuncién. A medida que aumenta el
nivel de dolor, los pacientes suelen utilizar menos estrategias mas adaptativas y mas la
religion y la basqueda de apoyo emocional, relacionadas ambas con menor sensacion de
control del dolor (Soriano y Monsalve, 2002; Monsalve, Soriano y de Andrés, 2006). En
estudios que evaluan también estrategias relacionadas con el manejo médico del dolor,
se ha encontrado que las estrategias mas habituales eran el uso de farmacos, el ejercicio,
el reposo, las actividades religiosas, la exposicion al calor o al frio en las zonas

dolorosas y las estrategias cognitivas como la distraccion (Peres y Lucchetti, 2010).

El afrontamiento al dolor puede ser evaluado bien a través de cuestionarios
generales de afrontamiento al estrés, considerando el dolor como un estresor mas, o bien
a través de cuestionarios especificos para dolor, donde las preguntas ya vienen
disefiadas para este estresor en concreto. La investigacion indica que las respuestas de
los sujetos a afrontamiento, general versus especifico, pueden variar en funcién de si

consideran el dolor como estresor principal o no (Soriano y Monsalve, 2002).

Para la evaluacion de las estrategias al dolor existen numerosos cuestionarios, la
mayoria derivados del modelo transaccional del estrés de Lazarus y Folkman. No
obstante, actualmente existe cierta controversia acerca de la correcta aplicacion de la

teoria a las medidas concretas de evaluacién existentes. Las medidas actuales abordan el
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afrontamiento mas como disposicion personal que como interaccion contexto/estrategia,
originalmente planteada asi por los autores del modelo, de ahi la proliferacion de
cuestionarios basados en el afrontamiento flexible, que, aunque se corresponde con otro
modelo de afrontamiento, implicitamente puede que se parezca mas a lo realmente

propuesto por Lazarus y Folkman.

Al hilo de las estrategias de afrontamiento, tanto al estrés como al dolor crénico,
han surgido conceptos relacionados como la catastrofizacion, la aceptacion y la
autoeficacia. La catastrofizacion se refiere a procesos cognitivos y emocionales
negativos, con expectativas de futuro negativas también; la aceptacion hace referencia a
la integracion del dolor sin esfuerzos por reducirlo, redefiniéndolo de forma positiva sin
que interfiera en la vida cotidiana; y la autoeficacia, que indica la confianza en la
persona de poder manejar adecuadamente las circunstancias negativas que se le
presenten. Aunque en muchas investigaciones se consideren estrategias de
afrontamiento, parecen referirse mucho mas a disposiciones personales mantenidas con
independencia de los estresores. Estos tres conceptos ya los hemos abordado en varias

ocasiones a lo largo de los capitulos.

Por ejemplo, estudios con diversas patologias con dolor crénico, incluida la AR, indican
que las personas con mayor aceptacion del dolor, refieren menos dolor, discapacidad y
malestar emocional, y mejor vida laboral y nivel de actividad, con independencia del
nivel de dolor percibido (Campayo y Rodero, 2009). La aceptacién de la enfermedad, en
la que se incluye la aceptacion del dolor y la acomodacion del dolor ha demostrado en
estudios estar relacionada con mejor calidad de vida, menor dolor, menor malestar y
discapacidad (Vriezekolk, Geenen et al., 2012). Del mismo modo, se han encontrado

resultados importantes de la autoeficacia en artritis, incluyendo mejorias en la
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intensidad del dolor, severidad de la enfermedad, malestar psicologico y discapacidad

relacionada con el dolor (Somers, Wren y Shelby, 2012).

Por ultimo, otros conceptos que se encuentran relacionados en investigaciones
de afrontamiento son el optimismo y el pesimismo. Estudios recientes en dolor crénico
han encontrado que estos dos conceptos se relacionaban con el afrontamiento, mediando
en su respuesta. El optimismo se ha asociado con estrategias de afrontamiento mas
activas mientras que el pesimismo con estrategias pasivas; las estrategias activas, a su
vez, se han relacionado con menores niveles de dolor, de discapacidad y de malestar
emocional, y con mayores niveles de funcionamiento general, al contrario que las
estrategias pasivas (Ramirez-Maestre, Esteve y Ldpez, 2012). Otros autores mantienen
que el optimismo esta relacionado con mejor adaptacién al dolor crénico y menor
sensibilidad al dolor, también en pacientes con AR (Goodin y Bulls, 2013; Treharne et
al. 2005), asi como con mayor aceptacion y, por ende, menor dolor en pacientes con AR

(Evers et al., 2001).

5.2. Mecanismos bioldgicos del dolor y su relacion con variables

psicoldgicas en la AR.
Para explicar los mecanismos neuroldgicos de la experiencia dolorosa, podemos
distinguir dos sistemas perceptivos del dolor que actian de forma paralela: el sistema de

dolor lateral y sistema del dolor medial.

Las vias del sistema de dolor lateral van desde el haz espinotalamico de la medula
espinal a los nucleos laterales del tdlamo, y de ahi a la corteza somatosensorial primaria.
Este sistema discrimina las caracteristicas sensoriales del dolor (localizacion vy

descripcion del dolor) y provoca reflejos automaticos de retirada/neutralizacion del
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dolor (eg., quitar automaticamente la mano al entrar en contacto con una superficie que
quema). No integra la experiencia dolorosa, solo la percibe en términos descriptivos. En
las lesiones del sistema lateral se generan déficit de la localizacion o descripcion del

dolor (discriminacién), persistiendo la experiencia desagradable del dolor.

El sistema de dolor medial va desde el haz espinotaldmico a los nucleos taldmicos
mediales antes de proyectar a la corteza cingulada anterior, con proyecciones
subcorticales (al sistema limbico, amigdala, hipocampo), que es la base emocional del
dolor. Este sistema se encarga de la integracion e interpretacion del dolor. El dafio o
lesiones en este sistema generan alivio del componente afectivo del dolor, sin pérdida de

la discriminacion sensorial.

Desde 1983, con los trabajos de Clifford Woolf, hasta la actualidad, varios
autores consideran demostrado que la sensibilizacion central juega un papel importante
en los pacientes con AR. La sensibilizacion central hace referencia al proceso de
plasticidad neural por el que se produce una hiperalgesia o alodinia desde el sistema
nervioso central, en ausencia o bajo estimulacion minima o inocua a nivel tisular. Por
este proceso, las neuronas nocioceptivas se activan facilitando o aumentando la
percepcion dolorosa. Asi como en el dolor agudo, la nociocepcion se adecla a la
intensidad o duracion del estimulo doloroso, en la sensibilizacién central se produce
hipersensibilidad al dolor y aumento de la nociocepcion ante estimulos sensoriales
normales o de baja intensidad. Se plantea que en enfermedades inflamatorias como la
AR, después de tiempos prolongados de actividad de la enfermedad, la sensibilidad
central se mantiene de forma autonoma en ausencia de patologia periférica

(Latremoliere y Woolf, 2009).
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En el caso concreto de la AR, se sugiere la presencia de la sensibilizacion central en
base a la manifestacion simétrica de la enfermedad, la relacion poco clara entre los
sintomas y la actividad de la enfermedad, y la hiperalgesia generalizada, tanto a nivel
articular como extraarticular de diferentes tipos de estimulos. Los posibles mecanismos
de sensibilizacion central en pacientes con AR pueden deberse al efecto de repeticion de
estimulos nocivos, a la sensibilizacion cognitivo-emocional, a la inhibicion nocioceptiva

enddgena, a las citoquinas y a los neuropéptidos (Meeus et al., 2012).

Las interrelaciones entre el sistema nervioso central (lateral y medial del dolor),
el sistema neuroendocrino y el sistema simpatico, asi como el propio dolor que influye
directamente, tanto a nivel sensorial/lemocional, como indirectamente, al ser
considerado un estresor, podrian explicar las relaciones entre las variables psicoldgicas
y la experiencia dolorosa. Dentro de la sensibilizacion central, se ha considerado
también el concepto de sensibilizacion cognitivo-emocional, que hace referencia a las
emociones y cogniciones que facilitan y perpetian la experiencia dolorosa, como
acabamos de mencionar en el parrafo anterior. El simple hecho de esperar el dolor o la
expectativa de dolor genera ansiedad anticipatoria, aumentando la sensibilidad al dolor,
que se ve reflejado en la activacion de la corteza cingulada anterior y en la produccion
de colecistoquinina, del mismo modo, que puede reducirse con ansioliticos como el

diacepam (Benedetti, Lanotte, Lopiano y Colloca, 2007).

El dolor no es una experiencia independiente de la persona que lo padece, variables
individuales como el genotipo, las experiencias y aprendizajes previos, variables
sociodemogréaficas, factores cognitivos, emocionales y conductuales, asi como
enfermedades fisicas influyen moderando y mediando la experiencia de dolor (Turk,

Wilson y Cahana, 2011).
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Determinados estados psicologicos como la ansiedad/estrés y la depresion, influyen en
la percepcion de la experiencia dolorosa a través de los mecanismos biologicos que
comparten entre todos ellos, asi como por los efectos indirectos, comportamentales,
cognitivos, atencionales y motivacionales que pueden alterar la vivencia del dolor. Las
posibles consecuencias del dolor crénico, como la incapacidad laboral, problemas
familiares, etc., también pueden convertirse en fuente adicional de estrés y malestar
psicolégico. Del mismo modo, los mecanismos bioldgicos de la AR afectan y se ven
afectados por determinados estados emocionales, todos ellos, redundando en ultima
instancia, en el dolor percibido por los pacientes. La AR, por ejemplo, provoca con
frecuencia problemas de suefio que, a su vez, afectan al estado de animo. Los pacientes
con bajo estado de &nimo o con sintomas depresivos, a nivel cognitivo y conductual,
tienen méas facilidad para centrarse y sobredimensionar las percepciones negativas
(incluidas las dolorosas), asi como mayores dificultades para llevar a cabo habitos de
vida saludable (alimentacion y peso, pautas de ejercicio, etc.), que, en enfermedades
como la AR, dificultan las mejorias, empeoran el pronostico y aumentan la percepcién
dolorosa en los pacientes. Las relaciones entre comorbilidad psiquiatrica y AR,
especialmente de estados depresivos, como abordamos en el primer capitulo, influyen
negativamente en la calidad de vida de los pacientes y en el dolor percibido. En la AR,
la depresion juega un papel importante en la percepcion del dolor, asi, los estudios han
demostrado que el mejor predictor del dolor a los 6 meses en la AR temprana, eran los
sintomas depresivos en la linea base, encontrandose asociaciones bidireccionales a lo
largo del tiempo entre dolor y depresion (Schieir et al., 2009), que la depresion en la AR
iba asociada a mayores niveles de dolor (Conner et al., 2006) y que junto con el dolor, la
depresion era mejor predictor, que el dafio radiografico y la actividad de la enfermedad,

en la discapacidad y calidad de vida en los pacientes (Wolfe y Michaud, 2004; Wolfe,

229



Factores psicosociales implicados en la artritis reumatoide

Michaud, Li y Katz, 2010). Para algunos profesionales, en las enfermedades reumaticas
el dolor, la depresion y la fatiga son sefiales de que la enfermedad no estd bien
controlada (Goldenberg, Clauw y Fitzcharles, 2011), asi como de las relaciones
neurobioldgicas existentes entre dolor y depresion (Gerrits et al., 2014). Las relaciones
entre dolor y depresion propuestas hasta ahora podrian deberse a factores genéticos, a
las vias del estrés, a la activacion inflamatoria e inmune, a la plasticidad neuronal y al
aumento de la sensibilidad al dolor, y a la morfologia cerebral (Goldenberg, 2010).
Posibles factores de riesgo identificados para la depresion en AR son ser mujer, edad
joven de comienzo de la enfermedad, depresion previa, baja autoestima, mala imagen
corporal, afrontamiento pasivo, mayores deformidades, incapacidad funcional y

mayores niveles de dolor (Goldenberg, 2010).

Respecto a la ansiedad y al estrés, el propio dolor se puede convertir en un estresor
cronico que active la respuesta fisioldgica al estrés, dando como resultado un umbral de
dolor més bajo (Meeus et al., 2012), mediante la disfuncion del cortisol que influye

tanto en la inflamacion como en el dolor (Hannibal y Bishop, 2014).

En estudios de neuroimagen funcional se pone de manifiesto la activacion del circuito
neural del dolor, modulada por componentes sensoriales, emocionales y cognitivos. El
umbral del dolor puede modularse por el componente emocional, como se observa en
determinados pacientes con dolor funcional crénico (como la fibromialgia), en los que
comparados con controles sanos, el umbral es mas bajo (Deus, 2009). En pacientes con
dolor artritico, también se ha encontrado activacion en la amigdala, el tdlamo y la

corteza cingulada (Kulkarni et al., 2007).

En relacién a variables de personalidad, revisiones en dolor crénico, encuentran como

factores de proteccion para la discapacidad derivada del dolor a la resiliencia, el
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optimismo, y la extroversion, mientras que como factores de riesgo se encuentran la
personalidad ansiosa, la personalidad evitativa y el neuroticismo (Ramirez-Maestre y

Esteve, 2013).

Por todo ello, seria fundamental valorar el estado emocional de los pacientes con
enfermedades como la AR, de forma sistematica, con la finalidad de tratar y controlar
cualquier variable que pueda influir en el prondstico de la enfermedad, ya sea de forma
directa a traves de mecanismos bioldgicos implicados, o de forma indirecta, debido a la

conducta apropiada o no del paciente.

5.3. El dolor en la artritis reumatoide.

Como ya hemos mencionado anteriormente, el dolor y la incapacidad funcional
son las principales preocupaciones de los pacientes con AR (eg., Heiberg y Kvien,

2002; Taylor et al., 2012).

El dolor y el malestar emocional pueden tener un impacto significativo en la
percepcion de la calidad de vida relacionada con la salud general. La calidad vida
percibida es mejor entre aquellas personas que no presentan dolor. El dolor de larga
duracion esta asociado a peor calidad de vida relacionada con la salud, y si esta asociado

con un mayor malestar emocional puede ser particularmente perjudicial.

A lo largo de toda la revision tedrica, y debido a que el dolor percibido suele
ser evaluado en casi todas las investigaciones con pacientes con AR, hemos ofrecido
datos acerca de dolor, e incluso del afrontamiento al mismo, en las diferentes
investigaciones mencionadas tanto en el capitulo general de la AR, en el estrés, el apoyo
social y el nivel de funcionalidad. Para no repetirlas, ya que de ellas hemos expuesto los

resultados de dolor, en este capitulo nos centraremos en aquella informacion que no se
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haya planteado anteriormente. Es lI6gico que, aunque el objeto de estudio sea cualquier
otra variable, el dolor y la capacidad funcional se evallen casi por protocolo en las

investigaciones con pacientes con AR.

En algunos pacientes, el dolor en la AR parece ser tanto de tipo somatico
(inflamatorio y periférico) como de tipo neuropatico (descrito en términos de quemazon
0 punzante) (Goldenberg et al., 2011; Walsh y McWilliams, 2012). A pesar del avance
médico y de los tratamientos, el dolor sigue estando presente en la AR, tanto como
consecuencia directa de la enfermedad, como agravando otros aspectos del
funcionamiento del paciente, como el malestar psicolégico y la discapacidad. Esto
puede generar un circulo vicioso que hace necesario que se explore cualquier variable
fisica o psiquica, que este generando interferencias. EI manejo integral del dolor, tanto
desde a nivel sintoméatico como de las variables psicoldgicas que puedan influir en su
percepcion, deberia ser intervenido de forma rutinaria, y en especial en aquellos
pacientes en los que los signos y sintomas propios de la enfermedad, junto con el
correcto tratamiento, no justifiquen la interferencia del dolor percibido en la vida

cotidiana del paciente con AR.

5.4. Impacto de las estrategias de afrontamiento en el dolor percibido en

pacientes con artritis reumatoide.

5.4.1. Estrategias de afrontamiento al dolor en pacientes AR:

evidencias e implicaciones.

Son multiples las investigaciones que hacen referencia al afrontamiento del
dolor en pacientes con AR para establecer sus relaciones, tanto con el dolor percibido

como con otras variables psicologicas o relacionadas con la enfermedad, con la
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finalidad ultima de conocer aquellas variables que minimicen el impacto del dolor en la
vida cotidiana de los pacientes y redunden en mejor calidad de vida percibida. Sin
embargo, los resultados no son consistentes a lo largo de las investigaciones, existiendo
todavia la necesidad de desentrafiar mejor el papel que cumplen las estrategias y los

estilos de afrontamiento en los resultados de enfermedades como la AR.

Jamison y Edwards (2012) en su articulo de revision acerca de la integracion
del tratamiento del dolor en la préctica clinica, hacen referencia a la importancia de
considerar las variables psicolégicas y sociales que pueden influir en el dolor croénico,
ya que este es fuente de discapacidad y deterioros en la calidad de vida de los pacientes
que lo padecen. Insisten en la importancia, en la experiencia dolorosa, de la percepcion
del dolor, las creencias y las estrategias de afrontamiento que influyen en los resultados
de los tratamientos. Pensamientos negativos inapropiados Yy estrategias poco
adaptativas, aumentan las percepciones de dolor, favorecen mas el uso de medicacion y
empeoran el funcionamiento y el bienestar emocional. Por el contrario, los pacientes
con adecuado funcionamiento psicol6gico muestran mayor tendencia a usar estrategias
de afrontamiento al dolor adaptativas como ignorar su dolor, usar autoafirmaciones y
permanecer activos para distraer la atencion del dolor. Las intervenciones psicoldgicas
destinadas a incrementar las estrategias de afrontamiento al dolor suelen estar centradas
en estrategias especificas de soluciéon de problemas, incluyendo la identificacion de
pensamientos negativos, poco adaptativos e irracionales, junto con entrenamiento en
autoafirmaciones positivas, técnicas de distraccion, prevencion de la catastrofizacion y

mejora del apoyo social.

Puesto que la evaluacion del afrontamiento al dolor en pacientes con AR
siempre se realiza una vez esta diagnosticada la enfermedad, impidiendo que se pueda

establecer si el paciente ya tenia ese estilo de afrontamiento al dolor previamente, o es la
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enfermedad la que lo modifica, Ferrari y Russell (2010) realizaron un interesante
estudio con estudiantes universitarios, sin conocimiento previo acerca de la AR, para
establecer la relacion entre expectativas de la enfermedad y estilos afrontamiento. El
estudio fue disefiado en la linea de investigaciones previas como la de Graves et al.
(2009), en la que la discapacidad de los pacientes con AR estaba mas relacionada con
sus creencias acerca de la enfermedad que con el estado de la misma, asi como aquellas
que resaltan que el afrontamiento del dolor influye en el dolor percibido (Covic et al.,
2000). Para la evaluacion se paso un cuestionario de afrontamiento al dolor, el HAQ y
se les dio a los sujetos situaciones hipotéticas en funcion a la intensidad del dolor.
Dividieron en grupos a los pacientes en funcion del estrategias al dolor utilizadas
activas o pasivas, el 32% estaban en el grupo alto activo/bajo pasivo, el 30% bajo
activo/ alto pasivo, 20% bajo activo/ bajo pasivo, y el 18% alto activo/ alto pasivo. Los
resultados indicaron que aquellos con altas puntuaciones en estrategias pasivas tenian
mayores puntuaciones en el HAQ, por tanto, mayor expectativa de incapacidad. La
correlacion entre incapacidad y afrontamiento activo era negativa y significativa. Es
interesante que, en este estudio, la puntuacion media del HAQ fuera 1,5, que es superior
a la de muchas investigaciones con pacientes que realmente tienen AR, lo que indica
también que la expectativa de enfermedad junto con el afrontamiento al dolor, antes de

padecerla, podria influir en las percepciones futuras.

Vriezekolk et al. (2010) evaluaron una intervencion multidisciplinar en
pacientes con enfermedades reumaticas inflamatorias (incluida AR) y artrosis, para
determinar las diferencias pre y post tratamiento en malestar emocional, funcionamiento
fisico, percepciones de la enfermedad y afrontamiento al dolor. Los resultados indicaron
gue mas de la mitad de los pacientes tenian malestar emocional, altos niveles de

preocupacion e impotencia y niveles moderados de funcionamiento fisico. A pesar de la
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intervencion, muchos pacientes con malestar inicial seguian manteniéndolo, sugiriendo
que este tipo de intervenciones son insuficientes para los pacientes con malestar acusado
en la linea base. Las mejorias después del tratamiento, fueron en malestar emocional
(ansiedad y depresion), percepciones de la enfermedad (impotencia y aceptacion),
distraccion y dolor. Resultados similares son los de Parker et al. (1995), que realizaron
una intervencion con pacientes con AR en tres grupos aleatorios de tratamiento en
manejo del estrés, educacional y control, y encontraron que en el grupo de intervencion
en manejo del estrés, los pacientes con AR mejoraron en afrontamiento cognitivo
impotencia, autoeficacia, dolor y estado de salud, manteniéndose los resultados a los 15

meses de seguimiento.

En esta misma linea, Parlar, Fadiloglu, Argon, Tokem y Keser (2013), evaluando los
efectos de la educacién en el manejo del dolor en pacientes con AR vy artrosis,
encontraron efectos beneficiosos de los programas disminuyendo la intensidad del dolor
y favoreciendo mayor uso de estrategias para aliviarlo. Ambos grupos de pacientes
mejoraron por igual la intensidad del dolor en el post tratamiento, en comparacion a la
linea base, probablemente al verse aumentado su conocimiento del dolor y su
afrontamiento. Antes del programa de educacion, las estrategias de afrontamiento mas
utilizadas eran las religiosas, el descenso en la actividad y el reposo, junto con evitacion
de la actividad fisica, el apoyo social informacional y la distraccién. Después del
tratamiento, en los dos grupos aument6 la frecuencia del uso de masajes en la zona
dolorosa, relajacion para controlar el estrés y el ejercicio, considerados beneficiosos

para el dolor artritico.

Recientemente, una intervencion on-line para manejar el dolor artritico en adultos, fue
realizada por Trudeau et al. (2015), que encontraron mejorias en la catastrofizacion,

autoeficacia y comunicacién con personal médico después del programa de
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entrenamiento, en mayor medida en los pacientes con artrosis, comparados con AR y
otras enfermedades reumaticas, pero todos ellos mayores en relacion al grupo de
control. Sin embargo, no se encontré mejorias en la intensidad del dolor en ningun tipo

de paciente ni en la interferencia del dolor, la ansiedad o la depresion.

Perrot, Dieudé, Pérocheau y Allanore (2013) compararon a pacientes con
esclerosis multiple y AR en dolor, afrontamiento al dolor, interferencia del dolor en la
vida cotidiana, actitudes y calidad de vida relacionada con la salud. Los resultados
indicaron que la frecuencia del dolor era similar en ambos grupos, ambos mostraban
mayores niveles de dolor asociados a dolor neuropético, problemas de suefio
relacionados con el dolor y la depresion, y la misma influencia de la catastrofizacion en
el dolor. En los pacientes con esclerosis, las medidas de actividad de la enfermedad no
correlacionaban con el dolor, mientras que en el grupo de pacientes con AR si lo hacian
(relacion dolor con DAS28 y proteina C reactiva). Los pacientes con AR tenian
actividad de la enfermedad (DAS28) baja pero altas puntuaciones en discapacidad
funcional (HAQ). El dolor y sus consecuencias en la vida cotidiana eran mayores entre
los pacientes con AR, en dolor, actividad general, afecto, en el trabajo, en la capacidad

para andar, en las relaciones interpersonales y en el disfrute de la vida.

Gong, Li, Li y Mao (2013), evaluaron en pacientes chinos, de mediana edad y
mayores, diagnosticados de AR vy artrosis, en experiencias de dolor, estrategias de
manejo de la artritis y eficacia percibida, para posteriormente comparar las diferencias
entre ambos grupos. La mayoria de los pacientes tenia interferencias en la vida cotidiana
y dolor de moderadas a altas, y percibian la efectividad de los métodos de manejo del
dolor como moderada. Los métodos mas frecuentemente utilizados fueron los farmacos
con prescripcién médica, la distraccion, el ejercicio, el calor, los masajes y el reposo.

Los métodos percibidos como mas beneficiosos fueron la medicacion con prescripcion
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médica y medicacion sin prescripcion, el calor seco y los bafios calientes. Comparados
con pacientes con artrosis, los pacientes con AR mostraron mayor intensidad de dolor,

mas zonas dolorosas y mayor uso de métodos para aliviarlo.

Vadacca et al. (2014) analizaron longitudinalmente a pacientes con AR y lupus
eritematoso sistémico en alexitimia (dificultad para identificar y describir las
emociones), estado emocional y dolor. Tanto la intensidad del dolor como la alexitimia
eran mayores en el grupo de pacientes con AR, aunque la alexitimia también se
encontraba con frecuencia entre los pacientes con lupus. Los estados de animo y la
alexitimia no mostraron relacién en la AR, asi como tampoco lo mostré la alexitimia

con el dolor.

Davis, Zautra, Wolf, Tennen y Yeung (2015) compararon los efectos
diferenciales de tres tratamientos en pacientes con AR. Los tratamientos eran terapia
cognitivo conductual en estrategias de afrontamiento para el dolor, tratamiento en
conciencia plena y aceptacion (para mejorar el conocimiento y aceptacion y fomentar
afrontamiento de experiencias aversivas), y educacion en artritis (centrada en el dolor y
su manejo), para los cambios diarios en el dolor y el estrés relacionados con los
pensamientos, sintomas y afectos en pacientes adultos con AR. Los pacientes rellenaron
un diario durante un mes, antes y después de los tratamientos, en catastrofizacion del
dolor y percepcion de control, intensidad del dolor, fatiga, serenidad, ansiedad y
discapacidad matutina. Antes del tratamiento, los grupos eran comparables entre si, y en
todos ellos el dolor y el estrés diario predecian los cambios en los sintomas fisicos, las
cogniciones y los afectos. El grupo de educacién en artritis no mostrd ningun cambio
después del tratamiento, en relacion al dolor y estrés con el resto de medidas. La terapia
cognitivo conductual produjo mejorias mas constantes en la percepcion de control del

dolor, que la conciencia plena o la educacion. La terapia de conciencia plena se mostrd
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mas efectiva, en comparacion a las otras dos modalidades, en reduccion del estrés y
frecuencia del dolor, la ansiedad, la fatiga, la catastrofizacion del dolor y la
discapacidad matutina. La intensidad del dolor, no se vio modificada por ninguna de las
intervenciones, parece que estas intervenciones centradas en el afrontamiento del dolor
mejoran el manejo diario pero no la percepcion dolorosa. Se requiere mas investigacion
sobre la efectividad de estos tratamientos también para percepcion de la intensidad del

dolor.

5.4.2. La catastrofizacion y su relacion con el dolor percibido en

pacientes con AR.

Aunque para muchos investigadores, la catastrofizacion no sea considerada una
estrategia de afrontamiento en si, la mencionaremos aqui especificamente en estudios de
los ultimos afios que, o bien la conceptualizan dentro del afrontamiento en pacientes con
AR, o bien tratan de demostrar que pertenece a otra categoria. Haremos breve
referencia, pero consideramos importante hacer una mencion especial, ya que la
catastrofizacion del dolor la hemos expuesto en varias investigaciones a lo largo de la
revision teorica. Nuestra opinion al respecto, es que tampoco la consideramos una
estrategia de afrontamiento ni al dolor ni al estrés como tal, al igual que otros
investigadores (eg., Geisser, Robinson y Riley, 2000; Jensen, Turner, Romano y
Lawler, 1994; Thorn, Rich y Boothby, 2000); la catastrofizacion parece entenderse
mejor dentro de una disposicion personal, cognitiva y emocional, con contenido
negativo hacia el presente y el futuro, que magnifica las experiencias displacenteras.
Los autores que la consideran una estrategia, lo hacen en parte en base a la propia
explicacion de Lazarus y Folkman, que decian que estrategia de afrontamiento podria
ser cualquier esfuerzo para compensar una situacion estresante. No obstante, la
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catastrofizacion parece asimilarse mas con una respuesta automatica de la persona que
tiene esa tendencia, que aparece en cualquier situacion displacentera, mas que a un
esfuerzo por manejar el estrés derivado de la situaciéon. En ese sentido, la aceptacion,
que también es considerada como estrategia de afrontamiento en algunas
investigaciones, podria encajar mas con la definicion original, ya que si supone un
esfuerzo a la persona para integrar la situacion negativa y redefinirla en términos mas
positivos, minimizando asi su impacto. Sin embargo, la aceptacion, al igual que la
catastrofizacion, suele ser una constante en la interpretacion de estimulos negativos, una
disposicion personal independiente de las circunstancias, que se aplica de forma
generalizada en aquellas situaciones que generan malestar. Cuando se trata de
estrategias de afrontamiento, se suele hablar de repertorios de conductas que son mas o
menos adaptativos en funcién del contexto y tipo de estresor, que cambian y se repiten
en funcion de aprendizajes previos en situaciones parecidas. En este sentido, ninguno de
los dos conceptos encajaria tampoco dentro de afrontamiento. Ademas, es importante
considerar que, aunque las estrategias poco adaptativas no faciliten el correcto
afrontamiento del estrés y del dolor, y los resultados no sean beneficiosos en ultima
instancia, la persona cuando las lleva a cabo siente cierto alivio temporal del
estrés/dolor o cree que estd haciendo lo correcto para manejarlo, algo que no ocurre con
la catastrofizacion, que siempre es vivida de forma negativa por la persona que tiene
esos pensamientos y emociones, y el Unico efecto que se podria mencionar en alguna
ocasion, es el desplazamiento del malestar provocado por el estrés/dolor al malestar

provocado por los pensamientos catastrofistas.

Turner, Jensen y Romano (2000) evaluaron a pacientes con dolor cronico en
creencias acerca de la enfermedad, catastrofizacion y estrategias de afrontamiento al

dolor con la finalidad de establecer su relacion con el ajuste general de los pacientes. El
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afrontamiento al dolor se midié con dos cuestionarios diferentes. Los resultados
indicaron que las creencias acerca de la enfermedad predecian tanto el malestar
emocional (depresion) como la discapacidad fisica, especialmente las creencias
referidas al papel de enfermo, la duracion del dolor, la negacion de la culpa y al sistema
médico, para discapacidad, y las creencias acerca del papel de enfermo para depresion.
Las estrategias de afrontamiento como bloque, por su parte, no predecian depresion,
pero si discapacidad funcional, con mayor peso de la estrategia limitacion de las
actividades. Las estrategias de afrontamiento al dolor con correlacion directa con
discapacidad fueron proteccion, busqueda de asistencia y reposo, e inversamente,
persistencia y continuidad en las tareas cotidianas e ignorar el dolor. Los dos
cuestionarios de afrontamiento mostraban tendencias de respuesta diferentes, en uno de
ellos la tendencia era més a ignorar el dolor persistiendo en las actividades, y, en el otro,
se veia una tendencia mayor a esfuerzos cognitivos a través de comparaciones con otros,
autoinstrucciones positivas y relativizacion del dolor. La catastrofizacion mostraba
resultados inversos al afrontamiento, prediciendo la depresion pero no la discapacidad,
mas en la linea de que la catastrofizacion no es una estrategia de afrontamiento como
tal. En el modelo de analisis final, mientras que las creencias, el afrontamiento y la
catastrofizacion explicaban el 42% de la discapacidad y el 47% de la depresion, la edad,
el género y la intensidad del dolor s6lo explicaban un 8% de la discapacidad y un 9% de

la depresion.

La catastrofizacion como rasgo versus estado ha sido recientemente estudiada
por Sturgeon y Zautra (2013). Partiendo de investigaciones previas que apuntaban a que
la catastrofizacion del dolor influia directamente en la adaptacion al dolor y al bienestar
emocional, analizaron la catastrofizacion al dolor como estado y como rasgo en relacién

a las fluctuaciones en el dolor cotidiano, sintomas depresivos, y afectos positivos y
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negativos. Los resultados indicaron que la catastrofizacion como estado se relacionaba
significativamente con el dolor diario, los afectos y los sintomas depresivos; mayor
catastrofizacion estaba relacionada con los aumentos del dolor y del malestar
(pensamientos negativos y sintomas depresivos). La alta catastrofizacion como estado, a
lo largo de los 30 dias de evaluacion, aumentaba los efectos de la catastrofizacion del
dolor como estado en la relacion entre intensidad de dolor y los sintomas depresivos,
considerandolo un mediador entre esas dos variables. En las personas con
catastrofizacion como rasgo, era donde mas efectos negativos tenia la catastrofizacién
como estado, aumentando en respuesta a la intensidad del dolor, aumentando los
sintomas depresivos y los afectos negativos, y disminuyendo los afectos positivos de
forma transversal; a lo largo de la evaluacion, la catastrofizacion como estado influia en
la catastrofizacion como rasgo, la percepcion del dolor y los sintomas depresivos (no en

los afectos positivos y negativos).

En relacion a la respuesta a los tratamientos con FAME biol6gico en pacientes
con AR y espondiloartritis, Penhoat et al. (2014) evaluaron a los pacientes en
catastrofizacion del dolor, apoyo social percibido, el conocimiento percibido acerca de
la enfermedad que creian que tenian sus familiares y compafieros de trabajo, y actividad
de la enfermedad (presente, pasada y expectativas de futuro). Los resultados indicaban
relaciones moderadas entre la actividad de la enfermedad (AR y espondiloartritis) y
catastrofizacion del dolor, y relaciones mas fuertes entre intensidad del dolor y
catastrofizacion. La catastrofizacion era méas alta entre los pacientes con
espondiloartritis, se relacionaba méas con las percepciones de los pacientes que con la de
los médicos, y correlacionaba méas con la expectativa de actividad de la enfermedad que
con la actividad pasada. En este estudio, el mejor predictor para la catastrofizacion era

el bajo apoyo social percibido (de familia y amigos). A pesar del tratamiento médico, un

241



Factores psicosociales implicados en la artritis reumatoide

cuarto de los pacientes mostraba altas puntuaciones en catastrofizacion, que implicaba

expectativas de futuro negativas.

Como conclusion, y en base a la revision realizada a lo largo de este y otros
capitulos, podemos considerar que, desde el punto de vista psicoldgico, el manejo del
dolor también es un tema muy complejo. No obstante, parece que las intervenciones
centradas en habilidades de afrontamiento del dolor, junto el control de la comorbilidad
de trastornos mentales, asi como favorecer disposiciones personales positivas
relacionadas con la resiliencia, puede favorecer la disminuciéon de la sensibilidad al
dolor en los pacientes con AR, que redundara probablemente en un menor impacto del
dolor en la vida cotidiana, mejoras en la capacidad funcional y en la calidad de vida

percibida.
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6. OBJETIVOS E HIPOTESIS.

6.1.  Objetivos de la investigacion.

Objetivo general:

El objetivo principal es analizar las relaciones existentes entre el nivel de
funcionalidad y el dolor percibido en funcion del apoyo social y el tipo de estrategias de
afrontamiento al estrés y al dolor en pacientes con artritis reumatoide comparados con

un grupo de comparacion de pacientes sin artritis reumatoide.

Objetivos especificos:

Establecer si existen diferencias entre los pacientes con AR y los pacientes sin

AR en nivel de funcionalidad y dolor percibido (variables dependientes).

Establecer si existen correlaciones entre el apoyo social, afrontamiento al estrés
y afrontamiento al dolor (variables independientes) en pacientes con AR Yy en pacientes

sin AR.

Establecer si existen diferencias en las puntuaciones de apoyo social,
afrontamiento al estrés y afrontamiento al dolor entre pacientes con AR y pacientes sin

AR.

Establecer la influencia de las otras variables mediadoras consideradas en el
estudio (edad, estado civil, etc.) en el nivel de funcionalidad y dolor percibido en

pacientes con AR.

Establecer la influencia de las otras variables mediadoras consideradas en el
estudio en pacientes con AR y en pacientes sin AR en apoyo social, afrontamiento al

estrés y afrontamiento al dolor.

Establecer si existe relacion entre nivel de funcionalidad y dolor percibido
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(variables dependientes) y apoyo social, afrontamiento al estrés y afrontamiento al dolor

(variables independientes) entre los pacientes con artritis reumatoide.

6.2. Hipotesis de la investigacion.

1) Establecer las diferencias entre los pacientes con artritis reumatoide
(grupo AR) y los pacientes sin artritis reumatoide (grupo comparacion) en nivel de
funcionalidad, dolor percibido, estrategias de afrontamiento al estrés, estrategias

de afrontamiento al dolor y apoyo social percibido.

Hipotesis 1. El nivel de funcionalidad o capacidad funcional del grupo AR esta mas
deteriorada y el dolor percibido es mayor que el del grupo de comparacion, por
tanto, las puntuaciones del HAQ y de la Escala de dolor del grupo AR son

superiores a las del grupo de comparacion.

Hipotesis 2. Las puntuaciones del grupo AR en las estrategias de afrontamiento al
estrés activas dirigidas directamente al estresor (afrontamiento activo,
planificacion, busgqueda de apoyo instrumental, busqueda de apoyo social,
supresion de actividades distractoras, reinterpretacion positiva y crecimiento
personal, aceptacion y humor) y las puntuaciones de las estrategias de
afrontamiento al dolor mas adaptativas (distraccion, autoafirmacién y busqueda

de informacion) son menores que las del grupo de comparacion.

Hipotesis 3. Las puntuaciones del grupo AR en las estrategias de afrontamiento al
estrés pasivas (religion, demora del afrontamiento, centrase en las emociones y
desahogarse, negacion, desconexion mental y desconexion conductual) y las
puntuaciones de las estrategias de afrontamiento al dolor de autocontrol mental,

religion y busqueda de apoyo emocional, son mayores que las del grupo de
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comparacion.

Hipotesis 4. La puntuacion del grupo AR en el uso global de estrategias de
afrontamiento al estrés y al dolor es menor que la puntuacion global del grupo

de comparacion.

Hipdtesis 5. Las puntuaciones del COPE y el CAD correlacionan en ambos grupos,
siendo menores las correlaciones entre todas las variables en el grupo de

comparacion comparados con el grupo AR.

Hipotesis 6. EI tamafio de la red social del grupo AR es menor que el del grupo de

comparacion.

Hipotesis 7. El contenido de la red social en el grupo AR referido a familiares es
mayor que en el grupo de comparacion y el referido a no familiares es menor

que en el grupo de comparacion.

Hipotesis 8. El grado de satisfaccion con el apoyo social en el grupo AR es menor

que en el grupo de comparacion.

Hipotesis 9. Existen diferencias en cuanto al género en las estrategias de
afrontamiento al estrés, estrategias de afrontamiento al dolor, grado de
satisfaccion con el apoyo social y dolor percibido, tanto en el grupo de
comparacion como en el grupo AR, siendo mas altas las puntuaciones de las

mujeres en comparacion a las de los hombres.
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2) Establecer si existe relacion entre las variables sociodemogréficas, el
apoyo social percibido, las estrategias de afrontamiento al estrés, las estrategias de
afrontamiento al dolor, y el nivel de funcionalidad y el dolor percibido entre los

pacientes con artritis reumatoide (grupo AR).

Hipotesis 10. El grado de satisfaccion con el apoyo social correlaciona
negativamente con la puntuacion obtenida en el HAQ y el dolor percibido, por
tanto, a mayor grado de satisfaccion con el apoyo social menor grado de

incapacidad funcional y dolor percibido en el grupo AR.

Hipotesis 11. El tamafio de la red social en el grupo AR correlaciona negativamente
con la puntuacion obtenida en el HAQ vy en la escala de dolor, por tanto, a
mayor tamafio de la red social menor grado de incapacidad funcional y dolor

percibido.

Hipotesis 12. Las estrategias de afrontamiento activas/directas (afrontamiento
activo, planificacién, busqueda de apoyo instrumental, bdsqueda de apoyo
social, supresion de actividades distractoras, reinterpretacion positiva y
crecimiento personal, aceptacion y humor) y las puntuaciones de las estrategias
de afrontamiento al dolor mas adaptativas (distraccién, autoafirmacion y
busqueda de informacidn) correlacionan negativamente con la puntuacion

obtenida en el HAQ y en la escala de dolor en el grupo AR.

Hipotesis 13. Las estrategias de afrontamiento evitativas/indirectas (religion,
demora del afrontamiento, centrase en las emociones y desahogarse, negacion,
desconexién mental y desconexion conductual) y las puntuaciones de las
estrategias de afrontamiento al dolor de autocontrol mental, religion y busqueda
de apoyo emocional correlacionan positivamente con la puntuacion obtenida en
el HAQ y en la escala de dolor en el grupo AR.

252



Factores psicosociales implicados en la artritis reumatoide

Hipotesis 14. La edad de los sujetos y los afios de evolucion de la enfermedad
correlacionan positivamente con la puntuacion obtenida en el HAQ y el dolor

percibido en el grupo AR.

Hipotesis 15. En el grupo AR, el grado de satisfaccion con el apoyo social y las
estrategias de afrontamiento al estrés y al dolor estadisticamente significativas,
consideradas conjuntamente, explican mejor la variabilidad en el nivel de

funcionalidad y del dolor percibido (variables dependientes).
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7. METODO

7.1. Poblacidon objeto de estudio.

La poblacion deseada de esta investigacion, esto es aquella a la que se desearia
poder hacer inferencias a partir de las conclusiones, es la poblacion de pacientes de
artritis reumatoide de Esparia, pero la poblacion objetivo son los pacientes de artritis

reumatoide de la Comunidad de Madrid.

La poblacién marco son todos los pacientes de artritis reumatoide del Hospital
General Universitario Gregorio Marafion (publico), el Hospital Clinico San Carlos
(publico) y Sanitas Hospitales (Campus Hospital de la Zarzuela y Campus Hospital de

la Moraleja), excepto aquellos pacientes que no cumplan los criterios de inclusion.

Debido a que los dos hospitales se han elegido por facilidad de acceso a los
pacientes, no se trata de un muestreo aleatorio, sino de un muestreo incidental que
puede ser fuente de sesgo para la validez externa de la investigacion. Para intentar
corregirlo, se trataran de hacer comparaciones con las muestras de otros estudios
espafoles en funcién de variables como el género, estatus socioecondémico, edad, estado

civil, etc.

Los participantes de esta investigacion han sido clasificados en dos grupos:

poblacién pacientes AR y poblacidn pacientes sin AR.

7.1.1. Poblacion pacientes con Artritis Reumatoide.
Los reumatologos que han colaborado en el estudio, han solicitado la
colaboracion voluntaria a todos los pacientes con AR, considerando los criterios de

inclusion/exclusion, el dia que acudian a consulta.
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Criterios de inclusion:

e Pacientes de Sanidad Publica del Hospital General Universitario
Gregorio Marafién, Hospital Clinico San Carlos y de Sanidad Privada de
centros de Sanitas Hospitales de Madrid Capital.

e Diagndstico de Artritis Reumatoide realizado por un médico
reumatologo.

e Edad entre 30 y 66 afios.

Criterios de exclusion validos para la poblacion de pacientes AR:

- Edad superior a 66 afios o inferior a 30 afos.

- Sujetos que el espafiol no sea su lengua materna.

- Patologia mental comorbida diagnosticada por algun profesional de Salud
Mental (encontrarse en tratamiento psiquiatrico especializado en los ultimos 12

meses).

- Discapacidades fisicas que no hayan sido provocadas por la enfermedad (AR).

- Otras enfermedades del sistema musculo-esquelético con dolor o deterioro
articular, enfermedades neurolégicas que afecten al aparato locomotor o

discapacidades fisicas por traumatismos.

7.1.2. Poblacion pacientes sin Artritis Reumatoide (grupo de
comparacion).
Pacientes que han acudido a consultas de revision o analisis clinicos que

cumplian los criterios de inclusion y que no presentaran ningun criterio de exclusion.
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Criterios de inclusion:
e Pacientes de Sanidad Publica del Hospital General Universitario
Gregorio Marafén, Hospital Clinico San Carlos y de centros de

Sanitas Hospitales de Madrid Capital.

e Pacientes sin diagndstico de AR.

e Edad entre 30 y 66 afios.

Criterios de exclusién:

- Edad superior a 66 afios o inferior a 30 afios.

- Sujetos que el espafiol no sea su lengua materna.

- Patologia mental comoérbida diagnosticada por algun profesional de Salud
Mental (encontrarse en tratamiento psiquiatrico especializado en los Gltimos 12

meses).

- Diagndstico de Artritis Reumatoide, o enfermedades del sistema musculo-
esquelético con dolor o deterioro articular, o enfermedades neuroldgicas que

afecten al aparato locomotor o discapacidades fisicas por traumatismos.

- No haber tenido ningdn tipo de dolor de cualquier intensidad y localizacion

(excepto criterios de exclusion) en el altimo mes.

7.2.  Participantes.
Los participantes finales en el estudio han sido un total de 230 pacientes, de los

cuales, 110 pacientes para el grupo AR (47,8%) y 120 pacientes (52,2%) para el grupo
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de comparacion. La tasa de respuesta ha sido de aproximadamente el 60% para ambos
grupos.

La descripcion de los participantes es como figura en la Tablas 7 y 8:

Tabla 7. Descripcion de los participantes en funcion del género/edad

Total Grupo AR Grupo Comparacion

Frecuencia  Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

Sexo Hombre 45 19,6 15 13,6 30 25

Mujer 185 80,4 95 86,4 90 75

Edad: Media /DT /rango 50,56 /9,17 / 30 - 65 53,43/9,06 /30 - 65 47,93/8,49/31 - 65

Como se puede observar en la tabla 7, la media de edad de ambos grupos no es
equivalente, siendo algo superior en el grupo AR, que en el grupo comparacion. La
proporcion hombres/mujeres en el grupo de comparacion es 3/1, al igual que la
proporcidn clinica entre pacientes con AR, mientras que en el grupo AR es algo inferior
(19,6%).

En funcion a variables sociodemogréaficas (ver tabla 8), existen proporciones
diferentes en funcion al nivel de estudios, los estudios universitarios son superiores en el
grupo de comparacion, mientras que existe una mayor proporcion de pacientes con

graduado escolar o equivalente en el grupo AR.

En funcién al estado civil, la proporcion de solteros es superior en el grupo
comparacion, y de viudos en el grupo AR (categoria inexiste en el grupo de

comparacion).

En relacion a la situacion laboral, el grupo AR tiene mayor proporcion de

personas que no trabajan y jubiladas en comparacion al otro grupo, en el que hay mayor
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proporcion de personas en situacion laboral activa.

Tabla 8. Descripcién de los participantes variables sociodemograficas

Total Grupo AR Grupo Comparacion

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

N. Estudios Graduado 85 37 56 50,9 29 24,2
Form. Prof. 54 23,5 20 18,2 34 28,3
E. Univers. 91 39,6 34 30,9 57 47,5
E. Civil Soltero/a 55 23,9 19 17,3 36 30
Casado/a 148 64,3 72 65,4 76 63,3
Viudo/a 6 2,6 6 55 0 0
Divorciado/a 21 91 13 11,8 8 6,7
S. Laboral Sin trabajo 54 23,40 38 34,5 16 13,3
Trabajando 149 64,8 54 49,1 95 79,2
Baja laboral 9 3,9 5 4,5 4 3,3
Jubilados 18 7,8 13 11,8 5 4,2
centro i Clinico 45 40,9 44 36,7
Médico 89 38,7 ’ ’
H. Gregorio 52 226 45 40,9 44 36,7
H. Sanitas 89 387 20 18,2 32 26,7

En el grupo AR, la media de afios desde el diagnéstico de la enfermedad es de
10,82 (DT=8,1), cuyo rango oscila entre 1 y 39 afios. No hay en la muestra ningin
paciente con AR precoz cuyo comienzo de sintomas y/o diagndstico sea inferior a 6
meses.

A pesar de existir ligeras diferencias entre ambos grupos de pacientes, los grupos
son comparables en las variables analizadas en esta investigacion, teniendo en cuenta

gue no existe total equivalencia entre ambos a la hora de generalizar los resultados.
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7.3. Disefio y procedimiento.

Disefio caso-control transversal, dado que los grupos ya vienen separados por la
variable artritis reumatoide, y porque se describe una poblacion (adultos con/sin AR de
hospitales pablicos y privados de Madrid-Capital), en un momento concreto. Se plantea
establecer diferencias y correlaciones entre los distintos grupos y sujetos en funcion de

variables dependientes e independientes.

7.3.1. Procedimiento.

Para la parte tedrica de la investigacion, la revision bibliografica, se han
consultado las bases de datos de sido PsycINFO, MEDLINE e INSPEC. Revisiones
adicionales se han realizado en el metabuscador “Bucea” de la UCM. Las palabras clave
utilizadas han sido: Rheumatoid Arthritis, social support, quality of life, disability,
stress coping, chronic pain, pain coping, resilience, functional ability, rheumatic
diseases y pain. Esta investigacion, asi mismo, incluye articulos de publicaciones de
anteriores al 2010 por su relevancia clinica y/o cientifica en relacion al objetivo de la

investigacion.

La recogida de los datos mediante la administracion de los protocolos de

evaluacion ha sido realizada a partir de octubre de 2006.

Se ha recogido la muestra de pacientes con AR y del grupo de comparacién del
Hospital Clinico San Carlos, con la autorizacion expresa del responsable del servicio y
del servicio de enfermeria. Los pacientes del grupo de comparacion han sido reclutados

en las inmediaciones del hospital, en la salida exterior de analisis clinicos.

Los participantes del grupo de pacientes con AR y del grupo de comparacion del

Hospital General Universitario Gregorio Marafion, se han reclutado con la colaboracion
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de los responsables de Servicio de Reumatologia, y adicionalmente, para los pacientes
del grupo de comparacién, con la autorizacion expresa de Subgerencia y del Jefe de

Psiquiatria.

Los participantes del grupo de pacientes con AR y del grupo de comparacion de
Sanitas Hospitales, se han reclutado con la colaboracion de los responsables de Servicio
de Reumatologia, y adicionalmente, para los pacientes del grupo de comparacion, con la
autorizacion expresa de Gerencia y Direccion Médica de los centros de Sanitas

Hospitales.

La investigacion cuenta con la aprobacion del Comité Etico para Investigacion
Clinica (CEIC) del Hospital General Universitario Puerta de Hierro y aprobado

(pendiente de firma) por el CEIC del Hospital General Universitario Gregorio Marafion.

Los participantes han tenido una informacion veraz sobre la investigacion, pero
teniendo especial cuidado de no desvelar los objetivos especificos del estudio para
evitar el sesgo en las respuestas. La informacion se ha dado a los participantes por
escrito mediante carta de presentacion (Hospital Clinico San Carlos) y mediante un
documento de consentimiento informado (resto de hospitales), informando, en ambos

casos, de que la participacion es voluntaria.

El protocolo de estudio se ha administrado a los participantes de ambos grupos
coincidiendo con el dia que acudian a la consulta. La recogida de los datos ha sido
realizada por la investigadora principal y, por mas investigadores, que han sido
debidamente formados. Para facilitar que pudieran rellenarlos por completo, sin
interferir con sus propias actividades ni con las del centro médico, en caso de que no
pudieran o desearan acabarlas alli, se ha entregado toda la documentacién en un sobre

cumplimentado y sellado, para remitir la informacion por correo postal o entregarla en
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la recepcidn de la consulta en otro momento que resultara mas comodo para el paciente.
A parte de la informacion verbal, en el sobre donde se almacena toda la documentacién

y cuestionarios, se ha incluido una hoja de instrucciones.

En el caso de los pacientes con AR, han sido los propios profesionales
encargados de su seguimiento los que han participado en la recogida de datos,
solicitando la colaboracion voluntaria a todos los pacientes que cumplian con los

criterios.

Para la poblacion de pacientes sin AR, la investigadora principal (para el Hospital
Clinico) junto con otra investigadora colaboradora (para los centros Hospital Gregorio
Marafidn y Sanitas Hospitales), se han encargado de la recogida de datos, solicitando la
colaboracion voluntaria a aquellos pacientes que, aparentemente, por edad y ausencia de
limitacién funcional visible, parecia que cumplian con los criterios de inclusion,
coincidiendo con el dia que acudian al centro médico. Se han reclutado en salas de
espera de analisis clinicos, ginecologia, dermatologia, en los accesos a los hospitales y
en las zonas de cafeteria y autobar de los centros. Una vez explicado el propdsito de la
investigacion y con su consentimiento, se les ha realizado una pequefia encuesta para
confirmar criterios inclusion y descartar criterios de exclusion (edad, si padecian AR, si
tenian alguna enfermedad con dolor articular, si tenian alguna enfermedad neuroldgica
que afectara al movimiento, si tenian limitaciones funcionales por algin traumatismo y
si habian tenido algun tipo de dolor en el ultimo mes). Se les ha entregado la
documentacién para el estudio a aquellos que, cumpliendo los criterios, hayan decidido

voluntariamente participar en el mismo.
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7.3.2. Aspectos éticos de la investigacion.

En esta investigacion se han seguido los procedimientos empleados, en
investigacion y la practica clinica, en cuanto a la metodologia, el procedimiento de
recogida de datos y los instrumentos de evaluacion. Los cuestionarios autoaplicados de
la investigacién han sido validados y son utilizados con frecuencia. Las preguntas a las
que han de responder los participantes en el protocolo del estudio son similares, incluso
mas generales y menos “sensibles”, de las que plantean en consulta en la evaluacion

psicoldgica.

La investigacion ha seguido las recomendaciones para estudios de investigacion
hecha en seres humanos y siguiendo las Normas de Buena Préactica Clinica y la
Declaracion de Helsinki Brasil 2013, y en la actual Legislacién Espafiola en materia de

estudios observacionales.

Como aparece en la hoja de informacidn al paciente, la informacion difundida y
obtenida por el presente estudio es considerada confidencial y sera tratada en todo
momento como tal. Los sujetos del estudio se han identificado con un cdodigo

alfanumeérico, al que solo la investigadora principal tendra acceso.

El tratamiento de los datos se ha hecho con las medidas de seguridad
establecidas en cumplimiento de la Ley Organica 15/1999 de Proteccion de Datos de
caracter personal, y si ademas se transmiten datos a terceros se haréa segun lo establecido

en la mencionada Normativa y el R.D. 1270/2007.

Tanto los investigadores responsables del estudio, como un representante del
CEIC correspondiente tendran acceso a la informacion registrada a lo largo del estudio.
En caso de publicacion de los resultados del estudio no se revelara la identidad de los

participantes.
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7.4. Variables de estudio e Instrumentos de evaluacion.

Las variables dependientes de este estudio son el nivel de funcionalidad y el
dolor percibido, y las variables independientes el apoyo social percibido, las estrategias
de afrontamiento al estrés y las estrategias de afrontamiento al dolor. Se estudia el estrés
indirectamente a través de sus variables moduladoras como los estilos de afrontamiento

al estrés general y al especifico (dolor), junto con el apoyo social percibido.

Las variables que se analizan en esta investigacion y los instrumentos de medida

son los que siguen a continuacion.

7.4.1. Apoyo Social Percibido: definido como la percepcion del apoyo
instrumental, informacional y/o emocional en términos de disponibilidad

percibida y grado de satisfaccion con el mismo.

Evaluado a través de la Escala de apoyo social abreviada (SSQ- 6) de Sarason,
Sarason, Shearin y Pierce (1987). Evalua el apoyo social percibido en términos de su
disponibilidad y de la satisfaccién del paciente con el mismo. No recoge informacion

acerca del tipo de apoyo social que recibe la persona.

Es un cuestionario autoadministrado de 6 items. En una primera parte, el evaluado debe
anotar las personas que conoce y con las que podria contar en caso de necesitar ayuda, y
el grado de parentesco con cada una de ellas. Esto lo hara en cada uno de los items
donde se le requiera. Después, la persona evaluara el grado de satisfaccion con cada una
de estas personas segin una escala de tipo Likert de 1 (Muy insatisfecho) a 6 (Muy

satisfecho).
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Las puntuaciones que se obtienen del cuestionario son las siguientes:

» Tamafo de la red social: Numero total de personas diferentes que aparecen a lo largo

del cuestionario (SSQNTP).

* Contenido de la red social/familiares: Numero total de personas familiares

(consanguineos y politicos) que aparecen en el cuestionario (SSQNTPF).

* Contenido de la red social/no familiares: Nimero total de personas no familiares que

aparecen en el cuestionario (SSQNTPNF).

* Grado de satisfaccion con el apoyo (apoyo social percibido): Puntuacion media del

grado de satisfaccion con el apoyo social (SSQGST).

Los criterios de calidad ofrecidos por los autores originales son:

- Fiabilidad: Consistencia interna: ,90 para la subescala de Disponibilidad, y ,83 para

la subescala de Satisfaccion.

- Validez: Correlaciones positivas con medidas de extraversion. Correlaciones

negativas con medidas de depresion y ansiedad.

La adaptacion de la version espafiola ha sido realizada por Martinez et al.

(2010).

La fiabilidad, consistencia interna, es de ,90 para SSQ-6 disponibilidad y ,96 para
SSQ-6 satisfaccion. Los indices de homogeneidad de los items respecto a sus subescalas

fueron > ,60 para disponibilidad y > ,80 para satisfaccion.

La validez de la prueba se comprob6 comparando con otras medidas de apoyo social

percibido. Se observaron correlaciones mas altas entre las subescalas que median la
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misma forma de apoyo, y correlaciones mas bajas entre las subescalas que median
distinto apoyo. Comparada con la version adaptada de la Escala de Aceptacion
Percibida (PAS) de Brock, Sarason, Sanghvi y Gurung (1998), las correlaciones mas
elevadas fueron entre PAS padre y SSQ6N padre (r=,55; p<,01) y PAS madre y SSQ6N
madre (r=,53; p< ,01). También se observo una relacién positiva entre PAS familia y
SSQ6N padre y madre (r=,42; p<,01 y r=,48; p<, 01, respectivamente). En el SSQ-6,
no hubo correlacion entre familiares y amigos, mientras que se observaron correlaciones
entre familiares. Las puntuaciones referidas a padre y madre correlacionan entre si

de forma elevada (r=,53; p<,05).

En nuestra investigacion, la fiabilidad del cuestionario ha sido para la escala de

satisfaccion (SSQ- Satisfaccion) un a de Cronbach=,89, con un intervalo de confianza

(IC - 95%) de ,86 - ,91.

La consistencia interna es muy similar a la de los autores originales y a la de la
adaptacion espafiola. Todas las correlaciones de items total estan por encima de ,60

(promedio=,71).

7.4.2. Estrategias de afrontamiento al estrés: se definen como los
procesos cognitivos y conductuales constantemente cambiantes que se
llevan a cabo para manejar las demandas especificas externas y/o
internas que son evaluadas como excedentes o desbordantes en relacion a

los recursos del individuo.

Evaluado a través del Cuestionario de Afrontamiento al Estrées (COPE) de

Carver et al. (1989).
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La adaptacion espafiola del cuestionario esta realizada por Crespo y Cruzado (1997).
Evalua estrategias de afrontamiento ante el estrés. Esta basado en el modelo de estrés de
Lazarus y en el modelo de autorregulacion propuesto por los propios autores de la
escala. Estd formado por 60 items que describen distintos modos de afrontamiento.
Puede aplicarse de dos maneras: a) pidiéndoles a la persona que sefiales el modo en que
habitualmente se enfrenta a las situaciones estresantes (version disposicional), o b)
referida a alguna situacion concreta (version especifica). La escala evalia 13 modos de
afrontamiento: afrontamiento activo, planificacion, busqueda de apoyo social
emocional, supresion de actividades distractoras, religion, reinterpretacion positiva,
demora del afrontamiento, aceptacién, centrarse en las emociones y desahogarse,
negacion, desconexion mental y desconexion conductual. Asimismo incluye items que
evallan otros dos modos de afrontamiento (consumo de alcohol o drogas y humor),
aunque no proporciona datos acerca de ellos. Para registrar las respuestas de las
personas utiliza una escala tipo Likert de 4 puntos, donde 1 significa “habitualmente no
hago esto en absoluto” y 4 “habitualmente hago esto mucho”. Se puede obtener una
puntuacion para cada uno de estos modos de afrontamiento o una puntuacion total, cuyo

rango varia entre 60 y 240. El tiempo de aplicacion es de 15-20 minutos.

En esta investigacion se va a utilizar en su vertiente disposicional utilizando para

los analisis las puntuaciones de cada factor y la puntuacion total de la prueba.

Este cuestionario ha sido elegido en gran parte por introducir la religion como
estrategia de afrontamiento ya que es una de las mas utilizadas en pacientes con artritis

reumatoide (Keefe et al., 2001).
Las estrategias de afrontamiento que evalla son:

F1: Afrontamiento activo (items 5, 25, 47, 58). Llevar a cabo acciones directas y hacer
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esfuerzos para eliminar o reducir el estresor.

F2: Planificacion (items 19, 39, 32, 56). Planificar el afrontamiento activo pensando

cémo hacer frente al estresor.

F3: Blsqueda de Apoyo Instrumental (items 4, 14, 30, 45). Buscar ayuda, consejo o

informacidn acerca de qué se podria hacer con el estresor.

F4: Busqueda de Apoyo Social (items 11, 23, 34, 52). Obtener simpatia, afecto o apoyo

emocional de alguien.

F5: Supresién Actividades distractoras (items 15, 33, 42, 55). Quitar la atencion de otras
actividades en las que pueda estar implicado para concentrarse de forma méas completa

en el estresor.
F6: Religion (items 7, 18, 48, 60). Aumentar la implicacion en actividades religiosas.

F7: Reinterpretacion positiva y Crecimiento personal (items 1, 29, 38, 59). Sacar lo
mejor de la situacién para desarrollarse como persona a partir de ella, o verla desde una

perspectiva mas favorable.

F8: Demora del afrontamiento (items 10, 22, 41, 49). Afrontar la situacion pasivamente
posponiendo cualquier tentativa de afrontamiento hasta que pueda ser Util, sin actuar de

forma impulsiva.

F9: Aceptacion (items 13, 21, 44, 54). Aceptar la realidad del hecho que ha ocurrido, sin

connotacion negativa.

F10: Centrarse en las emociones y desahogarse (items 3, 17, 28, 46). Incremento de la
atencion hacia el propio malestar emocional, acompafiado de una tendencia a expresar o

descargar esos sentimientos.

F11: Negacion (items 6, 27, 40, 57). Intento de rechazar la realidad del estresor.
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F12: Desconexion mental (items 2, 16, 31, 43). Desconectarse psicoldégicamente del
objetivo con el que el estresor estd interfiriendo mediante ensofiaciones, suefio o

autodistraccion.

F13: Desconexion conductual (items 9, 24, 37, 51). Renunciar a cualquier esfuerzo o
abandonar cualquier tentativa de alcanzar el objetivo con el que el estresor esta

interfiriendo.

F14: Consumo de drogas (items 12, 26, 35, 53). Tomar alcohol u otras sustancias como

mecanismo para hacer frente al estresor.

F15: Humor (items 8, 20, 36, 50). Hacer bromas sobre el estresor, desdramatizando la

situacion.

Los criterios de calidad de la adaptacion espafiola son los que siguen:

Fiabilidad: Consistencia interna: ,45 - ,92. Fiabilidad test-retest: ,46 - ,86 (8
semanas) y ,42 - ,89 (6 semanas). Correlacion version general y situacional: menor de
,40 (salvo escalas de consumo de alcohol o drogas y religién). La consistencia interna
de Afrontamiento activo y planificacion es o de Cronbach ,78. La consistencia interna
de BUsqueda de Apoyo Instrumental y Busqueda de Apoyo Social es a de Cronbach
,91. La consistencia interna de Supresion Actividades distractoras es a de Cronbach ,32.
La consistencia interna de Religion es o de Cronbach ,93. La consistencia interna de
Reinterpretacion positiva es o de Cronbach ,64 y Crecimiento personal es o de
Cronbach ,60. La consistencia interna de Demora del afrontamiento es a de Cronbach
,60. La consistencia interna de Aceptacion es o de Cronbach ,66. La consistencia interna
de Centrarse en las emociones y desahogarse es a de Cronbach ,80. La consistencia
interna de Negacion es o de Cronbach ,63. La consistencia interna de Desconexion

mental es o de Cronbach ,79. La consistencia interna de Desconexion conductual es o de
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Cronbach ,53. La consistencia interna de Consumo de drogas es o de Cronbach ,92. La

consistencia interna de Humor es a de Cronbach ,92.

En nuestra investigacion, la fiabilidad del cuestionario ha sido la que figura en la

Tabla 9.

Tabla 9. indices de fiabilidad cuestionario de afrontamiento al estrés (COPE)

Instrumento COPE N° de items a de Cronbach IC - 95%.
COPE Total 60 ,88 ,86 - ,90
Afrontamiento activo 4 72 ,66 -,78
Planificacion 4 ,82 ,78 - .85
B.A.S. Instrumental 4 ,86 82 -,89
B.A.S. Emocional 4 ,89 ,86 - ,91
Supresion act. distractoras 4 21 ,31-,37
Religion 4 .93 91-.,94
Reinterp. Positiva y crec. person 4 76 ,71- 81
Demora afrontamiento 4 ,50 ,39 - ,60
Aceptacion 4 ,51 ,40 - ,60
Centrarse en emociones y des. 4 76 ,70 - ,80
Negacion 4 71 ,65-,77
Desconexién mental 4 ,51 40 - 61
Desconexidn conductual 4 ,68 ,60 -,74
Drogas y alcohol 4 ,85 ,82 - ,88
Humor 4 ,88 ,85-,90

La consistencia interna es similar a la de la adaptacion espafiola, con un a de
Cronbach de ,88. Considerando la prueba en su conjunto, la mayor parte de las

correlaciones de items total estan cercanas a ,30 (promedio=,31).

En Afrontamiento activo, todas las correlaciones de items total estan por encima

de ,30 (promedio=,51).

En Planificacidn, todas las correlaciones de items total estan por encima de ,55

(promedio=,64).
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En Basqueda de Apoyo Instrumental, todas las correlaciones de items total estan

por encima de ,65 (promedio=,70).

En Busqueda de Apoyo Social, todas las correlaciones de items total estan por

encima de ,65 (promedio=,75).

En Supresion Actividades distractoras, la mayor parte de las correlaciones de

items total estan por debajo de ,30 (promedio=,12).

En Religion, todas las correlaciones de items total estan por encima de ,80

(promedio=,84).

En Reinterpretacion positiva y Crecimiento personal, todas las correlaciones de

items total estan por encima de ,50 (promedio=,56).

En Demora del afrontamiento, la mayor parte de las correlaciones de items total

estan cercanas a ,30 (promedio=,30).

En Aceptacion, la mayor parte de las correlaciones de items total estan cercanas

a,30 (promedio=,30).

En Centrarse en las emociones y desahogarse, todas las correlaciones de items

total estan por encima de ,45 (promedio=,56).

En Negacion, todas las correlaciones de items total estdn por encima de ,45

(promedio=,50).

En Desconexién mental, la mayor parte de las correlaciones de items total estan

cercanas a ,30 (promedio=,30).

En Desconexion conductual, todas las correlaciones de items total estan por

encima de ,30 (promedio=,46).
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En Consumo de drogas, todas las correlaciones de items total estan por encima

de ,50 (promedio=,70).

En Humor, todas de las correlaciones de items total estan por encima de ,40

(promedio=,74).

7.4.3. Estrategias de afrontamiento al dolor: Las estrategias de
afrontamiento al dolor han sido definidas como la forma en que el sujeto

intenta manejar la fuente de estrés derivada de la sensacion algica.
Evaluado por el Cuestionario de afrontamiento al dolor (CAD) de Soriano y
Monsalve (2002). Se trata de un cuestionario autoadministrado que consta de 31 items
distribuidos en 6 subescalas. Los autores no sugieren punto de corte. Este cuestionario
sirve para explorar el afrontamiento del dolor crénico y sus areas con las estrategias mas

destacadas para el control y manejo de la percepcion algica.

Explora seis estrategias de afrontamiento (religion, catarsis o busqueda de apoyo
emocional, distraccién, autocontrol mental, autoafirmacién y basqueda de informacién
0 busqueda de apoyo social instrumental). Cada estrategia esta valorada por 5 items,
excepto distraccion que emplea 6. Se muestra la puntuacion para cada estrategia, de

forma total y de forma normalizada, donde cada una tiene un rango de 1 a 5 puntos.

Las puntuaciones normalizadas de las seis escalas tienen un rango de 1 a 5. Tal vez, ésta
sea la mas apropiada para establecer comparaciones, ya que consigue evitar el sesgo

producido por el distinto nimero de items. La puntuacion general oscila entre 31 y 155.

En el estudio original se ha observado que las estrategias de afrontamiento y las

reacciones emocionales son independientes del tipo de dolor (neuropéatico o somatico).

La consistencia interna de cada escala (alfa de Cronbach) es la siguiente: religion ,94,
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catarsis ,88, distraccion ,82, autocontrol mental ,81, autoafirmacion ,79 y basqueda de

apoyo social instrumental ,77.

En esta investigacion hemos decidido evaluar el afrontamiento al estrés general
de forma independiente al afrontamiento del dolor, utilizando para ello el COPE en la
version disposicional para estrés general y el CAD para la evaluacion del dolor. Hemos
decidido usar este cuestionario porque estd basado en investigaciones previas con
cuestionarios derivados del modelo transaccional del estrés y de otros cuestionarios de
dolor. Presenta buenas cualidades psicométricas, esta realizado y validado con
poblacion espafiola, es de facil aplicacion y comprension, y presenta entre sus 6 factores
de afrontamiento la busqueda del apoyo social emocional e instrumental y la religion,
por un lado comunes con estrategias de afrontamiento general al estrés en el COPE
(facilitando su comparacién), y, por otro, porque este cuestionario junto con el COPE
enfatizan la busqueda de apoyo social, que es otra de las variables independientes de la
investigacion. Segun la investigacion de los autores originales del CAD, los 6 factores
que evalua, por orden de frecuencia de utilizaciéon en pacientes con dolor crénico, son:
autoafirmacion,  busqueda de  apoyo social  dirigido al  problema
(informacional/instrumental), religidn, distraccion, busqueda de apoyo social emocional

y autocontrol mental.

En nuestra investigacion, la fiabilidad del cuestionario ha sido la que figura en la

Tabla 10.
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Tabla 10. indices de fiabilidad cuestionario de afrontamiento al dolor (CAD)

Instrumento CAD Ne de items o de IC - 95%.
Cronbach

CAD Total 31 ,88 ,85-,90
Religion 5 ,95 .94 - 96
B. Apoyo Emocional 5 ,85 ,82 - ,88
Distraccion 6 73 ,68 - ,78
Autocontrol mental 5 ,76 ,71-.81
Autoafirmacion 5 ,63 ,55-,70
B. Apoyo instrumental 5 7 72 -.81

La consistencia interna es similar a la de la adaptacion espafiola, con un o de
Cronbach de ,88. Considerando la prueba en su conjunto, la mayor parte de las

correlaciones de items total estan por encima de ,30 (promedio=,40).

En Religion, todas las correlaciones de items total estan por encima de ,80

(promedio=,87).

En Busqueda de Apoyo Emocional, todas las correlaciones de items total estan

por encima de ,50 (promedio=,66).

En Distraccion, todas las correlaciones de items total estan por encima de ,30

(promedio=,47).

En Autocontrol Mental, todas las correlaciones de items total estdn por encima

de ,30 (promedio=,53).

En Autoafirmacion, la mayor parte de las correlaciones de items total estan por

encima de ,30 (promedio=,40).

En Blsqueda de Apoyo Instrumental, todas las correlaciones de items total estan

por encima de ,40 (promedio=,55).
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7.4.4. Dolor percibido: una experiencia sensitiva y emocional

desagradable, asociada a una lesion tisular real o potencial.

Evaluado a través de la Escala numérica de dolor (EN). Escala en la que el
paciente valora el dolor de forma subjetiva de 0 (“nada de dolor o ausencia de dolor™) a
10 (“el peor dolor imaginable”) en el Gltimo mes. Instrumento extensamente utilizado

en el contexto médico para valorar la percepcion subjetiva de dolor del paciente.

7.4.5. Capacidad/Incapacidad funcional: El nivel de funcionalidad o
capacidad funcional es uno de los componentes del constructo calidad de
vida que hace referencia a la capacidad del enfermo para realizar las
actividades de la vida diaria (higiene personal, prension, desplazamiento,

etc.).

Evaluado a través del Cuestionario de la evaluacion de la salud de Stanford
(HAQ) de Fries et al. (1980). Es un cuestionario disefiado especificamente para
enfermedades reumaticas que evalla capacidad para desarrollar las actividades de la
vida diaria divididas en ocho categorias: asearse y vestirse, levantarse, comer, caminar,
higiene, logros, fuerza del golpe y actividades en el exterior. Consta de 20 items sobre
incapacidad y una escala analdgica visual (EAV) de dolor (que no se aplica en esta
investigacion por ser ya evaluado con la escala numérica). La puntuacion de la escala de
incapacidad puede oscilar entre 0 (capacidad funcional normal) y 3 (méaxima
incapacidad funcional). Evalta el grado de incapacidad funcional que, junto con el
dolor, es el aspecto que mas preocupa a los enfermos de artritis reumatoide. Es uno de
los cuestionarios mas breves, con un tiempo de aplicacion de 6 a 10 minutos, y ha sido

disefiado para ser autoaplicado.

275



Factores psicosociales implicados en la artritis reumatoide

Del HAQ se obtiene una puntuacion total del cuestionario y una puntuacion
individual de cada uno de los 8 factores que evalla. En esta investigacion se trabajara
principalmente con la puntuacion total del nivel de capacidad funcional de los sujetos,
teniendo en cuenta que a menor puntuacion en el cuestionario mayor capacidad

funcional.

La adaptacion espafiola esta realizada por Batlle, Esteve-Vives, Reig y Alonso-

Caballero (1991). Los criterios de calidad de la adaptacion son:

 Validez de criterio: Se establecié comparando las respuestas de los pacientes en
consulta (HAQ consulta) con las puntuaciones asignadas por un medico evaluador a las
actividades correspondientes a esos items en el domicilio de los pacientes (HAQ
domicilio). Se considerd, por tanto, como patron (o criterio) la evaluacion por parte del
médico de la verdadera capacidad funcional de los pacientes en su propio domicilio. El
coeficiente de correlacion entre el “HAQ consulta” y el “HAQ domicilio” fue r= ,89
(similar al publicado por los autores originales). Las puntuaciones en la consulta tendian

a ser superiores a las de la condicién domicilio.
* Validez de constructo:

* Validez convergente: Se estableci6 comparando las puntuaciones del HAQ con la

de las variables clasicas mas utilizadas en la evaluacion de la artritis reumatoide.
Dolor (EAV) y HAQ: r=,60 p<,01.
Fuerza de prensién y HAQ: r=,56 p<,01.
indice de Ritchie y HAQ: r= 54 p< ,01.
VSG y HAQ: r=,29 p< ,01.
* Validez discriminante: Para ello se siguieron a 101 pacientes durante un periodo
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de 3 meses y se comparo la diferencia entre las puntuaciones final e inicial del HAQ
(HAQd) con el “Pooled Index” (PI). Se combinaron las siguientes variables: rigidez
matutina, evaluacion global del enfermo, evaluacion del enfermo del grado de mejoria o
empeoramiento con respecto a la primera visita, clase funcional de la ARA, escala
analogico visual de dolor, nimero de articulaciones dolorosas, nimero de articulaciones
tumefactas, fuerza de prension, VGS, hemoglobina y evaluacién global por parte del

médico.

Pl< -5 (mejoria) —» HAQd=-1,18 (n=10).

Pl>-,5y<0,5 (estabilizacion) — HAQd= - ,04 (n=65).

PI> ,5 (empeoramiento) — HAQd= ,30 (n=26).

Las diferencias fueron significativas aplicando un test de andlisis de varianza (F=39; p<
,0001). Por tanto, concluyen que el HAQ puede ser util en la deteccion de cambios

significativos a lo largo de la evolucion de la enfermedad.

« Fiabilidad test-retest: Mediante la comparacion del HAQ aplicado en las mismas
condiciones con un intervalo de una semana a 128 pacientes el coeficiente de

correlacion de Pearson r=,89 p<,0001.

La correlacion lineal entre las puntuaciones del HAQ autoaplicado y heteroaplicado a

un grupo de 65 pacientes fue r=,97 p<,0001.

En nuestra investigacion, la fiabilidad del cuestionario ha sido un o de

Cronbach=,93, con un intervalo de confianza (IC - 95%) de ,92 — ,95.

La consistencia interna es similar a la de la adaptacion espafiola. Todas las

correlaciones de items total estan por encima de ,50 (promedio=,66).

277



Factores psicosociales implicados en la artritis reumatoide

7.4.6. Otras variables consideradas:

-Estado civil: Se incluira una pregunta en el cuestionario de datos personales para
evaluar el estado civil puesto que en varios estudios parece como variable relevante en

relacion al apoyo social.

Se han computado los datos de la siguiente manera:

1. Casado/a.

2. Soltero/a.

3. Convivencia en pareja.

4. Viudo/a.

5. Separado/Divorciado/a.

- Género: Para la distribucion de género del grupo de comparacion se toma como marco
de referencia la distribucion en funcidén del género que existe en la poblacién de

pacientes con artritis reumatoide, que es de 1/3 (Hombres/mujeres).

-Situacién laboral: Se incluye la pregunta en el cuestionario de datos personales

acerca de la situacion laboral actual.

Se han computado los datos de la siguiente manera:

1. Trabaja.

2. No trabaja.

3. Baja o incapacidad laboral.

4. No trabaja-estudiante.

5. Jubilado/a.
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- Edad: Se ha seleccionado la muestra en un rango de edad de 30 a 66 afios. Incluir
edades menores podria introducirnos el sesgo de mezclar pacientes de artritis
reumatoide con artritis crénica juvenil; ademas de valorar que el nivel madurativo en
cuanto a personalidad podria ser menos estable en pacientes de menor edad. Pacientes
mayores de 66 afios podrian incluir sesgos debido a problemas de salud, psicologicos,
laborales y de apoyo social derivados de la tercera edad/jubilacion. Debido al reciente
cambio en la edad de jubilacién, se incluyen pacientes de 65 afios, puesto que muchos
de ellos siguen trabajando con esa edad. Al igual que en la variable género, la
proporcion de cada grupo de edades ha tratado de equiparase a la proporcion que existe
en la poblacién general de pacientes de artritis reumatoide, con el fin de evitar

conclusiones sesgadas por una muestra que se ajuste poco a la poblacion inferencial.

- Afios de evolucidn de la enfermedad (exclusivo en el grupo de pacientes AR): Puesto
que es una enfermedad crénica y generalmente progresiva, nos interesa también
controlar los afios de evolucién que pueden afectar a todas las variables principales
objeto de estudio. Para ello el paciente tiene un apartado en los datos personales para
especificar los afios que han transcurrido desde el diagnostico de artritis reumatoide

(exclusiva en el grupo de pacientes AR).

- Enfermedades relevantes: Para ello el paciente tiene un apartado en los datos
personales para especificar si tienen alguna enfermedad relevante que pueda

considerarse posteriormente criterio de exclusion.

- Tratamiento psiquiatrico actual (en los Gltimos 12 meses): Para ello el paciente
tiene un apartado en los datos personales para especificar si se encuentra o se ha
encontrado en los ultimos 12 meses en dicho tratamiento. De ser afirmativo, sera

criterio de exclusion.
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Todas estas variables han sido recogidas por el Cuestionario de Datos

Sociodemograficos disefiado ad hoc.
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8. ANALISIS DE DATOS Y RESULTADOS

El andlisis de los datos se ha llevado a cabo con el programa estadistico SPSS
version V.22 y el Programa LISREL version 9.1 de ecuaciones estructurales. Las
comparaciones de los coeficientes de correlacion se han realizado a través del programa

online disponible en http://www.vassarstats.net/rdiff.ntml.

Para el tratamiento de los datos y examen de los resultados obtenidos se han llevado a
cabo:
- Andlisis descriptivos.
- Comparaciones entre poblacion de pacientes con AR y de pacientes sin AR (t de
Student, analisis de varianza, etc.).
- Regresion logistica.

- Modelos de ecuaciones estructurales contemplando las variables mediadoras.

8.1. Resultados.

1) Establecer las diferencias entre los pacientes con artritis reumatoide
(grupo AR) y los pacientes sin artritis reumatoide (grupo de comparacién) en nivel
de funcionalidad, dolor percibido, estrategias de afrontamiento al estrés,

estrategias de afrontamiento al dolor y apoyo social percibido.

Hipdtesis 1. La capacidad funcional del grupo AR estd mas deteriorada y el
dolor percibido es mayor que en el grupo de comparacion, por tanto, las puntuaciones
del HAQ vy de la Escala de dolor del grupo AR son superiores a las del grupo de

comparacion.
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Tabla 11. Diferencia de medias en discapacidad y dolor percibido

Tipo Desviacion Eta

paciente Media tipica t(g) ZU-MW cuadrada

HAQ Total AR 37 40 8,59***
8,96*** 2,26

comparacion ,03 09  (120,3)

Escala de Dolor AR 4,78 2,64 7,60*%**
7,03** 0,21

comparacion 2,43 1,95 (199,45)

Grupo AR (n = 110), grupo comparacién (n = 120), ***p <.001, **p < .01, *p < .05

Para analizar si existen diferencias entre los participantes de los grupos de
pacientes AR y de comparacion, se realiz6 la prueba t de muestras independientes
paramétricas. Se analizaron las diferencias de medias entre el grupo AR Yy el grupo
comparacion en las puntuaciones del total de capacidad funcional (HAQ) y dolor
percibido. Los resultados se presentan en la tabla 11. El estadistico de Levene mostré la
no homogeneidad de las varianzas en los dos grupos (p=,00). Se efectud la Prueba U de
Mann-Whitney para verificar los contrastes y Eta cuadrado para la medida del tamafio
del efecto. Los resultados indican diferencias de medias estadisticamente significativas,
entre los grupos de AR y comparacion tanto en la puntuacion total de capacidad

funcional (p<,001), como en la puntuacion total de dolor percibido (p<, 001).

Hipdtesis 2. Las puntuaciones del grupo AR en las estrategias de afrontamiento
al estrés activas dirigidas directamente al estresor (afrontamiento activo, planificacion,
busqueda de apoyo instrumental, busqueda de apoyo social, supresion de actividades
distractoras, reinterpretacion positiva y crecimiento personal, aceptacion y humor) y las
puntuaciones de las estrategias de afrontamiento al dolor mas adaptativas (distraccion,
autoafirmacion y busqueda de informacién) son menores que las del grupo de

comparacion.
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Para analizar si existen diferencias entre los participantes de los grupos de
pacientes AR y de comparacion, se realizé la prueba t de muestras independientes
paramétricas. Se analizaron las diferencias de medias entre el grupo AR y el grupo
comparacion en las puntuaciones de las estrategias de afrontamiento al estrées (COPE)
de afrontamiento activo, planificacion, busqueda de apoyo instrumental, busqueda de
apoyo social, supresion de actividades distractoras, reinterpretacion positiva y
crecimiento personal, aceptacion y humor, y de las estrategias de afrontamiento al dolor
(CAD) de distraccion, autoafirmacion y busqueda de informacion. Los resultados se
presentan en la tabla 12. El estadistico de Levene mostrd la homogeneidad de las
varianzas en los dos grupos en todas las variables analizadas (p > ,05) a excepcion de
planificacion (p=,012) y autoafirmacion (p= ,01). Se efectué la Prueba U de Mann-
Whitney para verificar los contrastes y Eta cuadrado para la medida del tamafio del
efecto. Los resultados indican diferencias de medias estadisticamente significativas,
entre los grupos de AR y comparacién, en la puntuacion de los factores de
afrontamiento al estrés (COPE) de afrontamiento activo (p< ,001), planificacion (p<,
001), busqueda de apoyo instrumental (p< ,001), busqueda de apoyo emocional (p<,
001), reinterpretacion positiva (p<, 001), y humor (p<, 001), y en la puntuacion del
factor de afrontamiento al dolor (CAD) de autoafirmacion (p< ,001). Todas medias de
las puntuaciones son mayores para el grupo de comparacién, a excepcion de

autoafirmacion (CAD) que es mayor en el grupo AR.

283



Factores psicosociales implicados en la artritis reumatoide

Tabla 12. Diferencia de medias en afrontamiento adaptativo al dolor y al estrés

Tipo Media Desviacion  t(gl) Z U-MW Eta
paciente tipica cuadrada

Afrontamiento activo AR 2,54 ,62  3,07*** 3,03*** ,04

COPE
Comparacion 2,78 ,58 (228)

Planificacion COPE AR 2,30 71 5,35%** 5,17%** 11
Comparacion 2,76 ,56  (206,96)

BAS Instrumental COPE AR 2,23 72 423%** 3,97%** ,07
Comparacién 2,64 ,76 (228)

BAS Emocional COPE AR 2,35 79 3,09%** 2,78%** ,04
Comparacién 2,66 73 (228)

Supresion actividades AR 2,36 ,50 1,56 1,93 ,01

distractoras COPE
Comparacién 2,46 ,46 (228)

Reinterpretacién positiva AR 2,63 ,63  2,82%** 2,83*** ,03

y crecim. Personal COPE
Comparacién 2,85 57 (228)

Aceptacion COPE AR 2,64 77 1,28 ,64 ,01
Comparacién 2,52 ,60 (204,52)

Humor COPE AR 1,66 67 2,80%** 2,88%** ,03
Comparacién 1,93 74 (228)

Distraccion CAD AR 3,12 ,95 ,032 ,05 ,00
Comparacién 3,12 83 (228)

Autoafirmacién CAD AR 4,01 ,69  3,45%** 3,23%** ,05
Comparacién 3,65 85 (224,82)

BAS Instrumental CAD AR 3,68 ,99 11 29 ,00
comparacion 3,69 1,04 (228)

Grupo AR (n = 110), grupo comparacion (n = 120), ***p < .001, **p < .01, *p < .05

Hipotesis 3. Las puntuaciones del grupo AR en las estrategias de afrontamiento
al estrés pasivas (religion, demora del afrontamiento, centrase en las emociones y
desahogarse, desconexion mental

negacion, y desconexién conductual) y las
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puntuaciones de las estrategias de afrontamiento al dolor de autocontrol mental, religion

y busqueda de apoyo emocional, son mayores que las del grupo de comparacion.

Para analizar si existen diferencias entre los participantes de los grupos de
pacientes AR y de comparacion, se realiz6 la prueba t de muestras independientes
paramétricas. Se analizaron las diferencias de medias entre el grupo AR vy el grupo
comparacion en las puntuaciones de las estrategias de afrontamiento al estrés (COPE)
de religion, demora del afrontamiento, centrase en las emociones y desahogarse,
negacion, desconexion mental y desconexion conductual, y de las estrategias de
afrontamiento al dolor (CAD) de autocontrol mental, religion y busqueda de apoyo
emocional. Los resultados se presentan en la tabla 13. El estadistico de Levene mostrd
la homogeneidad de las varianzas en los dos grupos en todas las variables analizadas (p
> ,05) a excepcién de demora de afrontamiento (p=,01) y autocontrol mental (p=,02).
Se efectud la Prueba U de Mann-Whitney para verificar los contrastes y Eta cuadrado
para la medida del tamafio del efecto. Los resultados indican diferencias de medias
estadisticamente significativas, entre los grupos de AR y comparacion, en la puntuacién
de los factores de afrontamiento al estrés (COPE) de religién (p< ,05), centrarse en las
emociones (p<, 05), y en la puntuacion del factor de afrontamiento al dolor (CAD) de
autocontrol mental (p<,001). Las medias de las puntuaciones son mayores para el grupo

de comparacion, a excepcién de religion (COPE) que es mayor en el grupo AR.
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Tabla 13. Diferencia de medias en afrontamiento poco adaptativo al dolor y al estrés

Tipo Media  Desviacion t(gl) Z U-MW Eta
paciente tipica cuadrada
Religion AR 1,97 ,93 2,14* 2,22* ,02
COPE
Comparaciéon 1,72 ,85 (228)
Demora afrontamiento AR 2,27 ,65 ,88 1,51 ,00
COPE
Comparacion 2,34 48 (199,77)
Centrarse emociones y AR 2,18 ,65 2,15* 1,96* ,02
desahogarse COPE
Comparaciéon 2,36 ,65 (228)
Negacion COPE AR 1,57 ,58 ,02 ,12 ,00
Comparacion 1,57 ,58 (228)
Desconexién mental AR 2,18 57 91 ,64 ,00
COPE
Comparacion 2,25 ,62 (228)
Desconexion conductual AR 1,76 ,59 1,54 1,36 ,01
COPE
Comparaciéon 1,64 ,52 (228)
Autocontrol mental CAD AR 2,40 1,03 2,90%**  2,86*** ,04
Comparaciéon 2,76 ,88 (214,83)
Religién CAD AR 2,49 1,46 1,09 1,23 ,01
Comparacion 2,29 1,43 (228)
Bulsqueda apoyo AR 2,83 1,18 1,83 1,78 ,01
emocional CAD
Comparacion 3,10 1,11 (228)

Grupo AR (n =110), grupo comparacién (n = 120), ***p <.001, **p < .01, *p < .05

Hipdtesis 4. La puntuacion del grupo AR en el uso global de estrategias de
afrontamiento al estrés y al dolor es menor que la puntuacion global del grupo de

comparacion.

Para analizar si existen diferencias entre los participantes de los grupos de
pacientes AR y de comparacion, se realizd la prueba t de muestras independientes

paramétricas. Se analizaron las diferencias de medias entre el grupo AR y el grupo
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comparacion en las puntuaciones totales de uso de estrategias de afrontamiento al estrés
(COPEtotal) y del uso global de las estrategias de afrontamiento al dolor (CADtotal).
Los resultados se presentan en la tabla 14. El estadistico de Levene mostro la
homogeneidad de las varianzas en los dos grupos en las dos variables analizadas (p >
,05). Se efectud la Prueba U de Mann-Whitney para verificar los contrastes y Eta
cuadrado para la medida del tamafio del efecto. Los resultados indican diferencias de
medias estadisticamente significativas, entre los grupos de AR y comparacion, en la
puntuacion total del uso de estrategias de afrontamiento al estrés (p< ,001), siendo

mayor la puntuacién para el grupo de comparacion.

Tabla 14. Diferencia de medias en uso total de estrategias de afrontamiento al dolor y al estrés

Tipo Media  Desviacion t(gh) Z U-MW Eta
paciente tipica cuadrada

Afrontamiento estrés AR 127,15 18,93  3,06*** 3,15%** ,04
COPE Puntuacién Total

Comparacion 134,40 17,08 (228)
Afrontamiento dolor AR 95,75 20,93 ,20 ,00
CAD Puntuacién Total ,09

Comparacion 96,28 19,15 (228)

Grupo AR (n =110), grupo comparacién (n = 120), ***p < .001, **p < .01, *p <.05

Hipotesis 5. Las puntuaciones del COPE y el CAD correlacionan en ambos
grupos, siendo menores las correlaciones entre todas las variables en el grupo de

comparacion comparados con el grupo AR.

Como puede observarse en las tablas 15 y 16, de las 90 interacciones posibles
entre los 6 factores del afrontamiento al dolor (CAD) y los 15 factores de afrontamiento
al estrés, en el grupo AR se observan 34 correlaciones significativas entre los factores

de ambas pruebas, mientras que en el grupo de comparacion se observan 25. Indicando
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que existe mayor nimero de correlaciones entre las estrategias de afrontamiento al

estrés y las estrategias de afrontamiento al dolor en el grupo AR en comparacion al

grupo de comparacion.

Tabla 15. Correlaciones grupo AR entre CAD y COPE

Afront. Activo
COPE
Planificacion
COPE

BAS Instrumen.
COPE

BAS Emocional
COPE
S.A.Distractoras
COPE

Religién COPE

Reint. Positiva y
Crecim. COPE
Demora Afront.
COPE
Aceptacion
COPE

Cent. Emocion.
y Desaho.
COPE

Negacién COPE

Desc. Mental
COPE

Desc. Conduct.
COPE

Drogas y alcoh.
COPE

Humor

COPE

Religién
CAD

11

,33**
,15
,20%*
-,09

-,16

BAS
emocional
CAD
12
,07
,26**

’52**

17
,08
14
,04

,06

Distraccién
CAD

,20*

,24*

10

AL
-,05
04

725**

Autocontr
Mental
CAD

A1

30x*
,23*
,08
,02

’25**

Autoafirma-
cion CAD

43%*
34%*
20
24%
25%*
-01
50%*
06
07

,21*

,21*
-,06
-,22*

,22%

BAS

Instrumen

tal CAD
,33**

12
,15
,16
-,08

,10

Grupo AR (n =110) **p < .01, *p <.05
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Tabla 16. Correlaciones grupo comparacion entre CAD y COPE

Religion  BAS Distraccion ~ Autocontr  Autoafirma- BAS
CAD emocional CAD Mental cion CAD Instrumen

CAD CAD tal CAD
Afront. Activo -,00 24%* ,23* ,20* ,23* ,34**
COPE
Planificacion ,06 ,18 11 ,25%* ,20** ,29%*
COPE
BAS Instrumen. ,16 49** ,23* ,10 ,16 ,31**
COPE
BAS Emocional 14 ,56** 17 ,07 ,19* ,39**
COPE
S.A.Distractoras 13 A7 54 ,26%* -,00 ,19*
COPE
Religion COPE H57** 13 ,02 A1 ,20% 12
Reint. Positiva y -,09 A7 24%* ,08 ,18 24%*
Crecim. COPE
Demora Afront. -,04 ,15 ,03 13 ,04 ,03
COPE
Aceptacion -.04 ,06 ,19* ,03 ,19* ,01
COPE
Cent. Emocion 12 21* -,09 ,06 -13 ,00
y Desaho.
COPE
Negacién COPE ,04 ,03 ,10 -,00 1 -,09
Desc. Mental ,08 12 21* ,06 12 ,04
COPE
Desc. Conduct. -,01 ,15 -,01 A1 -,08 -,08
COPE
Drogas y alcoh. ,06 ,09 -,08 -,07 -21* -,05
COPE
Humor -,07 -,14 17 -,05 -,01 -,07
COPE

Grupo comparacion (n = 120) **p <.01, *p < .05

Para comprobar la hipotesis, se analizaron si existian diferencias significativas
entre el grupo AR y el grupo comparacion en los coeficientes de correlacion. Respecto a
las estrategias de afrontamiento al estrés (COPE) y las estrategias de afrontamiento al
dolor (CAD), se hallaron diferencias significativas entre grupos de participantes, con
mayor correlacion en el grupo AR, en la relacion entre religion CAD y COPE (z = 2,43,
p = ,001), distraccién (CAD) y desconexion mental (COPE) (z = 1,66, p = ,005) y

autoafirmacion (CAD) y afrontamiento activo (COPE) (z = 1,69, p =,005).
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Exclusivamente la relacion entre busqueda de apoyo emocional (CAD) y busqueda de
apoyo instrumental (COPE) (z = -2.02, p= ,002), era superior en el grupo de

comparacion.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos de
pacientes en las correlaciones entre blusqueda de apoyo emocional del CAD y del
COPE, busqueda de apoyo emocional (CAD) y centrarse en las emociones vy
desahogarse (COPE), distraccion (CAD) y afrontamiento activo (COPE), distraccion
(CAD) vy reinterpretacion positiva (COPE), autoafirmacién (CAD) y planificacion
(COPE), autoafirmacion (CAD) y buasqueda de apoyo emocional (COPE),
autoafirmacion (CAD) y consumo de drogas y/o alcohol (COPE), busqueda de apoyo
instrumental (CAD) y afrontamiento activo (COPE), blsqueda de apoyo instrumental
(CAD) y busqueda de apoyo instrumental (COPE), busqueda de apoyo instrumental
(CAD) y busqueda de apoyo emocional (COPE), busqueda de apoyo instrumental
(CAD) vy supresion de actividades distractoras (COPE), comunes tanto en el grupo de

pacientes con AR como en el grupo de comparacion.

Existen correlaciones significativas diferenciales entre ambos grupos, presentes
exclusivamente en el grupo AR son: religion (CAD) y busqueda de apoyo emocional
(COPE), religion (CAD) y negacién (COPE), religion (CAD) y desconexién conductual
(COPE), distracciéon (CAD) vy planificacion (COPE), distraccion (CAD) y basqueda de
apoyo emocional (COPE), distraccién (CAD) y centrarse en las emociones (COPE),
distraccion (CAD) y humor (COPE), autocontrol mental (CAD) y bdsqueda de apoyo
emocional (COPE), autocontrol mental (CAD) y negacion (COPE), autocontrol mental
(CAD) y desconexion mental (COPE), autocontrol mental (CAD) y humor (COPE),
autoafirmacion (CAD) y busqueda de apoyo instrumental (COPE), autoafirmacién

(CAD) y supresion de actividades distractoras (COPE), autoafirmacion (CAD) y
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reinterpretacion positiva (COPE), autoafirmacion (CAD) y centrarse en las emociones
(COPE), autoafirmacion (CAD) y desconexion mental (COPE), autoafirmacion (CAD)
y humor (COPE), busqueda de apoyo instrumental (CAD) y religion (COPE), busqueda

de apoyo instrumental (CAD) y centrarse en las emociones (COPE).

Respecto al grupo de comparacion, las correlaciones significativas que no
comparte con el grupo AR son blsqueda de apoyo emocional (CAD) y afrontamiento
activo (COPE), distraccion (CAD) y buasqueda de apoyo instrumental (COPE),
distraccion (CAD) y aceptacion (COPE), autocontrol mental (CAD) y afrontamiento
activo (COPE), autocontrol mental (CAD) y planificacion (COPE), autocontrol mental
(CAD) vy supresion de actividades distractoras (COPE), autoafirmacion (CAD) vy
religion (COPE), autoafirmacion (CAD) y aceptacion (COPE), blsqueda de apoyo
instrumental (CAD) y planificacion (COPE), busqueda de apoyo instrumental (CAD) y

reinterpretacion positiva (COPE).

Hipotesis 6, 7 y 8. El tamafio de la red social del grupo AR es menor que el del
grupo de comparacion. El contenido de la red social en el grupo AR referido a
familiares es mayor que en el grupo de comparacién y el referido a no familiares es
menor que en el grupo de comparacion. El grado de satisfaccion con el apoyo social en

el grupo AR es menor que en el grupo de comparacion.

Para analizar si existen diferencias entre los participantes de los grupos de
pacientes AR y de comparacion, se realizd la prueba t de muestras independientes
paramétricas. Se analizaron las diferencias de medias entre el grupo AR y el grupo
comparacion en las puntuaciones de grado de satisfaccion con el apoyo social (SSQ-6S)

y de la disponibilidad percibida (disponibilidad total (SSQNTP), disponibilidad referida
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a familiares (SSQNTPF) y disponibilidad referida a no familiares (SSQNTPNF)). Los
resultados se presentan en la tabla 17. El estadistico de Levene mostro la homogeneidad
de las varianzas en los dos grupos en todas las variables analizadas (p > ,05), a
excepcion de grado de satisfaccion con el apoyo social (p=, 01). Se efectuo la Prueba U
de Mann-Whitney para verificar los contrastes y Eta cuadrado para la medida del
tamafio del efecto. Los resultados indican diferencias de medias estadisticamente
significativas, entre los grupos de AR y comparacion, en las 3 variables referentes a
disponibilidad percibida, esto es numero total de personas (p< ,001), numero total de
familiares (p< ,001), y nimero total de personas no familiares (p< ,01), siendo todas

mayores para el grupo de comparacion.

Tabla 17. Diferencia de medias en apoyo social percibido: satisfaccion y disponibilidad

Tipo Media  Desviacion t(gh) Z U-MW Eta
paciente tipica cuadrada

Grado satisfaccion apoyo AR 4,93 1,05 1,55 49 ,01
social SSQGS

Comparacién 512 73 (193,16)
Namero de personas total AR 3,67 2,48 4,03*** 4,00%** ,070
SSQNTP

Comparacién 4,95 2,32 (228)
Nuamero total de personas AR 2,64 2,03 3,23*** 3,66*** ,05
familiares SSQNTPF

Comparacion 3,45 1,71 (228)
Nuamero total de personas AR 1,04 1,43  2,39** 3,17*** ,02
no familiares SSQNTPNF

Comparacién 1,50 1,45 (228)

Grupo AR (n =110), grupo comparacion (n = 120), ***p <.001, **p < .01, *p < .05

Hipotesis 9. Existen diferencias en cuanto al género en las estrategias de
afrontamiento al estrés, estrategias de afrontamiento al dolor, grado de satisfaccion con

el apoyo social, incapacidad funcional y dolor percibido, tanto en el grupo de
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comparacion como en el grupo AR, siendo mas altas las puntuaciones de las mujeres en

comparacion a las de los hombres en todas las variables analizadas.

> En la tabla 18 se presentan los estadisticos descriptivos del andlisis de
varianza por grupo y género para el grado de satisfaccion con el apoyo

social.

TABLA 18. Diferencias por grupo y género SSQGST
Variable dependiente: Grado satisfaccion total

Desviacion
Género  AR/comparacion Media estandar N
varén AR 4,57 1,67 15
comparacion 5,17 75 30
Total 4,97 1,16 45
mujer AR 4,99 ,914 95
comparacion 511 73 90
Total 5,05 83 185
Total AR 4,93 1,05 110
comparacion 5,12 73 120
Total 5,03 ,90 230

Medias marginales estimadas de Grado satisfaccion total

énero
5,20 g
o] —vardn
—— mujer

5,00

4,80

Medias marginales estimadas

4,60

T T
experimertal control

experimentalicontrol

Figura 1 Diferencias por género y grupo en satisfaccién apoyo social

En las puntuaciones del Grado de satisfaccion total con el apoyo social, los
contrastes de Levene para la homogeneidad de varianzas mostraron diferencias (p =

,00), por tanto, no se cumple el supuesto de igualdad de varianza. El efecto por tipo de

293



Factores psicosociales implicados en la artritis reumatoide

paciente resultd estadisticamente significativo (F(1, 229) = 5,27, p < ,02, eta parcial al
cuadrado ,02). No se encontraron efectos estadisticamente significativos de género (F(1,
229) = 1,32, p = ,25, eta parcial al cuadrado = ,01), ni del efecto de interaccion género
por tipo de paciente (F(1, 229) = 2,48, p = ,17, eta parcial al cuadrado ,01). La
diferencia por tipo paciente indica que puntuaciones en el grupo AR son mas bajas que

el grupo comparacion. Ver figura 1.

> En la tabla 19 se presentan los estadisticos descriptivos del andlisis de

varianza por grupo y género para la escala de dolor.

Tabla 19. Diferencias por grupo y género en dolor percibido
Variable dependiente: Escala Digital Dolor

Desviacién
Género  AR/comparacion Media estandar N
varén AR 4,00 2,98 15
comparacion 1,87 1,22 30
Total 2,58 2,20 45
mujer AR 4,91 2,59 95
comparacion 2,62 2,11 90
Total 3,79 2,62 185
Total AR 4,78 2,65 110
comparacion 2,43 1,95 120
Total 3,56 2,59 230

En las puntuaciones de la escala de dolor (dolor percibido), los contrastes de
Levene para la homogeneidad de varianzas mostraron diferencias (p = ,00), por tanto,
no se cumple el supuesto de igualdad de varianza. No se encontraron efectos
estadisticamente significativos en el efecto de interaccién género por tipo de paciente
(F(1, 229) = ,04, p= ,85, eta parcial al cuadrado= ,00). Se encontraron efectos
significativos por tipo de paciente (F(1, 229) = 30,40, p=,00, eta parcial al

cuadrado=,12), y en el efecto de interaccion de género (F(1, 229) = 4,30, p =,04, eta
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parcial al cuadrado =,02). La diferencia por género indica que las mujeres puntian mas
alto que los hombres en los dos grupos vy, la diferencia por tipo paciente, indica que las

puntuaciones en el grupo AR son més altas que el grupo comparacion. Ver Figura 2.

Medias marginales estimadas
9

T T
experimental control

experimental/control

Figura 2 Diferencias por género y grupo Escala Dolor

> En la tabla 20 se presentan los estadisticos descriptivos del analisis de

varianza por grupo y género para la incapacidad funcional (HAQ).

TABLA 20. Diferencias por grupo y género en capacidad funcional
Variable dependiente: HAQ TOTAL

Desviacion
Género  AR/comparacion Media estandar N
varén AR 29 ,36 15
comparacion ,00 ,01 30
Total ,10 25 45
mujer AR ,38 41 95
comparacion ,04 11 90
Total 21 ,35 185
Total AR 37 ,40 110
comparacion ,03 ,10 120
Total ,19 ,33 230

En las puntuaciones de la incapacidad funcional, los contrastes de Levene los
contrastes de Levene para la homogeneidad de varianzas mostraron diferencias (p =

,00), por tanto, no se cumple el supuesto de igualdad de varianza. No se encontraron
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efectos estadisticamente significativos en el efecto de interaccion género por tipo de
paciente (F(1, 229) =,23, p= ,66, eta parcial al cuadrado=,00), ni y en el efecto de
interaccion de género (F(1, 229) = 1,44, p =23, eta parcial al cuadrado = ,01). Se
encontraron efectos significativos por tipo de paciente (F(1, 229) =40,04, p=,00, eta
parcial al cuadrado=,15). La diferencia por tipo paciente indica que las puntuaciones en

el grupo AR son mas altas que el grupo comparacion. Ver Figura 3.

Medias marginales estimadas de HAQ TOTAL

genero

—— mujer

Medias marginales estimadas
)
B
1

T T
experimental control

experimentallcontrol

Figura 3 Diferencias por género y grupo capacidad funcional (HAQ)

» En la tabla 21 se presentan los estadisticos descriptivos del analisis de
varianza por grupo y género para la estrategia de afrontamiento al dolor

religion (CAD).

En las puntuaciones de la estrategia de afrontamiento al dolor de Religion, los
contrastes de Levene para la homogeneidad de varianzas mostraron diferencias (p =
,01), por tanto, no se cumple el supuesto de igualdad de varianza. No se encontraron
efectos estadisticamente significativos por tipo de paciente (F(1, 229) = ,44, (p =,51, eta
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parcial al cuadrado .02), ni en el efecto de interaccion género por tipo de paciente (F(1,
229) = 3,32, (p =,07, eta parcial al cuadrado ,01). El efecto de interaccion de género fue
significativo (F(1, 229) = 11,88, (p =,00, eta parcial al cuadrado = ,05). La diferencia
de género indica que las mujeres puntian mas alto que los hombres en los dos grupos.
Ver grafico 4.

TABLA 21. Diferencias por grupo y género en afrontamiento dolor

religion
Variable dependiente: RELIGION

Desviacién
Género  AR/comparacion Media estandar N
varén AR 1,37 1,03 15
comparacion 1,99 1,54 30
Total 1,78 1,41 45
mujer AR 2,67 1,44 95
comparacion 2,39 1,39 90
Total 2,53 1,42 185
Total AR 2,49 1,46 110
comparacion 2,29 1,43 120
Total 2,39 1,45 230

Medias marginales estimadas de RELIGION

género

—— varén
—— mujer

2,50

Medias marginales estimadas
T
9]

1,504

T T
experimental control

experimentalicontrol

Figura 4 Diferencias por género y grupo religion CAD
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> En la tabla 22 se presentan los estadisticos descriptivos del analisis de
varianza por grupo y género para la estrategia de afrontamiento al dolor

busqueda de apoyo emocional (CAD).

En las puntuaciones de la estrategia de afrontamiento al dolor de busqueda de
apoyo social emocional, los contrastes de Levene mostraron la homogeneidad de
varianzas (p = ,58). No se encontraron efectos estadisticamente significativos en el
efecto de interaccion género por tipo de paciente (F(1, 229) = 0,63, p=,43, eta parcial al
cuadrado .00). Se encontraron efectos significativos por tipo de paciente (F(1, 229) =
4,90, p=,03, eta parcial al cuadrado ,02), y en el efecto de interaccion de género (F(1,
229) = 7,90, p =,01, eta parcial al cuadrado = ,03). La diferencia de género indica que
las mujeres puntian mas alto que los hombres en los dos grupos y la diferencia por tipo
paciente, que las puntuaciones en el grupo de comparacion son mas altas que el grupo
AR. Ver figura 5.

TABLA 22. Diferencias por grupo y género en afrontamiento dolor

busqueda apoyo social emocional (CAD)
Variable dependiente: Bulsqueda apoyo social emocional.

Desviacion
Género  AR/comparacion Media estandar N
varén AR 2,21 1,02 15
comparacion 2,81 1,15 30
Total 2,61 1,13 45
mujer AR 2,92 1,18 95
comparacion 3,20 1,09 90
Total 3,06 1,14 185
Total AR 2,83 1,18 110
comparacion 3,10 1,16 120
Total 2,97 1,15 230
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genero
— varén
—— muijer

3,25

3,00

2,75

Medias marginales estimadas

2,50

2,25
o

T T
experimental corttrol

experimentalicontrol

Figura 5 Diferencias por género y grupo busqueda apoyo emocional CAD

> En la tabla 23 se presentan los estadisticos descriptivos del andlisis de
varianza por grupo y género para la estrategia de afrontamiento al dolor

autocontrol mental (CAD).

TABLA 23. Diferencias por grupo y género en autocontrol mental (CAD)
Variable dependiente: Autocontrol mental

Desviacién
Género  AR/comparacion Media estandar N
varén AR 2,39 1,12 15
comparacion 2,69 ,10 30
Total 2,59 1,04 45
mujer AR 2,39 1,02 95
comparacion 2,78 ,84 90
Total 2,58 ,96 185
Total AR 2,39 1,03 110
comparacion 2,76 ,88 120
Total 2,58 ,97 230

En las puntuaciones de la estrategia de afrontamiento al dolor de autocontrol

mental, los contrastes de Levene mostraron la homogeneidad de varianzas (p =,06). No
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se encontraron efectos estadisticamente significativos en el efecto de interaccion género
por tipo de paciente (F(1, 229) = ,60, p=,81, eta parcial al cuadrado=,00), ni en el efecto
de interaccion de género (F(1, 229) = ,08, p =,77, eta parcial al cuadrado = ,00). Se
encontraron efectos significativos por tipo de paciente (F(1, 229) = 4,33, p=,04, eta
parcial al cuadrado=,02). La diferencia por tipo paciente indica que las puntuaciones en

el grupo de comparacion son mas altas que en el grupo AR. Ver figura 6

Medias marginales estimadas de Autocontrol mental

Enero
2,80 g
——vardn
—— mujer

2,70

2,50

2,50+

Medias marginales estimadas

2,40

2,309

T T
experimertal control

experimental/control

Figura 6 Diferencias por género y grupo autocontrol mental CAD

> En la tabla 24 se presentan los estadisticos descriptivos del andlisis de
varianza por grupo y género para la estrategia de afrontamiento al dolor

autoafirmacion (CAD).

En las puntuaciones de la estrategia de afrontamiento al dolor de autoafirmacion,
los contrastes de Levene para la homogeneidad de varianzas mostraron diferencias (p =
,01), por tanto, no se cumple el supuesto de igualdad de varianza. No se encontraron
efectos estadisticamente significativos en el efecto de interaccion género por tipo de
paciente (F(1, 229) = 1, p= ,32, eta parcial al cuadrado= ,00), ni en el efecto de

300



Factores psicosociales implicados en la artritis reumatoide

interaccion de género (F(1, 229) = 2,02, p =,16, eta parcial al cuadrado = ,01). Se
encontraron efectos significativos por tipo de paciente (F(1, 229) = 9,32, p=,00, eta
parcial al cuadrado=,04). La diferencia por tipo paciente indica que las puntuaciones en
el grupo AR son mas altas que en el grupo de comparacion. Ver Figura 7.

TABLA 24. Diferencias por grupo y género en autoafirmacion (CAD)
Variable dependiente: Autoafirmacion

Desviacion
Género  AR/comparacion Media estandar N
varon AR 3,96 1,02 15
comparacion 3,41 ,83 30
Total 3,60 ,92 45
mujer AR 4,02 ,63 95
comparacion 3,74 ,84 90
Total 3,88 75 185
Total AR 4,01 ,69 110
comparacion 3,66 ,85 120
Total 3,83 79 230

Medias marginales estimadas de Autoafirmacion

género

—— vardn
—— mujer

400

3,807

360

Medias marginales estimadas

(o]
3,40

T T
experimental control

experimentallcontrol

Figura 7 Diferencias por género y grupo autoafirmacion CAD
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> En la tabla 25 se presentan los estadisticos descriptivos del analisis de
varianza por grupo y genero para la estrategia de afrontamiento al estrés

afrontamiento activo (COPE).

En las puntuaciones de la estrategia de afrontamiento al estrés de afrontamiento
activo, los contrastes de Levene mostraron la homogeneidad de varianzas (p = ,67). No
se encontraron efectos estadisticamente significativos en el efecto de interaccion género
por tipo de paciente (F(1, 229) =,01, p=,95, eta parcial al cuadrado=,00), ni en el efecto
de interaccion de género (F(1, 229) = ,11, p =,74, eta parcial al cuadrado = ,00). Se
encontraron efectos significativos por tipo de paciente (F(1, 229) = 5,73, p=,02, eta
parcial al cuadrado=,03). La diferencia por tipo paciente indica que las puntuaciones en

el grupo comparacion son mas altas que el grupo AR. Ver Figura 8.

TABLA 25. Diferencias por grupo y género en afrontamiento activo
(COPE)
Variable dependiente: AFRONTAMIENTO ACTIVO

Desviacion
Género  AR/comparacion Media estandar N
varén AR 2,50 63 15
comparacion 2,76 ,60 30
Total 2,67 ,61 45
mujer AR 2,54 ,62 95
comparacion 2,79 ,58 90
Total 2,66 ,61 185
Total AR 2,54 ,62 110
comparacion 2,78 ,58 120
Total 2,66 61 230
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Medias marginales estimadas de AFRONTAMIENTO ACTIVO

Medias marginales estimadas

T T
experimental control

experimentallcontrol

Figura 8 Diferencias por género y paciente en afrontamiento activo

> En la tabla 26 se presentan los estadisticos descriptivos del analisis de
varianza por grupo y genero para la estrategia de afrontamiento al estrés

planificacion (COPE).

En las puntuaciones de la estrategia de afrontamiento al estrés de planificacion,
los contrastes de Levene mostraron la homogeneidad de varianzas (p =,11). No se
encontraron efectos estadisticamente significativos en el efecto de interaccion género
por tipo de paciente (F(1, 229) = ,30, p=,59, eta parcial al cuadrado=,00), ni en el efecto
de interaccion de género (F(1, 229) =,14, p =,71, eta parcial al cuadrado = ,00). Se
encontraron efectos significativos por tipo de paciente (F(1, 229) =19,10, p=,00, eta
parcial al cuadrado=,01). La diferencia por tipo paciente indica que las puntuaciones en

el grupo comparacion son mas altas que el grupo AR. Ver Figura 9.
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TABLA 26. Diferencias por grupo y género en planificacion (COPE).
Variable dependiente: PLANIFICACION

Desviacion
Género  AR/comparacion Media estandar N
varén AR 2,28 77 15
comparacion 2,83 57 30
Total 2,65 ,68 45
mujer AR 2,30 71 95
comparacion 2,73 ,56 90
Total 2,51 ,68 185
Total AR 2,30 71 110
comparacion 2,76 ,56 120
Total 2,54 ,68 230

Medias marginales estimadas de PLANIFICACION

génera

2,80

2604

240

Medias marginales estimadas

2,20

T
experimertal control

experimentallcontrol

Figura 9 Diferencias por género y paciente en planificacion

> En la tabla 27 se presentan los estadisticos descriptivos del andlisis de
varianza por grupo y género para la estrategia de afrontamiento al estrés

busqueda de apoyo social instrumental (COPE).

En las puntuaciones de la estrategia de afrontamiento al estrés de busqueda de
apoyo social instrumental, los contrastes de Levene mostraron la homogeneidad de

varianzas (p = ,07). No se encontraron efectos estadisticamente significativos en el

304



Factores psicosociales implicados en la artritis reumatoide

efecto de interaccion género por tipo de paciente (F(1, 229) =2,21, p=,14, eta parcial al
cuadrado=,01), ni en el efecto de interaccion de género (F(1, 229) =,70, p = ,40, eta
parcial al cuadrado = ,00). Se encontraron efectos significativos por tipo de paciente
(F(1, 229) = 5,75, p=,02, eta parcial al cuadrado=,03). La diferencia por tipo paciente
indica que las puntuaciones en el grupo AR son mas bajas que el grupo comparacion.
Ver Figura 10.

TABLA 27. Diferencias por grupo y género en basqueda de apoyo social

instrumental (COPE).
Variable dependiente: BUSQUEDA APOYO INSTRUMENTAL

Desviacién
Género  AR/comparacion Media estandar N
varén AR 2,30 ,98 15
comparacion 2,42 79 30
Total 2,38 ,85 45
mujer AR 2,22 ,67 95
comparacion 2,71 74 90
Total 2,46 75 185
Total AR 2,23 12 110
comparacion 2,64 ,76 120
Total 2,44 A7 230

Medias marginales estimadas de BUSQUEDA APOYO INSTRUMENTAL

280 gensre

—— mujer

2,70+
260

250

240 /
o7

Medias marginales estimadas

2307

220

T T
experimental cortrol

experimental/control

Figura 10 Diferencias por género y paciente en busqueda apoyo social instrumental (COPE)
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> En la tabla 28 se presentan los estadisticos descriptivos del analisis de
varianza por grupo y genero para la estrategia de afrontamiento al estrés

busqueda de apoyo social emocional (COPE).

En las puntuaciones de la estrategia de afrontamiento al estrés de busqueda de
apoyo social emocional, los contrastes de Levene mostraron la homogeneidad de
varianzas (p = ,74). No se encontraron efectos estadisticamente significativos en el
efecto de interaccion género por tipo de paciente (F(1, 229) =1,30, p=,26, eta parcial al
cuadrado=,01). Se encontraron efectos significativos por tipo de paciente (F(1, 229)
=13,32, p=,00, eta parcial al cuadrado=,06), y en el efecto de interacciébn de género
(F(1, 229) = 21,44, p = ,00, eta parcial al cuadrado = ,09). La diferencia por género
indica que las mujeres puntdan mas alto que los hombres en los dos grupos, y la
diferencia por tipo paciente, que las puntuaciones en el grupo AR son mas bajas que el
grupo comparacion. Ver Figura 11.

TABLA 28. Diferencias por grupo y género en basqueda de apoyo social

emocional (COPE).
Variable dependiente: BUSQUEDA APOYO SOCIAL

Desviacion
Género  AR/comparacion Media estandar N
varén AR 1,72 712 15
comparacion 2,33 ,61 30
Total 2,12 ,70 45
mujer AR 2,45 ,76 95
comparacion 2,77 74 90
Total 2,61 ,76 185
Total AR 2,35 79 110
comparacion 2,66 73 120
Total 2,51 78 230
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género
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Figura 11 Diferencias por género y paciente en busqueda de apoyo social emocional (COPE)

> En la tabla 29 se presentan los estadisticos descriptivos del andlisis de
varianza por grupo y genero para la estrategia de afrontamiento al estrés

religion (COPE).

TABLA 29. Diferencias por grupo y género en religion (COPE).
Variable dependiente: RELIGION

Desviacién
Género  AR/comparacion Media estandar N
varén AR 1,43 ,94 15
comparacion 1,28 ,58 30
Total 1,33 71 45
mujer AR 2,06 ,90 95
comparacion 1,87 ,88 90
Total 1,97 ,90 185
Total AR 1,98 ,93 110
comparacion 1,72 ,85 120
Total 1,84 ,90 230

En las puntuaciones de la estrategia de afrontamiento al estrés de religion, los
contrastes de Levene para la homogeneidad de varianzas mostraron diferencias (p =
,01), por tanto, no se cumple el supuesto de igualdad de varianza. No se encontraron
efectos estadisticamente significativos en el efecto de interaccion género por tipo de

paciente (F(1, 229) =,02, p= ,90, eta parcial al cuadrado=,00), ni en el efecto de
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interaccion por tipo paciente (F(1, 229) =1,30, p =,26, eta parcial al cuadrado = ,01).
Se encontraron efectos significativos por genero (F(1, 229) = 16,30, p=,00, eta parcial al
cuadrado=,07). La diferencia por género indica que las mujeres puntian mas alto que

los hombres en los dos grupos. Ver Figura 12.

Enero
2,207 g °

—— mujer

2,00

1,807

1,807

Medias marginales estimadas

1,207

T T
experimental control

experimentallcontrol

Figura 12 Diferencias por género y paciente en religion (COPE)

> En la tabla 30 se presentan los estadisticos descriptivos del andlisis de
varianza por grupo y género para la estrategia de afrontamiento al estrés

reinterpretacion positiva y crecimiento personal (COPE).

TABLA 30. Diferencias por grupo y género en reinterpretacién positiva y
crecimiento personal (COPE)
Variable dependiente: REINTERPRETACION POSITIVA

Desviacion
Género  AR/comparacion Media estandar N
varén AR 2,60 ,92 15
comparacion 2,85 ,50 30
Total 2,77 ,67 45
mujer AR 2,63 ,58 95
comparacion 2,85 ,60 90
Total 2,74 ,60 185
Total AR 2,63 63 110
comparacion 2,85 ,58 120
Total 2,74 ,61 230
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En las puntuaciones de la estrategia de afrontamiento al estrés de reinterpretacion
positiva y crecimiento personal, los contrastes de Levene mostraron la homogeneidad
de varianzas (p = ,051). No se encontraron efectos estadisticamente significativos en el
efecto de interaccion género por tipo de paciente (F(1, 229) = ,02, p=,90, eta parcial al
cuadrado=,00), ni en el efecto de interaccion de género (F(1, 229) = ,03, p = ,87, eta
parcial al cuadrado = ,00). Se encontraron efectos significativos por tipo de paciente
(F(1, 229) = 4,98, p=,03, eta parcial al cuadrado=,02). La diferencia por tipo paciente
indica que las puntuaciones en el grupo AR son mas bajas que el grupo comparacion.

Ver Figura 13.

Medias marginales esti de REINTERPRETACION POSITIVA

2004 gene\c'l

— mujer

285-]

280-]

Medias marginales estimadas
™ ra
E] ol
i i

26571

2601

T T
experimental cortrol

experimental/control

Figura 13 Diferencias por género y paciente en reinterpretacion positiva y crecimiento personal

» En la tabla 31 se presentan los estadisticos descriptivos del analisis de
varianza por grupo Yy género para la estrategia de afrontamiento al estrés

desconexién mental (COPE).

En las puntuaciones de la estrategia de afrontamiento al estrés de desconexion
mental, los contrastes de Levene mostraron la homogeneidad de varianzas (p = ,30). No

se encontraron efectos estadisticamente significativos en el efecto de interaccion género
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por tipo de paciente (F(1, 229) = 2,70, p=,10, eta parcial al cuadrado=,01), ni en el
efecto de interaccion por tipo paciente (F(1, 229) = ,01, p =,94, eta parcial al cuadrado
= ,00). Se encontraron efectos significativos por género (F(1, 229) =4,10, p=,05, eta
parcial al cuadrado=,02). La diferencia por género indica que las mujeres puntian mas

alto que los hombres. Ver Figura 14.

TABLA 31. Diferencias por grupo y género en desconexion mental

(COPE).
Variable dependiente: DESCONEXION MENTAL
Desviacién
Género  AR/comparacion Media estandar N
varén AR 2,15 ,60 15
comparacion 1,98 51 30
Total 2,03 ,54 45
mujer AR 2,19 57 95
comparacion 2,35 ,63 90
Total 2,27 ,60 185
Total AR 2,18 57 110
comparacion 2,26 ,62 120
Total 2,22 ,60 230

2,20

2107

Medias marginales estimadas

T T
expermental control

experimentallcontrol

Figura 14 Diferencias por género y paciente en desconexién mental (COPE)
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> En la tabla 32 se presentan los estadisticos descriptivos del analisis de
varianza por grupo y genero para la estrategia de afrontamiento al estrés

humor (COPE).

En las puntuaciones de la estrategia de afrontamiento al estrés de humor, los
contrastes de Levene mostraron la homogeneidad de varianzas (p = ,51). No se
encontraron efectos estadisticamente significativos en el efecto de interaccion género
por tipo de paciente (F(1, 229) =,022, p= ,64, eta parcial al cuadrado=,00), ni en el
efecto de interaccion de género (F(1, 229) =,10, p =76, eta parcial al cuadrado = ,00).
Se encontraron efectos significativos por tipo de paciente (F(1, 229) = 5,91, p=,02, eta
parcial al cuadrado=,03). La diferencia por tipo paciente indica que las puntuaciones en
el grupo AR son mas bajas que el grupo comparacién. Ver Figura 15.

TABLA 32. Diferencias por grupo y género en humor (COPE).
Variable dependiente: HUMOR

Desviacién
Género  AR/comparacion Media estandar N
varén AR 1,58 72 15
comparacion 1,94 78 30
Total 1,82 77 45
mujer AR 1,68 67 95
comparacion 1,92 73 90
Total 1,80 71 185
Total AR 1,67 67 110
comparacion 1,93 74 120
Total 1,80 72 230
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Medias marginales estil de HUMOR

género
— varén
— mujer

2,00

1,90

180

Medias marginales estimadas

160

1,504

T
experimertal cortrol

experimental/control

Figura 15 Diferencias por género y paciente en humor (COPE)

2) Establecer si existe relacion entre las variables sociodemograficas, el
apoyo social percibido, las estrategias de afrontamiento al estrés, las estrategias de
afrontamiento al dolor, y el nivel de funcionalidad y el dolor percibido entre los

pacientes con artritis reumatoide (grupo AR).

Hipotesis 10. ElI grado de satisfaccion con el apoyo social correlaciona
negativamente con la puntuacion obtenida en el HAQ y el dolor percibido, por tanto, a
mayor grado de satisfaccion con el apoyo social menor grado de incapacidad funcional

y dolor percibido en el grupo AR.

Del estudio de las correlaciones de Spearman que se muestra en la tabla 33, no
se observan correlaciones significativas entre grado de satisfaccion con el apoyo social
y dolor percibido e incapacidad funcional (HAQ). Las puntuaciones entre dolor
percibido e incapacidad correlacionan significativa y positivamente. Mayor puntuacion

de dolor se relaciona con mayores puntuaciones en incapacidad funcional.

312



Factores psicosociales implicados en la artritis reumatoide

Tabla 33. Correlaciones satisfaccion apoyo social, incapacidad y dolor percibido en grupo AR.

Grado Satisfaccion A. Dolor percibido HAQ total
Social

Grado Satisfaccion A. 1

Social

Dolor percibido -,09 1

HAQ total -,08 ,38%* 1

Grupo AR (n =110), **p < .01, *p <.05

Se realizé andlisis mediacional con el procedimiento PROCESS (Hayes, 2013),
en su implementacion para SPSS. La variable dependiente fue el dolor percibido, la
independiente la incapacidad y, la mediadora la satisfaccion con el apoyo social. No se
incluyen los resultados al no encontrarse significacion estadistica para el efecto

mediador.

Hipotesis 11. El tamafio de la red social en el grupo AR correlaciona
negativamente con la puntuacion obtenida en el HAQ y en la escala de dolor, por tanto,
a mayor tamafio de la red social menor grado de incapacidad funcional y dolor
percibido.

Del estudio de las correlaciones de Spearman que se muestra en la tabla 34, no
se observan correlaciones significativas entre la disponibilidad percibida del apoyo
social (nimero total de personas, numero total de familiares y numero total de no
familiares) y dolor percibido e incapacidad funcional (HAQ). Las puntuaciones entre
namero total de personas disponibles (disponibilidad percibida total) y nimero total de
familiares disponibles correlacionan significativa y positivamente de forma muy
elevada. También existen correlaciones significativas entre nimero total de personas
disponibles y numero total de no familiares disponibles, aunque algo menores. Mayor

puntuacion en disponibilidad percibida total relaciona con mayores puntuaciones en
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numero total de familiares disponibles, y, en menor medida con mayor namero total de

no familiares disponible.

Tabla 34. Correlaciones disponibilidad percibida apoyo social, incapacidad y dolor percibido

en grupo AR
Dolor HAQ Numero total NUmero total Ndmero total no
percibido total personas familiares familiares
disponibles disponibles disponibles
Dolor percibido
1
HAQ total
,38** 1
Numero total
personas ,06 -,06 1
disponibles
Numero total
familiares ,02 -,06 ,82%* 1
disponibles
Numero total no
familiares ,06 -,04 S7** -,01 1

disponibles

Grupo AR (n=110) **p<.01 *p <.05

Hipotesis 12. Las estrategias de afrontamiento activas/directas (afrontamiento
activo, planificacién, basqueda de apoyo instrumental, busqueda de apoyo social,
supresion de actividades distractoras, reinterpretacion positiva y crecimiento personal,
aceptacion y humor) y las puntuaciones de las estrategias de afrontamiento al dolor mas
adaptativas (distraccion, autoafirmacion y busqueda de informacion) correlacionan
negativamente con la puntuacién obtenida en el HAQ y en la escala de dolor en el grupo
AR.

Del estudio de las correlaciones de Spearman que se muestra en la tabla 35, se
observan correlaciones significativas entre estrategias de afrontamiento al dolor y al
estrés adaptativas y dolor percibido e incapacidad funcional (HAQ). En cuanto al dolor,
las puntuaciones entre busqueda de apoyo instrumental (CAD) y dolor percibido

correlacionan significativa y positivamente. En cuanto a la incapacidad funcional,
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existen correlaciones significativas positivas entre busqueda de apoyo social emocional
(COPE) e incapacidad funcional, y correlaciones significativas negativas entre
reinterpretacion positiva e incapacidad funcional. Mayor puntuacion en la estrategia de
afrontamiento al dolor de busqueda de ayuda instrumental se relaciona con mayores
puntuaciones en dolor percibido, mayor puntuacion en la estrategia de afrontamiento al
estrés de busqueda de apoyo social emocional se relaciona con mayores puntuaciones en
incapacidad, asi como mayores puntuaciones en la estrategia de afrontamiento al estrés
de reinterpretacion positiva y crecimiento personal se relacionan con menores

puntuaciones en incapacidad funcional.

Tabla 35. Correlaciones estrategias adaptativas al estrés/dolor e incapacidad y
dolor percibido en grupo AR

Dolor percibido Incapacidad (HAQ)
Distraccion CAD -,04 ,00
Autoafirmaciéon CAD ,07 -,01
BAS Instrumental ,30** 12
CAD
Afrontamiento -,03 -,08
Activo COPE
Planificacion -,04 -,15
COPE
BAS Instrumental ,06 ,09
COPE
BAS Emocional 15 ,20*
COPE
Supresidn actividades ,06 -,03
distractoras
COPE
Reinterpretacion -,07 -,21*
Positiva y
Crecimiento COPE
Aceptacion -,04 ,04
COPE
Humor ,03 -12
COPE

Grupo AR (n =110) **p <.01, *p <.05

315



Factores psicosociales implicados en la artritis reumatoide

Hipotesis 13. Las estrategias de afrontamiento evitativas/indirectas (religion,
demora del afrontamiento, centrase en las emociones y desahogarse, negacion,
desconexion mental y desconexion conductual) y las puntuaciones de las estrategias de
afrontamiento al dolor de autocontrol mental, religion y bldsqueda de apoyo emocional
correlacionan positivamente con la puntuacion obtenida en el HAQ y en la escala de

dolor en el grupo AR.

Tabla 36. Correlaciones estrategias poco adaptativas al estrés/dolor e incapacidad
y dolor percibido en grupo AR

Dolor percibido Incapacidad (HAQ)
Religién CAD 14 12
Autocontrol mental ,10 ,13
CAD
BAS Emocional 12 ,\31**
CAD
Religién COPE ,05 14
Demora ,03 ,10
afrontamiento
COPE
Centrase emociones y ,19* ,19
desahogarse COPE
Negacién 14 ,16
COPE
Desconexién mental ,03 -,03
COPE
Desconexion 21% ,32%*

conductual COPE

Grupo AR (n=110) **p<.01, *p<.05

Del estudio de las correlaciones de Spearman que se muestra en la tabla 36, se
observan correlaciones significativas entre estrategias de afrontamiento al dolor y al
estrés poco adaptativas y dolor percibido e incapacidad funcional (HAQ). En cuanto al

dolor, las puntuaciones entre centrarse en las emociones y desahogarse (COPE) y

316



Factores psicosociales implicados en la artritis reumatoide

desconexiéon conductual, correlacionan significativa y positivamente con dolor
percibido. En cuanto a la incapacidad funcional, existen correlaciones significativas
positivas entre busqueda de apoyo social emocional (CAD) y desconexiéon conductual
(COPE) con incapacidad funcional. Mayores puntuaciones en las estrategias de
afrontamiento al estrés de centrarse en las emociones y desconexion conductual se
relacionan con mayores puntuaciones en dolor percibido, asi como, mayores
puntuaciones en la estrategia de afrontamiento al dolor de bdsqueda de apoyo social
emocional y de la estrategia de afrontamiento al estrés desconexion conductual se

relacionan con mayores puntuaciones en incapacidad funcional.

Hipotesis 14. La edad de los sujetos y los afios de evolucion de la enfermedad
correlacionan positivamente con la puntuacién obtenida en el HAQ y el dolor percibido

en el grupo AR.

Tabla 37. Correlaciones afios evolucion de la enfermedad, edad, incapacidad y dolor
percibido en grupo AR

Dolor percibido HAQ total
Edad ,05 ,16
Afios desde el diagnostico de AR -,04 11

Grupo AR (n=110), **p <.01, *p < .05

Del estudio de las correlaciones de Spearman que se muestra en la tabla 37, no
se observan correlaciones significativas entre la edad de los sujetos ni los afios de

evolucion de la enfermedad con dolor percibido e incapacidad funcional (HAQ).
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Hipotesis 15. En el grupo AR, el grado de satisfaccion con el apoyo social y las
estrategias de afrontamiento al estrés y al dolor estadisticamente significativas,
consideradas conjuntamente, explican mejor la variabilidad en el nivel de funcionalidad

y del dolor percibido (variables dependientes).

Para la comprobacion de la hipotesis se realizaron analisis de regresion lineal
multiple explicativos de las variables dependientes de esta investigacion, esto es,

incapacidad funcional y dolor percibido.

Se realizaron los diagnosticos de colinealidad de las variables, en ningin caso

se supera el nivel critico que indique colinealidad.

Para incapacidad funcional en el grupo AR, en el modelo de partida se
introdujeron en la ecuacion aquellas variables que fueron significativas en el analisis
univariado y las que se consideraron psicoldgicamente relevantes (bdsqueda de apoyo
social emocional e instrumental tanto del afrontamiento al dolor como al estrés, dolor
percibido, reinterpretacion positiva, desconexion mental, desconexién conductual y

grado de satisfaccion con el apoyo social).

Tabla 38. Modelo de regresion lineal para incapacidad grupo AR
Estadisticas de cambios

R R cuadrado Error estandar de Cambio de Cambio en

Modelo R cuadrado ajustado la estimacion cuadrado de R F

1 311° ,097 ,080 ,38430 ,097 5,726
2 ,317°¢ ,101 ,066 ,38710 ,004 ,229
3 ,483° ,234 ,197 ,35905 ,133 18,049
4 ,521° 272 ,229 ,35171 ,038 5,381
5 577" ,332 ,280 ,34004 ,061 4,596
6 ,579¢ ,335 ,276 ,34096 ,003 454

La estrategia de afrontamiento al dolor busqueda de apoyo social emocional se mantuvo
significativa a lo largo de los modelos, hasta el modelo final (p=,025); el dolor percibido

se introdujo en el modelo 3 y mantuvo significacion hasta el modelo final (p=,001);
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reinterpretacion positiva fue introducida en el modelo 4, mostrandose significativa

(p=,022) y perdiendo la significacion en el modelo 5; y, desconexion conductual fue

introducida en el 5 modelo y se mantuvo significativa hasta el ultimo modelo (p=,004).

El modelo 5 es el modelo final, puesto que la inclusion de variables en el modelo 6 no

influye significativamente en el cambio (ver tabla 39).

En el modelo final, los resultados de la regresion indican que el dolor percibido, la

estrategia de afrontamiento al estrés desconexion conductual y la estrategia de

afrontamiento al dolor busqueda de apoyo social emocional, explican el 28% de la

incapacidad funcional en el grupo AR (ver tabla 38).

Tabla 39. Coeficientes modelo final de regresion con incapacidad en el grupo AR

Coeficientes no

estandarizados

Coeficientes

estandarizados

95,0% intervalo de
confianza para B

Error Limite Limite

Modelo B estandar Beta t Sig. inferior superior
5 (Constante) -,011 211 -,051 ,959 -,429 ,408

Blsqueda apoyo -078 042 191 -1842 068 -161 006

social instrumental

Bsqueda apoyo 079 036 233 2215 029 008 150

soc. emocional.

BUSQUEDA

APOYO 067 064 119 1,041,300 -,060 194

INSTRUMENTAL

BUSQUEDA

APOYO SOCIAL 070 064 138 1,087 280 -,058 197

Escala Digital 047 013 313 3567 001 021 074

Dolor

REINTERPRETAC

ION POSITIVA -101 060 158 -1677 097 -,219 018

DESCONEXION

MENTAL -,080 065 114 41231 221 -,208 049

DESCONEXION 192 063 281 3028 003 066 318

CONDUCTUAL
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Para el dolor percibido en el grupo AR, en el modelo de partida se introdujeron

en la ecuacion aquellas variables que fueron significativas en el analisis univariado y

las que se consideraron psicologicamente relevantes (como constantes el género y la

edad, y resto variables: HAQ total, basqueda de apoyo social emocional e instrumental
del afrontamiento al

puntuacion total de COPE y puntuacion total del CAD).

dolor,

reinterpretacion positiva, desconexion conductual,

La incapacidad (puntuacion total HAQ) se mantuvo significativa desde que se introdujo

en el modelo 2, hasta el modelo final (p=,000); la busqueda de apoyo social

instrumental se introdujo en el modelo 3 y mantuvo su significacién hasta el modelo

final (p=,001); la inclusion de las variables en los modelos 4 y 5, no influyen

significativamente en el cambio, siendo el modelo final el 3 (ver tabla 41).

En el modelo final, los resultados de la regresion indican que el la incapacidad y la

estrategia de afrontamiento al dolor busqueda de apoyo social instrumental, explican el

19,7% del dolor percibido en el grupo AR (ver tabla 40).

Tabla 40. Modelo de regresion lineal para dolor percibido grupo AR

Estadisticas de cambios

R cuadrado Error estandar Cambio de
Modelo R R cuadrado ajustado de la estimacion cuadradode R Cambioen F
1 ,1372 ,019 ,000 2,645 ,019 1,021
2 388" 151 127 2,472 132 16,503
3 ,483° ,234 ,197 2,371 ,083 5,604
4 493¢ ,243 ,192 2,378 ,010 673
5 ,506° ,256 ,189 2,382 ,012 ,832
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Tabla 41. Coeficientes modelo final de regresion con dolor percibido en el grupo AR

95,0%
intervalo de
Coeficientes no Coeficientes confianza
estandarizados estandarizados para B
Error Limite
Modelo B estandar Beta t Sig. inferior
3 (Constante) -,831 2,294 -,362 ,718 -5,380
edad ,017 ,026 ,059 658 512 -,035
género ,886 ,686 115 1,292 ,199 - 474
HAQ TOTAL 2,480 ,606 ,376 4,090 ,000 1,278
Busqueda apoyo social 886 265 331 3340 001 360
instrumental
Busqueda apoyo soc. - 401 233 -178 088 -.862

emocional. 1,723

Para comparar al grupo AR con el grupo comparacion, se realizaron
ecuaciones de regresion lineal en incapacidad y dolor percibido, para establecer si
habia diferencias en la variabilidad de las puntuaciones de las dos variables

dependientes.

En incapacidad funcional en el grupo comparacion, en el modelo de partida se
introdujeron en la ecuacion aquellas variables que fueron significativas en el analisis
univariado y las que se consideraron psicologicamente relevantes (busqueda de apoyo
social emocional e instrumental tanto del afrontamiento al dolor como al estrés, dolor
percibido, reinterpretacion positiva, desconexién mental, desconexion conductual y

grado de satisfaccion con el apoyo social).

321



Factores psicosociales implicados en la artritis reumatoide

Tabla 42. Modelo de regresion lineal para incapacidad grupo comparacion

Estadisticas de cambios

R cuadrado Error estandar Cambio de

Modelo R R cuadrado ajustado de laestimacion cuadrado de R Cambio en F

1 158" ,025 ,008 ,09502 ,025 1,492
2 ,190° ,036 ,003 ,09528 ,011 ,678
3 442¢ ,196 ,160 ,08743 ,159 22,576
4 ,455° 207 ,165 ,08720 ,011 1,606
5 461" 212 156 ,08767 ,006 397
6 5079 257 ,196 ,08555 ,044 6,574

El dolor percibido se introdujo en el modelo 3 y mantuvo significacién hasta el modelo
final (p=,000), y el grado de satisfaccion con el apoyo social fue introducido en el
modelo 6, mostrandose significativo (p=,012) (ver tabla 43).

En el modelo final, los resultados de la regresion indican que en la incapacidad, el dolor
percibido y el grado de satisfaccion con el apoyo social, explican el 19,6% de la

incapacidad funcional (ver tabla 42) en el grupo de comparacién.
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Tabla 43. Coeficientes modelo final de regresion con incapacidad en el grupo comparacion

Coeficientes no Coeficientes 95,0% intervalo de
estandarizados estandarizados confianza para B
Error Limite Limite
Modelo B estandar Beta t Sig. inferior superior
6 (Constante) ,141 ,078 1,803 ,074 -,014 ,296
Busqueda apoyo social
7,879E-5 ,009 ,001 ,009 ,993 -,018 ,018
instrumental
Busqueda apoyo soc.
) ,001 ,010 ,010 ,086 ,932 -,019 ,021
emocional.
BUSQUEDA APOYO
-,007 ,019 -,055  -,364 716 -,045 ,031
INSTRUMENTAL
BUSQUEDA APOYO
,028 ,019 ,218 1,457 ,148 -,010 ,067
SOCIAL
Escala Digital Dolor ,021 ,004 424 4,828 ,000 ,012 ,029
REINTERPRETACIO
-,016 ,016 -,095  -977 ,331 -,048 ,016
N POSITIVA
DESCONEXION
-,007 ,014 -,048 -518 ,606 -,036 ,021
MENTAL
DESCONEXION
-,010 ,016 -,053  -581 ,562 -,042 ,023
CONDUCTUAL
Grado satisfaccion total -,028 ,011 -,219 -2,564 ,012 -,050 -,006

Para el dolor percibido en el grupo comparacién, en el modelo de partida se
introdujeron en la ecuacion aquellas variables que fueron significativas en el analisis
univariado y las que se consideraron psicolégicamente relevantes (como constantes el

género y la edad, y resto variables: HAQ total, busqueda de apoyo social emocional e
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instrumental del afrontamiento al dolor, reinterpretacion positiva, desconexion
conductual, puntuacion total de COPE y puntuacién total del CAD).

La incapacidad (puntuacion total HAQ) se mantuvo significativa desde que se introdujo
en el modelo 2, hasta el modelo final (p=,000); la edad (constante) mostré significacion
en el modelo 1 (p=,009) y perdio su significacion desde el modelo 2. La inclusion de las
variables en los modelos 4 y 5, no influyen significativamente en el cambio, siendo el
modelo final el 3 (ver tabla 45).

En el modelo final, los resultados de la regresion indican que el la incapacidad explica

el 17,8% del dolor percibido en el grupo de comparacion (ver tabla 44).

Tabla 44. Modelo de regresion lineal para dolor percibido grupo comparacion
Estadisticas de cambios

R cuadrado Error estandar Cambio de
Modelo R R cuadrado ajustado de la estimacion cuadradode R Cambioen F
1 ,289° ,083 ,068 1,885 ,083 5,312
2 443" ,197 ,176 1,772 ,113 16,379
3 ,461° 213 ,178 1,770 ,016 1,155
4 466" ,218 ,169 1,780 ,005 ,350
5 475° ,226 ,162 1,787 ,008 ,576
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Tabla 45. Coeficientes modelo final de regresion con dolor percibido en el grupo comparacion

95,0%
intervalo de
Coeficientes no Coeficientes confianza
estandarizados estandarizados para B
Limite
Modelo B Error estandar Beta t Sig. inferior
3 (Constante) -,316 1,470 -,215 ,830 -3,228
edad ,033 ,020 ,142 1,600 112 -,008
género ,552 ,387 ,123 1,425 ,157 -,215
HAQ TOTAL 6,886 1,818 ,337 3,787 ,000 3,284
Busqueda apoyo social
. -,204 ,182 -,109  -1,122 ,264 -,564
instrumental
Busqueda apoyo soc.
247 172 ,141 1,441 ,152 -,093

emocional.
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9. DISCUSION Y CONCLUSIONES.

9.1. Discusion.

Tras la proliferacion de las investigaciones iniciales que centraban el objeto de
estudio en la personalidad del artritico y en sintomas ansiosos-depresivos, parece que el
campo de la AR recibe menos atencion desde un enfoque biopsicosocial, en nuestro
pais, que el que reciben otros trastornos como puede ser la fibromialgia. En nuestra
decision de preferir centrar la investigacion sobre pacientes con AR primo la posibilidad
de estudiar la relacion de variables psicosociales en una enfermedad con marcadores
bioldgicos sélidos, como pueden ser los que ofrece la artritis reumatoide (presencia de
sinovitis, factor reumatoide, erosiones y deterioro articular potencial, etc.). Ademas, a la
AR le acompafia un amplio bagaje de investigaciones que evidencian que en el proceso
de la enfermedad (tanto en el comienzo como en el curso de la misma) se produce la
interferencia de variables psicoldgicas que pueden influir tanto positiva como

negativamente.

En este capitulo detallaremos los resultados en funcién de la confirmacion o no
de las hipotesis planteadas en el estudio, relacionandolos con los resultados de

investigaciones previas en este campo.

Nuestros resultados implican confirmacion total de las hipotesis 1 y 6.
Confirmaciones parciales de las hipotesis 2, 3, 4, 5, 7, 9, 12, 13 y 15. Y rechazo de las

hipdtesis 8, 10, 11y 14.
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e Respecto a las hipotesis que hacen referencia a las diferencias entre los dos

grupos de pacientes (AR y comparacion):

Efectivamente, los resultados confirman que la capacidad funcional del grupo
AR esta mas deteriorada y el dolor percibido es mayor que el del grupo de comparacion.
En cuanto a la capacidad funcional, el resultado era esperable puesto que en los criterios
de exclusion para los pacientes del grupo de comparacion, era requisito indispensable
no tener ninguna patologia que limitara su capacidad funcional, bien fuera debida a
trastorno musculoesquelético, neuroldgico o secundaria a traumatismos (temporales o
permanentes). No obstante, el planteamiento de las diferencias era necesario debido a la
mayor proporcion de mujeres que hay entre los participantes, junto con los rangos de
edad, ya que no era descartable que hubiera personas con ligeras limitaciones debido a
la edad, como de hecho ocurre (las puntuaciones en el HAQ oscilan entre 0 y ,7 en el
grupo de comparacion), asi como porque todos los pacientes del estudio del grupo AR
se encuentran en tratamiento médico especializado, y es esperable que tengan una
capacidad funcional relativamente preservada. La media de la incapacidad de los
pacientes AR de este estudio es ,37 (el rango de nuestras puntuaciones oscila entre 0 y
1,55), indicando que la capacidad funcional general es muy buena y que no hay ningun
paciente con graves limitaciones. Teniendo en cuenta la media de afios de evolucién de
la enfermedad, que es superior a 10, y que el deterioro funcional progresa a medida que
avanza la enfermedad, parece evidente que estos pacientes responden bastante bien a los
tratamientos farmacoldgicos, en relacion a no hace tantos afios, ya que el progreso
incapacitante de la enfermedad parece estar bastante méas controlado. Pese a todo ello, la
capacidad funcional de los pacientes AR esta mas deteriorada que en los pacientes de

comparacion, lo que indica que esta enfermedad, sigue afectando al desempefio en las
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actividades de la vida cotidiana de los pacientes, que puede redundar en malestar
emocional y mayores fuentes de estrés. Nuestros resultados van en la linea de las
investigaciones EPISER en nuestro pais o estudios como el de Picchianti-Diamanti et al.
(2010) que resaltan que existen diferencias en capacidad funcional entre pacientes AR

comparados con pacientes sin patologia que afecte a la capacidad funcional.

En cuanto al dolor percibido, es importante resaltar, que al contrario que en el
caso de la incapacidad, en el grupo de comparacion era requisito indispensable haber
tenido algun dolor, de cualquier tipo, localizacion e intensidad (salvo criterios de
exclusion) durante el Gltimo mes. Pese a considerar que todas las personas padecemos
algun tipo de dolor con relativa frecuencia, para asegurarnos el recuerdo de las
estrategias que utilizan cuando les duele algo, consideramos imprescindible acotar en el
tiempo la Gltima experiencia dolorosa. De hecho, el rango de puntuaciones en el grupo
AR oscila entre 0 y 10, mientras que en el grupo comparacion oscila entre 1 y 10 (por
criterios de inclusion). A pesar de no haber restringido los criterios del grupo de
comparacion a no padecer ninguna enfermedad que curse con dolor crénico, sélo se han
restringido enfermedades musculoesqueléticas, neuroldgicas con afectacion motora y
cancer, lo que implica que en el grupo comparacion puede haber personas con migrafias
u otro tipo de dolor crénico, los pacientes con AR de este estudio muestran diferencias
significativas en dolor percibido, respecto al grupo de comparacion, siendo mayor el
dolor percibido en el grupo AR. Aunque la media de dolor es moderada, en torno a 5
(en escala de 0 a 10), es un dolor considerable como para plantearse que puede generar
malestar e interferencia en la vida de los pacientes, haciéndose necesario mecanismos
para manejarlo de la forma que genere el menor impacto. Al igual que la discapacidad,

va en la linea de todos los estudios que se han mencionado a lo largo de parte teorica,
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que inciden en la presencia del dolor, pese a los tratamientos médicos, en los pacientes

con AR.

Respecto al apoyo social percibido, no se confirma la hipdtesis de diferencias
en el grado de satisfaccion con el apoyo social en funcion del grupo, mostrando ambos
tipos de pacientes una satisfaccion general muy buena, asi como, que tampoco la red
social referida a familiares es mayor en el grupo AR. Se confirma que el tamafo de la
red social o la disponibilidad percibida del grupo AR es menor que la del grupo de
comparacion, tanto en lo referido a personas familiares como a no familiares. Las
mayores correlaciones existentes entre nimero total de personas disponibles y nimero
total de familiares, indican que la composicién de la red esta principalmente compuesta
por familiares directos y politicos en el grupo AR. La disponibilidad percibida del grupo
comparacion es mayor.

Debido a las caracteristicas de la enfermedad, que puede influir negativamente en la
vida social de los pacientes, nos habiamos planteado que tendrian una red social mas
pequefia, pero que tendrian mas familiares disponibles, que el grupo comparacion,
puesto que los familiares son las personas de mas facil acceso aunque se limiten las
actividades. Que tengan una red social méas pequefia que personas sin esta enfermedad,
podria ser un problema en un futuro, por la tendencia que tienen a depender en mayor
medida que otras personas de terceros, y eso se facilita cuando las redes son mas
grandes. No obstante, el grado de satisfaccion con el apoyo percibido no difiere en
ambos grupos, lo que implica que el menor tamafio de la red no impacta negativamente
en la satisfaccion con el mismo, en este estudio.

De hecho, varios autores investigando el apoyo social en pacientes de artritis

reumatoide y en otras patologias, han encontrado resultados parecidos, es decir, que la
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satisfaccion con el apoyo social era mucho mayor que lo que esperaban y que no habia
diferencias con grupos control de comparacion (eg., Minnock et al., 2003; Bermas,

Tucker, Winkelman y Katz, 2001).

En cuanto a las diferencias de género, lo primero a considerar en estos
resultados es la baja proporcion de hombres (n=45), en relacion a mujeres (n=185), de
entre todos los participantes (n=230). La proporcion desigual en el género es
equivalente a la proporcion hombres/mujeres con AR (en poblacion clinica), en el grupo
comparacion (25%), mientras que en el grupo control es algo inferior (13,6%). No
obstante, el nimero de hombres es suficiente para hacer los analisis estadisticos.
Coherente tanto con investigaciones previas, como la de Chatters et al. (2008), Niu et al.
(2011), Kristofferzon et al. (2011), entre otras, como con aspectos culturales en nuestra
sociedad, las mujeres tienen mayores puntuaciones en las estrategias, tanto de
afrontamiento al estrés como al dolor, referentes tanto a busqueda de apoyo social
emocional como al uso de la religion. La estrategia desconexién mental y el dolor
percibo también son mas elevados entre las mujeres. Esto también encajaria con
cuestiones culturales o de rol. En cuanto a desconexion mental (desconectarse
psicolégicamente del objetivo con el que el estresor estd interfiriendo mediante
ensofiaciones, suefio o autodistraccion), tradicionalmente se ha asociado a las mujeres
estas respuestas mas fantasiosas y evitativas, junto con mayor necesidad social, mientras
que el pragmatismo asociado al papel cultural de hombre, apunta a que su estilo de
afrontamiento es mas centrado en el problema que en la emocidon, coherente con este
resultado. Sin embargo, no se observa el efecto contrario, es decir, que los hombres
puntien mas alto en aquellas estrategias mas activas. De hecho, si observamos los

gréficos, solo se ven puntuaciones ligeramente mayores sin significacion estadistica, en
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la estrategia de planificacidn, esto nos hace pensar que si aumentaran los hombres en la
muestra, es posible que si encontraramos diferencias en esta estrategia centrada en el
problema, pero, probablemente, no en el resto. Resultados similares son los de aquellos
estudios que concluyen que las mujeres usan mas recursos de afrontamiento que los
hombres (Englbrecht et al., 2012), o también podrian indicar, que los hombres se ven
algo mas afectados que las mujeres cuando padecen este tipo de enfermedades cronicas.
En general, teniendo en cuenta las diferencias estadisticas y las no diferencias en el
resto, se podria considerar que las mujeres utilizan mas estrategias de afrontamiento que
los hombres, coherente con los resultados de otros estudios que sugieren que es posible
que la mujer se vea mas influenciada por el impacto de la enfermedad y tenga que
recurrir a mayores recursos de afrontamiento, o bien, en base a aquellas que resaltan que
los hombres se ven mas afectados emocionalmente con la AR y tengan mas restringido
el repertorio de estrategias de afrontamiento (Tillmann et al., 2013).

El dolor percibido, también mayor en el grupo de mujeres, puede ser debido a factores
relacionados con la enfermedad, bioldgicos independientes a la enfermedad (como
efectos postmenopausicos, mayor tendencia a retencién de liquidos que agrave la
inflamacion, mayor comorbilidad, etc.), en la linea de la literatura existente, que sefiala
que calidad de vida de las mujeres es peor que la de los hombres, siendo el dolor uno de
los principales factores que deteriora este constructo (Ballina,2014); aunque también
podria ser debido a cuestiones culturales, ya que algunos estudios han puesto de
manifiesto la tendencia masculina a minimizar la incapacidad y el malestar asociado a la
enfermedad.

Por ultimo, en estas diferencias de género, los resultados obtenidos en las mujeres
podrian responder a lo que lo sugieren los resultados de otras investigaciones, que

encuentran asociacion entre mayor dolor percibido, con la consiguiente sensacion de
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baja controlabilidad del dolor, y basqueda de apoyo social emocional (Cho, Zunin,
Chao, Heiby y McKoy, 2012), asi como, con los que resaltan que las personas que
recurren mas a la busqueda de apoyo instrumental o informacional son las que tienen

mayor malestar fisico.

Los resultados acerca de las estrategias de afrontamiento al estrés (COPE) y
las estrategias de afrontamiento al dolor (CAD), nos ofrecen confirmacion parcial de
todas las hipdtesis planteadas.

Antes de continuar detallando los resultados del estudio, es importante recalcar
que tanto el CAD como el COPE, consideran todas las estrategias que miden como
activas, ya que son consideradas esfuerzos que hacen los sujetos para manejar las
fuentes de dolor y estrés respectivamente, actuando de alguna forma sobre el estresor.
El CAD se considera basado en estrategias centradas en la emocion, ya que no buscan
solucionar el dolor directamente, sino manejarlo para reducir su impacto, a excepcién de
busqueda de ayuda social instrumental, principalmente informacional, que parece mas
orientada al problema. Nosotros hemos considerado como mas adaptativas, en base a la
literatura y a nuestros conocimientos en el terreno clinico, distraccién, autoafirmacion y
busqueda de apoyo social instrumental/informacional, debido a que distraccion implica
no focalizar en el dolor y continuar con otras actividades pese al malestar,
autoafirmacion implica pensamientos positivos esperanzadores y poco catastrofistas, y
busqueda de apoyo instrumental porque implica contacto social con intencion de
resolver el problema. Como estrategias al dolor poco adaptativas, hemos considerado
busqueda de apoyo social emocional, porque puede favorecer incrementar la parte
emocional negativa con la compasion o la minimizacion por parte de terceros,

autocontrol mental, precisamente por focalizar en la fuente de dolor, localizacion e
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intensidad, aunque con la finalidad de reducirlo, pero dirigiendo selectivamente la
atencion a la zona dolorosa (puede que esta estrategia sea mas eficaz en dolor agudo), y
la religidn, esta Ultima en base a parte de la literatura mas que a una creencia por nuestra
parte, que no tenemos claro que no sea adaptativa en funcion de como se interprete.

En el COPE, que tampoco incluye ninguna estrategia pasiva, podemos considerar
estrategias que son mas adaptativas unas que otras. Aunque todas ellas puedan tener su
utilidad, en un momento determinado, nosotros hemos considerado como adaptativas,
para nuestra investigacion, afrontamiento activo, que implica pensar directamente en
como hacer frente al estresor, planificacion, que implica organizar el afrontamiento
activo, busqueda de apoyo instrumental, que implica consejo y orientacion de terceras
personas para ver como resolver el problema, busqueda de apoyo social emocional, que
implica buscar el afecto y comprensién de alguien, supresion de actividades
distractoras, que implica centrar todos los esfuerzos en solucionar el problema sin
permitir interferencias, reinterpretacion positiva y crecimiento personal, que significa
revalorar el estresor de forma positiva aprendiendo de la experiencia, aceptacion, que
significa vivir la fuente de estrés de forma coherente integrandola biograficamente, y
humor, que implica saber aceptar buen animo, desdramatizando la situacién. Como
estrategias poco adaptativas se incluye la religién, por el mismo motivo que en dolor,
demora del afrontamiento, porque aunque la definicién original implica no actuar de
forma impulsiva, los items que la componen son muy ambiguos, centrase en las
emociones y desahogarse, por resaltar la parte de descontrol negativo de la emocion,
negacion, por su incapacidad resolutiva al negar el estresor, desconexion mental, por
evadirse mentalmente del problema haciendo imposible que se solucione y desconexién
conductual, por desvincularse del estresor dirigiendo los esfuerzos hacia actividades no

relacionadas con el problema.
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En cuanto al uso global de estrategias de afrontamiento al estrés y al dolor, los
dos grupos difieren entre si en el uso total de estrategias de afrontamiento al estrés,
confirmando la hipdtesis planteada. EI grupo de comparacion utiliza mayor repertorio
de estrategias que el grupo AR. Aunque los pacientes con AR, so6lo por el hecho de la
enfermedad, ya conviven con un estresor crénico potencial, nuestra hipdtesis fue
planteada en base a los estudios que recalcan que, entre los pacientes con enfermedades
cronicas como esta, se produce un efecto a largo plazo de pérdida de recursos de
afrontamiento (Dirik y Karanci, 2010). Nuestra investigacion confirma este resultado,
que puede indicar problemas potenciales a los pacientes, ya que, aunque la AR esté
controlada, implica cambios en las dinamicas personales, familiares y laborales, que sin
una buena base de recursos pueden llegar a generar malestar emocional.

En relacion a las estrategias de afrontamiento al dolor, no existen diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos en su uso global. Este resultado es
sorprendente considerando la mayor presencia de dolor en el grupo AR. En esta
investigacion solo evaluamos afrontamiento al dolor desde el punto de vista psicolégico,
con estrategias de afrontamiento centradas en la emocion, excepto bldsqueda de ayuda
instrumental/informacional que se considera orientada al problema. Es muy probable
que estos pacientes utilicen principalmente farmacos, reposo o calor para combatir el
dolor artritico, junto con mayor frecuencia de la estrategia de autoafirmacion que es la
unica que utiliza en mayor medida este colectivo. Como hemos visto a lo largo de otros
capitulos, es probable que estos pacientes pudieran beneficiarse de un repertorio mayor
de estrategias de afrontamiento al dolor centradas en aspectos psicologicos, como

demuestran los estudios respecto a los beneficios de estrategias como la distraccion, la
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autoafirmacion, etc. (Ersek et al., 2006; Jamison y Edwards, 2012) que deberian ser mas
utilizadas en pacientes con enfermedades que cursen con dolor crénico.

Si tenemos en cuenta que no existen diferencias entre ambos grupos en el uso total de
estrategias de afrontamiento al dolor, entonces podemos concluir que el Unico punto de
diferencia entre ambos la estrategia de Autoafirmacion (darse animos), presente en
mayor medida en el grupo AR, mientras que la estrategia de Autocontrol mental
(esfuerzos cognitivos por intentar reducir el dolor mentalmente), esta mas presente en el
grupo de comparacion, este ultimo resultado, podria ir en la linea de lo sugerido
anteriormente, pudiendo indicar que esta estrategia puede ser mas apropiada para el
dolor agudo. No habiendo diferencias en el resto de estrategias, no podemos hablar de
patrén diferencial propiamente dicho.

Estos resultados también pueden deberse a que la media del dolor no es excesiva, que
podria indicar que no sienten la necesidad de aumentar el repertorio de estrategias de
afrontamiento en comparacion al otro grupo. Seria interesante valorar el estudio de
casos de aquellos pacientes con mayor dolor y compararlos diferencialmente con el
resto de pacientes. No obstante, con un dolor de media de aproximadamente 5, podemos

plantearnos que la intensidad es considerable.

Las estrategias adaptativas versus desadaptativas que plantedbamos en las
hipétesis, indican que existen diferencias en algunas estrategias de afrontamiento, al
estrés y al dolor, siendo el grupo de comparacion el que tiene las puntuaciones mas altas
en casi todas ellas.

Respecto a las estrategias adaptativas planteadas, el grupo de comparacion
utiliza mas las estrategias de afrontamiento al estrés de afrontamiento activo,

planificacion, bdsqueda de apoyo social tanto instrumental como emocional,
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reinterpretacion positiva y crecimiento personal, y humor. Por su parte, el grupo AR
solo utiliza més la estrategia de afrontamiento al dolor de autoafirmacion, que ha
demostrado, segun la literatura, tener un caracter adaptativo (Jamison y Edwards, 2012).
Supresion de actividades distractoras, aceptacion, distraccién y busqueda de apoyo
social instrumental en dolor, son utilizadas en igual medida por ambos grupos. Estos
resultados indican que los pacientes del grupo comparacion tienen un patron de
afrontamiento al estrés mas activo que el grupo de AR, mientras que el grupo con AR
utiliza mas la autoafirmacion en el afrontamiento al dolor.

Respecto a las estrategias poco adaptativas planteadas, existen menos
diferencias entre ambos grupos, siendo mayor la frecuencia de utilizacién en el grupo de
comparacion de la estrategia de afrontamiento al estrés centrarse en las emociones y la
estrategia de afrontamiento al dolor de autocontrol mental, mientras que en grupo AR es
méas frecuente la estrategia religion como afrontamiento al estrés. Demora del
afrontamiento, negacién, desconexion mental, religion con estrategia al dolor y
busqueda de apoyo emocional en dolor, no muestran diferencias significativas entre
ambos grupos.

Considerando los resultados en su conjunto, el grupo de comparacién utiliza méas
estrategias adaptativas que el grupo AR, especialmente en relacion con estrés, aunque es
importante considerar que, en el grupo AR, el dolor podria ser su estresor principal, en
base a las relaciones existentes entre ambas pruebas.

Estos resultados también podrian interpretarse como plantean otros autores, que
sugieren que las estrategias mas activas de afrontamiento al estres podrian no ser validas
en contextos de enfermedad cronica, donde la situacion por definicion es irresoluble
(Soriano y Monsalve, 2002). No obstante, el grupo AR en ese sentido, y considerando

este mecanismo de eleccion diferencial de estrategias centradas en la emocion como
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algo adaptativo, deberia mostrar mayores puntuaciones que el grupo comparacion en
aquellas estrategias activas dirigidas a la emocién como aceptacion, reinterpretacion
positiva, humor, busqueda de apoyo social emocional e instrumental (tanto al dolor
como al estrés) o distraccion. En este estudio, no se observa ese cambio de eleccién de
recurso, ya que en esas estrategias, o bien no muestran diferencias con el grupo de
comparacion, o incluso muestran puntuaciones mas bajas. Estos resultados, parecen
indicar méas bien, que entre nuestros participantes AR, existe un patréon ligeramente
deficitario en el uso de estrategias de afrontamiento. Hubiera sido interesante completar
con medidas generales de calidad de vida percibida, que incluyen malestar psicoldgico,
para determinar si existia algin impacto de los estilos de afrontamiento en el bienestar

emocional de los pacientes con AR.

En cuanto a las relaciones entre las estrategias de afrontamiento al estrés y al
dolor, existe un patron diferencial entre ambos grupos en funcion de los resultados.
Por un lado, existe mayor nimero de correlaciones en grupo AR, y, por otro, en las
coincidentes, las correlaciones son mas potentes entre el CAD y COPE en el grupo de
pacientes con AR, que en el grupo de comparaciéon. En el grupo AR se observan 34
correlaciones significativas entre los factores de ambas pruebas, mientras que en el
grupo de comparacion se observan 25. De entre las relaciones coincidentes en ambos
grupos, en el grupo AR son mayores las relaciones entre religion CAD y COPE,
distraccion (CAD) y desconexion mental (COPE), y entre autoafirmacion (CAD) y
afrontamiento activo (COPE), mientras que exclusivamente la relacion entre bdsqueda
de apoyo emocional (CAD) y busqueda de apoyo instrumental (COPE) es superior en el

grupo de comparacion.
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Estos resultados son coincidentes con aquellos autores que afirman que las relaciones
entre afrontamiento al estrés y afrontamiento al dolor s6lo muestran mucha correlacién
cuando el principal estresor del sujeto es el dolor (Soriano y Monsalve, 2002).
Podriamos decir, entonces, que entre nuestros pacientes con AR el dolor podria ser su
estresor principal, resultado incoherente con el hecho de que utilicen, por un lado,
menos estrategias de afrontamiento al estrés, y por otro, el mismo nimero de estrategias
para el dolor que pacientes con bastante menor intensidad en dolor percibido. Por otro
lado, que los pacientes AR respondan con patrones de respuesta similares a dos
cuestionarios, que claramente miden variables diferentes, podria indicarnos también,
que, o bien usan el mismo tipo de estrategias con independencia del estresor, o que al
considerar el dolor como la fuente principal de preocupacién, no estén atendiendo a
otras situaciones conflictivas o estresantes que requieran intervencion por su parte para
resolverlas, manteniendo asi mayores fuentes de malestar.

Como puede observarse en la tabla 46, si atendemos a las correlaciones,
podemos observar un patrén de relaciones diferenciales. Las relaciones entre las
estrategias de afrontamiento al dolor, en el grupo AR, correlacionan mas con estrategias
poco adaptativas como negacion, desconexion mental, centrarse en las emociones y
desconexién conductual. La estrategia de afrontamiento al estrés, supresion de
actividades distractoras, que también muestra relacion con estrategias de afrontamiento
al dolor en este grupo, aunque, como afrontamiento activo suele estar considerada como
adaptativa, ya que la persona atiende selectivamente a la fuente de estrés para reducirla,
en el caso concreto del dolor o del dolor cronico, centrarse exclusivamente en él
probablemente no sea lo méas adaptativo, puesto que focalizar la atencion de forma

selectiva en el dolor, suele aumentar la percepcion de su intensidad.
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En el grupo de comparacion, por el contrario, en las relaciones diferenciales, se observa
mayor asociacion entre las estrategias de afrontamiento al dolor y estrategias de
afrontamiento al estrés mas adaptativas, como aceptacion, afrontamiento activo,
planificacion, reinterpretacion positiva y crecimiento personal, y bdsqueda de apoyo

social instrumental.

Tabla 46. Correlaciones Diferenciales CAD y COPE en funcion del grupo

GRUPO AR GRUPO COMPARACION

RELIGION - B.A.S. Emocional COPE
CAD - Negacion COPE

- Desconexion conductual COPE
B.A.S. EMOCIONAL - Afrontamiento activo COPE
CAD
DISTRACCION CAD - Planificacion COPE - B.A.S. Instrumental COPE

- B.A.S. Emocional COPE - Aceptacion

- Centrarse en las emociones COPE

- Humor COPE
AUTOCONTROL - B.A.S. Emocional COPE - Afrontamiento activo COPE
MENTAL CAD - Negacion COPE - Planificacién COPE

- Desconexién mental COPE -Supresion actividades distractoras

- Humor COPE COPE
AUTOAFIRMACION - B.A.S. Instrumental COPE - Religion COPE
CAD - Supresion actividades distractoras  -Aceptacion COPE

COPE

- Reinterpretacion positiva y
crecimiento personal COPE

- Centrarse en las emociones COPE
- Desconexion mental COPE

- Humor COPE
B.A.S. INTRUMENTAL - Religion COPE - Planificacion COPE
CAD - Centrarse en las emociones COPE - Reinterpretacion positiva y

crecimiento personal COPE

Podriamos concluir, por tanto, que, en nuestro estudio, en las relaciones entre estrategias
de afrontamiento al estrées y al dolor, los pacientes con AR muestran un patrén
diferencial en cuanto a utilizacion de recursos contra el estrés, menor que en el grupo de

comparacion, mayor relacion entre ambas variables, indicando que el dolor podria ser su
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estresor principal, no utilizando mas recursos que el grupo de comparacion para
reducirlo, junto con un patron mas generalizado de respuestas relacionadas con

estrategias menos adaptativas.

Por altimo, nos gustaria hacer mencion al papel de la estrategia de afrontamiento
al estrés y al dolor de religion. Parece no existir suficiente investigacion concluyente
como para determinar si el uso de la religibn como estrategia de afrontamiento resulta o
no beneficioso para los pacientes diagnosticados de artritis reumatoide, en gran parte
debido a que la religion puede considerarse desde una perspectiva positiva y desde otra
negativa, como hemos mencionado en la parte tedrica, y los cuestionarios generales no
discriminan la implicacion real de este constructo. De lo que si que hay evidencias, es
de su uso comun como estrategia por este tipo de pacientes, y en mayor medida entre las
mujeres.

En nuestra investigacion, se confirma que es mas utilizada entre las mujeres que
entre los hombres, pero, lo mas significativo, es que parece comportarse de forma
diferente en funcion de si es utilizada como estrategia de afrontamiento al estrés, o lo es
ante el dolor. Como estrategia de afrontamiento al dolor, no hay diferencias entre ambos
grupos en la frecuencia de utilizacion, mientras que como estrategia de afrontamiento al
estrés, es el grupo de pacientes con AR el que la utiliza en mayor proporcién. Estos
resultados podrian indicar que en dolor, recurrir a la religion, pudiera considerarse una
estrategia mas adaptativa o “normalizada”, probablemente debido a que el dolor es una
variable sélo relativamente controlable, mientras que en estrés, su uso no es tan
generalizado, probablemente debido a que se considere menos resolutiva que intentar

actuar directamente sobre el estresor.
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e Respecto a las hipdtesis que hacen referencia a las relaciones existentes entre

las variables analizadas dentro del grupo AR:

El apoyo social percibido, tanto referente a la satisfaccion como a
disponibilidad percibida, la edad y los afios de evolucion de la enfermedad no se
relacionan significativamente ni con la incapacidad funcional ni con el dolor percibido
de los pacientes con AR. En este estudio, no se ha podido demostrar ni el efecto directo
ni moderador del apoyo social en ninguna de las variables dependientes.

Estos resultados del apoyo son coherentes con los de otros estudios, como el de Doeglas
et al. (2004) y Strating et al. (2006), y probablemente sea debido a que la mayoria de los
pacientes muestra unos niveles de satisfaccion elevados con el apoyo social. Estos
resultados, a nivel clinico, son alentadores puesto que nos lleva a plantearnos que el
hecho de tener una enfermedad no es motivo suficiente como para no poder disponer de
apoyo social satisfactorio. Es probable, ademas, que para encontrar este tipo de efectos
se requieran estudios longitudinales como el de Costa y Pinto (2013), Gafvels et al.
(2012, 2014), etc.

Otro punto importante a considerar, respecto al apoyo social, es que puesto que la
participacion en la investigacion es voluntaria, seria l6gico considerar que los resultados
obtenidos provienen de personas con un repertorio de conductas méas saludable,
incluido, muy probablemente, la relacion social. Esta posible fuente de error afecta a
ambos grupos por igual y podria explicar, en parte, los elevados niveles de satisfaccion
con el apoyo social generalizados en los dos tipos de pacientes. A este respecto, Reisine,
Fifield y Winkelman (2000) evaluaron a los pacientes con artritis reumatoide para
precisar las caracteristicas de los sujetos con mayor permanencia en las investigaciones

y concluyeron que la mayor permanencia es la de los pacientes con mayor nivel

342



Factores psicosociales implicados en la artritis reumatoide

educativo, mujeres, con niveles de apoyo social de moderados a altos, menor deterioro
fisico y con trabajo. Seria interesante hacer estudios de los casos concretos con bajos
niveles de satisfaccion con el apoyo social, en el grupo AR, para establecer su influencia

en la incapacidad funcional y el dolor percibido de esos pacientes.

En consonancia con aquellos estudios que no encuentran relaciones sélidas y
univocas entre marcadores biologicos de la enfermedad como el indice de actividad de
la enfermedad DAS28 (eg., Kojimaa et al., 2009), o variables como la edad y los afios
de evolucion de la AR (Rezvani et al., 2014), nosotros tampoco hemos encontrado
relacién de estas dos ultimas variables con la incapacidad y el dolor percibido. Aunque
muchos estudios indican que el dolor disminuye con el tiempo y la discapacidad
aumenta, en nuestra investigacion hemos encontrado minimas correlaciones positivas
con edad tanto en dolor (r=,05) como en discapacidad (r=,16), pero estas no fueron
significativas. Asi mismo, los afios de evolucion de la AR mostraron pequefias
relaciones positivas con incapacidad (r=,11) y negativas con dolor percibido (r= -,04),
pero, una vez mas, estas tampoco fueron significativas. Estos resultados podrian indicar
que en los pacientes que se encuentran en adecuado tratamiento médico, otras variables
podrian ser las responsables de explicar la incapacidad funcional y el dolor percibido,
aunque no podemos olvidar que el relativamente pequefio tamafio de la muestra no
puede ofrecer datos lo suficientemente generalizables. Estos resultados son
contradictorios con muchas investigaciones ya mencionadas anteriormente, como la de
Baruth et al. (2013), donde la discapacidad evaluada a traves del HAQ, si estaba
relacionada con la edad y los afios de evolucion de la enfermedad, aunque en su caso, la
poblacion de pacientes no era exclusiva de AR. Y van en la linea del estudio de Benka

et al. (2012), que no encontraron diferencias significativas en dolor e incapacidad a lo
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largo de los 4 afios de la investigacion con pacientes AR. Al igual que en la
investigacion de Turner et al. (2000), en pacientes con dolor crénico, donde encontraron
que la edad, el género y la intensidad del dolor s6lo explicaban el 8% de la
discapacidad. Posibles explicaciones de nuestros resultados podrian ser la edad
relativamente joven de los participantes, que nos hemos asegurado la no comorbilidad
con otras enfermedades discapacitantes, que todos se encuentran en tratamiento medico
especializado, probablemente con FAMES, o a que la capacidad funcional de nuestros
pacientes AR esté tan preservada. En comparacion a otros estudios internacionales,
nuestros resultados pueden ser diferentes debido a que en otros paises el acceso a los
recursos sanitarios y a la medicacion no es tan accesible y econémicamente viable como
el nuestro. Probablemente los pacientes espafioles AR muestren un progreso en la
enfermedad menos discapacitante debido al adecuado tratamiento médico, que los
pacientes de otras investigaciones con mayores dificultades de acceso a servicios
sanitarios o gasto economico excesivo de los farmacos (eg., Brekke et al., 1999; Ide et
al., 2011; Martin et al., 2012).

Respecto a los marcadores biologicos, en esta investigacion aqui presentada, no se han
tomado en consideracion por no estar presentes en todos los pacientes. Esta
investigacion sigue en curso, con nuevos pacientes y con los pacientes de los que se
disponen los datos de variables relacionadas con la enfermedad, como el indice de
actividad de la enfermedad (DAS28), el factor reumatoide (positivo o0 negativo), la
presencia o ausencia de deterioro articular y el tipo de tratamiento (FAME bioldgico,
FAME sintético, combinacion de ambos o sin tratamiento FAME). Aunque las
investigaciones sugieren que hay dudosa relacion entre los marcadores objetivos y la
percepcion de los pacientes, resaltando la importancia de las medidas reportadas por los

pacientes (Sanderson y Kirwan, 2009) en contraposicion a variables méas clinicas, nos
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resulta interesante comprobar el papel que juegan en las relaciones con la incapacidad y
el dolor percibido, sobre todo para ofrecer datos en poblacion espafiola. Nuestro interés
como psicologos es, sin duda, identificar las variables psicologicas que mas influyan
tanto positiva como negativamente en la condicion médica, pero sin olvidar, que en el
curso y pronoéstico de estas enfermedades existen muchas variables implicadas, entre
ellas las directamente relacionadas con la enfermedad. Cuantas méas variables
consideremos, mas solidos seran nuestros resultados. Ademas, en este caso concreto, al
paciente no le supone un esfuerzo adicional, algo importante a considerar, puesto que la

informacidn es proporcionada por los reumatologos.

En el grupo AR, algunas estrategias de afrontamiento al estrés y al dolor
muestran relaciones significativas con la incapacidad funcional y el dolor percibido.
En cuanto a las estrategias adaptativas, tanto al dolor como al estrés, para la
incapacidad, se encuentra que mayores puntuaciones de incapacidad estan relacionadas
con mayores puntuaciones de busqueda de ayuda social emocional como estrategia ante
estrés, mientras que mayores puntuaciones en reinterpretacion positiva y crecimiento
personal estan asociadas a menor incapacidad. En cuanto al dolor, mayor nivel de dolor
percibido esta relacionado con busqueda de ayuda social instrumental como estrategia
ante el dolor. Estos resultados podrian indicar que las personas con mayor incapacidad,
y debido a ella, utilizan mas la estrategia ante el estrés de blusqueda emocional y, con
poca frecuencia la reinterpretacion positiva 0, que estas dos estrategias influyan en el
deterioro funcional. Debido al caracter transversal del estudio, no se puede concretar la

direccion de las relaciones.
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En lo referente a las estrategias desadaptativas, tanto al dolor como al estrés,
mayor frecuencia de utilizacion de las estrategias de busqueda de apoyo emocional ente
el dolor y desconexion conductual ante el estrés, se relacionan con mayor incapacidad;
mientras que para el dolor, mayor utilizacion de las estrategias ante el estrés de
centrarse en las emociones y desahogarse, junto con desconexion conductual, se
relacionan con mayor intensidad del dolor percibido. Estos resultados podrian estar
indicando que los pacientes con mayor dolor e incapacidad recurren en mayor medida a
estrategias de afrontamiento poco resolutivas, muy entradas en la descarga emocional y
en la evitacion de la fuente de conflicto. O, por el contrario, que estas estrategias
maladaptativas podrian influir en mayor intensidad del dolor o aumento de la

discapacidad.

En conclusion, algunas estrategias consideradas como adaptativas y otras
consideradas desadaptativas tienen relacion directa con la incapacidad y con el dolor,
pudiendo sugerir que los pacientes con AR con mayor deterioro funcional e intensidad
del dolor son mas proclives a utilizar este tipo de afrontamiento, 0 que estas estrategias
de alguna manera pudieran influir en el malestar fisico de los pacientes. Sélo la
estrategia de reinterpretacion positiva muestra relaciones negativas con incapacidad, no
existiendo ninguna relacion negativa con dolor, lo que implica que en nuestro estudio,
ninguno de los recursos de afrontamiento evaluados se relaciona con menor intensidad
del dolor percibido. Nos gustaria resaltar que, aunque la estrategia de desconexion
conductual sea considerada activa por actuar de alguna medida sobre el estresor,
nosotros ademas de considerarla poco adaptativa, consideramos que quiza encajaria mas
en el concepto de afrontamiento pasivo o evitativo, ya que la persona consciente o

inconscientemente, pospone o evita enfrentarse al estresor mediante su implicacion en
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otra actividad o tarea. De ahi probablemente su relacion tanto con mayor incapacidad
como con mayor dolor percibido. En esta misma linea, Covic et al. (2002) encontraron
que el afrontamiento pasivo se relacionaba con la incapacidad.

El bajo impacto de las estrategias adaptativas de afrontamiento al dolor, en el dolor
percibido, podrian ser coherentes con los resultados de la investigacion de Trudeau et al.
(2015), en la que a pesar de que la intervencion psicologica con pacientes artriticos (AR
y artrosis), mejord sus recursos, no se vio reflejado en la intensidad el dolor percibido
de los pacientes, al igual que la de Davis et al. (2015), que tampoco encontrd mejorias
en la intensidad del dolor en los pacientes con AR a pesar de mejorar el afrontamiento

con intervenciones.

La variabilidad de las puntuaciones de incapacidad y dolor muestra relacion
en funcion de algunas variables relevantes del estudio.
En relacion a la incapacidad, el dolor percibido, la estrategia de afrontamiento al dolor
busqueda de ayuda social emocional, y la estrategia ante el estrés de desconexion
conductual, explican el 28% de la variabilidad en las puntuaciones. Estos resultados
indican que estas tres estrategias influyen de forma significativa en la discapacidad
fisica de los pacientes. Aunque el porcentaje de varianza explicada no es excesivo,
teniendo en cuenta todas las variables bioldgicas y no bioldgicas que influyen en este
proceso de deterioro fisico, este resultado es considerable, sobre todo, teniendo en
cuenta que la edad y afios de evolucion de la enfermedad, las dos variables mas
objetivas consideradas, no resultan significativas en ninguno de los modelos propuestos.
En relacion al dolor percibido, la incapacidad y la estrategia de afrontamiento al dolor
busqueda de apoyo social instrumental explican el 19,7% del dolor percibido en el

grupo AR.
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Para confirmar la variabilidad diferencial en funcion de los grupos, realizamos analisis
de regresion para incapacidad y dolor en el grupo de comparacion. Para incapacidad la
varianza explicada por grado de satisfaccion con el apoyo social y dolor era del 19,6%,
mientras que para dolor percibido, la incapacidad explicaba el 17,8% de la varianza.
Hay clara diferencia en la variabilidad de las puntuaciones de incapacidad y dolor
percibido (variables dependientes) entre el grupo AR y el grupo de comparacion.
Ninguna estrategia de afrontamiento se muestra significativa en el grupo comparacion,
dolor explica discapacidad funcional y viceversa, con aportacién del grado de
satisfaccion con el apoyo social para incapacidad, mientras que en el grupo AR,
determinadas estrategias de afrontamiento influyen en las dos variables dependientes,
pudiendo resaltar la importancia de las mismas para este colectivo de pacientes con AR.
A este respecto, Escalante y Rincon (1999) en su investigacion cuyo objetivo era
cuantificar la proporcion de discapacidad en la artritis reumatoide era explicada por las
manifestaciones de la enfermedad y por factores no directamente relacionados con ella,
encontraron en los resultados de su ecuacion de regresion, que el estado psicologico del
paciente explicaba el 17% de la discapacidad.

El estudio con poblacion espafiola que mas se asemeja a nuestra investigacion es el
realizado por Redondo, Miguel y Cano (2005) en el que exploran el papel que juegan
las estrategias de afrontamiento en pacientes con artritis reumatoide (N=89). Ofrecen
entre sus resultados una ecuacion de regresién cuya variable dependiente es la
discapacidad (medida mediante el cuestionario HAQ) y las independientes o predictoras
las estrategias de afrontamiento (afrontamiento pasivo, evitativo, cognitivo dirigido a la
situacion, cognitivo dirigido a la emocion, motor dirigido a la situacion y motor dirigido
a la emocion). En sus resultados, para la discapacidad, las distintas formas de

afrontamiento explican el 24% de este sintoma, siendo el afrontamiento pasivo y el
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evitativo los que se muestran significativos en el modelo. Aunque en este caso la
varianza explicada, comparativamente es mayor que la nuestra, en este estudio el rango
de edad de los participantes es de 22 a 80 afios, pudiendo influir la edad avanzada de
muchos de ellos en estos resultados.

En la investigacion de Nicassio et al. (2011) en la discapacidad de los pacientes AR el
50% de varianza era explicada por la actividad de la enfermedad percibida por los
pacientes, la medicacion y el afrontamiento como bloque (pasivo e impotencia). En
comparacion a nuestro estudio, este resultado bastante méas elevado pueda deberse a la a

que la medicacion es considerada en el modelo.

Para finalizar, como puntos fuertes de la investigacion podemos sefialar que,
aunque no valoremos directamente el estado mental de los sujetos, el hecho de estar o
haber estado en tratamiento psiquiatrico en los ultimos 12 meses, es un criterio de
exclusion para los dos grupos de pacientes. De hecho, varios participantes han sido
descartados por este motivo, y en varias investigaciones que hemos mencionado, uno de
las limitaciones es no disponer de ningln dato sobre la salud mental previa de los
sujetos antes del estudio. Por otro lado, la mayor parte de los estudios que tienen en
consideracién la salud mental de los participantes, se basan también en preguntas
reportadas por los pacientes acerca de si estin o no en tratamiento psiquitrico,
antecedentes de patologia mental, etc.

Otra de las diferencias con muchos de los estudios mencionados, es que nuestra
muestra estd compuesta tanto por mujeres como por hombres. La proporcion desigual
ya viene marcada por la propia enfermedad, cuya proporcion mujeres/nombres es 3 a 1

respectivamente, y aunque entre nuestros participantes la proporcion es inferior a la de
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la poblacion clinica en el grupo AR, el nimero de hombres ha sido suficiente como para
establecer respuestas diferenciales en funcién del género, aunque estas sean menos
generalizables. Consideramos oportuno incluir hombres en la muestra, ain conscientes
de su menor proporcion, debido al escaso conocimiento que hay entre la poblacién
masculina con AR (Flurey et al., 2015).

El diagnostico de AR en los participantes de nuestro estudio esta realizado por
reumatdélogos, basado en criterios clinicos. Varios estudios, principalmente los que
cuentan con mayor numero de participantes, estan basados en informacién exclusiva de
los pacientes, sin contraste médico. Aunque las medidas de reporte de los pacientes en
los diagndsticos suelen coincidir con las de los profesionales, en el caso concreto de la
artritis, que puede ser reumatoide o de otros tipos (psoriasica, etc.), junto con la
confusion de muchos pacientes entre artritis y artrosis, hace que puedan existir mas
sesgos en la informacion. En nuestro caso, tenemos garantizado el diagnostico de AR.
Este requisito de colaboracion con servicios de reumatologia, junto con asegurarnos que
no hay entre la muestra ningun paciente con artritis de otras caracteristicas, disminuye el
tamafio de los participantes, pero nos garantiza que estamos evaluando al colectivo
deseado.

En esta misma linea, y otro punto diferencial con otras investigaciones, es que
muchas analizan simultaneamente pacientes de AR y de artrosis, sin diferenciar entre
ambos tipos de pacientes en los resultados. Las dos enfermedades tienen sintomas
coincidentes, pero también caracteristicas diferenciales, que deberian tenerse en cuenta,
puesto que no son dos colectivos equivalentes. El tipo de dolor de la AR, la
autoinmunidad y el tipo de inflamacion, que son tres de las caracteristicas que nos han

hecho decantarnos por esta enfermedad, por su relacion bioldgica con variables
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psicoldgicas, 0 no existen o son muy diferentes en la artrosis, al igual que la edad de
aparicion, mucho mas tardia en artrosis también.

Continuando con la edad, y siendo conscientes de que estdbamos limitando los
participantes, hemos decido optar por un rango de edad entre 30 y 66. Personas menores
de 30 afos, actualmente en nuestra sociedad, todavia pueden encontrarse en periodo
madurativo en cuanto a personalidad, bastantes personas con menos de 30 afios, siguen
estudiando, no se han independizado, ni formado familia, etc. Para excluir perfiles
menos maduros, en contraposicion a la mayor parte de los participantes mas mayores,
aunque la mayor parte de las investigaciones incluyen pacientes a partir de 18 afios,
nosotros hemos considerado que no serian poblaciones equivalentes en cuanto a
estructura mental. En nuestro caso, el rango superior de edad es hasta 65 afios
(incluidos). Esta eleccion la hemos hecho fundamentalmente por dos motivos, el
primero, es que queriamos que toda la muestra pudiera estar en edad de trabajo
potencial (ligeramente aumentado en la actualidad), debido a que variables analizadas
como el apoyo social, pueden verse negativamente influidas por la jubilacion, y
segundo, porque a partir de 65 afios puede haber problemas relacionados con la edad,
tanto a nivel cognitivo como fisico. Muchas investigaciones en AR incluyen pacientes
hasta de 80 afios y mas, y desde los 18-20 afios. Ese rango de edad tan amplio, hace que
los pacientes sean dificilmente comparables o con muchos sesgos en la interpretacion de
los resultados, debido a que los procesos fisicos y mentales entre los participantes son
totalmente diferentes en funcion de edades tan extremas. Son pocos los estudios que
acoten un rango de edad tan especifico como el nuestro, y los que lo hacen,
generalmente mezclan pacientes de mediana y avanzada edad.

La inclusion de un grupo de comparacion sin patologia mental, oncoldgica,

musculoesquelética, neuroldgica o con limitacion en la capacidad funcional (aungue sea
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transitoria por traumatismos), consideramos que es una correcta eleccion para los
controles. Un grupo de comparacion con “controles sanos”, implica dificultades en la
eleccion de los participantes, que pueden atentar contra la validez del estudio. Nosotros
hemos reclutado al grupo de comparacion en los mismos centros médicos del grupo
control, para que tuvieran caracteristicas sociodemograficas parecidas, asegurandonos
de no incluir ningan paciente con criterios de exclusion. En este sentido, no difieren
mucho de los considerados “controles sanos” tradicionalmente, ya que dentro de esos
grupos hay personas con patologias menores, al igual que en nuestro grupo de
comparacion. Muchas investigaciones en AR no tienen ningun grupo de comparacion, y
otras muchas comparan a los pacientes AR con pacientes con otras enfermedades.
Comparar con otras patologias implica otra finalidad diferente a la de nuestro estudio,
de hecho, ese tipo de investigaciones irian en la linea del estudio en enfermedad cronica,
que buscan respuestas diferenciales entre distintos tipos de pacientes, partiendo de la
base de que su respuesta es diferente a la de la poblacion general.

Incluir pacientes tanto de la Sanidad publica como privada es otra cuestion
diferencial que puede favorecer obtener mas representatividad del colectivo de pacientes
AR de nuestro pais.

En poblacion espafiola, actualmente existen muy pocas publicaciones con
pacientes con AR en relacién a variables psicoldgicas, y, las que existen se centran
principalmente en sintomatologia ansioso-depresiva 0 pensamientos negativos. Es
importante considerar que la validez cultural de las investigaciones no es
universalmente valida (Sanderson et al., 2012), y que resulta necesario, por tanto,
realizar investigaciones especificas en las diferentes culturas. En nuestro caso,
consideramos bastantes variables como el apoyo social, el afrontamiento al estres y el

afrontamiento al dolor. De hecho, esto ultimo también es diferencial, ya que los estudios
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habitualmente evaltan o afrontamiento al estrés o afrontamiento al dolor. En nuestro
caso, estabamos interesados en observar los patrones diferenciales, o no, de respuestas
al estrés en general, y al dolor en particular. Partiendo de la base de que todas las
personas tenemos estrés y dolor, en mayor o menor medida, nuestro interés era
comprobar los estilos de afrontamiento en una patologia como la AR, con estrés afiadido
derivado de la propia enfermedad, junto con el dolor cronico como otro estresor
especifico, para comparar las respuestas diferenciales, por lado al estrés y al dolor en el
grupo AR, y por otro, con un grupo de comparacion. De esta forma, hemos podido
observar con mas claridad las asociaciones entre tipos de estresores, junto con la

tendencia de ambos grupos para estas dos variables.

9.2.  Validez del estudio y limitaciones de la investigacion. Lineas de

investigacion futuras.

La primera limitacion de esta investigacion es la inherente a la metodologia de
los estudios observacionales en personas. El estudio conjunto de todas las variables
implicadas en los procesos humanos resultaria imposible, lo que hace necesario limitar
las investigaciones a un nimero limitado de variables. En funcion de los objetivos del
estudio, se eligen unas variables, en detrimento de otras que se podrian considerar para
explicar con mas rigor los resultados. Concretamente en nuestro caso, para esta
investigacion no evaluamos ni variables meédicas objetivas relacionadas con la

enfermedad AR, ni calidad de vida relacionada con la salud.

El volumen de pruebas a las que tenian que responder los participantes ya es
razonablemente considerable, por ello, no consideramos oportuno complementar con
mas protocolos que, aunque seguro nos hubieran aportado informacion importante,

hubieran ido en claro detrimento de la tasa de respuesta, que, de hecho, ya se ha visto
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influenciada por el protocolo aplicado que algunos pacientes consideraban excesivo.
Aunque la calidad de vida percibida tiene un componente de actividad y limitacion
fisica, para medir la discapacidad funcional se ha optado por el HAQ, que es un
instrumento especifico para AR, de uso rutinario como hemos expuesto en la revision
teorica, que al hacer referencia a actividades de la vida cotidiana es también aplicable a
poblacién general, y, por ultimo, porque ofrece una medida, validada y utilizada en la
practica clinica, de capacidad funcional. El bienestar emocional, presente en
cuestionarios generales de calidad de vida percibida, nos hubiera facilitado relacionar
las estrategias de afrontamiento con el malestar emocional, pero, sin duda, para los

objetivos de esta investigacion, fue considerado secundario.

Existen escalas especificas de afrontamiento en artritis, que también fueron descartadas
al ser excesivamente adaptadas a esta poblacion, dificultando claramente su adecuacién
en el grupo de comparaciéon. Aunque, por definicion, el afrontamiento sea variable en
funcion del estresor/contexto, las personas tendemos a tener unos estilos mas o menos
definidos. Las estrategias pueden variar en frecuencia, pero el repertorio es
relativamente estable, esto significa que hay personas que, por sistema, no utilizan un
tipo determinado de estrategias en favor de otras (eg., no recurrir a la religion o a la
basqueda de apoyo emocional, etc.). Nuestro interés estaba centrado en analizar las
respuestas generales al estrés y al dolor, comparativamente entre los dos grupos, y no
exclusivamente a lo referente al manejo de la enfermedad propiamente dicha. Partimos
de la base de que los pacientes mantienen la tendencia con cierta independencia de los
estresores, como de hecho hemos confirmado en parte con las relaciones diferenciales

en ambos grupos en las respuestas estrés/dolor.

Otra de las limitaciones se refiere a los instrumentos de evaluacion. Al basarse

en informacién reportada por los pacientes, de forma consciente y voluntaria, implica
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posibles sesgos en las respuestas. Esta posible fuente de error estaria presente por igual
en ambos grupos. En el grupo de comparacion, este estudio se basa solo en la
informacidn de los sujetos y no se dispone de informacion obtenida de terceros, como,
por ejemplo, médicos. Por el contrario, en el grupo de pacientes con AR, los
profesionales responsables del seguimiento del paciente solicitan colaboracion en
funcién de los criterios de inclusién/exclusion y rellenan un pequefio cuestionario con
datos objetivos de la enfermedad (indice de actividad de la enfermedad, presencia o
ausencia de deterioro articular, tipo de tratamiento y factor reumatoide positivo o
negativo), que no se analiza en esta investigacion por no estar presente en toda la
muestra, dejandose para posteriores investigaciones, pero que garantiza el diagnostico

de artritis reumatoide en todos los participantes AR.

En cuanto a los instrumentos de medida se han intentado seleccionar aquellos
que sus caracteristicas de fiabilidad y validez parecian més seguras, que estaban
traducidos al espafiol y validados en muestra espafiola (ademas de ser cuestionarios han
sido utilizados en muestras de pacientes con artritis reumatoide o con dolor crénico y/o
discapacidad fisica). El tiempo de aplicacion de los mismos era de 45 minutos

aproximadamente.

Los cuestionarios estan estandarizados por lo que la aplicacién ha sido igual para
todos los sujetos, evitando fuentes de error a este respecto. Pueden existir problemas por
falta de comprension de los cuestionarios o de las instrucciones. Para ello se ha
facilitado teléfono y mail de contacto tanto en las instrucciones, como en la carta de
presentacién y en el consentimiento informado, para facilitar la resolucién de dudas. La
edad de la muestra y el criterio de inclusion del espafiol como lengua materna, habra
facilitado que no surgieran mucho este tipo de problemas. A aquellos sujetos que no han

cumplimentado parte de los cuestionarios se les ha excluido de la investigacién. Aunque
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eliminar el registro es el procedimiento mas drastico en el tratamiento de blancos
cuando no hay mucha muestra, seria poco robusto y podria influir mucho en los
resultados sustituir la puntuacién por la media o la mediana principalmente en el HAQ y

el SSQ-6.

Para las posibles limitaciones referidas a la pérdida de sujetos, tanto en el grupo
comparacion como en el grupo AR, los encargados de la entrega de los protocolos se
han asegurado de transmitir la importancia de la investigacion y la confidencialidad de
los datos para tratar de superar esta limitacion. No obstante, y pese a todo ello, la tasa de
respuesta de protocolos completos ha sido aproximadamente del 60% en ambos grupos.
Probablemente, personas con peores recursos psicoldgicos no hayan querido participar
en el estudio, aunque esta limitacion, de nuevo, afecta por igual a ambos grupos de
pacientes.

Por otra parte, las limitaciones de los resultados estaran relacionadas con la
técnica de muestreo, seleccion de los participantes y tamafio de la muestra. Los
participantes de este estudio han dependido tanto de su colaboracién voluntaria como la
de los Hospitales y centros de salud que han accedido a participar. Desde los centros
que participan en el estudio, los profesionales han solicitado la participacion a todos los
pacientes que cumplian con los criterios de inclusién. No obstante, ha podido existir una
pérdida de datos relevantes, especialmente en el grupo de pacientes con Aurtritis
Reumatoide, con pacientes que no hayan querido participar, al igual que no todos los

centros contactados han colaborado finalmente en esta investigacion.

El tamafio de la muestra de nuestra investigacion, en cuanto al nimero de
participantes del grupo AR (n=110), es un tamafio modesto para la generalizacién de los

resultados, aunque al tratarse de poblacién clinica con una prevalencia en nuestro pais
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del ,5%, no resulta un tamario tan pequefio. Muchas de las investigaciones mencionadas

en la parte tedrica cuentan con menos de 100 pacientes AR.

Los disefios transversales, como el presente, evitan los efectos de maduracion e
historia de los sujetos, pero impiden establecer direccionalidad en las relaciones
encontradas en los resultados. La alternativa serian los estudios longitudinales, que es
otra forma de abordaje de la repercusion de variables psicosociales en la artritis

reumatoide, permitiendo analizar la capacidad predictiva de las variables analizadas.

Con todo lo expuesto anteriormente, se plantean lineas de investigacion futuras
para intentar precisar con mayor detalle y rigor cientifico las relaciones existentes entre
apoyo social, estrategias de afrontamiento tanto al estrés como al dolor, y su repercusion
en la capacidad funcional y dolor percibido en pacientes diagnosticados de artritis

reumatoide.

Aumentar el tamafio de la muestra y conseguir colaboracion de hospitales fuera
de la Comunidad Autéonoma de Madrid, seria importante para tener una
representatividad mayor de pacientes con AR en poblacion espafiola. Con una poblacion
alrededor de 400 participantes con AR, de zonas urbanas y rurales de Espafia,
podriamos obtener conclusiones mas generalizables de los pacientes con AR de nuestro

pais.

En cuanto a los cuestionarios utilizados, seria importante en investigaciones
futuras reducir el tiempo de aplicacion de los mismos para aumentar la colaboracion de

los pacientes. En caso de no poder reducirse el tiempo de aplicacion, mantener un
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maximo de duracién de las pruebas de 45 minutos, y para complementar el protocolo
con medidas referidas a la calidad de vida percibida, que incluyan bienestar emocional,
deberia usarse versiones reducidas tanto de afrontamiento al estrés como al dolor.
Respecto al cuestionario de apoyo social percibido, esta investigacion ya utiliza el
cuestionario abreviado de apoyo social SSQ-6, que muestra cualidades psicométricas
parecidas al original de 27 items, pero reduce de manera considerable el tiempo de
aplicacion. Aunque este cuestionario sea considerado mas una medida de screenig del
apoyo social (Sarason et al., 1987), para los objetivos de la investigacion seria
suficiente, ya que evalia dos aspectos relevantes del constructo (disponibilidad
percibida y satisfaccion), y podria ser complementado con la medida de funcionamiento
social de los cuestionarios de calidad de vida relacionada con la salud. Como ya hemos
mencionado anteriormente, incluir una medida general de calidad de vida perciba seria
muy importante para medir el impacto de las estrategias, el dolor y la incapacidad
funcional, y determinar con mayor seguridad el caracter adaptativo de los recursos
utilizados por los pacientes para reducir las fuentes de malestar. En cuanto al
afrontamiento, completar medidas con afrontamiento flexible puede ser especialmente

util en este contexto de enfermedad médica.

La finalidad Gltima de todos estos estudios es, evidentemente, mejorar la calidad
de vida percibida de los pacientes con artritis reumatoide e intervenir en cualquier
variable que pueda redundar en mejorias en el estado fisico de los pacientes, esto es, en
su capacidad funcional y en el dolor percibido, considerados, ademas, sus principales
motivos de preocupacion. Al tratarse de una enfermedad potencialmente discapacitante,
con una variabilidad sintomatoldgica elevada, sin un correlato preciso entre mediciones

fisiolégicas/percepcion de incapacidad del enfermo, y con un prondstico incierto,
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cualquier dato consistente que muestre relacion con la evolucién favorable/desfavorable
de enfermedad deberia ser considerado en el ambito clinico, al igual que se consideran

otras variables como el peso corporal, el tabaquismo y el sedentarismo, entre otras.

Poder aportar evidencias empiricas sobre aspectos concretos de los factores
psicosociales, que puedan influir en la enfermedad, puede orientarnos para realizar
programas de tratamiento especificos que fomenten las conductas saludables para este
tipo concreto de pacientes. Como no podemos presuponer que las conductas saludables
son universalmente vélidas (como, por ejemplo, determinados encuentros sociales no
son saludables para un paciente alcoh6lico, aunque las reuniones sociales per se si se
consideran conductas saludables), en el caso concreto de los pacientes AR, seria
importante seguir investigando acerca de los beneficios del apoyo social, el manejo del
estrés y del dolor, para poder llevar a cabo intervenciones eficaces en las que,
probablemente, se deberia fomentar la mejora en las relaciones familiares, la facilitacion
del entorno social mediante promocion de actividades en grupo saludables y las
estrategias de afrontamiento al estrés/dolor adaptativas, especificas para este colectivo.

Este es, sin duda, un reto para el futuro.
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9.3.  Conclusiones.

Aunque el dolor y ligeras limitaciones funcionales estan presentes en muchas
personas, los pacientes con artritis reumatoide presentan méas dolor e
incapacidad funcional, si los comparamos con pacientes sin artritis reumatoide.
Los pacientes con artritis reumatoide, a pesar de convivir un estresor cronico,
como es la enfermedad progresiva con sus fluctuaciones, utilizan menos
repertorio de estrategias de afrontamiento al estrés que los pacientes sin artritis
reumatoide.

Aunque en los pacientes con artritis reumatoide el dolor es una variable casi
constante a lo largo del progreso de la enfermedad, no utilizan més repertorio de
estrategias de afrontamiento al dolor que los pacientes sin artritis reumatoide.
Las estrategias de afrontamiento al estrés més adaptativas como afrontamiento
activo, planificacion, buasqueda de apoyo social instrumental y emocional,
reinterpretacién positiva y crecimiento personal, y humor son mas
frecuentemente utilizadas en pacientes sin artritis reumatoide, que en pacientes
con artritis reumatoide.

La religion como estrategia de afrontamiento al estrés es mas frecuentemente
utilizada por pacientes con artritis reumatoide, mientras que la religion como
estrategia de afrontamiento al dolor es utilizada en la misma medida por ambos
grupos.

Los pacientes con artritis reumatoide muestran mayores relaciones entre las
estrategias de afrontamiento al dolor y las estrategias de afrontamiento al estrés,
pudiendo sugerir que el dolor es su principal fuente de estrés. En el grupo de
pacientes sin artritis reumatoide, los patrones de afrontamiento al estrés y al

dolor parecen estar mas diferenciados.
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Los pacientes con artritis reumatoide y los pacientes sin artritis reumatoide,
muestran niveles elevados de grado de satisfaccion con el apoyo social, a pesar
de que los pacientes con artritis reumatoide tienen redes de apoyo mas
reducidas, principalmente compuesta por familiares.

En los dos grupos, existen patrones diferenciales de respuesta en funcion del
género, tanto en dolor como en las estrategias de afrontamiento al estrés y al
dolor. Todas las estrategias referidas a busqueda de apoyo social emocional y
religién, junto con dolor percibido y desconexion mental, son mas frecuentes en
mujeres que en hombres en nuestro estudio.

En relacién a los principales motivos de preocupacion de los pacientes con
artritis reumatoide, el apoyo social percibido, la edad de los sujetos y los afios
de evolucion de la enfermedad, no muestran ninguna relacion significativa con
la incapacidad funcional y el dolor percibido en nuestro estudio.

Entre pacientes con artritis reumatoide, algunas estrategias de afrontamiento al
estrés y al dolor se relacionan tanto con la incapacidad funcional como con el
dolor percibido.

Existen variables psicoldgicas significativas que explican parte del dolor

percibido y de la incapacidad funcional en pacientes con artritis reumatoide.
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11.  ANEXO: Hoja de informacién al paciente y consentimiento
informado.
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HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE Y CONSENTIMIENTO
INFORMADO

TITULO DEL ESTUDIO: “Factores psicosociales implicados en la Artritis
Reumatoide”.

INVESTIGADOR: Soraya Bajat Pacios. Servicio de Psicologia.
CENTROS: Hospitales Sanidad Publica y Sanidad Privada.

INTRODUCCION. Nos dirigimos a usted para informarle sobre el desarrollo del
estudio en el que se le propone que participe. Nuestra intencidn es tan solo que usted
reciba la informacion correcta y suficiente para que pueda evaluar y juzgar, si quiere o
no, participar en este estudio. Para ello lea esta hoja informativa con atencion.

Su participacion es voluntaria y puede revocar su decision y retirar el consentimiento en
cualquier momento. En caso de retirar el consentimiento para participar en el estudio,
ningun dato nuevo sera afiadido a la base de datos.

FUNDAMENTO. La Artritis Reumatoide es una enfermedad crdnica que origina dolor,
rigidez, hinchazon y pérdida de funcién en las articulaciones. El tratamiento 6ptimo a lo
largo de la enfermedad depende de un abordaje multidisplinar de la misma, incluyendo
educacion del paciente y la participacién de otros agentes sanitarios, a parte del
Reumato6logo, como Médicos de Atencion Primaria, Enfermeria, Rehabilitadores,
Psiquiatras, Psicélogos y Cirujanos Ortopédicos.

El trabajo de investigacion pretende ofrecer datos en poblacion espafiola sobre pacientes
con artritis reumatoide comparados con un grupo de comparacion (sujetos sin patologia
que limite su capacidad funcional).

El objetivo principal es estudiar variables psicosociales relacionadas con la Artritis
Reumatoide, con la finalidad de obtener mas datos para intervenciones mas eficaces y
especificas que puedan mejorar la calidad de vida de estos pacientes.

El tiempo estimado para completar el protocolo del estudio es aproximadamente de 30 a
40 minutos.

CONFIDENCIALIDAD. Todos los datos recogidos para el estudio, facilitados por
usted mismo, seran tratados con las medidas de seguridad establecidas en cumplimiento
de la Ley Organica 15/1999 de Proteccion de Datos de caracter personal. Debe saber
que tiene derecho de acceso, rectificacion y cancelacién de los mismos en cualquier
momento.

En caso de transmitirse a terceros los datos recogidos para el estudio, en ningln caso
contendran informacion que pueda identificarle directamente, segun lo establecido en la
mencionada Normativa y el R.D. 1720/2007.

OTROS ASPECTOS DE INTERES. En caso de necesitar cualquier informacion o por
cualquier otro motivo, no dude en contactar con la investigadora principal del estudio en
la direccion de correo electronico shajat@sanitas.es o al numero de teléfono 915915265
preguntando por Soraya Bajat.

Este documento se firmara por duplicado quedandose una copia el investigador y otra el
paciente.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO POR ESCRITO

Titulo del Estudio: “Factores psicosociales implicados en la Artritis Reumatoide”.
Investigador: Soraya Bajat Pacios.

Yo (nombre y apellidos)

He leido la hoja de informacidn que se me ha entregado.

He podido hacer preguntas sobre el estudio.

He recibido suficiente informacion sobre el estudio.

Comprendo que la participacion del paciente es voluntaria.

Comprendo que puede retirarse del estudio:

1° Cuando quiera

2° Sin tener que dar explicaciones.

3° Sin que esto repercuta en sus cuidados sanitarios.

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

FECHA: FIRMA DEL PACIENTE

FIRMA DEL INVESTIGADOR
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