Clinica y Salud, 2008, vol. 19 n.° 3 - Pdgs. 359-378. ISSN: 1135-0806

ARTICULOS

El dolor en los pacientes con artritis
reumatoide: variables psicolégicas
relacionadas e intervencién

Pain in patients with rheumatoid arthritis:
psychological variables and interventions

MARTA M. REDONDO DELGADO!
LETICIA LEON MATEOS!
MIGUEL A. PEREZ NIETO"

JUAN A. JOVER JOVER?2

LYDIA ABASOLO ALCAZAR?

RESUMEN

El dolor es un sintoma principal en los pacientes con Artritis Reumatoide
(AR), generalmente determinando su ajuste a la enfermedad y su calidad de
vida global. Este articulo presenta una revision y discusion sobre el dolor en
pacientes con AR desde un enfoque psicolégico basado en las investigacio-
nes recientes. Se repasan los trabajos que han evaluado las emociones negati-
vas en los pacientes con AR, aquellos que han explorado y explicado su papel
sobre el dolor del enfermo, asi como un compendio de las técnicas psicoldgi-
cas mads efectivas para el manejo del dolor. Las conclusiones muestran que el
dolor es un problema central en los pacientes con AR. Las emociones negati-
vas, que parecen estar presentes de forma mas marcada en los pacientes con
AR que en la poblacion sana, son predictores significativos del dolor. Por otra
parte, los estudios sugieren que el enfoque cognitivo-conductual es eficaz
para los pacientes con AR en la mejora no sdlo del dolor sino también en el
ajuste psicoldgico a la enfermedad, mostrando un beneficio adicional para los
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pacientes con AR que reciben tales intervenciones como complemento del
cuidado médico habitual. Para el futuro, el articulo sugiere la necesidad de
realizar mas estudios sobre los patrones de emocionalidad negativa y estrate-
gias de afrontamiento es muestras espafiolas.

ABSTRACT

Pain is a key symptom in patients with rheumatoid arthritis (RA), usually
determining the patient’s adjustment to illness and his/her overall quality of life.
Based on recent research, this article provides a review and discussion of RA
pain from a psychological approach. Negative emotions and their relations to
pain are assessed, and the most effective psychological techniques for pain
management are described. It is concluded that pain is a key symptom in RA
patients, being frequently predicted by negative emotions —which are more
prevalent in RA patients than in the general population. Moreover, studies sug-
gest that the cognitive-behavioural approach is effective in RA patients since it
improves not only the pain but also the psychological fit to the disease, being
an additional benefit for RA patients when this approach adds to the standard
medical care. With a view to the future, this paper suggests the need of further
studies with Spanish samples on negative emotions and coping skills patterns
related to pain.
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INTRODUCCION

Este articulo esta dedicado a la
revision del dolor en los pacientes
con Artritis Reumatoide (AR), una
patologia que se inserta dentro de
las llamadas enfermedades reumati-
cas, musculoesqueléticas (ME) o
enfermedades del aparato locomo-
tor. A la hora de explorar los aspec-
tos psicolégicos son muchas las
investigaciones que han trabajado
con muestras en las que se incluyen
pacientes de este grupo de enfer-
medades musculoesqueléticas,
pero de patologias diferentes. Sin
embargo, aunque todas ellas tienen
en comun como desenlace el dolor,
la merma o incluso la pérdida de la
funcion fisica, se trata de un grupo
de enfermedades demasiado amplio
y heterogéneo en lo que se refiere a
variables tan relevantes como la eti-
ologia, el curso, los sintomas asoci-
ados o el pronodstico (Candelas,
2004). Tanto es asi, que cada vez
mas manuales de Psicologia de la
Salud recogen capitulos o aparta-
dos especificos sobre AR, ademas
de los clasicos de dolor crénico
(Nezu, Nezu y Geller, 2003).

La AR es una enfermedad croéni-
ca, sistémica y de caracter autoin-
mune, o que supone ya una dife-
rencia importante con otras patolo-
gias del grupo. El sistema inmune
se altera y empieza a atacar al pro-
pio cuerpo y ademas, aunque la
afectacion principal esta en las arti-
culaciones, las alteraciones pueden
aparecer también en los pulmones o
el corazoén. La etiologia es descono-
cia y su curso totalmente impredeci-
ble, con periodos de calma que se
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alternan con otros de exacerbacion,
los llamados brotes, episodios de
inflamacion que pueden llegar a
dejar secuelas en las articulaciones
afectadas y en los que el dolor se
intensifica (Fausett, 2004). Ademas,
la AR afecta no solo a la calidad de
vida del que la padece, por su natu-
raleza altamente discapacitante,
sino también a su cantidad, ya que
la esperanza de vida de estos
pacientes se reduce entre cuatro y
diez anos (Guedes, Sumont-Fischer,
Leichter-Nakache y Boissier, 1999).

El dolor adquiere en la AR un
papel protagonista. Ha sido sin
duda el sintoma mas ampliamente
estudiado y su reduccion constituye
el primer objetivo de todos los
especialistas que trabajan en el
campo, mas alla légicamente del
control de la actividad de la enfer-
medad (Young, 1992). Por su propia
naturaleza, el dolor se presenta
como un sintoma incapacitante en
si mismo para el paciente con AR, y
es considerado por muchos autores
como la consecuencia mas impor-
tante y de mayor impacto de la
enfermedad (Keefe y Bonk, 1999).
Asi lo refieren también los propios
pacientes que lo consideran mas
importante que cualquier incapaci-
dad tanto psicolégica (como la
depresién o la ansiedad) como fisica
(en la movilidad, actividades de la
casa o de diario), a la hora de utili-
zar medicacién y a la hora de juzgar
su estado de salud y el estado de
su enfermedad reumatica (Kazis,
Meenan y Anderson, 1983).

El peso que tiene el dolor en la
AR se evidencia también si tene-
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mos en cuenta los parametros en
los que se basan los reumatélogos
para la evaluacion y el seguimiento
de la enfermedad. Estos parame-
tros, que fueron acordados en la
conferencia OMERACT (Outcome
Measures in Rheumatoid Arthritis
Clinical Trials) celebrada en Maas-
tricht en 1992 (OMERACT, 1993) y
ratificados posteriormente por el
American College of Rheumato-
logy- ACR (Felson, 1993), la Organi-
zacion Mundial de la Salud- OMS,
la European Leagues Against Rheu-
matism- EULAR vy la International
Leagues Against Rheumatism- ILAR
(Boers, Tugwell, Felson, Van Riel,
Kirwan y Edmonds, 1994), son basi-
camente dos, y en ambos el dolor
es una variable central: 1) el nUmero
de articulaciones dolorosas y el
numero de articulaciones tumefac-
tas, calculado a partir de distintos
indices, 2) el dolor global evaluado
por el enfermo, medido normalmen-
te a partir de una Escala Analégico
Visual (EAV).

Justificada la importancia del
dolor en la AR, el presente articulo
persigue hacer una revisidon de las
variables psicoloégicas que parecen
estar mas relacionadas con la expe-
riencia de dolor del paciente, y que
mas atencion han recibido en la lite-
ratura, las llamadas emociones
negativas (ansiedad, depresion e
ira). Se repasaran los estudios que
han evaluado su presencia en la
poblacién de pacientes con AR, asi
como aquellos que se han centrado
en explorar el papel que juegan
dichas emociones en el dolor del
enfermo. Finalmente, se revisaran
también las intervenciones psicol6-

gicas que se estan llevando a cabo
para el manejo del dolor en AR, con
las oportunas sugerencias deriva-
das de los trabajos revisados en el
primer punto.

EVALUACION DE LAS
EMOCIONES NEGATIVAS
EN LA AR

Al revisar este punto nos encon-
tramos con una importante limita-
cioén; hay muchos trabajos que han
estudiado la depresion en pacientes
con AR, pero muchos menos de
ansiedad y apenas ninguno de ira.
En muestras espafiolas esto es
todavia mas significativo, lo que nos
lleva a comenzar resaltando la
necesidad de llevar a cabo estudios
que incluyan exclusivamente
pacientes con AR, dadas las carac-
teristicas diferenciales de esta
enfermedad.

Las revisiones clasicas llevadas a
cabo en el campo muestran con-
senso absoluto a la hora de sefalar
que la prevalencia de la depresion
en pacientes con AR es considera-
blemente mayor a la de la poblacién
general, siendo muy similar a la de
los pacientes con otras enfermeda-
des médicas (Creed, 1990; Young,
1992). Estos datos son apoyados
por un estudio de meta-analisis
(Dickens, McGowan, Clark y Creed,
2002) en el que se revisaron los tra-
bajos que compararon los niveles
de depresion de las personas con
AR con los niveles de depresién de
la poblacion general. De los 12
estudios encontrados se concluye
que la depresion es mas comun en
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las personas con AR que en el con-
junto de la poblacion.

También en el caso de la ansie-
dad, los estudios de revisién coinci-
den en afirmar que los niveles de
esta emocién son mayores en los
pacientes con AR que en la pobla-
ciéon normal (Craig, 1994; Creed,
1990) y algunos trabajos apuntan
que la incidencia de trastornos de
ansiedad en esta poblacién es mas
elevada que en la poblacién general
(Asmudson, Jacobson, Allerdirgs y
Norton, 1996).

Sin embargo y a pesar de este
acuerdo entre las investigaciones
revisadas, se encuentran datos de
prevalencia tremendamente dispa-
res. Probablemente esta disparie-
dad tenga que ver con algunas limi-
taciones de los trabajos que a conti-
nuacién sefalaremos. Cuando revi-
samos la evaluaciéon que se ha
hecho de la depresién y la ansiedad
en los pacientes con AR nos encon-
tramos que han sido evaluadas no
tanto como emociones, sino mas
como patologias. En la mayor parte
de los casos se han tomado instru-
mentos especificos para la evalua-
cion de sintomas depresivos o de
ansiedad, o escalas de depresiéon y
ansiedad de instrumentos que
median variables mas generales,
como la personalidad, establecien-
do a partir de ahi puntos de corte.
Tras evaluar a un grupo mas o
menos representativo de pacientes
con AR y en funcién del nimero de
pacientes que sobrepasaban el
punto de corte establecido, se con-
cluye que ese tanto por ciento de
pacientes con AR presentan ansie-
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dad o depresién, estimando asi la
prevalencia de ambas en la pobla-
cion general de pacientes con AR
en ese porcentaje. Pero desde el
punto de vista clinico esto no es
muy correcto, ya que no se sabe a
qué trastorno se estan refiriendo, si
es que se corresponde con alguno.
Son muy pocos los trabajos en los
que se han empleado instrumentos
de evaluacion que permiten llegar a
diagdsticos segun criterios estanda-
rizados, en los que si se puede por
tanto hablar de prevalencia de
determinados trastornos. Los traba-
jos que si lo han hecho (sélo en el
caso de la depresion) muestran indi-
ces de prevalencia sensiblemen-
te mas bajos que los del resto de
los estudios (Frank, Beck, Parker,
Kashani, Elliott, Haut, Smith, At-
wood, Brownlee-Duffeck, Kay, 1988;
McWilliams, Cox y Enns, 2003).
Segun sefalaban los propios auto-
res, es probable que los estudios
que evaluan la depresién sin seguir
criterios estandarizados hayan so-
breestimado su presencia en pa-
cientes con AR, o tal vez al emplear
criterios estandarizados se demos-
traba que, mientras que los sinto-
mas de depresién son comunes en
la AR, los trastornos depresivos
como tal son mucho menos fre-
cuentes. Es decir, evaluando la
depresidn como patologia se deja
sin explorar un porcentaje importan-
te de pacientes que presentan
seguramente altos niveles de estas
emociones, sin llegar a cumplir cri-
terios para el diagndstico de un
trastorno.

Un camino que se ha seguido
para superar este problema es el
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empleo de un grupo control de
pacientes sanos con el que poder
comparar los resultados de los
pacientes con AR en las variables
tristeza y ansiedad. En los ultimos
afios algunas investigaciones han
empleado estos disefios, encon-
trando efectivamente que los nive-
les de ansiedad y depresion son
significativamente mayores en los
pacientes con AR que en los sujetos
sin la enfermedad (Hill, Gill, Taylor,
Daly, Dal Grande y Adams, 2007;
Isik, Koca, Ozturk y Mermi, 2007;
Shih, Hootman, Strine, Chapman y
Brady, 2006). En el 2008 ha sido
publicado un potente trabajo en el
que se evaluaban trastornos de
ansiedad y del estado de animo en
pacientes con AR, comparandolos
con pacientes sanos, en 17 paises
de diferentes regiones del mundo.
Los resultados muestran una mayor
prevalencia de estos trastornos en
los pacientes con AR que en los
sujetos sin la enfermedad (He,
Zhang, Lin, Bruffaerts, Posada-Villa,
Angenneyer, Levinson, de Girolamo,
Udaet al., 2008).

También referido a los instrumen-
tos para evaluar la depresion y la
ansiedad en pacientes con AR se
ha alertado sobre la existencia de
otro problema metodolégico que,
de no ser controlado, puede estar
sesgando los resultados de algunas
investigaciones. Existen muchos
sintomas propios de la depresion,
como la fatiga, los problemas de
sueno, o incluso los dolores muscu-
lares y articulares, y otros de la
ansiedad, como la tensién muscular
o la activacion autonémica, que son
a la vez manifestaciones tipicas de

la AR. Segun algunos autores, el
solapamiento entre sintomas puede
elevar falsamente la evaluacion de
la depresion y la ansiedad, y
sobrestimar su prevalencia en la
poblacién de pacientes con AR.
Este problema parece estar presen-
te tanto si se utilizan entrevistas cli-
nicas estandarizadas para la eva-
luacidén, como si se usan cuestiona-
rios estandarizados. Para dar solu-
cidn a este problema algunos auto-
res sugieren la posibilidad de elimi-
nar de las escalas que evallan la
tristeza/depresion y la ansiedad
aquellos items que recogen sinto-
mas tipicos de la AR (como por
ejemplo el dolor muscular o articu-
lar) (Larsen, Taylor y Asmundson,
1997; McCracken, Gross, Aikens y
Carnrike, 1996).

Para cerrar este punto de la eva-
luacion nos parece interesante
sefalar que todos los trabajos revi-
sados arrojan datos de medidas
totales de la ansiedad y la tristeza.
Si lo que nos interesa es la evalua-
cion de estas emociones en profun-
didad para poder guiar mejor las
intervencién que llevemos a cabo
con esta poblacion quiza seria inte-
resante el empleo de instrumentos
que permiten ademas la evaluacion
del perfil de expresiéon de las emoci-
noes en el triple sistema de res-
puestas.

Algunos de los problemas sefa-
lados se trataron de solventar en
una investigacién que llevamos a
cabo en la que se evaluaron los
niveles de emocionalidad negativa
(ansiedad, depresion e ira) en una
muestra de 106 pacientes con AR,
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comparandolos con una muestra
de 81 participantes sanos. Ambas
muestras fueron evaluadas median-
te instrumentos que aportan medi-
das sobre el triple sistema de res-
puestas, en el caso de la ansiedad
y la tristeza, y las distinas formas
de expresion y control en el caso
de la ira. Ademas, las escalas fisio-
I6gicas de las pruebas que evalua-
ban la ansiedad y la tristeza fueron
corregidas a partir de la eliminacién
de los items que un comité de
expertos (reumatélogos y psicélo-
gos) juzgo podian solaparse con
los sintomas de la enfermedad.
Tras realizar una prueba “t” de dife-
rencia de medias, los resultados
mostraron que los pacientes con
AR puntuaban significativamente
por encima que la poblacion sana
sin dolor en todas las escalas de
ansiedad y depresién, con niveles
de significacién que alcanzan una
p=0.000 en las medidas totales y
en las escalas cognitiva, fisiolégica
(también la corregida) motora, ten-
dencia suicida, ansiedad de eva-
luacion y ansiedad ante situaciones
de la vida cotidiana (Redondo,
2005).

La ausencia de trabajos que han
estudiado la ira en la poblacién de
pacientes con AR es todavia mas
marcada que en el caso de la
ansiedad. Las investigaciones revi-
sadas muestran consenso a la hora
de afirmar que los pacientes con
dolor crénico en general presentan
niveles mas altos de ira que la
poblaciéon sin dolor (Brown, Robin-
son, Riley y Gremillion, 1996; Fer-
nandez y Turk, 1995; Gaskin, Gree-
ne, Robinson, y Geisser 1992; Oki-
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fujy, Turk y Curran, 1999). Ademas
de estudiar medidas generales de
rasgo, muchos de estos estudios
se han centrado en la evaluacion
de los estilos de expresion de esta
emocion, poniendo de manifiesto
que la expresién de ira hacia dentro
(ira interna) es mayor entre los indi-
viduos con dolor crénico que en la
poblacion normal sana (Feuerstein,
1986; Franz, Paul, Bautz, Choroba
e Hildebrandt, 1986; Hatch, Scho-
enfeld, Boutros, Seleshi, Moore y
Cyr-Provost, 1991). En el caso de
nuestro estudio, se encontraron
puntuaciones significativamente
mayores en los pacientes con AR
que en la poblacion sin dolor en
una de las escalas de rasgo (la de
temperamento) y en las escalas de
expresion de ira interna y externa, y
puntuaciones significativamente
menores en las de escalas de con-
trol de ira (tanto interno como
externo), asi como en el indice de
expresion de ira.

EL PAPEL DE LAS EMOCIONES
NEGATIVAS EN EL DOLOR
DEL PACIENTE CON AR

Asumido ya que los pacientes
con AR presentan mayores niveles
de emocionalidad negativa que la
poblacién sin dolor, aun cuando
son necesarios mas estudios que
superen las limitaciones sefialadas,
resulta l6gica la necesidad de inter-
venir en este punto que esta restan-
do la calidad de vida del paciente.
Pero convendria ademas revisar si
estas emociones juegan algun
papel en el dolor que sufre el enfer-
mo de AR.
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Depresioén y dolor

Se ha encontrado un buen nume-
ro de trabajos que han tomando
como variable dependiente el dolor
y estudiado a partir de ahi los facto-
res que predicen o explican su apa-
ricion, refiriéendose a la depresioén
como uno de estos factores, a tra-
vés de analisis de varianza o de
regresion. Con este disefio, se ha
observado que la depresion predice
el dolor y la discapacidad en los
pacientes con AR (Dobkin, Filipski,
Looper, Schieir y Baron, 2008; Feld-
man, Schaffer-Neitz y Downey, 1999;
Katz y Yelin, 1993; Smith y Zautra,
2008). Es mas, algunos estudios
apuntan que aunque existen relacio-
nes significativas entre distintas
medidas de la actividad de la enfer-
medad (velocidad de sedimentacion
globular-VSG y el nimero de articu-
laciones afectadas) y los niveles de
dolor, el predictor mas fuerte del
dolor no son estas variables médi-
cas, es decir el estado en la activi-
dad de la enfermedad, sino las
medidas de depresion.

A la hora de explicar los motivos
por los que la depresion puede pre-
decir o explicar la presencia de
mayores niveles de dolor, se ha
argumentado que la sintomatologia
depresiva parece producir una dis-
minucién en el umbral de dolor (Sil-
vestrini, 1986) y en la tolerancia al
dolor (Sternbach, 1982), asi como
una amplificacién somatosensorial
(Barsky y Wyshak, 1990). Algunos
trabajos sefalan que la mayor preo-
cupacion de los depresivos por su
cuerpo, unida a las interpretaciones
negativas de las sensaciones fisiol6-

gicas detectadas, activaria los
receptores nocioceptivos (Fields,
1991).

Ansiedad y dolor

En lo que se refiere a la ansiedad,
un buen numero de los estudios se
han centrado en la evaluacion de la
llamada ansiedad o miedo al dolor,
que se ha convertido en un cons-
tructo esencial en los modelos cog-
nitivo-conductuales que explican el
dolor, evaluada normalmente
empleando la Pain Anxiety Simp-
toms Scale-PASS (McCracken, Zay-
fert y Gross, 1992). Mediante el
empleo de este instrumento, las
investigaciones muestran que eleva-
dos niveles de ansiedad al dolor
mantenidos en el tiempo, van a pre-
disponer a una mayor intensidad de
dolor. De este modo, los pacientes
que experimentan ansiedad al dolor
refieren un dolor mas pronunciado,
experiencias mas prolongadas de
dolor y mayor evitacion de las situa-
ciones de dolor, que aquellos
pacientes que sufren dolor pero sus
niveles de ansiedad son menores
(Gaskin et al., 1992; McCracken et
al., 1996).

Para explicar el por qué de esta
relacion son muchos los autores
que han recurrido a los mecanismos
atencionales como variables media-
doras. La ansiedad al dolor lleva a
los pacientes a estar mas alerta
hacia cualquier sintoma fisico que
pueda estar relacionado con proble-
mas de salud, es decir les lleva a un
estado de hipervigilancia hacia el
dolor o hacia cualquier estimulo
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doloroso (McCracken, Faber y
Janeck, 1998; Peters, Vlaeyen y
Cuneen, 2002). La presencia de
hipervigilancia ha sido probada en
pacientes con fibromialgia y en
pacientes con AR, de forma que los
sujetos con estas dos patologias
meédicas parecen ser significativa-
mente mas sensibles a un ruido
aversivo y a la estimulacion somati-
ca que los controles sanos (Fergu-
son y Ahles, 1998; McDermid, Roll-
man y McCain, 1996). Pero no sélo
estan mas hipervigilantes, sino que
ademas interpretan errbneamente
los sintomas fisicos que perciben,
que son con frecuencia magnifica-
dos e interpretados de forma catas-
trofista y amenazante, lo que parece
aumentar la percepcién en la inten-
sidad del dolor, y se han relacionado
con un peor ajuste conductual a la
enfermedad (Asmundson, Kuperos y
Norton, 1997; Crombez, Eccleston,
Baeyens y Eelen, 1998; Edwards,
Bingham, Bathon y Haythornthwai-
te, 2006; Vlaeyen y Linton, 2000).

Otra de las hipoétesis que se ha
planteado para explicar las relacio-
nes entre ansiedad y dolor se centra
en los cambios fisiolégicos que se
asocian a la ansiedad, como los
responsables del desarrollo y el
mantenimiento del dolor en algunas
patologias musculoesqueléticas.
Para sustentar esta idea, se ha
argumentado que la ansiedad libera
catecolaminas, sensibiliza periféri-
camente o estimula los nocicepto-
res, lo que puede aumentar los nive-
les de dolor (Janssen, Arntz, y
Bouts, 1998). También como res-
puestas somatica caracteristica de
la ansiedad encontramos el aumen-
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to de la tension muscular, que pare-
ce traer consigo aumentos en los
niveles de dolor, al menos en los
trastornos reumatoldgicos o muscu-
loesqueléticos. Ademas, los estu-
dios llevados a cabo han demostra-
do que esta tension muscular no es
de caracter difuso, sino que parece
localizarse en la musculatura espe-
cifica del trastorno, provocando por
tanto un agravamiento del mismo
(Burns, Johnson, Devine, Mahoney
y Pawl, 1998; Flor, Birbaumer, Schu-
gens y Lutzenberg, 1992).

Iray dolor

Finalmente, en lo que se refiere a
las relaciones entre la ira y el dolor
los trabajos muestran que tanto la
expresion interna como externa de
la ira parecen aumentar la percep-
cién de dolor (Gelkopf, 1997; Okifujy
et al., 1999; Quartara y Burns, 2007;
Schmidt, 1999). Las explicaciones
que se han planteado para dar
cuenta de esta relacion sugieren,
que la experiencia de ira (indepen-
dientemente de como se exprese)
esta asociada a determinados cam-
bios fisiolégicos, como el aumento
de la tensidén muscular, que van a
traer consigo aumentos en los nive-
les de dolor (Burns, Wiegner, Der-
leth, Kiselica y Pawl, 1997; Flor y
Turk, 1989). En este sentido, algu-
nos estudios han explorado el papel
de la ira en la alteracion del funcio-
namiento de los opiaceos enddge-
nos, encontrando que los sujetos
que muestran mayores puntuacio-
nes en ira externa presentan meno-
res niveles de analgesia por opiace-
0s en una tarea de dolor inducido
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en laboratorio (Bruehl, Burns,
Chung, Ward y Johnson, 2002).

En el caso de la expresion de ira
externa, los estudios hablan de pro-
blemas en las relaciones interperso-
nales de los sujetos con dolor en su
entorno mas préximo, contra el que
probablemente expresen su ira, que
parecen relacionarse con aumentos
en los niveles de dolor (Lane y Hob-
foll, 1992). Ademas la ira puede
convertirse en un obstaculo en el
tratamiento del paciente con dolor
crénico (Burns et al., 1998; Fernan-
dez y Turk, 1995).

LA INTERVENCION
PSICOLOGICA EN EL DOLOR
EN PACIENTES CON AR

A lo largo de las paginas anterio-
res se ha encontrado suficiente fun-
damentacién para justificar una
intervencion psicoldgica en los
pacientes con AR. Dicha interven-
cién va a tener como uno de los
objetivos prioritarios que el paciente
sea capaz de manejar su experien-
cia del dolor, en algunos casos de
forma directa, a través del aprendi-
zaje de determinadas técnicas, y en
otros de un modo indirecto, a partir
del manejo de otras variables psico-
I6gicas como las emociones negati-
vas, que como ya se ha comentado
ejercen un efecto claro sobre el
dolor.

Los trabajos que han revisado las
intervenciones psicoldgicas llevadas
a cabo en los pacientes con AR
sefialan como las técnicas mas
empleadas las terapias cognitivo-

conductuales dirigidas al manejo del
dolor (Dixon, Keefe, Scipio, Perri y
Abernethy, 2007; Chambless,
Babich y Crits-Christoph, 1995;
Young, 1992). En estos trabajos se
muestra como dichas terapias con-
siguen reducciones en los niveles
de dolor de los pacientes, por enci-
ma de los grupos control emplea-
dos. Pero ademas, en algunos de
ellos se consiguen también incre-
mentos en la funcionalidad de los
pacientes (Appleabaum, blanchard,
Hicking y Alfonso, 1988), reduccio-
nes significativas en los recuentos
articulares, que es una variable indi-
cadora de la actividad de la enfer-
medad Bradley, Young, Anderson,
Turner, Agudelo, McDaniel, Pisko,
Semble y Morgan, 1987; O’Leary,
Shoor, Lorig y Holman, 1988), o por
lo menos enlentecimientos en el
progreso o avance de la misma (Lei-
bing, Pfingsten, Bartmann, Rueger y
Schuessler, 1999). Esta demostrada
eficacia ha hecho que el Instituto
Nacional de la Salud de Estados
Unidos (NIH, 1996) haya reconocido
la terapia cognitivo-conductual
como un tratamiento eficaz para el
dolor en AR.

La terapia cognitivo-conductual
esta sujeta basicamente a una
orientacion teorico-cientifica, que
limita el tipo de intervencion a una
serie de técnicas, pero que no defi-
ne protocolos especificos. La
estructura que es facil encontrar en
muchos de los trabajos vistos hasta
el momento, encaja con la llevada a
cabo en los estudios de Keefe y Van
Horn (1993) o el de Paker, Iverson,
Smarr, Stucky-Roop (1993) que
estructuran la intervencién en una o
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dos horas de duracion por cinco o
diez semanas, impartiendo las
sesiones psicologos, y en ocasio-
nes, otros profesionales entrenados.
En estos programas se pone espe-
cial énfasis en el aprendizaje de
nuevas técnicas dirigidas al control
y al manejo del dolor, que se con-
vierte en el verdadero objetivo de la
intervencién. Para ello, se desarro-
llan sesiones puramente informati-
vas o0 educacionales sobre el dolor y
su naturaleza; ademas se realiza
entrenamiento en relajacién y tam-
bién se ponen en practica técnicas
cognitivas, como por ejemplo la
reestructuracion, y técnicas con-
ductuales como la planificacion de
actividades y obijetivos; previniendo
también las recaidas. Aunque este
puede ser un programa tipico de
intervencién, actualmente podemos
encontrar también trabajos que se
apoyan en instrumentos como el
video a la hora de evaluar conduc-
tas asociadas al dolor y que presen-
tan resultados interesantes (Roma-
no, Jensen, Turner, Good y Hops,
2000). Los trabajos mas novedosos
incluyen también la aplicacion de la
Terapia cognitivo-conductual me-
diante programas de Internet, que
facilita la administracién a aque-
llos pacientes con dificultades pa-
ra asistir de forma regular a un pro-
grama, logrando mejoras significati-
vas del dolor en los pacientes con
AR (Lorig, Ritter, Laurent, Plant,
2008).

Dentro de las intervenciones lle-
vadas a cabo en pacientes con AR
encontramos también los llamados
“programas de automanejo de la
artritis” -ASMC- (Lorig, Lubeck,
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Kraines, Seleznich y Holman, 1985).
Se trata de programas de caracter
educativo que sin embargo incluyen
instrucciones en relajacion y toma
de decisiones. Es mas, en desarro-
llos posteriores se sugiere la inclu-
sién de elementos cognitivo- con-
ductuales (Lorig, Chastain, Ung,
Shoor y Holman, 1989), ya que aun-
que los programas educativos pue-
den resultar beneficiosos (Daltroy y
Liang, 1991; Donovan, 1991), algu-
nos trabajos presentan dudas sobre
su efectividad, al menos, en relacién
con el dolor (Riesman, Taal, Brus,
1997), y es que, probablemente,
muchas de las aportaciones de los
programas educativos en AR pue-
den incluirse en programas de inter-
vencion cognitivo-conductual.

También la hipnosis se ha emple-
ado para el manejo del dolor en los
pacientes con AR, aunque con
mucha menor frecuencia. Desde
que en 1964 Stein presentara los
datos de un estudio de caso unico
en el que se empled con éxito esta
técnica para la reducciéon del dolor
en una paciente con AR, otros tra-
bajos han corroborado su eficacia
con muestras mas amplias de
pacientes con AR (Domangue, Mar-
golis, Licherman y Kaki, 1985; Gay,
Philippot y Luminet, 2002; Horton-
Hausknecht, Mitzdorf y Melchart,
2000).

Pero mas alla del entrenamiento
en técnicas dirigidas directamente
al manejo del dolor, las terapias
cognitivo-conductuales implemen-
tadas en pacientes con AR deberi-
an incluir el manejo de las emocio-
nes negativas como objetivos defi-
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nidos y operativizables, dada la
probada relacion de estas variables
con el dolor, ademas de la merma
que su presencia supone para la
calidad de vida de los pacientes.
Sin embargo y a pesar de su rele-
vancia, las terapias cognitivo-con-
ductuales empleadas con pacientes
con AR no suelen incluir el entrena-
miento de forma directa en el
manejo de la afectividad negativa
(la depresion, la ansiedad vy la ira).
Si se encuentran algunas interven-
ciones que no pueden ajustares al
marco de la terapia cognitivo-con-
ductual, pero que se han centrado
por completo o parcialmente en el
manejo de emociones. Asi, Kelley,
Lumley y Leisen (1997), presentan
un trabajo centrado en la revelacion
emocional de acontecimientos
estresantes, con resultados que
plantean serias dudas sobre la efi-
cacia de la intervencién, al menos
en relacién al dolor. Un trabajo
reciente muestra como terapias efi-
caces para el manejo del dolor en
pacientes con AR las técnicas cog-
nitivo-conductuales y la técnica
Mindfulness Based Stress Reduc-
tion (MBSR), pero sefala que aque-
llos pacientes con mayores niveles
de depresidn se benefician mas de
esta ultima, que esta mas centrada
en la autorregulacién emocional
(Zautra, Davis, Reich, Tennen, lrwin,
Nicasio, Finan, Kratz y Parrish,
2008). Por su parte, Kowarsky y
Glazier (1997), en una intervencion
basicamente educativa, focalizan
algunas de las sesiones del progra-
ma en el miedo, la ira y la depre-
sion, obteniendo resultados positi-
VoS si se comparan con el asesora-
miento individual del paciente.

Unido al manejo de las emocio-
nes negativas, también algunas
intervenciones con pacientes con
AR estan centrandose en el entre-
namiento en correctas estrategias
de afrontamiento. La revisiones
publicadas en el campo (Jensen,
Turner, Romano y Karoly, 1992;
Redondo, Cano-Vindel y Pérez
Nieto, 2001; Rodriguez Parra, Este-
ve y Lopez, 2002; Jensen, Turner,
Romano y Karoly (1992) muestran
que las estrategias de afrontamiento
pasivas, centradas en la emocioén,
evitativas y cognitivas correlacionan
con mayores niveles de dolor, mien-
tras que las estrategias de afronta-
miento activas, centradas en el pro-
blema, dirigidas al dolor y conduc-
tuales estan relacionadas con
menores niveles de dolor. Con estos
datos, las intervenciones psicolégi-
cas que han trabajado el aumento
de las estrategias de afrontamiento
mas adaptativas, han demostrado
significativas reducciones en la
incapacidad tanto fisica como psi-
colégica de los pacientes con AR,
asi como en sus niveles de dolor
(Keefe, Caldwell, Williams, Gil, Mit-
chell, Robertson, Martinez, Nunley,
Beckham, Crisson y Helms, 1990).

En definitiva, de estos datos se
deriva la necesidad de ampliar los
objetivos de los programas cogniti-
vo-conductuales dirigidos a los
pacientes con AR. Las técnicas pue-
den ser las mismas, pero han de diri-
girse no solo al manejo del dolor sino
también de las emociones negativas
y los estilos de afrontamiento.

Por otro lado, se han encontrado
estudios que han revelado que los
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factores cognitivo-conductuales dis-
funcionales que predicen un em-
peoramiento a largo plazo de la
enfermedad se establecen durante
los primeros afnos de la enferme-
dad (Evers, Kraaimaat, Geenen,
Bijlsma, 1997; Evers, Kraaimaat,
Geenen, Bijlsma, 1998; Smith,
Wallston, Dwyer, Dowdy, 1997). Los
analisis retrospectivos de estudios
con terapias cognitivo-conductua-
les sugieren mayor efectividad en
pacientes con AR de inicio mas
reciente, indicando cambios mas
favorables en los primeros 7 afios
de la enfermedad (Kraaimaat,
Brons, Geenen, Bijlsma, 1995; Sin-
clair y Wallston, 2001). Los ultimos
avances en la investigacion sobre
dolor crénico sugieren que la efec-
tividad de la terapia cognitivo con-
ductual puede ser optimizada
cuando se aplica de forma tempra-
na, incluso adaptada a los pacien-
tes con riesgo de desarrollarlo.
Para probar si esto se cumplia tam-
bién en AR, Evers, Kraaimaat, van
Riel y de Jong (2002) realizaron un
ensayo randomizado seleccionan-
do a pacientes con una duracion
de la enfermedad menor de 8 anos,
encontrando una mejoria de la fun-
cion fisica del paciente, incluyendo
el dolor.

Para concluir, algunos trabajos
enfatizan también sobre la impor-
tancia de un programa especifico
para AR logra mejores resultados
que un global para el dolor cronico,
y que cada enfermedad debe tratar-
se de manera especifica con el fin
de optimizar el resultado de éstos
programas (Lorig, Ritter, Plant,
2005).

M. M. Redondo, L. Ledn, M. A. Pérez, J. A. Jover y L. Abasolo

CONCLUSIONES

Aunque la AR es una enfermedad
compleja en cuanto a su sintomato-
logia y su evolucion, el dolor es sin
duda uno de los elementos centra-
les, tanto para el paciente como
para todos los especialistas que tra-
bajan en el campo, y su manejo se
convierte en uno de los objetivos
primordiales de unos y otros. Los
tratamientos farmacolégicos no
siempre son efectivos en este
punto, lo que ha motivado la bus-
queda de otras variables que expli-
quen el dolor del paciente que sufre
AR. Entre estas variables, las llama-
das emociones negativas han toma-
do un papel protagonista.

De la revision de los estudios que
han explorado las emociones nega-
tivas en los pacientes con AR, lo
primero que se concluye es la nece-
sidad de trabajos que tomen exclu-
sivamente muestras de pacientes
con AR, dadas las peculiaridades de
esta patologia, sobre todo en el
estudio de la ira. Esta ausencia de
estudios es todavia mas marcada si
buscamos muestras espafiolas.
Ademas, se han sefialado otras limi-
taciones que marcan resultados dis-
pares en los niveles de emocionali-
dad negativa de los pacientes con
AR, y que tienen que ver con: la
evaluacion de la ansiedad vy la
depresién como trastornos y no
como emociones, lo que deja fuera
a un importante numero de sujetos
que padecen altos niveles de emo-
cionalidad negativa pero no llegan a
cumplir criterios para el diagnéstico
de un trastorno; el empleo de instru-
mentos generales, que no permiten
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llegar a un diagnéstico a partir de
criterios estandarizados, a partir de
los cuales se establecen puntos de
corte y se arrojan datos de preva-
lencia de trastornos clinicos; la
ausencia de grupos control con los
que comparar la muestra de pacien-
tes con AR; o el empleo de instru-
mentos cuya escala fisiolégica con-
tiene items que se solapan con
algunos sintomas de la enfermedad.
Mas alla de estas limitaciones, exis-
te consenso en afirmar que los
pacientes con AR presentan mayo-
res niveles de depresion, ansiedad e
ira que la poblaciéon normal (Creed,
1990; Dickens et al., 2002).

Pero la presencia de emociones
negativas, ademas de restar la cali-
dad de vida del paciente, predice de
forma significativa mayores niveles
de dolor (Dobkin, Filipski, Looper,
Schieir y Baron, 2008; Feldman,
Schaffer-Neitz y Downey, 1999;
Gaskin et al., 1992; Gelkopf, 1997;
Katz y Yelin, 1993; McCracken et al.,
1996; Okifujy et al., 1999; Quartara y
Burns, 2007; Schmidt, 1999; Smith
y Zautra, 2008).

Para explicar esta relacion se ha
apelado en primer lugar a los cam-
bios fisiolégicos que cursan asocia-
dos a las emociones negativas. La
sintomatologia depresiva parece
producir una disminucion en el
umbral de dolor (Silvestrini, 1986) y
en la tolerancia al dolor (Sternbach,
1982), asi como una amplificacién
somatosensorial (Barsky y Wyshak,
1990). Por su parte, entre las res-
puestas somatica caracteristicas de
la ansiedad y la ira encontramos el
aumento de la tensidon muscular,

que trae consigo aumentos en los
niveles de dolor, al menos en los
trastornos reumatolégicos o muscu-
loesqueléticos. Ademas, esta ten-
sién muscular no es de caracter
difuso, sino que parece localizarse
en la musculatura especifica del
trastorno, provocando por tanto un
agravamiento del mismo (Burns,
Johnson, Devine, Mahoney y Pawl,
1998; Flor, Birbaumer, Schugens y
Lutzenberg, 1992). De igual modo,
la ansiedad libera catecolaminas,
sensibiliza periféricamente o estimu-
la los nociceptores, lo que puede
aumentar los niveles de dolor (Jans-
sen, Arntz, y Bouts, 1998), y la ira
(en este caso su expresion externa)
se relaciona con menores niveles de
analgesia por opiaceos, en una
tarea de dolor inducido en laborato-
rio (Bruehl, Burns, Chung, Ward y
Johnson, 2002).

También se ha apelado a varia-
bles cognitivas para explicar la rela-
cién entre las emociones negativas
y el dolor. La tendencia a la hipervi-
gilancia que aparece tanto en la
depresion como en la ansiedad,
lleva a los sujetos a atender de
forma marcada a su dolor. Pero
ademas, los sujetos con ansiedad y
depresion suelen hacer interpreta-
ciones amenazantes y catastrofistas
de las sensaciones fisioldgicas
detectadas. Todo ello se traduce en
un aumento de la experiencia de
dolor (Asmundson, Kuperos y Nor-
ton, 1997; Crombez, Eccleston,
Baeyens y Eelen, 1998; Edwards,
Bingham, Bathon y Haythornthwai-
te, 2006; Fields, 1991; McCracken,
Faber y Janeck, 1998; Peters, Vlae-
yen y Cuneen, 2002).
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En lo que se refiere a la ira, en este
caso a su expresion externa, y ade-
mas de los cambios fisiolégicos ya
mencionados, los estudios hablan de
problemas en las relaciones interper-
sonales de los sujetos, que se rela-
cionan con aumentos en los niveles
de dolor (Lane y Hobfoll, 1992).

Respecto a la intervencion psico-
I6gica para el manejo del dolor en
los pacientes con AR, la mayor
parte de los tratamientos de eficacia
probada son de tipo cognitivo-con-
ductual, y con un esquema similar
que conjuga sesiones educaciona-
les sobre el dolor y su naturaleza,
entrenamiento en relajacion, técni-
cas cognitivas como por ejemplo la

M. M. Redondo, L. Ledn, M. A. Pérez, J. A. Jover y L. Abasolo

reestructuracion, y técnicas con-
ductuales como la planificacién de
actividades y objetivos. Ademas
deberian incluir el manejo de las
emociones negativas y de correctas
estrategias de afrontamiento como
objetivos definidos y operativiza-
bles, y aplicarse de forma temprana
para conseguir la mayor efectividad.
También se ha demostrado que la
eficacia de las intervenciones es
mayor si esta disefada especifica-
mente para AR en lugar de para
dolor crénico en general y que las
intervenciones aplicadas de forma
indirecta, por ejemplo, via Internet
se muestran eficaces en pacientes
que no pueden recibirla de manera
presencial.
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