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Resumen

En la literatura es bien conocido el peso de las emo-
ciones negativas en la fisiopatologia de la artritis reu-
matoide, pero hay poca informacion empirica del im-
pacto de variables psicosociales positivas sobre esta
enfermedad. Por tanto, el propdsito de este trabajo
es hacer énfasis en los factores psicobioldgicos rela-
cionados con la artritis reumatoide. Se describen las
consideraciones epidemioldgicas, los sintomas fisicos
constitutivos, los factores psicosociales mas relevan-
tes, como el papel que juegan las emociones posi-
tivas y negativas, el apoyo social, la resiliencia, la
autotrascendencia y la percepcion de enfermedad en
la evolucion y pronédstico de esta patologia reumati-
ca. Conclusion: variables psicosociales positivas pue-
den promover la salud mental y fisica y aminorar el
afecto negativo en pacientes con artritis reumatoide.

Palabras clave: artritis reumatoide, factores fisiolo-
gicos, factores psicosociales

Abstract

In literature the weight of negative emotions in the
pathophysiology of rheumatoid arthritis is well known
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but there is little empirical evidence of positive impact of psychosocial variables on this disea-
se. It is therefore the purpose of this paper to emphasize the psychobiological factors related
to rheumatoid arthritis. We describe the epidemiological considerations, establishing physical
symptoms, the most important psychosocial factors role of positive and negative emotions, social
support, resilience, self-transcendence and the perception of disease in the evolution and progno-
sis of the rheumatic disease. Conclusion: positive psychosocial variables can promote mental and
physical health and reduce negative effect in patients with rheumatoid arthritis.

Key words: rheumatoid arthritis, physiological factors, psychosocial factors

Introduccion

La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad
articular, autoinmune, multisistémica, inflama-
toria y cronica, cuyo o6rgano blanco principal es
la membrana sinovial. Afecta principalmente a
las mujeres en una proporcion 3 a 1 en el mundo
con relacion a los hombres y su prevalencia en
la poblacion latinoamericana es cercana al 0,5%
(Delgado-Vega, Martin, Granados & Anaya, 2006;
Gutiérrez & Londono, 2004). La prevalencia au-
menta con la edad y las diferencias entre géne-
ro disminuyen en el grupo de poblacion de edad
avanzada. El inicio de la enfermedad es mas fre-
cuente durante el cuarto y quinto decenios de la
vida y el pico de incidencia ocurre entre los 35y
50 anos de edad -80% de los casos- (Ramos, 1999).

Aunque su causa es desconocida, se han identifi-
cado factores endocrinos, ambientales y genéticos
involucrados en su desarrollo, los cuales pueden
variar de una poblacion a otra. La existencia de
agregacion familiar indica su caracter hereditario.
Sin embargo, la herencia de la AR es poligénica
y no sigue un patron mendeliano (Delgado-Vega
et al., 2006; Gutiérrez & Londono, 2004). Entre
los factores relacionados se encuentra el posible
efecto modulador de anticonceptivos orales, la
fertilidad, la terapia de reemplazo estrogénico,
la edad de la menarquia, la fertilidad y el em-
barazo. Otros factores relacionados y que tienen
un efecto modulador sobre el prondstico de la
enfermedad son la educacion, el estatus marital,
el nivel socioeconomico y el inicio de la terapia
luego del comienzo de los sintomas, la adiccion al
tabaco y la dieta. Con frecuencia la AR compro-
mete otros 6rganos distintos a las articulaciones y
tiene un impacto adverso en la esfera biopsicoso-

cial (Gutiérrez & Londoio, 2004; Rojas-Villarraga
et al., 2009).

La incapacidad fisica asociada con la AR afecta
el campo laboral del paciente dificultandole man-
tener un empleo estable. La incapacidad laboral
entre los 5 y 10 anos desde el inicio de la enfer-
medad en diferentes paises es del 43% al 50%, en
muchos casos no vuelven a trabajar o cuando lo
hacen se encuentran con que deben ocupar un
cargo de menor responsabilidad (Cadena et al.,
2003). Los costos economicos directos, indirectos
e intangibles de la AR son enormes, en Colombia
es la segunda causa de perdida de afhos saludables
por discapacidad en mujeres entre los 15 y los 44
anos de edad (Caballero, 2004). No obstante, no
se dispone en Colombia de informacion fidedig-
na sobre la prevalencia e incidencia (Gutiérrez &
Londono, 2004). Aunque la AR ocurre en todas las
razas, paises y culturas del mundo, en estudios
colombianos se ha encontrado que ésta es menos
severa en pacientes de raza negra. Esto se debe
en parte a que los pacientes no tienen los genes
de susceptibilidad que tienen las personas de raza
blanca y mestiza. Por el contrario, los pacientes
con genes susceptibles la desarrollan mas severa-
mente, asi como aquellos que tienen los anticuer-
pos anticitrulina la desarrollan a una edad menor
que aquellos que no los tienen (Anaya, Gonzalez
& Rojas-Villarraga, 2009). En estudios realizados
por Rojas-Villarraga et al. (2009) en Colombia, se
ha encontrado que el curso de la AR y su pro-
nostico varia de un paciente a otro, ya que los
resultados han indicado que el antecedente fami-
liar en primer grado de AR, la presencia en suero
de anticuerpos anti-CCP y un marcador genético
(HLA-DRB1*0404) son los factores asociados con
el deterioro articular en pacientes colombianos.
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Fisiopatologia de la artritis
reumatoide

Las células del sistema inmune tales como linfo-
citos y monocitos entran en el espacio articular
y liberan sustancias quimicas que producen infla-
macion, tales como: enzimas, citoquinas, oxido
nitrico, prostaglandinas que causan dolor y dafo a
las diferentes partes de las articulaciones como el
cartilago y el hueso o inflamacion persistente de
la membrana sinovial que afecta habitualmente
las articulaciones periféricas -metacarpofalangi-
cas, metatarsofalangicas, rodillas y codos gene-
ralmente- (Anaya, 1999). Dado que es el propio
sistema inmune del paciente el que ataca las ar-
ticulaciones y que no se ha identificado un agente
externo que cause la enfermedad, la AR es con-
siderada entonces una enfermedad autoinmune
(Anaya et al., 2009).

Los sintomas de inicio son fundamentalmente in-
flamacion de una o mas articulaciones (“actividad
de la enfermedad”) que consiste en el aumento
del volumen de la articulacion (hinchazon) con
disminucion del movimiento y el aumento del
calor local. Ademas, se puede presentar rigidez
matinal, el paciente siente entumecimiento e
incapacidad para mover una o varias articulacio-
nes por mas de quince minutos al despertarse, y
por ultimo, se pueden presentar sintomas cons-
titucionales como sensacion de fatiga, falta de
energia y fuerza, fiebre, cansancio y pérdida de
peso sin motivos aparentes (Anaya et al., 2009;
Ballina & Rodriguez, 2000). Con respecto a la fa-
tiga, algunos estudios han encontrado relaciones
significativas entre esta variable con la discapaci-
dad, con mayor dolor, con frecuentes trastornos
del suefio, con mayores niveles de depresion y
con bajos niveles de autoeficacia (Pollard, Choy,
Gonzalez, Khoshaba & Scott, 2006; Wolfe & Mi-
chaud, 2009). Por esta linea Zautra, Fasman, Pa-
rish y Davis (2007) encontraron en un estudio con
pacientes de osteoartritis, artritis reumatoide y
fibromialgia que la fatiga se correlacion6 con un
menor efecto positivo y el dolor diario se asocio
con un aumento de la fatiga. Concluyendo en este
estudio que la fatiga es una caracteristica comin
de las enfermedades reumaticas. La fatiga ade-
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mas se encuentra presente en los pacientes con
enfermedades reumaticas entre un 50% y un 80%
(Pelechano, 2008).

En cuanto a la evolucion de la AR puede ser muy
variable, desde sélo un proceso oligoarticular (po-
cas articulaciones) de breve duracion y con lesio-
nes articulares minimas hasta una poliartritis (mul-
tiples articulaciones) progresiva que evolucionan
hasta deformar de manera importante las articula-
ciones. La mayoria de los pacientes presentan una
evolucion intermedia entre estos dos extremos. La
progresion de la enfermedad va produciendo una
degeneracion de los cartilagos y un debilitamiento
en los tendones, lo cual produce fuertes dolores y
una reduccion progresiva de la movilidad (Anaya,
1999). La incapacidad creada por la artritis se in-
crementa por lo general en los primeros anos del
diagnostico, para posteriormente volverse mas len-
ta al final de la vida del paciente; es posible que
después de treinta anos de persistencia se acelere
otra vez con todos sus sintomas (Leight, Frics &
Parkh, 1992). La AR reduce la vida de las personas
que la padecen entre 3 y 13 anos frente a las que
no la sufren (Ramos, 1999).

En la AR se pueden presentar ademas manifesta-
ciones extraarticulares como: 1. la anemia (he-
moglobina >12gramos %) debido a la inflamacion
cronica, la falta de hierro y posibles hemorragias
digestivas; 2. los nédulos que aparecen en areas
de extension de las articulaciones, particular-
mente en codos y en las manos; 3. problemas
oculares tipo ojo seco, o sindrome de sjogren se-
cundario; 4. vasculitis, puede manifestarse en la
piel con brotes, Ulceras y necrosis digital (dismi-
nucion de la sangre en los tejidos de los dedos
o incluso gangrena); 5. serositis, inflamacion de
las membranas que recubren el pulmon (pleura) y
corazon (pericardio) causando dolor, dificultades
para respirar, fiebre y tos -en algunos casos no
se presenta manifestacion clinica-; y 6. osteopo-
rosis con la pérdida de calcio de los huesos que
los vuelve fragiles aumentando la posibilidad de
fracturarse aun en pequenos accidentes (Anaya
et al., 2009).

Por tanto, todo el esfuerzo médico se centra en
lograr la “remision de la enfermedad”, es decir,



en paliar o minimizar el deterioro y alcanzar la
disminucion de la inflamacion por medio de di-
ferentes farmacos (Ballina & Rodriguez, 2000). El
tratamiento farmacolégico se divide en sistémico
que consiste en tomar o inyectarse medicamentos
que van a actuar a diferentes niveles del organis-
mo, disminuyendo de esa forma el compromiso de
las articulaciones, y el local que consiste en me-
dicamentos que se aplican a nivel de las articula-
ciones bursas u otras zonas para disminuir la in-
flamacion local (Anaya & Rojas-Villarraga, 2009).

Los diferentes farmacos en dosis altas y durante
tiempo prolongado pueden producir diversos efec-
tos secundarios (Ballina & Rodriguez, 2000). Los
antiinflamatorios (AINES), como por ejemplo el
ibuprofeno, voltaren, acido acetil salicilico pueden
producir toxicidad a nivel del tracto gastrointesti-
nal, renal y cardiovascular. Los corticoides (este-
roides) incrementan las infecciones, las afecciones
en la piel producen efectos sobre el metabolismo,
incrementa el colesterol y la glicemia y favorece la
osteoporosis. Los medicamentos antirreumaticos
modificadores del curso de la enfermedad (DME),
como por ejemplo el metotrexate, leflunomida y
los antimalaricos (hidroxicloroquina y cloroquina)
pueden causar problemas digestivos, hepaticos,
cutaneos y oculares. Y por ultimo, los medicamen-
tos bioldgicos anti TNF (Tumor Necrosis Factor)
como por ejemplo el etanercept, infliximab y el
rituximab pueden generar riesgo de infecciones,
alteraciones cutaneas, dafos en el sistema inmune
y riesgo de infecciones (Anaya & Rojas-Villarraga,
2009). En caso critico como de dolor extremo o re-
crudecimiento puede ser necesario la intervencion
quirargica (Taylor, 2007).

Factores psicosociales asociados a
la artritis reumatoide

La AR afecta al individuo a nivel cognitivo, emo-
cional y comportamental desde el momento en
que recibe el diagnostico. El paciente se ve en-
frentado a varios procesos interactuantes desde
los factores fisiologicos asociados que llevan a la
pérdida de un gran nimero de funciones de la
vida diaria, que afectan en mayor o menor grado
el desplazamiento, el cuidado personal, el tra-
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bajo y otras actividades basicas, alterando directa
o indirectamente la independencia econdémica y
los roles sociales de la persona, hasta los factores
psicoemocionales que también se ven implicados
(Gonzalez, 2004; Isik, Koca, Ozturk & Mermi, 2007).

Emociones negativas

Las personas con AR experimentan una serie de
emociones negativas ante la discapacidad creada
por la enfermedad (Cadena, Cadavid, Ocampo,
Vélez & Anaya, 2002; Smith & Zautra, 2002). En
diferentes estudios se ha encontrado como princi-
pales factores psicoldgicos la depresion/desespe-
ranza, la ansiedad (Azad, Gondal & Abbas, 2009;
Hommel, Wagner, Chaney, White & Mullins, 2004)
el estrés (Straub & Kalden, 2009) y los trastornos
del sueno (Buenaver & Smith, 2007).

Al respecto, en un estudio donde se pretendio ca-
tegorizar las causas del 59% de la discapacidad en
pacientes con AR basandose en el modelo segin
el cual la patologia conduce al impedimento, a la
incapacidad funcional y finalmente a la discapa-
cidad, se encontré que la discapacidad en estos
pacientes podia atribuirse en un 26% a factores
psicologicos, a sintomas depresivos y a otros mo-
dificadores externos, mientras que el 33% podia
atribuirse directamente a la enfermedad (Esca-
lante & Del Rincén, 1999).

La prevalencia de la depresion en la AR es supe-
rior a las tasas de depresion de la poblacion en
general (2-4%) y en atencion primaria (5-10%) y
sobre la base de la evaluacion psiquiatrica y diag-
nostico clinico de depresion la prevalencia oscila
entre el 13% al 20%, y es considerablemente mas
elevada cuando se emplean instrumentos psico-
métricos de auto informe. La depresion se asocia
estrechamente con dolor o mayor nimero de arti-
culaciones dolorosas, duracion de la enfermedad,
incapacidad laboral y funcional -que representa
ausentismo laboral y consecuente pérdida eco-
nomica y social-, utilizacion de los servicios de
salud, pobre adherencia al tratamiento, suicidio,
distorsiones cognitivas, ser joven, velocidad de
sedimentacion globular (VSG) elevada, ausencia
de pareja, estrés diario, ansiedad, desesperanza
aprendida, baja autoeficacia (Bazzichi et dl., 2005;
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Caballero-Uribe et al., 2004) y calidad de vida (Ca-
dena et al., 2003; Hill et al., 2007). Por otro lado,
se ha encontrado que la depresion, la ansiedad y el
dolor, mas que ser una consecuencia son sintomas
constitutivos de la etiopatologia de la AR debido al
efecto directo de las citoquinas sobre el sistema
nervioso central (Bagnato et al., 2006).

En cuanto al estrés causado por la AR depende
del tiempo de evolucion de la enfermedad y pue-
de darse al inicio o en una recaida. Es posible que
en un estadio temprano y rapidamente progresivo
la percepcién de estrés sea mayor, mientras que
si la enfermedad se ha establecido a lo largo de
los anos el paciente puede aprender a vivir con
la enfermedad, y, por tanto, el grado de estrés
psicolégico puede ser menor (Gonzalez, 2004).
En pacientes con AR en comparacion con grupos
control sanos, la respuesta inmunologica es mas
fuerte frente al estrés, afectandose las funciones
homeostaticas, esto puede explicar en parte el
deterioro de la enfermedad (Taylor, 2007). De
otro lado, la percepcién de estrés es mucho ma-
yor en estos pacientes en comparacion con pobla-
cion en general (Gonzalez, 2004).

El estrés en los pacientes con enfermedades in-
flamatorias cronicas como la AR es comun y es-
timula mecanismos proinflamatorio afectando la
salud fisica en general. La activacion de los sis-
temas de respuesta del estrés influye en la es-
trecha relacion del sistema nervioso simpatico, el
eje hipotalamico-hipofisario-adrenal (Eje HHA) y
el sistema inmunologico. Entre otros mecanismos,
la pérdida de las fibras nerviosas simpaticas en el
tejido inflamado vy la insuficiencia de la secrecion
de cortisol en relacion con la inflamacion llevan
a una mayor carga proinflamatoria en la AR. El
estrés y la consiguiente estimulacion de la infla-
macion (sistémica y local) pueden conducir a una
mayor sensibilizacion del dolor y ain mas, a los
efectos de los sistemas de respuesta del estrés,
es decir, el circulo vicioso del estrés, el dolor y
la inflamacion (Cutolo & Straub, 2006; Geenen,
van Middendorp, Bijlsma, 2006; Straub & Cutolo,
2001; Straub & Kalden, 2009).

Respecto a los trastornos del sueno se ha encon-
trado que aqueja a un 50% de las personas con
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enfermedades reumaticas (Buenaver & Smith,
2007). En pacientes con AR su prevalencia es alta
especialmente en personas mayores de 55 anos,
presentandose relaciones entre las quejas sobre
el sueno con la actividad de la enfermedad, los
niveles de depresion, la privacion del suefo y las
citoquinas (Abad, Sarinas & Guilleminault, 2008).
Algunos autores argumentan que el estrés es una
variable que interfiere significativamente en la
privacién del suefio (Treharne et al., 2007). Mien-
tras que otros autores plantean que es el dolor
el que interfiere en el sueno, y que a su vez el
mismo trastorno del suefio exacerba el dolor. Al
respecto datos epidemioldgicos indican que has-
ta un 60% de las personas con AR experimentan
dolor durante la noche (Davis, 2003). Ademas, se
ha encontrado que la fragmentacion del suefo se
asocia con aumento de dolor y en las horas de la
mafnana con rigidez en los adultos (Buenaver &
Smith, 2007).

Emociones positivas

Fredrickson (1998, 2001) propuso el modelo de
“ensanchar y construir” emociones positivas
(‘““broaden-and-build theory of positive emo-
tions”’). Segln este modelo hay tres efectos se-
cuenciales de las emociones positivas: 1. Am-
pliacion: las emociones positivas pueden ampliar
tanto el pensamiento como la accion; 2. Cons-
truccion: debido a la ampliacion, se favorece la
construccion de recursos personales para afrontar
situaciones dificiles, y 3. Transformacion: la cons-
truccion origina la transformacion de la persona,
haciéndola mas creativa, con un conocimiento
mas profundo de las situaciones, haciéndola mas
resistente ante las dificultades de la vida y posi-
bilitandole una mejor integracion social, esto en
ultima instancia propiciaria y generaria la experi-
mentacion de nuevas emociones positivas (“espi-
ral ascendente”).

La evidencia empirica sugiere, ademas, que exis-
te una relacion marcada positiva entre los esta-
dos psicoldgicos y la salud. A nivel biologico se
han encontrado asociaciones de las emociones
positivas con un aumento de la resistencia a la in-
feccion, menores niveles de cortisol y disminucion
de los marcadores inflamatorios como la interleu-



cina-6 (Steptoe, Dockray & Wardle, 2009) y reduc-
cion en los niveles de dolor (Fredrickson & Losada,
2005). A nivel psicosocial las emociones positivas
se asocian con la proteccion psicosocial (mayor
conexion social y apoyo social percibido), el opti-
mismo, un estilo de afrontamiento mas adaptati-
vo, aumenta la felicidad, favorece en la madurez
psicologica y la longevidad (Fredrickson & Losada,
2005), los sentimientos de gratitud (Fredrickson,
2004), la resiliencia cuando se padece una enfer-
medad cronica (Philippe, Lecours & Beaulieu-Pelle-
tier, 2009) y la religion y la espiritualidad. Ya que
las emociones positivas que genera la espirituali-
dad fomentan la sensacion de que la vida tiene
sentido, ayudan a encontrar un significado positivo
a los acontecimientos cotidianos y a los momentos
de adversidad, y promueven el sentido de cohe-
rencia (Saroglou, Buxant & Tilquin, 2008). Se ha
encontrado ademas que las creencias y los estados
positivos mejoran la funcion inmune, favorece en
la toma de decisiones médicas, pueden desempe-
nar un papel importante a largo plazo en el control
de riesgos sobre la salud y de la aparicion de en-
fermedades cronicas, sugiriendo la importancia de
las intervenciones en esta area ya que se promue-
ve el bienestar psicoldgico y la salud en lo que se
refiere a la progresion de la enfermedad (Aspinwall
& Tedeschi, 2010).

Especificamente en estudios con pacientes de AR
se ha encontrado que el percibir y experimentar
emociones intensamente, predice una disminu-
cion del afecto positivo, y la dificultad para re-
conocer y expresar las emociones pronostica un
aumento de la actividad de la enfermedad (van
Middendorp, Geenen, Sorbi, van Doornen & Bijls-
ma, 2005). En otro estudio con pacientes de AR
se encontré que el dolor aunque es parcialmen-
te influido por el estado de la enfermedad y las
variables demograficas es mas afectado por los
estados emocionales positivos y negativos, por
tanto, se plantea la importancia de trabajar a ni-
vel de intervencion dia a dia sobre la regulacion
emocional positiva y negativa en estos pacientes,
ya que es clave para entender la experiencia de
dolor (Connelly et al., 2007).

Japcy Margarita Quiceno, Stefano Vinaccia

Apoyo social

El apoyo social hace referencia al “contexto fun-
cional de las relaciones, integrando el grado en
que las relaciones sociales implican elementos
afectivos o emocionales, instrumentales o de ayu-
da tangible, informacion, etc.” (Rodriguez-Marin
& Neipp, 2008, p. 102).

A nivel general la literatura plantea que el apoyo
social reduce la tendencia a padecer enfermeda-
des, favorece la recuperacion cuando se tiene al-
guna enfermedad, reduce el riesgo de mortalidad
en enfermedades cronicas, favorece la adheren-
cia a los tratamientos médicos y favorece en los
procesos cognitivos a medida que se avanza en
edad (Gomez, Pérez & Vila, 2001).

En lo que respecta a estudios con muestras de
pacientes con diagnostico de AR, se ha encontra-
do que el apoyo social tiene un peso significati-
vo en el bienestar de estos pacientes en general
(Krol, Sanderman & Suurmeijer, 1993). En Irlanda
Minnock, FitzGerald y Bresnihan (2003) con una
muestra de 58 pacientes de AR y sus cuidadores
primarios encontraron que éstos manifestaron te-
ner niveles mas altos de satisfaccion con el apo-
yo social de familiares y amigos y, hubo ademas,
asociaciones positivas entre el apoyo social con
diferentes dimensiones fisicas, emocionales y de
bienestar social del cuestionario de impacto de
la artritis reumatoide (AIMS). Ademas, Strating,
Suurmeijer y van Schuur (2006) en Holanda con
una muestra de 129 pacientes de AR desarrolla-
ron un estudio longitudinal encontrandose que a
corto plazo los factores relacionados con la en-
fermedad (dolor articular, dolor e incapacidad
funcional) y el apoyo social eran importantes en
la determinacion del estrés psicolégico. Ademas,
se encontro un efecto amortiguador del acompa-
namiento. Mientras que a largo plazo los factores
relacionados con la enfermedad siguieron siendo
importantes en la determinacion del estrés psico-
logico, pero en menor medida. En conclusion, se
planted en este estudio, que es mas determinante
a corto plazo que a largo plazo el apoyo social
en los pacientes con AR. Por otro lado, Zyrianova
et al. (2006) en Irlanda, con una muestra de 68
adultos con AR encontraron después de contro-

REVISTA DIVERSITAS - PERSPECTIVAS EN PSICOLOGIA - Vol. 7, N 1, 2011



lar el efecto de la edad, el sexo, el estado ci-
vil y la duracion de la artritis, que la percepcion
de apoyo social es un predictor independiente,
altamente significativo de la depresion y la an-
siedad en estos pacientes. Los autores concluyen
la importancia del apoyo social como un factor
coadyuvante en los procesos de tratamiento de
ansiedad-depresion en pacientes con AR.

Mas concretamente en poblaciones latinas y en
Colombia el apoyo familiar es de vital importan-
cia en los pacientes con AR (Abraido-Lanza, 2004;
Cadena et al., 2003; Gonzalez, 2004). En la cul-
tura colombiana hay una tendencia de la familia
y sus generaciones de involucrarse en el cuidado
de los enfermos y brindar apoyo a nivel emocional
como economico (Cadena et al., 2002, 2003).

Resiliencia y su relacion con autoes-
tima, autoeficacia y autocontrol

La autoestima, la autoeficacia y la autorregula-
cion o el autocontrol o la percepcion de control
y el lugar de control interno, son considerados
por los hallazgos empiricos sobre resiliencia como
factores protectores ante el estrés y los sintomas
de la enfermedad (Juth, Smyth & Santuzzi, 2008;
Smith & Zautra, 2008).

A nivel general, en estudios sobre resiliencia con
pacientes cronicos se ha encontrado que la au-
toestima y la confianza en si mismo promueven la
adaptacion a la enfermedad (Kralik, van Loon &
Visentin, 2006). En otras investigaciones se ha en-
contrado que las personas que viven con una en-
fermedad cronica y que se enfrentan a periodos
de hospitalizacion desarrollan procesos de creci-
miento o aprendizaje y disfrutan incluso mas la
vida (Vera, Carbelo & Vecina, 2006). Se ha halla-
do ademas, que las personas resilientes aparte de
tener una alta autoestima y estabilidad emocional
poseen altos niveles fisiologicos de endorfinas.
Los efectos positivos de la resiliencia sobre la fi-
siologia y la salud probablemente funcionan a tra-
vés del afrontamiento (Horner, 1998). Al respecto,
Lundman et al. (2010) plantean que poseer altos
niveles de resiliencia posibilita regular los efectos
negativos del estrés, a su vez que se aumenta la
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autoestima, el control personal y las expectativas
de autoeficacia que en momentos de enfermedad
favorecen la sobrevivencia y la busqueda de un
afrontamiento mas adaptativo.

Algunos estudios indican que reforzar tanto la
autoestima como el lugar de control interno ha
sido asociado con bajos niveles de reactividad de
cortisol en situaciones de estrés (Simeon et al.,
2007). Por consiguiente, estudios de resiliencia
en muestras de pacientes con AR en los que se
ha evaluado el dolor corporal, han hallado que
los efectos positivos de la resiliencia en relacion
con el dolor resultan del incremento del bienes-
tar personal, y también de los cambios en la eva-
luacion cognitiva de autoeficacia que promueven
otras nuevas formas de afrontamientos al dolor
(Strand et al., 2006). En un estudio sobre resilien-
cia con pacientes con osteoartritis Wright, Zautra
y Going (2008) plantearon que los efectos de la
resiliencia sobre el dolor fueron mediados a tra-
vés de la autoeficacia, indicando que una alta
autoeficacia estaba relacionada con bajo dolor y
mejor funcionamiento fisico, es decir, la autoefi-
cacia funcionaria como un antidoto contra el do-
lor. En otros estudios con este mismo tipo de en-
fermedad se ha encontrado que factores como las
emociones positivas, la vitalidad, la extraversion
han mostrado ser predictores que incrementan
la autoeficacia, la actividad fisica y el afronta-
miento (Wright et al., 2008). Al respecto, Maddux
y Gosselin (2003) han enfatizado que una de las
consecuencias mas importantes del desarrollo de
creencias de autoeficacia es el desarrollo de la
capacidad para la autorregulacion. Los datos em-
piricos son concluyentes en los beneficios para la
salud de la resiliencia como variable protectora y
amortiguadora ante situaciones que implican al-
tos niveles de amenaza.

Autotrascendencia

A finales de los anos ochenta del siglo XX la en-
fermera Pamela G. Reed desarrolla la teoria de la
autotrascendencia como un recurso psicosocial y
espiritual importante en el desarrollo madurativo
de las personas, como cualquier otra capacidad
evolutiva del individuo necesaria para conseguir



sensacion continua de plenitud y de conexion
consigo mismo y el entorno. La autotrascendencia
se le considera ademas como proceso dinamico
que puede ser una poderosa estrategia de afron-
tamiento en tiempos de adversidad y vulnerabi-
lidad, es decir, cuando la persona se encuentra
ante experiencias de estrés fisico, emocional y
espiritual (Neill, 2005; Teixeira, 2008).

Por otro lado, la autotrascendencia es definida
como una ampliacion de los limites autoconcep-
tuales de forma multidimensional: (a) hacia den-
tro a través de experiencias introspectivas; (b)
hacia afuera aumentando las relaciones con los
demas; (c) temporalmente, mediante la integra-
cion del pasado y el futuro en el presente (Reed,
1991); y (d) mediante la conexion con dimensiones
que estan mas alla del mundo perceptible -un po-
der mas alto- (Coward, 2007; Reed, 2003). Ade-
mas, Pamela G. Reed plantea que: “dado que la
autotrascendencia es de naturaleza multidimen-
sional, podrian afnadirse otras dimensiones con el
fin de describir la capacidad de ampliar los limites
autoconceptuales” (Coward, 2007, p. 649). Por lo
anterior, la autotrascendencia y la espiritualidad
pueden superponerse (Teixeira, 2008).

Los tres conceptos teoricos del modelo de Reed
(2003) son la vulnerabilidad, la autotrascendencia
y el bienestar. La vulnerabilidad hace referencia
a la conciencia de la persona de ser un ser mor-
tal, ésta se ve aumentada en la etapa del enve-
jecimiento u otras etapas del ciclo vital cuando
aparece una enfermedad, un traumatismo o una
crisis vital. La autotrascendencia se refiere a las
fluctuaciones que tienen lugar en la percepcion
de los limites que hacen que las personas vayan
mas alla de sus puntos de vista inmediatos y res-
tringidos sobre si mismos y el mundo. Y el bien-
estar significa sensacion de plenitud y salud, de
acuerdo con los criterios que cada quien tiene de
lo que considera plenitud y salud. En estos tres
conceptos se ven implicados factores moderado-
res-mediadores y los puntos de intervencion. Los
factores moderadores-mediadores son variables
personales y contextuales como la edad, el gé-
nero, las experiencias vitales y el entorno social
que pueden influir en la relacion existente entre
la vulnerabilidad y la autotrascendencia y entre
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la autotrascendencia y el bienestar. Los puntos de
intervencion son dos, que interactian de alguna
forma con el proceso de autotrascendencia: como
las acciones del terapeuta que pueden centrarse
directamente en un recurso interno del paciente
que le capacita para la autotrascendencia o pue-
de centrarse en algun factor personal o contex-
tual que afecta la relacion entre vulnerabilidad
y autotrascendencia y entre autotrascendencia y
bienestar. En sintesis, cuando aumenta la vulne-
rabilidad, aumenta la autotrascendencia; y la au-
totrascendencia esta relacionada positivamente
con el bienestar. En la Figura 1 se puede apreciar
el modelo de Reed (2003). Reed (1987) basandose
en sus planteamientos teoricos desarrolla la es-
cala de autotrascendencia (Self-Transcendence
Scale, STS).

A partir de este modelo se cuenta con un nime-
ro significativo de investigaciones que plantean
las relaciones positivas entre autotrascendencia,
bienestar y calidad de vida en diferentes enferme-
dades cronicas como VIH/Sida, cancer de mama,
trasplante de higado, enfermos terminales, cancer
de prostata y artritis reumatoide (Coward, 2007).

Al respecto, Neill (2002) encontré en historias de
mujeres con AR que éstas revelaron la transcen-
dencia de los limites personales y de transforma-
cion personal como nuevos modos de vida, que
incluian los “placeres simples” y “ser positivo”.
Mas adelante Neill (2005) encuentra en otro estu-
dio con mujeres con diagnostico de ARy esclerosis
multiple que los “placeres simples” y “ser posi-
tivo” ademas de ganar autocontrol y autodeter-
minacion son otras formas de autotrascendencia.
En este Ultimo estudio la autotrascendencia y la
transformacion personal serian asimilables a una
forma de afrontamiento. De otro lado, Quiceno
(2010) encontré altos niveles de autotrascenden-
cia en muestras de pacientes colombianos con
AR y puntos de contacto entre esta variable con
la resiliencia. Finalmente, se cuenta con progra-
mas de intervencion que buscan promover los
pensamientos y actividades relacionadas con la
autotrascendencia en las personas que tienen la
necesidad de aumentar su sentido de plenitud y
bienestar (Coward, 2003).
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Vulnerabilidad Autotrascendenci + Bienestar

/_

Factores Personales y contextuales que
median o moderan larelacion entre
vulnerabilidad y autotrascendencia, y
entreautotrascendencia y bienestar

Puntos de
intervencion para
promover la autotrascendencia

Figura 1. Modelo de la teoria de la autotrascen-
dencia (Reed, 2003).

Percepcion de enfermedad

En principios de los anos ochenta (s. XX) el psi-
cologo Howard Leventhal desarrolla el modelo
de sistemas autorregulatorios. El supuesto ba-
sico de este modelo es la consideracion del pa-
ciente como un procesador activo que construye
o elabora una definicion o representacion de su
enfermedad y que en funcion de esta represen-
tacion regula su comportamiento. A partir de su
modelo Howard Leventhal plantea ademas que
las representaciones/esquemas cognitivos que
los pacientes elaboran sobre sus enfermedades
incluyen diferentes factores como: 1. ldentidad,
que hace referencia a los signos, sintomas y la
etiqueta de la enfermedad; 2. Consecuencias, son
las consecuencias fisicas, sociales y econdémicas
percibidas de la enfermedad, y las consecuencias
emocionales sentidas; 3. Causas, etiologia o las
causas percibidas de la enfermedad; 4. Duracion
(cronograma), marco temporal percibido para el
desarrollo y la duracion de la amenaza de enfer-
medad: y 5. Cura/control, el punto hasta que la
enfermedad es receptiva al tratamiento (Quiceno
& Vinaccia, 2010).

A partir de este modelo se disefid el cuestionario
de percepcion de enfermedad (Illness Perception
Questionnaire, IPQ) dandose en los Ultimos cinco
anos un aumento progresivo de investigaciones en
el area, con el objetivo de explorar la naturale-
za de varias enfermedades y la relacion entre las
percepciones de la enfermedad y la adaptacion
(Quiceno & Vinaccia, 2010).
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En cuanto a las enfermedades reumaticas y mas
especificamente la AR se cuenta con algunos
estudios desarrollados con las diferentes versio-
nes del cuestionario de percepcion de enferme-
dad IPQ encontrandose que las consecuencias,
la identidad, el control personal y la respuesta
emocional son las dimensiones que han tenido
implicaciones para la adaptacion a la enfermedad
y la calidad de vida fisica y mental (Quiceno &
Vinaccia, 2010).

Al respecto, Scharloo et al. (1998) en un estudio
en Holanda encontraron en 244 pacientes con
diagndstico artritis reumatoide, enfermedad pul-
monar obstructiva cronica y psoriasis medidos con
el IPQ, que un afrontamiento pasivo, una fuerte
identidad, la creencia de una larga duracion de la
enfermedad, la creencia de consecuencias graves
y desfavorables resultados médicos se asociaron
con una peor funcion general y social del cuestio-
nario MOS SF-20. Mientras que el afrontamiento
en la bUsqueda de apoyo social y las creencias
de cura/control de la enfermedad fueron signi-
ficativamente relacionadas con un mejor funcio-
namiento general. Ademas Scharloo et al. (1999)
en Holanda y Gran Bretana encontraron en 71 pa-
cientes con AR que la creencia en consecuencias
negativas de la enfermedad se asoci6 con mayo-
res visitas médicas y puntuaciones mas altas en
ansiedad y cansancio. Un control menor y menos
percepcion de la expresion emocional se asocia-
ron con mas ingresos hospitalarios. La creencia
de que la enfermedad dura por largo tiempo se
asocio con altos niveles de ansiedad.

Por otro lado, Murphy, Dickens, Creed y Berns-
tein (1999) en Inglaterra encontraron en 62 pa-
cientes de AR evaluados con el IPQ asociaciones
entre sintomas depresivos -aln controlando la
discapacidad generada por la enfermedad- y una
percepcion de consecuencias mas negativas de la
enfermedad y el control de ésta. Por otro lado,
hubo uso de estrategias de afrontamiento negati-
vas. Este estudio indico la estrecha relacion entre
la depresion y una percepcion negativa de la en-
fermedad.

Sharpe, Sensky y Allard (2001) en Australia y Gran
Bretaha encontraron en 22 pacientes de AR que



un conjunto de cinco factores predecian la de-
presion: el nivel inicial de la depresion, la dis-
capacidad, el dolor, las creencias acerca de las
consecuencias de la artritis y las estrategias de
afrontamiento.

Groarke, Curtis, Coughlan y Gsel (2004) en Irlan-
da encontraron en 75 pacientes de AR que va-
rios aspectos de ajuste como una buena funcion
fisica, bajo dolor y baja depresion (medido con
el cuestionario de impacto de la artritis -AIMS-)
se asociaron con baja identidad, alta cura/con-
trol, consecuencias mas graves y larga duracion
de la enfermedad (medido con el IPQ). Este estu-
dio concluye que la percepcion de la enfermedad
tiene importantes implicaciones para la adapta-
cion a la enfermedad y compensa los efectos del
estado de la enfermedad sobre la depresion, la
funcion fisica y el dolor.

Bijsterbosch et al. (2009) en Holanda encontra-
ron en pacientes con osteoartritis que la percep-
cion de la enfermedad cambiaba con el tiempo
y que estos cambios estaban relacionados con
la progresion de la discapacidad, lo que sugiere
la posible intervencion en el area. Los pacien-
tes que les progresaba la discapacidad tuvieron
un aumento en los sintomas de la enfermedad,
percibian mayores consecuencias de ésta, tenian
una percepcion de cronicidad, de mayor respues-
ta emocional y menor control personal y de una
pobre comprension de la enfermedad. Ademas, el
tener niveles basales altos a nivel de los sintomas
estaba asociado con niveles altos de consecuen-
cias y con niveles bajos de control personal sobre
la enfermedad, siendo esto un factor predictivo
de discapacidad alta al cabo de seis anos.

Conclusion

La literatura ha hecho énfasis y hay un sinnimero
de informacion sobre el impacto de las emociones
negativas (depresion/desesperanza, ansiedad, es-
trés) en la fisiopatologia de la ARy de éstas sobre
la calidad de vida, mientras que hay poca infor-
macion empirica sobre el papel de las variables
psicosociales positivas como las emociones positi-
vas, el apoyo social, la resiliencia y variables es-
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pirituales como la autotrascendencia que pueden
servir de marcos protectores para un mejor bien-
estar psicologico y fisico y mitigar las emociones
negativas. Lo mismo puede decirse acerca de la
percepcion de enfermedad que es una variable
moduladora que puede influir positiva o negativa-
mente sobre los mismos factores psicosociales y
fisiologicos de la AR. Esto implicaria la relevancia
de programas de intervencion focalizados desde
la psicologia positiva para abordar de forma inte-
gral el impedimento, la discapacidad y minusva-
lia-desventaja social que acarrea esta patologia.

Por tanto, los factores psicosociales tienen un
peso importante sobre la artritis reumatoide,
pero discernir especificamente cual de éstos es
mas relevante sobre la evolucion y prondstico de
la AR es complejo, ya que se pueden entrelazar
o solapar entre si o presentar comorbilidad, por-
que estan asociados a factores de fisiopatologia
de la AR mas o menos agresivos que llevan a que
el peso de la salud mental se torne mas distal o
proximal a través del tiempo.
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