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RESUMEN

El objetivo de este estudio descriptivo fue valorar €l nivel de depresion, ansiedad y desesperanza
aprendida en 60 pacientes con diagndstico de artritis reumatoide. Para medir la depresion se uti-
liz6 el Inventario de Depresion de Beck; parala ansiedad, el Inventario de Ansiedad Rasgo-
Estado, y para la desesperanza aprendida, el indice de Desesperanza Aprendida. Los resultados
indican que existe una depresién minima, una ansiedad rasgo-estado de moderada a severay una
desesperanza aprendida baja en tales pacientes. A su vez, estas tres variables se correlacionaron
entre si de manera positiva. Como dato significativo, la ansiedad correlacioné de manera signifi-
cativa con €l dolor. Los autores concluyen que los niveles de depresién, ansiedad y desesperanza
aprendida dependen en gran medida de la actividad laboral y el estado civil del paciente, y que
los recursos de afrontamiento que utilizan los pacientes son de tipo pasivo.
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ABSTRACT

The aim of this descriptive study was to assess depression, anxiety, and learned hopelessness in
60 patients suffering from rheumatoid arthritis. To measure depression, the Beck of Depression
Index was used; for anxiety, the State Trait Anxiety Index (STAI), and for learned hopelessness,
the Arthritis Helplessness Index (AHI). The results indicated that there exists a minimum depres-
sion, a mild to severe anxiety, and a low of helplessness learned in such patients. These three
variables correlated to each other of positive way. As a significant data, anxiety correlated in
significant way with pain. The authors conclude that depression levels, anxiety and learned
hopel essness depend mostly on the labour activity and the civil state of the patient, and that the
facing resources which they use are more of passive type.

Keywords: Rheumatoid arthritis; Depression; Anxiety; Learned hopel essness.

a artritis reumatoide (AR en lo sucesivo) es una enfermedad reumatica cronica de etiologia desco-
nocida caracterizada por inflamacién poliarticular y ssimétrica de pequefias y grandes articulaciones,
con posible compromiso sistémico (Villaverde y Balsa, 2002). La AR induce en el paciente varios
procesos que interactUan entre si: por un lado, lainflamacion, el dolor, la pérdida de movimiento articular y
ladeformidad producen discapacidad y pérdida de un gran nimero de funciones de lavida diaria que pueden
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Nacional 5160, Col. Magdalena de las Salinas, 07760 México, D.F., México, correo electronico: ylizio@hotmail.com. Articulo recibido el 8
de mayo y aceptado €l 17 de septiembre de 2007.
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afectar en mayor o menor grado el desplazamien-
to, e cuidado persona, €l trabajo y otras activi-
dades bésicas, que, a su vez, afectan la indepen-
dencia econdmicay los roles sociaes de la perso-
na (Lépez, Rincdn, Castellanos y Gonzdlez, 1993).
Por otro lado, al aparecer los primeros sintomas,
la persona comienza un proceso de asimilacion
psicoldgica de la pérdida de su salud y un proceso
de duelo anticipado por la amenaza de pérdidas
futuras (Rincon y Gonzélez, 1998). Lo anterior
conduce a estudiar € importante factor cognitivo
de la percepcion de control sobre la situacion, que
puede estar relacionado con una de las formas de
adaptacion alaAR, como es la desesperanza apren-
dida. Los individuos que la presentan no perciben
claramente la relacion entre su comportamiento y
las consecuencias que este produce, lo queloslleva
a emitir conductas de pasividad y a creer que nada
de lo que hagan puede mejorar su situacion.

L a desesperanza aprendida es el estado psi-
colégico que se produce cuando |os acontecimien-
tos se perciben como incontrolables y que no se
puede hacer nada para cambiarlos; en la teoria a
respecto formulada por Seligman (1975), lo incon-
trolable aprendido ocurre por la relacion entre la
percepcion del control y e control real. La deses-
peranza aprendida produce un rapido deterioro que
impide responder de forma adaptativa a una Situa-
cion traumatica o iniciar respuestas voluntarias
para gercer control sobre los acontecimientos; in-
cluso dificulta a la persona aprender que su res-
puesta ha sido eficaz, aun cuando realmente lo
haya sido. El incremento en la severidad de los
sintomas de la enfermedad (cambio bioldgico) pue-
de producir incrementos en la ansiedad, depresion
y desesperanza (cambios psicolégicos) (Keefe y
Smith, 2002).

Posteriormente, Abramson, Sdigmany Teas-
dale reformularon en 1978 la teoria de Seligman,
poniendo énfasis en € tipo de atribuciones que €l
sujeto hace sobre la causa de su indefension. Para
estos autores, tales atribuciones pueden variar en
algunade las sguientes dimensiones: interna-exter-
na, global-especificay estable-inestable. Por g em-
plo, s un sujeto va a una entrevista de trabgjo y
no lo obtiene y atribuye el fracaso a su baja capa-
cidad, estaria haciendo una atribucién de tipo in-
terno, estable y globa; s, por € contrario, 1o atri-
buye a que ese tipo de trabgjo no era adecuado para
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él, la atribucion seria de tipo externa, especificae
inestable. Estas tres dimensiones determinan € efec-
to sobre la autoestima, la cronicidad y la genera-
lidad de la indefension y la depresion (Rincédn y
Gonzélez, 1998).

El espectro de las manifestaciones depresi-
vas en la AR va del desanimo y la tristeza a la
anhedonia y la depresién profunda. La prevalen-
cia de dichos sintomas varia de acuerdo alos dife-
rentes estudios redlizados. Moran (2005), por g em-
plo, reporta sintomas depresivos hasta en la mi-
tad de los pacientes con AR, y Katz y Yelin (2002)
estimaron su prevalencia entre 15y 17%. Parker
y Wright (2005) consideran que, aun con estima-
ciones muy conservadoras, la depreson sgue sien-
do un grave problema clinico para cas todos los
pacientes con AR, por |0 que sus sintomas se tra-
ducen fundamentalmente en una fuerte asociacién
con e dolor y, mas interesante aln, en la posible
relacion entre depresion y discapacidad.

Es bien conocido que la AR representa una
de las primeras causas de discapacidad grave en
los paises desarrollados, con las consiguientes pér-
didas econdmicas y sociales. De hecho, Affleck,
Tennen y Urrows (1991) encuentran que la depre-
sion, junto con la discapacidad, se convierten en
un predictor significativo del promedio de dolor
diario medio, por lo que laAR deteriora progresi-
vamente e funcionamiento global; esta condicion
clinica se asocia a la depresion, por lo que ladis
funcion globa es mayor, la evolucion de la en-
fermedad es més rdpiday la calidad de vida dis-
minuye ain mas, de tal suerte que la depresién
empeora el curso natural de laAR (Zung, Brood-
heal y Roth, 2003). Los datos disponibles sugie-
ren que la mayor frecuencia de depresion en las
mujeres guarda una estrecha relacion con la ma-
yor severidad de la enfermedad en ellas que en los
hombres, y no con latendenciadd grupo femenino
de sobrevalorar la cantidad e intensidad de los sin-
tomas (Dowdy, Dwyer, Smith y Wallston, 1996).

De igual forma, algunos pacientes con AR
muestran ansiedad como consecuencia de la vul-
nerabilidad fisica, psicolégicay socid que experi-
mentan a causa de su enfermedad. Asi, Smedstad,
Mount y Vaglum (1996) y Smedstad, Vaglum y
Kvien (1997) consideran la ansiedad como un
fuerte predictor del dolor autoinformado en pacien-
tes con AR, y asmismo que los niveles elevados
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de ansiedad se asocian con nivelesigualmente al-
tos de dolor en laAR. Esta misma relacion positi-
va entre ansiedad y dolor ya habia sido encontra-
da por Hagglund, Haley, Reveilley Alarcon (1989).
En cuanto alaira, otra de las emociones basicas,
los estudios que la han relacionado con el dolor
cronico no han utilizado muestras especificas de
pacientes con AR; sin embargo, parece haber evi-
dencia suficiente para concluir que hay unarela
cion positiva entre el dolor y la expresion interna
de laira (Hatch, Schoenfeld y Boutros, 1991), y
negativa entre lairainternay la adaptacion en los
pacientes con dolor crénico (Kerns, Rosenberg y
Jacob, 1994), aunque hay estudios que muestran
también como la expresion intensa de laira—ya
seainterna o externamente, y por tanto € bajo con-
trol de la misma— favorece mayores niveles de do-
lor (Burns, 1997).

Es preciso sefidar, no obstante, que algunos
de los estudios que han relacionado la afectividad
negativa con el dolor en la AR podrian tener al-
gunos problemas metodol 6gicos o conceptuales,
especialmente en la depresion, ya que sintomas
como lafatiga o €l insomnio son manifestaciones
tanto de la depresién como de la AR, 0 que pue-
de dar lugar a yuxtaposiciones (Young, 1992). A
pesar de ello, segin Huyser y Parker (1999), hay
un apoyo sustancial alaexistencia de una asocia-
cion significativa entre el dolor de los pacientes
con enfermedades del gparato locomotor y la de-
presion, laansiedad y laira, pudiendo haber tam-
bién una relacion causal reciproca entre € dolor y
la afectividad negativa, en la que & dolor conduci-
riaaladepresion, laansedady laira, y viceversa

Emociones como la depresion, la ansiedad y
también laira se asocian y pueden ser predictoras
de discapacidad. Katz y Yelin (2002) encuentran
gue los pacientes con AR deprimidos manifiestan
un mayor nivel de incapacidad funcional, asi como
niveles méas altos de dolor. La ansiedad —en con-
creto, la ansedad ante € dolor— en dichos pacien-
tes es también en un importante predictor de la
incapacidad en estos pacientes (Strahl, Kleink-
necht y Dinnel, 2000). Los resultados que rela-
cionan laira con la discapacidad en las enferme-
dades que cursan con dolor crénico no se han
hallado Unicamente en poblaciones con AR; aun asi,
se puede afirmar que la intensidad de laira es

especialmente relevante en e desarrollo y man-
tenimiento de la disfuncionalidad del dolor cro-
nico (Kernsy cols., 1994).

En la AR, los pacientes pueden ser victimi-
zados, criticados y aislados por sus familiares;
los propios pacientes pueden rechazar 1os inten-
tos de apoyo por parte de sus familiares, aumen-
tando sus niveles de depresion (Revenson, 1993).
Por otro lado, la depresion suele ser subdiagnos-
ticada y puede llevar a un incremento de la pér-
didadelafunciony delos dias de incapacidad de
manera importante (Devellis, 1993). La AR afecta
el estado de &nimo de los pacientes, 10 que es un
factor que no sblo debe recordarse en el momen-
to de atender al paciente, sino tenerse en cuenta
para planear la prestacion de servicios (Keefe y
Bonks, 1999).

El paciente con AR Se encuentra entonces en
un circulo vicioso en € que lareducciéony laevita-
cion de actividades fisicas a causa del dolor pue-
den generar en € una actitud de indefension, de-
sesperanza y derrota frente a su problema, sir-
viendo como detonante de la ansiedad y |a depre-
sién, que producen a su vez una desinhibicion
central de estimulos aferentes y un consecuente
aumento de la percepcion del dolor y la aparicion
de nuevos estados de pasividad. En efecto, entre
las variables que més afectan la calidad de vida
de los pacientes con AR se hallan la incapacidad
fisicay funcional, € dolor y € nivel de afecta-
cion, que son a su vez |os que acarrean Mas cos-
tos médicos (Ryumachi, 2002).

Sin embargo, la AR, por su naturaeza mis-
teriosa e impredecible, puede generar facilmente
sentimientos de inseguridad hacia el futuro. El
paciente, al no ver mejoria en su enfermedad —y
en algunos casos tener que soportar retrocesos—,
puede llegar a una percepcién de falta de control
y resignacién exagerada, concluyendo que nada
ni nadie serd capaz de cambiar su situacion, aun-
gue se le presenten alternativas viables en € tiem-
po, como por gjemplo nuevos medicamentos. Esto
llevad paciente a unafase de pérdida de confianza
en si mismo y a un debilitamiento progresivo de
la autopercepcion de su yo, que no lo hace sentir
merecedor de respeto y afecto y lo impulsa a ex-
perimentar bajos niveles de autoestima, que a la
vez influencian su autoeficacia y, por ende, la po-



84

sibilidad de acceder a sucesos reforzantes de tipo
social (Cadena, Vinacciay Pérez, 2003). También
la adaptacion a la enfermedad cronica depende de
una multiplicidad de factores, como la edad, gé-
nero, status social, apoyo socid, educacion, creen-
cias religiosas, autoesguemas, patrones de perso-
nalidad, inteligencia, habilidades sociales, estilos
de afrontamiento y demas. Todos estos factores
pueden permitir en algunos casos —0 no hacerlo
en otros— encontrar un sentido a la enfermedad y
mantener la esperanza (Rincon y Gonzalez, 1998).

En consecuencia, €l objetivo de la presente
investigacion fue determinar S hay depresion, an-
siedad rasgo-estado y desesperanza aprendida en
los pacientes con AR, asi como sus hiveles méas
frecuentes.

METODO
Sujetos

La muestra estuvo formada por 60 pacientes con
edades comprendidas entre 17 y 75 afios en tra-
tamiento en e Servicio de Reumatologia del Hos-
pital Judrez de México, con diagnostico clinico
de AR basado en los criterios del American Co-
Ilege of Rheumatol ogy (1995).

Instrumentos

Inventario de Depresion de Beck (1DB). El Inven-
tario de Depresion de Beck (IDB, 0 BDI por sus
siglas en inglés) es una medida de informe perso-
nal utilizada para identificar sintomas de depre-
sion y cuantificar su gravedad en caso de presen-
tarse, compuesta por 21 items distribuidos en cua
tro frases diferentes de respuesta, alos que el suje-
to les asigna un puntaje de acuerdo a su sintoma-
tologia. Determina de manera brevey rgpidad gra-
do de depresion (leve, minimo, moderado y grave).
Unicamente reporta & nivel y la sintomatologia
fiscay emociond. Posee un indice de confiabili-
dad alto (.89) y validez de construccion |6gica
Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado (IDARE)
(Spielberger y Diaz-Guerrero, 2005). El Inventario
de Ansiedad Rasgo-Estado (IDARE, 0 STAI por
sus siglas en inglés) son dos escalas separadas de

Psicologiay Salud, Vol. 18, NUm. 1: 81-89, enero-junio de 2008

autoevaluacion utilizadas para medir dos
dimensiones de ansiedad: rasgo y estado. La
escala de ansiedad-rasgo se refiere a las diferen-
cias individuaes relativamente estables en la
propension ala ansiedad, es decir, alas diferen-
cias entre las personas en la tendencia a respon-
der a situaciones percibidas como amenazantes,
con elevaciones en la intensidad. Consta de veinte
items que se miden a través del método de esca-
lamiento Likert con cuatro posibilidades de res-
puesta: casi nunca, algunas veces, frecuentemen-
tey cas siempre; la ansiedad-estado es definida
como una condicion o estado emocional transito-
rio del organismo humano que se caracteriza por
sentimientos de tensién o de gprension subjetivos
conscientemente percibidos y por un aumento de
la actividad del sistema nervioso auténomo; la
escala esta condtituida por veinte items con cuatro
probables respuesta: no en lo absoluto, un poco,
bastante y mucho. Las puntuaciones acerca de la
validez concurrente de la escala ansiedad-rasgo
se realizaron con las pruebas IPAT, obteniéndose
una correlacion de 0.75 a 0.77; con €l Inventario
de Ansiedad Manifiesta de Taylor, hallandose
correlaciones de entre 0.79 y 0.83, y con la Lista
de Adjetivos de Zuckerman, con la cua se obtu-
vieron correlaciones de 0.52 a 0.58 (Spielberger y
Diaz-Guerrero, 2005).

indice de Desesperanza en la Artritis (IDA,
0 AHI por sus siglas en inglés). Disefiado por Ni-
casio, Wadlston, Callahan, Herbert y Pincus (1985),
esta compuesto por quince items tipo Likert con
cuatro posibilidades de respuesta: total desacuerdo,
desacuerdo, acuerdo y total acuerdo. El indice de
confiabilidad alfa de Cronbach en la version ori-
ginal norteamericana fue de 0.69, y de 0.65 en la
version colombiana.

Procedimiento

Para poder aplicar los instrumentos, los partici-
pantes debieron de firmar una carta de consenti-
miento en la que se les explicaba el objetivo del
estudio. Posteriormente, con la ayuda de un psi-
cologo se les explicaron las instrucciones de cada
uno de los instrumentos de manera individual, en
condiciones y ayuda smilares. El promedio de apli-
cacion de los tresinstrumentos fue de 25 minutos.
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Se obtuvieron estadisticas descriptivas de las
variables sociodemogréficas con € objetivo de co-
nocer las caracteristicas generales de la muestra,
hecho lo cua se calcularon la corrdacion de Pear-
sony lat de Student considerando las puntuacio-

nesdel IDB, IDARE e IDA.

RESULTADOS
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En la Tabla 1 se describen los datos sociodemo-
graficos de los participantes. El nivel de estudios
de mayor frecuencia en la poblacién estudiada fue
de primariay secundaria. La prevaenciaen € esta
do civil correspondié a las mujeres casadas, dedi-
cadas en su mayoria alas actividades del hogar.

Tabla 1. Datos sociodemogréficos de |os participantes.

Datos socioecondmicos ‘ F ‘ %
Género
Femenino 56 93
Masculino 4 7
Estudios
Primaria 30 50
Secundaria 14 233
Preparatoria 12 20
Universidad 4 6.6
Estado civil
Casada 39 65
Soltera 10 16.6
Divorciada 2 33
Separada 2 33
Viuda 1 16
Unién Libre 6 10
Trabajo
Amade casa 40 66.6
Otro trabajo 20 333
Media:

Edad 43 anos

. . - Media
Tiempo de diagnéstico 7 afios

En Tabla 2 se observan los porcentgjes de cada
pregunta del IDA. La media y la desviacion es-
tandar obtenidos indican una desesperanza apren-

L os resultados obtenidos con respecto a la
depresion muestran que los niveles de depresion

no fueron significativos (Tabla 3).

didabaja.
Tabla 2. Puntuaciones en e indice de Desesperanza en la Artritis.
items Total Desacuer do Total Acuerdo
desacuerdo acuerdo

1. Laartritis controlami vida. 38.3% 33.3% 13.3% 15.0%
2. Controlar la artritis es mi propia responsabilidad. 6.7% 10.0% 45.0% 38.3%
3. Puedo reducir mi dolor permaneciendo relgjado y en calma. 11.7% 23.3% 36.7% 28.3%
4. Con muchafrecuencia el dolor me saca de mis casillas. 25.0% 36.7% 20.0% 18.3%
5. Si hago todas | as cosas adecuadas puedo controlar mi artritis. 10.0% 8.3% 41.7% 40.0%
6. Puedo hacer muchas cosas para convivir con mi artritis. 3.3% 15.0% 46.7% 35.0%

Continda. ..
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7. Cuando se trata de controlar mi artritis, lo Gnico que puedo o 0 o
hacer eslo que el médico meindica. 5.0% 13.3% 40.0% AL.7%
3. Cuando manejo bien mi vida personal mi artritis no se mani- 16.7% 10.0% 30.0% 43.3%
fiesta tanto.

9. Tengo gran habilidad para controlar mi dolor. 18.3% 38.3% 26.7% 16.7%
10. Me sennnamdefenso's no pud|era contar con otras perso- 25.0% 25 0% 23.3% 26.7%
nas gue me ayudan con mi artritis.

11. Sé con frecuencia cudndo se va agudizar la artritis. 28.3% 35.0% 20.0% 16.7%
12. Sinimportar lo que haga o cuanto lo intente, parece que no o 0

puedo aliviar de mi dolor. 25.0% 36.7% 23.3% 15.0%
13. Estoy enfrentando la artritis de una manera efectiva. 5.0% 8.3% 46.7% 40.0%
14. Parece como s1_e| dgs_u no y otros factores mas alla de mi 38.3% 45.0% 50% 11.7%
control afectaran mi artritis.

15. Quiero aprender tanto como pueda sobre la artritis. 1.7% 3.3% 46.7% 48.3%
Media=40.43 Desviacion estandar = 5.79

Tabla 3. Puntuaciones en el indice de Depresion de Beck.

Valor de prueba
=4
¢ Gl Sig. (bilate- Diferencia de medias 95% Intervan de confianza
ral) paraladiferencia
Inferior Superior
IDB -16.822 59 0 —2.133 —2.,39 -1.88
Nivel de depresion Porcentaje

Depresién minima 48.3%
Depresion leve 23.3%
Depresién moderada 21.6%
Depresién severa 6.6%

L os resultados obtenidos del IDARE muestran que
los participantes manifiestan una ansiedad-rasgo
en un nivel moderado de 55% y un nivel elevado
de 45%, y en ansiedad-estado un nivel moderado

de 68.3% y un nivel elevado de 31.6%, encon-
trdndose como dato significativo que los niveles
de ansiedad van de moderado a e evado tanto en
rasgo como en estado (Tabla 4).

Tabla 4. Puntuaciones en el Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado.

Estado Correlacion de Pearson 1 0.32
Sig. (bilateral) 0.013

Rasio Correlacién de Pearson 0.32 1
&= Sig. (bilatera) 0013 .

. . Moderado 68.3% 55%
Nivel de ansiedad Elevado 316%|  45%

La Tabla 5 muestra las correl aciones encontradas
mediante el coeficiente de Pearson entre |as dife-
rentes variables evauadas, encontrandose que cada
uno de los items del IDA correlaciona de manera
positiva con depresion en sus diferentes nivelesy

con ansedad-rasgo, pero no sgnificativamente. Sin
embargo, el item 9 se correlaciond de forma posi-
tiva con depresion minima (r = 0.047, p < 0.005) y
el item 12 con ansiedad-estado moderada y €ele-
vada (r = 0.003, p < 0.001).
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Tabla 5. Correlaciones de preguntas con emociones.
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Ansiedad | Ansiedad | Ansiedad | Ansiedad . . . . .

Pregunta/ Depresion | Depresion | Depresion | Depresion

I rasgo rasgo estado estado -
emocion | - iroda | devada | moderadal devada | Minima leve moderada| severa
Uno 0.876 0.876 0.190 0.190 0.905 .0932 0.631 0.640
Dos 0.378 0.378 0.787 0.787 0.882 0.505 0.286 0.290
Tres 0.425 0.425 0.893 0.893 0.897 0.894 0.452 0.387
Cuatro 0.111 0.111 0.791 0.791 0.272 0.901 0.146 0.978
Cinco 0.292 0.292 0.950 0.950 0.892 0.600 0.625 0.828
Seis 0.846 0.846 0.853 0.853 1.000 0.476 0.620 0.657
Siete 0.065 0.065 0.073 0.073 0.454 0.205 0.823 0.758
Ocho 0.352 0.352 0.619 0.619 0.246 0.169 0.779 0.596
Nueve 0.264 0.264 0.559 0.559 0.047 0.069 0.854 0.176
Diez 0.991 0.991 0.663 0.663 0.738 0.840 0.846 0.426
Once 0.670 0.670 0.213 0.213 0.273 0.667 0.941 0.122
Doce 0.501 0.501 0.003 0.003 0.375 0.226 0.687 0.282
Trece 0.962 0.962 0.968 0.968 0.634 0.990 0.944 0.227
Catorce 0.936 0.936 0.370 0.370 0.592 0.849 0.672 0.093
Quince 0.766 0.766 0.213 0.213 0.843 0.183 0.447 0.496
DISCUSION Thacher y Haynes (2001) encontraron que

Considerar las variables sociodemograficas es de
suma importancia puesto que favorecen la exacer-
bacion y evolucion de los sintomas en la AR, co-
mo la depresién y la desesperanza aprendida. Sin
embargo, existen factores que actlian como amor-
tiguadores. El primero es referente a la actividad
laboral; la mayoria de los pacientes con AR estaba
conformada por mujeres que laboraban en tareas
domésticas, hecho que posiblemente evit6 que apa-
reciera el factor mas importante de incapacidad
labord: la fdta de autonomia en € trabgjo, ya que
un horario rigido es en muchos casos incompati-
ble con la sintomatologia causada por la AR. El
segundo factor es el estado civil, pues més de la
mitad de la muestra estaba congtituida por casados,
a diferencia dd estudio de Danao, Peadillay John-
son (2001), donde 45.2% de la muestra de origen
latinoamericano estaba formado por personas sol-
teras 0 separadas. Con respecto al matrimonio,
hay numerosos estudios que muestran que € es-
tar casado es un predictor subjetivo de salud, ma-
yor gue cualquiera otra categoria de personas no
casadas (Zung y cols., 2003). Hay una tendencia
a incremento del nimero de casos de AR en hom-
bres de edad mediana solteros y en mujeres sepa-
radas (Rodriguez-Marin, 2005).

la interaccién social puede contribuir importante-
mente a la disminucion de los sintomas depresi-
vos y del dolor, pues parece estar estrechamente
vinculada a la situacion social, cultura y econé-
mica de los pacientes, por |0 que los resultados de
este estudio coinciden con aquellos, a estar 65%
de los pacientes con AR casados y manifestar el
menor nivel de depresion.

En diferentes investigaciones hechas en pa-
cientes con enfermedades crénicas, principalmente
del género femenino, se han encontrado que & uso
de estrategias de focalizacion en aspectos positi-
vos de su vida parece indicar menores niveles de
ansedad y depresion, y se les ha asociado positiva
menteala“resignacion” (Rodriguez-Marin, 2005).

En este estudio se observé que los pacientes
presentaron un nivel de desesperanza relativamen-
te bgjo y una depresién minima, principalmente
porque los sintomas depresivos, taes como la fati-
ga, disminucién de peso, insomnio y desinterés,
suelen asociarse a proceso de enfermedad. Es
importante mencionar que la incapacidad creada
por la AR se incrementa por |o genera en los pri-
meros afos de diagnostico, para posteriormente
volverse mas lenta a find de la vida del paciente.
Tener un promedio de diez afios desde € diagnos-
tico implicaria estar en un periodo refractario de
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la enfermedad, muy posiblemente con un proceso
de habituacién a su sintomatologia (Rodriguez-
Marin, 2005), situacion que es posible considerar
aqui ya que €l diagndstico fue de siete afios en la
muestra evaluada. Otro aspecto a tomarse en cuen-
ta es que con el avance en € &rea farmacéutica se
han creado nuevos tratamientos que han permiti-
do un mejor control de la sintomatologia genera-
da por la AR, |0 que permite a los pacientes asi-
milar de diferente manera la evolucion de la en-
fermedad, pues o més comun en ellos son los pen-
samientos fatalistas con respecto a los sintomas
provocados por laAR, como inflamacion articular,
destruccion articular con deformacion e incapaci-
tacion, dolor artritico con ritmo inflamatorio per-
Sistente incrementado con €l reposo, empeoramien-
to nocturno que interfiere con el suefio, aparicion
de nddulos reumatoides, vasculitis, neuropatias,
pericarditis, linfadenopatias y esplenomegalias, |0
gue genera un proceso continuo de ansiedad. Al
respecto, Smedstad y cols. (1996) encuentran la
ansiedad como un fuerte predictor del dolor au-
toinformado en pacientes con AR, |0 que aparece
en e presente estudio a encontrarse que los pacien-
tes con AR redizan acciones como hacer gercicio,
acudir al médico, tomar sus medicamentosy lle-
var a cabo larehabilitacion fisica; sn embargo, no
pueden aiviar su dolor y, en consecuencia, expre-
san sentimientos de tension y aprension subjetivos
conscientemente percibidos, obteniéndose asi ob-
tuvo unacorrelacion positivade ansiedad y dolor.

L os pacientes reportan sentirse responsables
para controlar su enfermedad, pero las acciones
gue llevan a cabo solo consisten en seguir las in-
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