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REUMATISMO Y TRABAJO

El alto signo social en el que vive inserta la humanidad desde el inicio
de la era industrial, ha hecho protagonizar a la Medicina un papel
escencial en la valoracién de la patologia secuencial del trabagjo.

Por otra parte, un mejor conocimiento de la Medicina hizo
comprender la presentacién de determinadas enfermedades que
creaban una serie de problemas que se relacionaban con la
productividad merced a la disminucién fisica de determinadas
enfermedades que creaban una serie de problemas que se
relacionaban con la productividad merced a la disminucion fisica de
determinadas enfermedades reumaticas producian en el trabajador.

El binomio "Reumatismo-Trabajo" ofrece la problemdética de
involucrar en dos aspectos tan diferentes y distantes un denominador
comun, el cual es el absentismo laboral, la jubilacion precoz y en Ultimo
extremo, la invalidez.

Cuando estas circunstancias concurren, nos encontramos a la
persona, en este caso el trabajador, dlejado de su medio laboral en una
edad en la que la mayoria de las veces ha logrado su mejor experiencia,
privando a la sociedad de los conocimientos adquiridos a lo largo de su
vida.

A continuacidon vamos a pasar a estudiar aquellas enfermedades que
pueden tener su origen en el desempeno de una actividad laboral.
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A) INFECCIOSAS:

1.- Tuberculosis Articular: Puede darse en sujetos capaces de contactar
con animales portadores del Bacilo de Koch (matarifes, carniceros,
charcuteros, veterinarios, curtidores, etc.). Se traduce por una
monoartritis que generalmente hace su aparicion al cabo de un afo de
estar en contacto con este tipo de trabajo.

2.- Brucelosis Articular: Observada en matarifes, camiceros, charcuteros,
veterinarios, lecheros, manipuladores de residuos ovinos, etc. Se
manifiesta por artritis serosas o supuradas, osteitis y espondilitis. Los
casos agudos aparecen al mes del contacto y los casos cronicos
aparecen al menos después de los seis meses.

B) MECANICAS:

1.- Higromas de Rodilla: En sujetos que necesitan estar arrodillados en su
trabagjo (mineros, tapiceros, soldadores. construccidn, etc.). Esto da
lugar a bursitis pre o infra-rotulionas en brotes agudos o crénicos.

2.- Obreros de la Construccidn: Padecen una patologia similar a la de los
anteriores, pero siempre con edades superiores a los treinta anos; asi por
ejemplo, a los trabgjadores de la construccidn se les producen
lumbalgias mioligamentosas o de tipo vertebral, lumbopdticas discales
o disestasicas, y con menos de treinta anos también gonalgias, fibrositis
y tendinitis.

1



3.- Conductores de Vehiculos: Suelen sufrir si estan sentados,
manifestaciones artrésicas vertebrales (cervicales. dorsales vy
lumbares), ademés de fibrositis. Si van de pié como los ferroviarios y
tranviarios, es mas frecuente la coxoartrosis, gonartrosis y osteoartrosis
del tarso.

4.- Fundidores: Debido al gran esfuerzo que redlizan por su trabgjo,
son susceptibles de padecer lumbalgias y discartrosis principalimente.

5.- Perforadores: Tienen asimismo, una patologia especial del codo
produciendole epicondilitis y epitrocleitis como formas especificas de
enthesopatia, pero ademdas es frecuente la osteonecrosis con frastornos
angioneurbticos.

6.- Modistas: Es muy frecuente la presentacion de artrosis en los dedos,
independientemente de las formas de Herberden, y frecuentemente
cenvicoartrosis y lumboartrosis posturales.

7.- Dactilbégrafos y Odontdlogos: Asi como los trabajadores manuales
son susceptibles de padecer discartrosis cervical, y estos Ultimos. artrosis

trapezocarpiana.

8.- Deportistas: Es frecuente el padecimiento de manifestaciones
inflamatorio-degenerativas en rodillas y la articulacién
acromio-clavicular.

C) CONCOMITANIES:

1.- Uranio Metdlico: Se manifiesta una polineuropatia periférica,
apareciendo entre los tres y cinco anos. Se acompana de calambres en
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las plantas de los piés con tendencia a la caida hacia atrds, fenémenos
extrapiramidales y ademdas facilmente detectable por la presencia de
uranio en heces.

2.- Cloruro de Vinilo: Observandolo en sujetos que realizan
manipulaciones durante las polimerizaciones con este elemento. Se
manifiesta por osteolisis de las falanges distales de los dedos con
trastornos angioneurdticos en zonas mdas contaminadas y se suelen
presentar tempranamente (dos meses aproximadamente) con
trastornos angioneurdticos que culminan al cabo de cinco afos con
fendmenos osteoliticos.

3.- Cadmio y sus Componentes: Se da en los sujetos que lo extraen,
preparan 0 emplean cadmio en soldaduras, instalaciones o ingestién e
polvo y pigmentos para pinturas. Producen osteomalacia y en
ocasiones fracturas de tipo esponténeo.

4.- Rayos X: En aquellos sujetos expuestos a sustancias radiadas de
cualquier fuente de radiacién corpuscular. Se manifiesta por
radionecrosis dseq y sarcomas 6seos que aparecen entre los cinco y
quince anos.

D) BAROTRAUMATISMOS:

Son sindromes producidos cuando se trabaja en medios con presién
superior a la atmosférica y se manifiesta por osteonecrosis que afecta
fundamentalmente al hombro, cadera y rodilla. Se da en buzos,
submarinistas y cdmaras de hiperpresion y suele hacer su aparicion entre
cinco a veinte anos. (*1%)

13



A continuacién, vamos a describir los cuadros patoldgicos que se
asocian a estructuras articulares especificas, y que entrarian dentro del
contexto de la patologia laboral:

1.- PATOLOGIA PROFESIONAL DEL HOMBRO: En una encuesta hecha por
CHAOQUAT y PELISSON en 1978 en un medio de trabajo que abarca a 400
trabajadores, las lesiones del hombro representaban un 11% de las bajas
laborales; de esta manera, las lesiones del hombro se sitian en la tercera
categoria de las afecciones reumatolégicas en un medio laboral,
después de las lumbalgias y lumbociatalgias.

El cuadro mds importante por orden de frecuencia segin estos
mismosautores son las Periarteritis Escapulo-Humerales con un 5% de

lesiones reumdaticas en el grupo de trabagjadores estudiados. (*2%)

A continuacién, representamos una relacién entre los diferentes
agentes patégenos y profesionales:
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AFECTACIONES

Osteosis Disbérica
Radiaciones lonizantes

Brucelosis
Tuberculosis
Pasteurolosis

Hepatitis

Veterinarios
Carniceros
Cistecercosis
Tétanos

Fldor

Cadmio
Bibxido de Mg
Benceno

Artrosis del hombro

Rotura de Cépsuia
Rotura tendinosa

Artic. acromio-clavicular

Algodistrofias reflejas

(*3%
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CUADROS

Buceadores
Prof
Expuestos

Ovejas y
cabras
T. Bovina

Virales

Equinococcus

Curtidores
Despojos

Veterinarios
Prof.Medicina

Trabajadores
Perforadores
Pintores
Mineros
Martillos
neumdaticos



2.- EL CODO. Patologia Reumdtica y Actividad Laboral: La afectacién
de la articulacién del codo por factores mecénicos se evalla en un 35%
para aquellas actividades laborales que exigen un esfuerzo intenso en el
miembro superior.

Las lesiones osteo-articulares y/o ligamentosas se producen por el
deterioro de las estructuras ariculares y/o periarticulares que
constituyen la unidad funcional del codo en aquellas actividades que
exigen movimientos bruscos, continuos y repetidos de pronosupinacion
y extensidn, lo que da lugar a un microtrauma reincidente sobre los
musculos implicados y sobre sus inserciones al  movilizarse en un
sentido Unico monocorde, es decir estereotipado. (*4%)

El riesgo de lesividad en la articulaciéon del codo dentro de las
artropatias laborales, incide en aquellos sujetos que realizan labores de
fuerza, carga, vibracién o precision con el miembro superior, en la que el
mayor esfuerzo se aplica con los codos, aunque el instrumento sea
manejado con la mano. La articulacién del codo es la mas
comprometida en este tipo de actividades dada la posicidn intermedia
que ocupa en el miembro superior.

La utilizacién repetida de detrminados masculos es un factor de riesgo
que condiciona una patologia degenerativa (tendinitis, fibrositis,
enthesitis, osteoartrosis....). sobre todo si al esfuerzo de contraccion

muscular constante y mantenida se anaden vibraciones. (*5%)

Las manifestaciones clinicas mds frecuentes en la patologia laboral
de esta articulacioén son:

- La Epicondilalgia
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- La Epitrocieaigia
- Las Bursitis
- La Osteoartrosis del Codo (*6%)

3.- PAT | | P I : La
patologia de la mano favorecida por la profesiobn puede dar los
siguientes tipos de alteraciones:

a) AFECCIONES OSEAS:

- Acro-Osteolisis
- Fracturas de fatiga
-Fracturas del cuarto y quinto Metacarpiano

b) AFECCIONES ARTICULARES:

Existen profesiones como mineros, tintoreros., perforadores,
cocineros, carpinteros, albadiles, etc., que tienen una mayor facilidad
para desarrollar fenédmenos degenerativos como consecuencia de los
microtraumatismos a que se someten las articulaciones.

Las artrosis de la mano, excepto el Herberden y el Bouchard, suelen
observarse mds facilmente en pianistas, mecandgrafos y también en
obreros que manejan méaquinas vibradoras o martillos neumaticos.

La artrosis trapezocarpiana es frecuente en cortadores manuales de

tejidos. En la artrosis radiocarpiana influyen las vibraciones y choques
repetidos como en el caso de los ebanistas.

17



C) AFECCIONES PARA-ARTICULARES:

- Callos y Callosidades

- Enfermedad de Dupuytren

- Afecciones de tendones y vainas sinoviales
- Tendinitis de Insercién (enthesitis)

- Tenosinovitis Estenosantes

- Dedo en Resorte

- Quistes Sinoviales

d) AFECCIONES VASCULO-NERVIOSAS Y MUSCULARES.

- Sindrome del Canal Carpiano

- Disquinesias y Distrofias Musculares

- Atrofia Muscular

- Calambres de Calor

- Patologia en los Deportistas Profesionales

e) PATOLOGIA REUMATICA DE LA MANO PREEXISTENTE Y AGRAVADA POR

LA PROFESION:

El ejemplo mas clasico es la agravacion de la Artritis Reumatoide por

determinadas profesiones, tal como ocurre con las lesiones 6seas
subcondrales de las metacarpo-faléngicas e interfalangicas proximales

en los trabgjadores manuales como obreros, trabajadores en

manutencion, etc. Pueden conducir a ‘formas macrogeddicas’;

también puede ocurrir la agravacion de las deformidades de los dedos,

tanto en la Artritis Reumatoide como en las artrosis de Ias manos en

profesionales que impliquen coger objetos con la prensa difgital

(costureras, tejedoras, etc.). (*7%)

18



4.- LUMBALGIAS DE ESFUERZO:

El dolor lumbar es una de las enfermedades mas comunes de la raza
humana, que conlleva una sensacidbn de agotamiento y es una
frecuente causa de bajas laborales; por su causa se pierden alrededor
de 144 millones de horas de actividad laboral. (*8*)

Dentro de los diferentes procesos reumdticos, ellumbago
representa aproximadamente el 15% de todos ellos. En paises con
mayor poblacién laboral activa, las cifras se incrementarian
considerablemente.

Asi en E.E.U.U., unos 300.000 nuevos trabajadores estarian afectados
cada afo por lumbalgias, y esto produciria un gasto de un billdn de
ddlares anuales.

El papel de las encuestas epidemiolégicas con respecto al dolor
lumbaren la industria es de suma importancia ya que sobre la
base de conocimientos obtenidos a través de la investigacion
epidemiolbgica pueden eliminarse los factores de riesgo. (*9*) En un
estudio realizado en nuestro padis sobre una poblacidn laboral de RENFE
durante los anos 1978-1982, en pacientes aguejados de lumbalgias de
esfuerzo:

- El mayor porcentaje de lumbalgias de esfuerzo correspondian a
personas por encima de los 40 anos con lesiones degenerativas en el

estudio radiolégico.

- En todos los casos existia el antecedente de someter al enfermo a un
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ejercicio fisico violento.

- La mayor parte de estas lumbalgias de esfuerzo estaban producidas
por maniobras de carga y descarga, y estados posturales anédmailos.

- Los datos radiolégicos no tenian relacion clara con la expresion
clinica de la lumbailgia.

- La subjetividad en la patologia y la falta de datos objetivos por otros
medios (radiografias y analitica) lleva a una gran dificuitad en el
descubrimiento de simuladores.

- El nimero de accidentes de trabgjo por lumbaigia es relativamente
bajo (3.82%) si se compara con ofras estadisticas. (*10%)

En un alto porcentaje de enfermos con lumbalgias se ha demostrado
la presencia de alteraciones psicologicas tales como una elevacion
clinica del componente de histeria e hipocondria, acompanado en
ocasiones de aiteraciones de tipo depresivo. (*11%)

5.- ARTROPATIA DE LA CADERA EN LA MEDICINA DEL TRABAJO:

El traumatismo o microtraumatismo va a ser la causa de la lesidon
primitiva o secundaria del carfilago en la patologia laboral de la cadera.
El problema se presenta en el juego continuo de estas estructuras en
cuanto a la "agresidn-reaccién’. (*12%)

Origen Profesional de las Artropatias de Cadera:

a) Traumdticas
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b) Osteonecrosis Barotraumética de la Cadera

¢) Coxopatias Infecciosas

d) Radionecrosis Oseas

e) Uso y Abuso Precoz de los Cartilagos Articulares de la Cadera:

- Coxoartrosis en la equitacion

- Coxoartrosis en la danza clasica
- Coxoartrosis en los deportistas

- Coxoartrosis del agricultor (*13%)

6.- ELPIEEN [A PATOLOGIA LABORAL:

El estudio de los reumatismos profesionales del pié estd referido
fundamentalimente a la patologia articular y perarticular.

La patologia reumatoldgica profesional se pone de manifiesto sobre
todo en aquellos profesionales que permanecen mucho tiempo en
bipedaestacidon y en condiciones inadecuadas (patologia estatica);
como ejemplos podemos citar el pié plana valgo doloroso, bursitis
infracalcaneq, talalgia posterior y el halius vaigus.

En cuanto a la patologia dindmica, nos hemos referido a ia que
padecen con cierta frecuencia los futbolistas y bailarines como
consecuencia de microtraumatismos de repeticidén, y el marcado
descuido que estos profesionales le dan a sus lesiones, haciendo que
estas se cronifiquen. (*14*)

VALORACI NOMIO REUM
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Un gran porcentaje de empresas estima conveniente y muy
necesario hacer campanas educativas sobre movimientos, esfuerzos
corporales, posturas, etc. que prevengan los reumatismos o disminuyen
sus manifestaciones dolorosas.

Muy pocas empresas disponen de estadisticas fiables sobre los
trabgjadores que estén en situacién de invalidez en alguno de sus
grados.

Por lo general estas situaciones de invalidez se producen a partir de
los 45 anos. Por otra parte se hacen programas de Medicina Preventiva,
pero muy pocas estén relacionadas con los aspectos del reumatismo y
actividad laboral.

Muchas empresas no quieren que se realizen este tipo de estudios,
por cuanto consideran que los trabajadores afectados podrian ejercitar
ciertas reivindicaciones sociales, laborales y econdémicas que podrian
ir en defrimento de la actividad productiva y econdmica de la empresa
en que estos se realizan. (*15%

Es necesario estandarizar unos criterios generales que posteriormente
y de acuerdo con el tipo de trabagjo y el propio individuo.

En primer lugar, debe elaborarse un INFORME MEDICO del trabajador,
bien en el momento de iniciar por primera vez su trabagjo, o bien cuando
ya venia desempenando su trabgjo en el puesto encomendado;
asimismo, realizaremos una evaluacién previa de capacidad para
desempenar el trabgjo que va a realizar 0 que ya venia desempefnando.

22



INFORME MEDICO

- Fecha inicial de la enfermedad

- Forma de comienzo. Afectacién inicial
- Patocronia

- Pronéstico

Médico:

1.- Incapacidad para portar peso, caminar, permanecer de pié,
flexionarse, extenderse, agacharse, incapacidad parcial o permanente
(apto para otras profesiones)

2.- Incapacidad para trabgjos finos: parcial, temporal o total
permanente (apto para otra profesion).

3.- Incapacidad cuando se anaden:

- Pruebas biolégicas de actividad reumdtica positiva

- Datos de enfermedad sistematizada (serd total o permanente segin la
respuesta al tratamiento y evolucién)

4.- Incapacidad total permanente con:

- Pruebas biolégicas de actividad reumdtica positiva

- Datos de enfermedad sistematizada

- Afectacién sistematizada de las articulaciones restringiéndolas para
cualquier uso.
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EVALUACION DE INCAPACIDAD PARA LOS ENFERMOS
REUMATICOS (A confirmar por los organismos competentes)

1.- Incapacidad para:

- Llevar pesos: albaniles, estibadores, carga-descarga, etc.

- Caminar: carteros, cobradores, repartidores, etc.

- Permanecer en bipedaestacién: porteros, dependientes, etc.

- Flexionarse, extenderse, agacharse, tocar objetos: obreros de Ia
industria comercio en general.

- Manipulaciones delicadas con manos y piés: artesanos, oficinistas,
industrias delicadas.

- Habilidad para coordinar: tejedores

2.- Dolor e inflamacién
3.- Pérdida de fuerza
4.- Enfermedad sistémica evidente. (*16%)

Los criterios evaluatorios de incapacidad deben referirse al tiempo,
lugar y espacio. Respecto al tiempo de evolucibn mdas o menos
pasqgjero tales como fibrositis, gota, ciertos tipos de artrosis bien
compensadas que Unicamente tiene fases eventuales de
descompensacion, sblo requieren incapacidad temporal; en cambio,
las artrosis de cadera o artritis reumatoide evolutivas requieren una
incapacidad permanente.
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Por lo que se refiere a la localizaciébn o lugar, rara vez exigen una
permanente, pues en muchas ocasiones puede resolverse el caso con
un simple cambio de profesidon o lugar de trabgjo, generaimente se
refiere a manifestaciones artroésicas bien compensadas y dependientes
de ligeras dismorfias.

Al evaluar una incapacidad permanente debemos reflexionar sobre
el caracter definitivo de la invalidez, ya que sin nosotros llegar a
presumirlo, pueden involucrarse factores ajenos a los que en realidad
estamos juzgando: no referimos a la "picaresca’, factor muy a tener en
cuenta al valorar el componente psiquico que pudiera anadirse al
estudio médico general, factor en el que el médico general debe ser
apoyado por un psicologo siempre que, como es natural, existan
indicios capaces de despertar la mds minima sospecha.

En realidad, existen obstéculos y limites para establecer una
verdadera valoracién de los reumatismos laborales o profesionales.

Respecto a los problemas de la epidemiologia general, es necesario
realizar estadisticas en los centros de trabgjo y en las diversas
profesiones para poder llegar a aicanzar el conocimiento del grado
patolégico real de las alteraciones que puedan ser secuenciales del
ambiente o de la forma de trabajo, ademds de las propias
enfermedades reumdticas.

Un estudio realzado en Inglaterra con los trabgjadores de la
mineria demostrd que los estudios radioloégicos realizados en estos
sujetos, presentaban cambios moderados o severos en la
degeneracidn del disco, dos veces superior a otros trabajadores que
desempenaban trabagjos de tipo sedentario o administrativo. (*17%)
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Se hace necesario pues, el conocimiento del nimero de personas
que son afectadas con respecto a su patologia en los diversos paises
para poder obtener el méximo de informacién respecto a las
condiciones de trabgjo y ver cuales son las condiciones maés
apropiadas para cada tipo de ellos, ya que incotrovertiblemente el
hombre tiene que seguir tfrabajando para dar realidad a la Biblia, donde
expone categéricamente “ganards el pan con el sudor de tu frente’.
(*18%
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I : ATISM

Los cuatro millones y medio de reumdticos que pueblan nuestro pais
son ante todo, como en el mundo entero, un grave problema social
mucho mas que médico. La Reumatologia Clinica no basta para resolver
un problema que es un reto para una sociedad civilizada si aspira
resolver un problema de hondas repercusiones humanas, familiares y
laborales; un problema que es un reto para una sociedad civilzada si
aspira a procurar el bienestar y el rendimiento integro (fisico, psiquico,
econdmico y cultural) del hombre.

En Espafa, una de cada tres enfermos lo es por enfermedades
reumdticas, lo que representa un 30,5% de las incapacidades laborales.
195

Los procesos reumdticos provocan el 40% de las incapacidades
laborales permanentes. El mayor porcentaje de absentismo laboral se
debe a aofecciones estacionales como la gripe y enfermedades agudas
del aparato respiratorio; en segundo lugar figuran las enfermedades
reumdticas.

Practicamente la totalidad de bajas por reumatismo, asi como las
incapacidades se producen a partir de los 45 afos. En 1980, sobre una
poblacion laboral activa de 12.945.120 trabgjadores habia 1.449.409
pensionistas por incapacidad permanente, de los cuales 447.867, es
decir el 30% lo eran por enfermedades reumdticas como responsables
de esta incapacidad.

27



N2 de pensionistas por enfermedad comdn 1.126.169

Por accidentes de Trabajo 68.983
Total nimero de pensionistas 1.195.152
Con causa de enfermedad reumdtica 363326 (30.4%)
De origen reumdético puro 20.390 (17.5%)
Asociado a otra patologia 153.936 (12.8%)

COSTE ANUAL DE LAS PENSIONES POR ENFERMEDAD REUMATICA:
86.471.588.000 (*20")

Por otra parte, los reumdaticos generan el 39% de todas las consultas
médicas de Asistencia Primaria, 1o que favorece la gran masificacion
reduce la atencién al paciente y por otro lado favorece en gran medida
los estados de absentismo laboral de estos pacientes.

Todos los médicos, particularmente los Reumatdlogos, afirman que la
solucion de los problemas del reumatismo en Espafia es facil si la
Seguridad Social valora su importancia y actia en consecuencia. Segin
ellos, las soluciones son econdémicas en cuanto habria ahorro en 10s
gastos actuales, aumentaria la productividad, mejoraria la imagen de
dicha entidad, existiia una mayor profesionalidad del meédico,
descenderia la morbilidad, etc.

DA L 1
ENFERMEDADES REUMATICAS
invalidez Laboral Permanente 171.198.000.000
Absentismo Laboral 16.848.000.000
Medicamentos 6.300.000.000
Costes Sanitarios 12.322.000.000
TOTAL: 206.668.000.000
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Esta cifra de 206.668.000.000 es muy parecida al presupuesto total del
Ministerio de Obras PUblicas y Urbanismo (211.023 millones) y muy superior
al de los Ministerios de Agricultura (127.936 miliones) e Industria y Energia
(132.281 millones). (*21%)

Todos los reumatdlogos encuestados en este estudio socioldégico
estaban de acuerdo en la frecuente afirmacidon de que con un
diagnéstico precoz y correcto se evitarian el 80% de las incapacidades
permanentes y disminuirian notablemente las invalideces.

En otros paises se han realizado estudios similares aunque
consideramos que los resultados obtenidos son dificilmente
superponibles a los que encontarmos en nuestro medio ya que la
situacién social, laboral y sanitaria es muy distinta a la de nuestra realidad
actual.

En California se realizé un estudio examinando la cuestion de qué es lo
que es lo que distingue a las personas con padecimientos
muasculo-esqueléticos que contindan trabagjando después del inicio de
su enfermedad y aquellas que no lo hacen. Asimismo, hemos
investigado porqué las personas con padecimientos
musculo-esqueléticos tienen indices més altos de incapacidad laboral
en relacion con aquellas con otras enfermedades cronicas que limitan la
actividad de forma similar.

Se utilizaron los datos correspondientes a 3.100 personas con
enfermedades crénicas y limitaciones de sus actividades
correspondientes a la inspeccién de 1978 de la Administracion de la
Seguridad Social en una poblacién adulta con incapacidad.

29



Las personas con enfermedades muasculo-esqueléticas que dejaron
de trabgjar tenian unas condiciones de salud global y una ocupacion
fisica m&s pobres y unas actitudes distintas frente al trabagjo y a las
condiciones laborales que agquelias que continuaban trabgjando.

Los sinfomas de las enfermedades musculo-esqueléticas fueron
débiles predictores de si resultaria una incapacidad laboral. Las
personas con padecimientos musculo-esqueléticos tenian indices mds
aitos de incapacidad laboral con relaciéon a aquellos con enfermedades
crénicas, principalmente por razén de su edad. nivel de co-morbilidad y
de la interaccién de otras limitaciones fisicas impuestas por sus
enfermedades y las exigencias de sus profesiones. Tenian niveles
similares de entrega al trabgjo e igual tendencia a buscar fuentes
alternativas de ingresos que aquellos con otras enfermedades cronicas.
(*22%)

Por nuestra parte, desde el ano 1986 en que se empezd a elaborar
esta Tesis Doctoral, hemos tenido un contacto bastante estrecho entre
este grupo de trabagjo y la Unidad de Valoracidn Médica de
Incapacidades de Sevilla (U.V.M.l) con el fin de recabar informacién
tomando como muestra de estudio a los enfermos reumdticos que
solicitaban invalidez o eran requeridos por esta unidad de Inspeccién
Médica con el fin de realizar revisiones de oficios a pensiones o estados
de invalidez ya concedidos.

Siempre ha estado en nuestro dnimo e ideologia el analizar esta

situaciébn no desde un punto de vista calculador y descriptivo como
ocurre en los trabajos anteriormente resenados, sino que hemos querido

30



darle un enfoque mdas humanistico al problema en si, centrando al sujeto
(enfermo reumdtico ) como ndcleo cenfral de  nuestro
estudio ya que consideramos que asi veremos y analizaremos una
situacién candente actualimente en nuestro medio sanitario, asistencial y
social desde otra perspectiva totalmente distinta, e igualmente real que
la realizada por los estudios anteriores.

Por otra parte, al realizarse estos estudios en una Unidad donde
necesariamente tienen que pasar por ella todos los enfermos reumaticos
solicitantes de invalidez en nuestra provincia, consideramos que esta
circunstancia le imprime a nuestro estudio un valor informativo real y
concreto ya que conociendo a fondo el problema y las circunstancias
que lo rodean conoceremos mdas a fondo la problemdtica de este tipo
de patologia en nuestro medio.

En los anos 1985-86 realizamos un estudio comparativo entre la
demanda de solicitud de invalidez permanente por patologia
reumdtica,contraponiendola a otra producida por otras patologias que
también producian estados de invalidez en nuestra provincia con el fin de
determinar su frecuencia e intensidad. Asi llegamos a los siguientes
resultados en los 3.000 expedientes que revisamos, ocupando por orden
de prioridad cuantitativa el 43,3% de demandas de invalidez por
patologia reumética, siendo superior a la demanda de invalidez por ofras
patologias de indole cardio-respiratorio, mentales, oftalmoldgicas, etc.

A la hora de contemplar los expedientes de solicitud de invalidez ya
analizados por los médicos evaluadores, y vemos que baqgja el
porcentgje de invalideces concedidas por causas reumdticas. En gran
parte por ser en un 90% procesos degenerativos compatibles con la
edad cronoldégica actual de estos pacientes, en gran medida porque los

3



técnicos de valoracidbn-evaluacion se basaban para emitir su juicio
sobre criterios puramente radioldgicos y de exploracion funcional.

Realizado este estudio por distribucidn de sexos, comprobamos
cdbmo para los varones se igualaban en porcentaje similar las
enfermedades cardio-respiratorias con un 27.6% con las reumdaticas con
un 24,7%.

En lo que respecta a las mujeres, destacan claramente las
enfermedades reumdéticas con un 54,2% del total de invalideces
concedidas, seguidas de las cardiovasculares con un 22,7%, respiratorias
con un 4,8% y mentales con un 5,9%. (*23*)

Al estudiar estos estados de invalidez que producen o llievan implicito
los procesos reumdticos, hemos querido visualizar el problema en si
desde el punto de vista psico-social, socio-laboral y asistencial de estos
pacientes ya que creemos que son estos factores los que mds
directamente influyen en el desarrollo de su incapacidad invalidez que la
mayoria de las veces es totalmente independiente del proceso somdatico
0 enfermedad crénica.

En la mayoria de estos enfermos estudiados, vimos que tenian en
comUn una gran sintomatologia de tipo psiquico en su expresién clinica, y
todos tenian en comdn una serie de factores de tipo social y
econdmico, e influenciados en ocasiones por por una mala asistencia
reumatoldégica a nivel nacional, que a veces eran estados de
yatrogenizacion los responsables en su conjunto de la expresion de este
tipo de patologia.

A continuacion expondremos en forma de diagrama las diferentes
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etapas o procesos por los que el proceso reumético mediante el factor
cronicidad, y la influencia de factores de tipo social y econdmico se
convierte en patologia invalidante.

Queremos dejar en claro que esta visibn del problema estd hecha
desde un punto de vista personal, basado en nuestra experiencia y en los
estudios realizados con anterioridad.

PAT IA REUMATICA: F IALES Y
_PATOLOGIA REUMATICA FACTORES SOCIOECONOMICOS
FACTORES PSICOSOCIALES
CLASE SOCIAL
PROBLEMATICA LABORAL

l

DEMANDA DE ASISTENCIA MEDICA

CRONICIDAD =

!

AUMENTO DE LA INCAPACIDAD FISICA 'Y PSIQUICA

BAJA LABORAL (ILT) Influencia de los factores psico-sociales y
socio-econdmicos

JUSTIFICACION DE LA PRESTACION POR ENFERMEDAD

ENFERMEDAD COMO NUEVO MEDIO DE VIDA

ENFERMEDAD COMO MEDIO DE PRODUCCION=ENFERMEDAD RENTABLE __[
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Quisieramos mencionar un trabajo interesante realizado en la Unidad de
Valoracién de Sevilla y en el Servicio de Cardiologia del Hospital Clinico
"Virgen Macarena” de nuestra capital. Este trabajo guarda en gran parte
similitud con el nuestro, aunque estudia enfermos afectos de cardiopatia
isquémica, segunda causa de solicitud de invalidez en nuestra provincia.

El nGcleo central de este trabajo es hacer el seguimiento de los
pacientes que han sufrido una cardiopatia isquémica y su repercusiéon
sobre el medio laboral. El autor resume su trabgjo de la siguiente manera:

"La reincorporacién al trabajo de los pacientes con cardiopatia
isquémica no se halla condicionada por la recuperacién fisica y
psicoldgica que se consiga, sino que influyen muchas veces de forma
decisiva una serie de factores sociales que en la mayoria de las
ocasiones son ajenos al médico que trata al enfermo y que a veces
impiden de forma definitiva su reincorporaciéon laboral”.

De hecho, el conflicto socio-econdémico, la actitud colectiva e
industrial hacia el trabgjo y jubilacion, la importancia al desempleo y
legislacién aplicable a la invalidez, pueden acelerar o impedir la
reincorporacion al trabgijo.

En este trabajo se estudiaron la reincorporacidén al trabagjo de los
pacientes con cardiopatia isquémica al afo de suceder esta patologia, y
se encuentra que sblo el 23,8% de los pacientes se reincorpord a su
frabajo habitual. Este porcentgje es inferior a los obtenidos en estudios
realizados tanto fuera como dentro de nuestro pais. En Japdn se
reincorporaron al trabajo el 98% y en otros paises como Israel el 0% de los
afectados.(*25%)
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Las enfermedades reumdticas no estén incluidas en el régimen
de enfermedades profesionales; no obstante hoy esto no representa
ningdn inconveniente ya que casi todas las empresas realizan sus
cotizaciones sobre salarios reales, 10 que conduce a una justa
valoracion salarial en el caso de incapacidad laboral transitoria ( LL.T.)
que comunmente llamamos periodo de baja, asi como en el caso de
incapacidad permanente.

Es muy importante resaltar que la incapacidad pemanente, invalidez
0 menoscabo, son términos exactamente superponibles entre si desde
el punto de vista aqui considerado en las enfermedades reumdticas,
puede ser fisica, social 0 psiquica, y con gran frecuencia es de causa
multiple, por lo que su correcta apreciacion por parte de las Unidades
Médicas de Valoracién (U.V.M.) es muy dificil pues dependen de una
escala de valores que empiezan en la solidaridad social y acaban en la
exacta valoracién del menoscabo. (*26*)

Queremos mencionar un estudio que por tener en su temdtica de
estudio caracteristicas muy similares al nuestro, y que aunque fue
realizado en Suecia, y Ibégicamente las circunstancias y caracteristicas
socio-econdémicas son totalmente diferentes a las nuestras.

En 1961 se llevd a cabo un estudio médico, psicolégico y sociolbgico
de 391 empleados varones de una industria de pasta y papel sueca. Se
investigaron los factores asociados con el dolor lumbar y las anomalias
lumbares. Los parGmetros de univariables mostraron asociaciones del
dolor lumbar con el tipo de empleo, escasa educacién, duraciébn del
empleo, puntuaciones bajas en los tests de inteligencia y neurotismo. Las
anomalias lumbares evaluadas segln un exdmen fisico mostraron en
principio las mismas asociaciones, pero la intensidad asi como la
significacién fueron mdés pronunciadas.
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Los andlisis de regresidn mdltiple logistica, utilizando datos para los
trabajadores manuales, revelaron que el neurotismo y la duracién
del empleo estaban directamente asociados con el dolor lumbar.

Las dos mismas variables y la baja puntuacién de uno de los tests
psicoldgicos estaba directamente asociado con anomalias lumbares.
La edad no mostré una asociacion directa con el dolor, y las anomalias
lumbares, tanto como el estado de salud apreciado como ia
capacidad global para el trabajo y con la evaluacién por parte del
médico de los mismos aspectos. (*27*)

Queremos hacer un pequeno resumen de un trabgjo realizado por
este mismo equipo que se presentd al XVil Congreso de la Sociedad
Espanola de Reumatologia en forma de dos comunicaciones libres. Por
su técnica de estudio y planteamiento guarda gran relacién con el que
estamos realizando en esta Tesis, por 1o cual podemos considerar como
un pequeno botén de muestra de los resultados a que queremos llegar
en esta Tesis Doctoral.

El estudio fue realizado sobre una poblacién de enfermos reumdéticos
que solicitaban invalidez permanente en sus diferentes grados, o bien
eran enviados por la Inspeccidn de Zona correspondiente como
revisiones de oficio para determinar la cuantia y evolucidn de su
invalidez. ElI objetivo de este estudio era delimitar las zonas ©
poblaciones que tienen mayor demanda de solicitud de invalidez por
patologia reumdtica degenerativa, viendo de que forma han influido los
factores socio-econdmicos de estas poblaciones, y su repercusion
sobre la demanda de invalidez.
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En primer lugar observamos una gran demanda en la capital y zonas o
pueblos industriales préximos a la capital como Dos Hermanas, Utrera,
Alcald de Guadaira, etc., donde la mayoria de las solicitantes eran
aceituneras de industrias que existieron y se han perdido en gran parte
en los Ultimos anos.

La mayoria de las solicitantes de Sevilla estaban acogidas al régimen
de empleadas del hogar. Existen otras comarcas agrarias deprimidas
con obreros agricolas por cuenta gjena como Arahal, Marchenaq,
Paradas, La Rinconada, La Algaba, El Coronil, Los Palacios, Las Cabezas,
etc., en que la demanda es muy elevada sobre todo en mujeres
casadas y hombres de edad media en situacion de desempleo. Por otro
lado, existen comarcas como El Aljarafe o la Sierra Norte en que la
solicitud de invalidez es menor.

Como conclusion observamos que la solicitud de invalidez por
causa reumdtica degenerativa se vé influida directamente por factores
de tipo socio-econdmicos. (*28*)

La otra comunicacion que presentamos a la Reunidn estudiaba con
mas profundidad otros aspectos mdas antropoldgicos, socio-culturales y
laborales de estos enfermos reumd@ticos solicitantes de invalidez. El
estudio fue realizado en pacientes que solicitaban invalidez por
reumatismo de tipo degenerativo, con el fin de conocer el componente
psicosomdtico, aspectos sociales que influian en la solicitud de
invalidez, edad. sexo, clase social, tipo de trabgjo, etc.

Por otro lado analizamos la demanda asistencial de servicios; asi
hemos analizado cudl estaba siendo estudiado en Medicina Primaria,
cudl por el Traumatdlogo de Zona y cudl por el Servicio de Reumatologia
en un plazo de dos anos antes a la solicitud de invalidez. Adicionalmente
andalizamos la demanda asistencial de Urgencias y el 1ipo de estas, es
decir si eran de Zona u Hospitalarias.
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MATERIAL Y METODOQ:

Fueron 10 enfermos afectos de reumatismo degenerativo que
solicitaban invalidez en sus diferentes grados. Estos pacientes fueron
sometidos a diferentes escalas de cuantificacién de la sintomatologia
psiquica, y los datos fueron analizados y procesados por un ordenador
VAX-785 en el Centro de Calculo de la Universidad de Sevilla.

RESULTADOQS:

Edad media: 52,6 afos, D.S. 8.8.

Sexo: 32% varones y 68% mujeres,

Estado civil: 15% solteros, 80% casados y 5% viudos o separados.
Clase social: 73% baja. 16% medio-baja y 11% media.

Queremos incluir en este apartado de "Gastos Sociales y
Asistenciales: Reumatismo e Invalidez" los datos estadisticos globdles
de la Unidad de valoracidn Médica de Incapacidades del Ultimo ano
desde un punto de vista global.

Hemos querido aclarar una serie de puntos para comprender
exactamente el la terminologia de evaluacién que se utiliza en estas
unidades, con el fin de informar al médico en general sobre estos
criterios evaluatorios.

NO MENOSCABO= No se ha dictaminado estado de invalidez
MENOSCABO TOTAL= Se ha concedido una Invalidez Total
MENOSCABO ABSOLUTO= Se ha concedido una Invalidez Absoluta

GRAN INVALIDEZ= Se ha concedido la Gran Invalidez
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Por otra parte a continuacién vamos a explicar los distintos regimenes
a los que se encuentran dfiliados los trabajadores de la Seguridad Sociatk:

R. GENERAL= Régimen General

R.E.A.= Régimen Especial Agrario

S. DOMESTICO= Servicio doméstico. Empleadas de Hogar
AUT. R.G.= Auténomo Régimen General

AUT. R.E.A.= Autdbnomo Régimen General Agrario

TOTAL= Total

A continuacién queremos hacer un comentario sobre los resultados
consuitados. Dentro de las patologias presentadas hacemos especial
hincapié en resaitar las referentes a las enfermedades del sistema
osteomuscular y tejido conjuntivo, y las enfermedades de los aparatos
circulatorio y respiratorio. ya que como anteriormente hemos
mencionado, estas enfermedades eran las que ocupaban el segundo
lugar de la incidencia de estados de invalidez en nuestra provincia. Por
otra parte, hemos querido resenar 10s trastornos mentales ya que aunque
su incidencia es menor pudiera guardar alguna relacién con el tema de
Tesis que nos ocupa.

Existen otras enfermedades endocrinas, hematolégicas, de los
sentidos, tumorales, genito-urinarias, etc., de las cuales no hacemos
relacidon en este cuadro ya que su incidencia es menor y ademas
pensamos que al anadir nuevos datos nos desviarian en cierto modo de
la temdatica expuesta en la presente Tesis. Hemos de aclarar por tanto,
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que al exponer los resultados totales encontramos una ligera
diferencia con la suma de estas cuatro entidades, su omisidn
deliberada por nuestra parte de suprimir estas otras entidades.

Queremos resenar nuevamente que el término enfermedad del
sistema osteo-muscular y tejido conjuntivo es demasiado extenso y
engloba a gran nimero de entidades patolégicas de este tipo.
por lo tanto seria conveniente desglosar este apartado, al menos en
nuestro parecer, en tres grandes apartados que serian: el reumatismo
de tipo degenerativo postural 0 mecanico en primer lugar: el
reumatismo de tipo inflamatorio en segundo y por Ultimo las
enfermedades del tejido conjuntivo. Por otra parte, por nuestra propia
experiencia creemos que estas entidades por una mala planificacion
de la asistencia reumatolégica a nivel primario estén confusamente
diagnosticadas y estas llegan al Tribunal de Valoracién Médica en gran
parte sin haber sido estudiadas o con diagndsticos poco claros e
imprecisos.

Hemos de destacar segin los datos cémo las enfermedades del
aparato locomotor ocupan por su volumen el mayor nimero de
incidencia en los estados de incapacidad/menoscabo dentro de las
solicitudes de invalidez encontrados en nuestra provincia. Por otra parte,
nos encontramos que las enfermedades del aparato cardiocirculatorio
producen proporcionaimente una mayor incidencia de menoscabo
absoluto que las del aparato locomotor donde existiendo un importante
indice de solicitudes de invalidez de este tipo, existe una gran incidencia
de concesidn de menoscabo total para su trabajo habitual.

En cuanto a la distribucién de los menoscabos por regimenes de
afiliacidén a la Seguridad Social, vemos cémo el Régimen General es el
que tiene mayor incidencia; sl bien este dato no es valorable ya que en
este régimen se encuentran la mayor parte de beneficiarios de la



Seguridad Social.

Al ver los datos pertenecientes a la gran invalidez, vemos cémo la
incidencia es pequena en estas patologias ya que estos estados de
gran invalidez son més propios de las enfermedades de tipo neurolégico
que dejan secuelas importantes tanto orgénicas como psiquicas
graves y de relacién en el individuo, por lo cual nos lama la atencién al
comprobar gue proporcionalmente los cuadros de tipo de los trastornos
mentales, sobre todo en sus manifestaciones graves, producen un
mayor indice de invalidez que las enfermedades de tipo reumatoldgico
y cardiocirculatorio. (*29*)
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ESTUDIOS PSICOSOCIALES REALIZADOS EN NUESTRO PAIS

Al revisar estudios de tipo psico-social realizados en Espana sobre
esta misma materia, nos encontramos que estos eran escasos y daban
sdlo pequenas pinceladas aisladas sobre el tema.

Hasta el ano 1981 no se readliza en Espana un estudio concienzudo
desde el punto de vista socioldgico de estas enfermedades, y es
realizado por el grupo BERNARD KRIEF en colaboracion con entidades ya
existentes como la Sociedad Espanola de Reumatologia y la Liga
Reumatolbgica Espanola.

En 1980, la Liga Reumatoldgica Espanola (L.L.R.E.) elabord el proyecto
denominado ‘Plan Nacional de Atencion al Paciente Reumético” que
fue bien acogido por la Direccién General de Salud Publica del Ministerio
de Sanidad. Este plan tiene en resumen los siguientes objetivos
especificos:

Q) ldentificacién del problema de los reumatismos cronicos en Espana.
b) Andlisis de la atencién recibida por los pacientes reuméticos.
¢) Programas de prevencién y de atencién social de estos enfermos.
d) Programas de atencidén econdmica y laboral. (*30*)
En el ano 1988 comienza a editarse el PPR (plan de perfeccionamiento

en reumatologia para médicos generales) patrocinado por la
Sociedad Espanola de Reumatologia, Liga Reumatolégica Espanola
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y el Gabinete Pfizer de Recursos Humanos, con el priviegio de
oficialidad del Ministerio de Sanidad y Consumo.

Este plan consta de cuatro unidades didacticas que fueron
entregadas a unos 25.000 profesionales médicos inscritos, y su
finalidad era la difusibn y mejor conocimiento de las enfermedades
reumdticas en el medio asistencial primario.

Ademds de estos dos estudios de alcance nacional, se han realizado
algunos estudios mds especificos sobre aspectos psico-sociales de
estas enfermedades, si bien estos estudios eran circunscritos a una
determinada comunidad o distrito sanitario. El nGcleo principal de estos
trabajos era sobre todo de tipo asistencial, resaltando las necesidades
especificas en estas comunidades. Dentro de ellos podemos
brevemente citar: (*31-32-33-34-35-36-37-38-39-40-41%).

Desde el ano 1986, y como resultado de varios estudios reqlizados por
este grupo en la Facultad de Medicina de Sevilia hemos ido asistiendo
paulatinamente a Congresos y Reuniones Cienfificas con el fin de aportar
trabajos de tipo psico-social y socio-laboral y nos es grato el pensar que
aunque al principio estos estudios fueron vistos con cierfo escepticismo,
poco a poco hemos logrado que los profesionales de la Reumatologia
los acepten y los valoren en su justa medida. considerando y resattando
su interés en el mejor conocimiento de estas afecciones.

Resenaremos a continuacién algunos de ellos, senalando sobre todo

aquellos que tienen como nucleo principal de estudio el social y
asistencial: (*42-43-44-45"),
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REUMATISMO PSICOGENQ: BREVE ESTUDIO DE ESTOS
CUADROS CLINICOS.

En los Gltimos anos los estudios clinico-epidemioldgicos, tanto
psiquigtricos como reumatolégicos, coinciden en afirmar que el
reumatismo psicdgeno constituye un trastorno muy frecuente y en
progresivo aumento. También se ha puesto de manifiesto cédmo al lado
de formas que se caracterizan por “cldsicas’ (psiquicas), aparecen en
la mayoria de los casos otras formas con sintomatologia
predominantemente somdtica. Su importancia queda reaizada por la
gran repercusion social de la enfermedad.

Nosotros también consideramos como reumatismo psicégeno
aqguellos casos en los que existiendo un trastorno psiquico aparecen
manifestaciones en el aparato locomotor que son dependientes del
mismo. Este término no se refiere a un verdadero reumatismo, sino a un
sindrome de naturaleza funcional constituido por manifestaciones tales
como dolor, rigidez, sensacioén de limitacién articular, etc., en el que la
presencia de un factor psiquico es una condicidn indispensable, aunque
quizds no suficiente para su aparicién. Siendo en reumatologia el dolor el
sinfoma crucial, es comprensible que esta circunstancia se dé con
mayor frecuencia que en otras especialidades.

Antes de entrar en la descripcidén del tema debemos clasificar otro
fipo de enfermos que no pueden integrarse en el grupo de pacientes
reumdticos psicbgenos ya que estos presentan distintas influencias o
relaciones entre dolor, psique y soma.
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Los distinguimos en:

A) SIMULADORES PURQS: Individuos que por cualquier motivo, neurosis de
receta, problemas laborales, etc., centran su atencidbn en unas
presuntas molestias sobre cualquier regidn del aparato locomotor.

B) ENFERMOS CON UN PROCESOQ PSICOTICO CONCOMITANTE: Se presenta
en individuos con una psicosis verdadera y que por otra parte padecen
una afeccién reumdtica. Suele predominar el proceso psicdtico de
origen reumatolégico.

Es de tener en cuenta que el sindrome psicbgeno del aparato
locomotor constituye un capitulo de la Medicina Psicosomdética y asi
como en otras especialidades suelen reconocerse las maniestaciones
e las diversas visceras, aparatos y sistemas, nosotros encontramos
frecuentemente justificaciones que por si mismas no son patolbgicas.
Siempre que se encuentra un osteofito en la radiografia al que atribuimos
el sindrome; debido a ello el orden psicbégeno se reconoce con mucha
frecuencia.

Asi para poder incluir a un enfermo dentro de este grupo, es necesario
que por un lado exista una alteracién objetiva y por ofro lado exista una
alteracién psiquica y respuesta clinica en cuanto a sus manifestaciones.

C) ENFERMOS CON FACTOR PSICOGENICO DESENCADENANTE DE UN
PROCESQ REUMATICO ORGANICO GRAVE como puede ser una artritis
reumatoide o incluso una crisis severa de gota. El mecanismo intimo es
desconocido pero se encuentran en ocasiones asociados.

45



EPIDEMIOLOGIA:

El reumatismo psicoégeno se suele observar alrededor de la edad
media de la vida, tal vez en los limites del climaterio. Existe predisposicion
en los individuos de personalidad 1abil, sobre los que influyen factores
endbdgenos y exdgenos desencadenantes. Es frecuente la somatizaciéon
reversible aunque los medios actuales de psicoterapia hacen que el
reumatologo o incluso el médico general puedan reconocerlos y
tratarios adecuadamente. Debido a la estructura social actual, existe
una tendencia a incrementarse. (*46%)

CLASIFICACION:

El reumatismo psicogénico se puede dividir en tres tipos o variantes
que nos pueden ayudar a establecer unos criterios para su mejor
comprensidn. Estos tipos son:

A) REUMATISMO PSICOGENICQO PURQ: Son pacientes que desarrolian un
sindrome funcional y en los que nos encontramos una lesidon objetiva
apreciable por los métodos diagndsticos a nuestro alcance. Este tipo de
enfermos suelen somatizar verdaderas entidades reumatolbgicas y el
diagnéstico diferencial debe establecerse siempre.

B) REUMATISMO PSICOGENICO SOBREANADIDO: Se observa en pacientes
psiconeurdticos que con ocasidn de una afeccidn orgdnica leve como
una ligera artrosis de rodilla, lumbalgia, etc., presentan un cuadro clinico
totalmente desproporcionado e inadecuado a su proceso real. En estos
casos es dificil poder deslindar hasta que punto las manifestaciones
dlgicas corresponden a un proceso u otro.



C) REUMATISMO PSICOGENICO RESIDUAL: Estos son enfermos
psiconeurdticos que sufren un proceso orgdnico del aparato locomotor

y después de la curacién cuando ya han desaparecido los signos
objetivos siguen acusando las mismas molestias. Estas toman
caracteristicas de una fijacion psiquica que permanece en el paciente
durante un largo periodo de tiempo.

Segun la experiencia de este autor, en su Servicio considera que el
porcentgje de estos grupos en los enfermos de sus consultas era el
siguiente:

- 50% de enfermos con Reumatismo Psicogénico Puro

- 40% de Reumatismo Psicogénico Sobreanadido

- 10% de Reumatismo Psicogénico Residual

Los sectores sociales econdmicamente mds estables suelen
encuadrarse en el tipo puro, pero actuaimente estén aumentando los
otros dos tipos en los que frecuentemente encontramos personas con
problemas laborales y familiares cuya inestabilidad les conduce
faciimente a un aumento de cargas psiquicas. (*47*)

Para otros autores como ROTES QUEROL, el sindrome psicogénico del
aparato locomotor es el menos estructurado y mas discutible de todos
los capitulos de la Reumatologia. No obstante, los trastornos dolorosos
del aparato locomotor de origen psiquico son tan frecuentes como los
frastornos funcionales psicdgenos en el aparato digestivo del sistema
cardiocirculatorio en los que estan ampliamente aceptados.
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Este autor define como Sindrome Psicogénico a toda manifestacion
dolorosa del aparato locomotor en cuya aparicién es condicion
determinante la presencia de un trastomo psiquico. (*48*)

Los criterios diagndsticos son los ya establecidos por Boland en el ano
1960:

1) Ausencia de enfermedad orgénica o presencia de una enfermedad
orgdnica insuficiente para explicar los sintfomas.

I) Cardcter funcional de los trastomos.

i) Diagnéstico positivo de enfermedad psiquica. (*49*)

ETIOPATOGENIA:

En la etiopatogenia de estos procesos se consideran dos mecanismos:
1.- Una reaccidn de conversion, mecanismo puramente psiquico, a
través del cual un enfermo que no logra expresar mediante la palabra o
la accidén algin deseo, idea o sentimiento que le es desagradable o
inaceptable para su escala de valores lo expresa en forma de trastorno
soma@tico.

2.- Un mecanismo fisiopatoldégico en el que el tfrastorno psiquico se
traduciria en una contraccién muscular prolongada, isquemia o
alteracién mecdanica de las inserciones musculares en el periostio, que

darian lugar al dolor.

El sindrome psicdégeno tiende a adoptar en su expresidn somdtica
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unos peffiles clinicos més o menos precisos, muchos de los cuales son
verdaderas entidades clinicas de naturaleza orgbnica, al igual que los
fantasmas son una réplica mas 0 menos caricaturesca de los seres
reales.

La separacion entre los sindromes psicégenos y las enfermedades
orgdnicas que remedan no es neta, sino que existen una serie de casos
de transicién en los que los factores psiquicos se asocian con trastornos
orgdnicos insuficientes para explicar todo el cuadro clinico: Psicbgenos
asociados.

Para algunos autores como GRANADOS, DURAN y RIBAS SUBIROS, lo
que determinaria la expresidon clinica de las reacciones de conversibn
son las enfermedades previas del paciente o su observacion de la
enfermedad por otros, por ejemplo, una enferma cuya madre padece
una artritis reumatoide invalidante puede presentar los dolores de esta
persona sin los correspondientes signos de artritis reumatoide. (*50%)

CLUNICA:

El enfermo con este tipo de reumatismo se presenta al médico de una
manera caracteristica con signos que aislados o en su conjunto deben
alertar al médico de la posible presencia de un factor psicbgeno: entre
estos signos podemos destacar los siguientes:

1.- Urgencia dramdtica injustificada en la peticidén de cita.

2.- Lista escrita de sus sufrimientos para no olvidarse de ninguno.
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3.- Gran bolsa de radiografias y andlisis anteriores en los que comenta
existen informes de otros especialistas.

4.- Insistencia en que el médico vea de entrada las radiografias en las
que veremos la causa de su horrible sufrimiento.

5.- Preocupacién por la futura invalidez o el prondstico grave ante
alteraciones banales, citando ejemplos de familiares o amigos que
tienen los mismo y estén invalidos o han failecido.

6. - Si existen acompanantes, estos pueden ser de dos tipos:

a) Tipo C: "Marido coémplice" o "Madre coémplice" que nos dicen que el
paciente es de los que no se quejan y comparte vivamente el
sufrimiento.

b) Tipo M: Marido liberante, se encuentra callado y al margen de las
explicaciones.

7.- La enferma no se relgja durante la explicacion:Al efectuar las
inflexiones laterales del tronco lo hacen con los brazos en ligera
abduccién ('signo del avién). La exploracién de la movilidad articular
tropieza con una gran resistencia muscular.

8.- El dolor a la movilizacién articular o la presencia de dolor a la presion
no se expresa mediante la palabra "si* o 'no*, sino mediante muecas

faciales espectaculares.

Estos sinftomas son comunes a todos los cuadros psicbgenos, pero  si
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bien tiene un alto valor de sospecha no deben llevarnos a olvidar la
siempre probable presencia de una enfermedad orgdnica en un
paciente neurdtico.

D CUADROS CLINICOS QUE PUEDEN PRESENTARSE COMO PSICOGENOS
PUROS O ASOCIADOS:

- Dorsalgia benigna

- Sindrome cervico-craneal psicégeno
- Acroparestesias nocturnas

- Piemas inquietas

- Coccigodinia

- Xifodinia

- Miofascialgias, fibrositis

) SINDROMES PSICOGENOS SIEMPRE ASOCIADOS A UN TRASTORNO
ORGANICO OBJETIVABLE:

- Artralgias del sindrome de hipemovilidad articular
- Dolor de la celulitis difusa (*51%)

1.- Dorsalgia Benigna: También recibe otros nombres como neuralgia
espinal, dorsalgia escencial del adulto, mal de POTT histérico y
dorsalgia de los neurdticos. Aparece casi exclusivamente en la mujer
joven entre los 16 y 40 anos; consiste en dolores de intensidad variable
localizados en la regién interescapular o en la misma regién dorsal.
Suelen existir irradiaciones vertebrales en sentido longitudinal hacia
arriba o hacia abagjo y rara vez en cinturdn, en forma de algias
intercostales o dolores pretorGxicos pseudoanginosos. Su carcacter es
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variable pudiendo consistir en dolorimientos, fatiga, quemazdén o
parestesias a menudo descrito por el enfermo con una curiosa
plasticidad como un peso, un hierro clavado, etc.

Esta se presenta normalmente como una dorsalgia de fatiga
agravada por estar de pié o sentado demasiado tiempo (planchadores,
mecandgrafas, etc.). Se acompana siempre por una astenia que es uno
de los elementos escenciales de la afeccién que origina una fatiga
permanente o al esfuerzo.

La exploracién es negativa, aparte de un pequeno envaramiento o
resistencia de la misma, fipica de estos enfermos y un dolor a la presién
sobre varias apobfisis espinosas dorsales siendo las vertebras D3 a D5 las
mas frecuentes. El pellizcamiento de la piel que cubre la regidén dorsal
muestra alguna vez una hiperestesia cutdnea; la radiologia suele ser
normal.

2.- Sindrome Cervico-Craneal Psicogeno ( Sindrome  de
BARRE-LIEOU ): Se suele presentar generalmente entre los 35 y 45 anos
como maximo y principalmente en mujeres. Consiste en algunos de los
siguientes sintomas, de los cuales el primero es practicamente
constante:

a) Cervicalgia o dolor de nuca que con frecuencia iradia hacia vertex
craneano en forma de dolores punzantes u otro 1ipo de parestesias.

b) Sensacion vertiginosa que incluso puede dar trastornos de la marcha
con sensacién de inseguridad.
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¢) Hipoacusias y zumbidos (aciUfenos) generalmente unilaterales.

d) Sensacidn de sequedad o molestias faringeas que pueden ir
acompanadas de afonias transitorias.

e) Un sintoma no caracteristico pero frecuente es una cefalea frontal o
fronto-occipital continua distinta a la migrana.

Este sindrome debe de diferenciarse de la insuficiencia
vertebro-basilar producida por la isquemia vascular que generaimente
estd condicionada por ateroesclerosis. También este sindrome ha sido
atribuido durante largo tiempo a una cervicoartrosis, pero en la mayor
parte de los enfermos no hay lesiones radiologicamente objetivables, y
en todo caso es muy frecuente que a partir de los 40 afos existan
osteofitos asintomdticos. Por este motivo, hoy en dia se debe considerar
al sindrome cervicocraneal psicogeno como una entidad propia y
distinta.

3.- Acroparestesias Noctumnas: Se observa especiaimente en mujeres en
periodo pre o post- menopdusico; clinicamente consiste en las
manifestaciones sensitivas de un sindrome del nervio mediano.

Generalmente en plena noche y después de un periodo méas 0 menos
largo de suefo suelen presentar una crisis de parestesias
(entumecimiento, homigueo, adormecimiento, etc.) a veces con un
matiz doloroso que se localiza en los dedos o0 en las manos,
extendiéndose en ocasiones a los brazos. A veces, el quinto dedo no
queda afectado como ocurre en el sindrome  del mediano bien
definido. También nos puede ayudar a establecer el diagnbstico
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diferencial, la ausencia de trastornos motores y de atrofia muscular en
pacientes con una personalidad psicégena.

4.- Inquietud Noctuma de los Miembros Inferiores (Piernas Inquietas): Estos
pacientes refieren sensaciones penosas por o general mdas
desagradables que realmente dolorosas que se presentan en los dos
miembros inferiores cuando aln estan en la cama y que les provoca una
necesidad imperiosa de mover las extremidades afectadas. Dichas
sensaciones son en algunos casos dificiles de definir, no es una
sensacion superficial percibida en la piel, sino mas bién una irritacién
profunda que en ocasiones pueden convertirse en realmente dolorosas
“‘como si le desgarraran los muasculos”.

La aofectacién suele ser, aunque no siempre, bilateral y simétrica
localizédndose entre las rodillas y el tobillo remontando a veces por los
musios y afectando raramente los piés. En ocasiones, dichos trastornos
pueden permanecer por un tiempo unilaterales o presentar una
aparicién basculante. También es posible la afectacién de los miembros
superiores, aunque esta es poco frecuente.

Las condiciones de aparicion son muy particulares y caracteristicas
del sindrome, apareciendo las disestesias sdlo en estado de reposo
cuando las piernas descansan, pudiendo presentarse al estar sentado y
mucho mdés al estér tumbado en la cama. En ocasiones alcanzan una
agudeza muy dolorosa en el momento en que el paciente se
adormece y en l0os casos severos suelen provocar un insomnio
persistente. Durante el dia, normalmente desparecen aunque en
ocasiones después de posiciones mantenidas en periodo de fatiga tales
como vigjes, espectaculos, etc.
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La principal consecuencia de estas sensaciones penosas es la
imposibilidad de mantener las piemas quietas. El paciente tiene la
necesidad de moverlas, frotarlas y levantarse para andar un rato  hasta
conseguir que sus molestias desaparezcan. Muchos de estos
pacientes se vuelven aprensivos y temen con ansiedad a que llegue la
noche.

Ultimamente se ha senalado que este sindrome seria también
frecuente en la diabetes y en la uremia.

5.- COCCIGODINIA: El dolor del coxis sin una causa orgdnica que lo
explique es otro de los sintomas no raros de los enfermos psicégenos. No
obstante, deberd excluirse una causa orgénica como las deformidades
congénitas, traumatismos, infeccién, artritis, neoplasias, etc.

6.- XIFODINIA: La hemos encontrado también en el sindrome psicdégeno,
aunque es menos frecuente que la coccigodinia; al igual que en la
coccigodinia, habrd que excluir una causa orgdnica.

7.- MIOFASCIALGIAS Y FIBROSITIS (Fibromialgia): La fibromialgia es un
reumatismo de partes blandas difuso y es una de las enfermedades
reumdaticas mas frecuentes, siendo la segunda causa de consulta al
reumatdlogo. Predomina en mujeres entre la tercera y cuarta década de
la vida y se caracteriza por dolor cronico y lumbar modulado por
factores climaticos, fisicos, emocionales, etc., acompanados de
cefaleas, colon irritable, alteraciones del sueno e irritabilidad. La
exploracion fisica, el laboratorio y la radiologia son normales.
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Queremos hacer un inciso para aclarar que en la actualidad aigunos
autores consideran el cuadro fibromidlgico como entidad
independiente dentro del reumatismo de partes blandas, pero nos
consta que la mayoria de los autores y profesionales de la especialidad
consultados se inclinan més bien por incluir estos cuadros en el complejo
y poco estudiado cqajén de sastre que denominamos Reumatismo
Psicogeno. Por todo esto., hemos considerado interesante el hacer
una descripcién de este cuadro dentro de este apartado.

A) Introduccién: La fibromialgia es un reumatismo de partes blandas
frecuente, poco conocido y poco diagnosticado, por o que su
prevalencia en la literatura médica no es fiable.

En 1981 el "Comitte of Rheumatologic Practice" de la Sociedad
Americana de Reumatologia refiere que la fibromialgia constituye el 7%
de las nuevas consultas en un estudio aleatorio realizado.

Aparece en ambos sexos, con predominio de 5 a 6 veces més en las
mujeres (segun Yunus el 86% son mujeres y el 14% son varones) y suele
presentarse predominantemente entre la tercera y cuarta década de la
vida (*52%). La fibromialgia se caracteriza por dolor de inicio lento que
afecta fundamentalimente a la columna dorsal asi como a otras zonas
moviles situadas en las regiones de referencia de los segmentos
cervicales y lumbares (cintura, zona superior del térax, codos, rodillas y
manos). Es de larga duracién (minimo tres meses), cursando con
exacerbaciones y remisiones casi siempre parciales influidos por
factores como clima, stress fisico o psiquico, suefo, grado de actividad,
y mejorando con el calor y el masgije.
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Estas  manifestaciones pueden acompanarse de astenia,
ansiedad, alteraciones del suefio, cefaleas. colon irritable, parestesias y
calambres, tendinitis y bursitis, sensacién de hinchazdn o
entumecimiento no objetivables.

Esta clinica tan florida se caracteriza por la falta de alteraciones
fisicas, exceptuando los lamados ‘puntos fibrositicos".
B) Criterios Diagnésticos: La falta de datos patognomdnicos para este
sindrome nos obliga a adoptar unos criterios para su diagndstico.

Nosotros seguimos los establecidos por M. YUNUS, los que reseniamos
continuacién:

1.- Criterios Mayores:

a) Dolor generalizado o rigidez intensa afectando a 3 o mas
localizaciones anatdémicas con duracidn superior a tres meses.

b) Ausencia de causas secundarias (fraumatismos, alteraciones
reumdticas infecciosas, endocrinas o malignas).

¢) Presencia como minimo de 5 puntos fibrositicos (P.F.).

2.- Criterios Menores:

a) Influencia de los sintomas en la actividad fisica.

b) Con los cambios climaticos

¢c) Aumento de los sintomas con la ansiedad o el stress.

57



d) Alteraciones del suefio.

e) Cefalea cronica.

f) Colon irritable.

@ Hinchazbn subjetva.

1.-y 2.- +4 PF 0 més +2 criterios menores o bien 1.-y 2.- +2 PF o més +3 0
mas criterios menores. (*53%)

C) Puntos Fibrositicos: Se trata de unos puntos topograficos localizados,
dolorosos a la presidon. En su mayoria corresponden a los puntos
hiperalgicos fisioldgicos, por lo que se trata de una diferencia
cuantitativa en relacién a la poblacién control. (*54*)

PUNTOS FIBROSITI

1.-  Occipitales

2.- Cervicales Anteriores

3.- Cervicales Posteriores

4.- Punto Medio del Trapecio*
5.- Supraescapulares*

6.- Medio Escapulares

7.- Infraescapulares

8.- Paraescapulares Superiores
9.- Paraescapulares Medios
10.- Paraescapulares Inferiores
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11.- Costocondrales
12.- Epocdndilos

13.- Lumbares y Sacros
14.- Glateos*

15.- Trocanter mayor
16.- Rodillas*

(") Son los puntos fibrositicos que segun M. YUNUS mejor discriminan la
Fibromialgia frente a los individuos control. (*55%)

Posicién de los 14 sitios tipicos del dolor profundo a la presidbn en la
fibrositis (SMYTHE y MOLDOSFSKY). (*56*)

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

El diagnéstico diferencial se plantea entre cuatro entidades que
resenaremos brevemente, haciendo especial hincapié en el referente a
la fibromialgia con el reumatismo psicoégeno.

El diagnéstico diferencial se nos plantea pués entre cuatro entidades
bien diferenciadas: la polimialgia reumdética, la dermatopolimiositis, el
reumatismo psicdégeno y la fibromiaigia.

En el caso de la polimialgia reumdatica, esta suele aparecer en
pacientes mayores de 60 afios y siempres se acompana de una VSG
elevada. En el caso de la dermatopolimiositis, destaca la clinica de dolor
muscular mds que dolor y en dltima instancia, también nos dard la
respuesta definitiva el laboratorio ya que existen alteraciones de las
enzimas musculares (CPK y aldolasa).
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En cuanto al reumatismo psicégeno, la ansiedad crénica vy la
depresidn pueden cursar con polimialgia. La primera puede
manifestarse con dolores errdticos y muy variables que responden a los
ansioliticos. En la segunda, existe el sindrome depresivo como clinica
predominante y con buena respuesta a los antidepresivos a dosis
terapéuticas.

NOSTI RENCIAL ENTRE FIBROMIALGIA Y
R ATISM I EN .MULLER 19
REUMATISMO PSICOGENO EIBROMIALGIA

CLINICA......ccreeeeeeccnnen Quemazdn.cuchilladas.................. Dolor, rigidez

LUGAR.......c.ccvrecrnncccenns Cambiante y vago........cccvvvveninnnns Area definida

VARIACION................. RAIQ.....oviiiiiieees e eirea Aumentada

F. INFLUYENTES............. Emocionales...........ccccovvveeviniiinnenn, Fésico/clima

QUEJAS.......ccocvrenraenens Casi SIEMPIe....ccoviviiiiiir e Menos
comunes
*57%)

Es una enfermedad de causa desconocida y patogenia
controvertida. El dolor es el sintoma base de la enfermedad y su
subjetividad y mdaltiples mecanismos de produccién hacen dificil la
interpretacién del mismo. Se pensd iniciaimente que podria tratarse de
pacientes con disminucion del umbral def dolor a nivel periférico, 1o que
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explicaria la presencia de los puntos fibrositicos mas sensibles que su
entorno. Estudios posteriores demostraron que esto no es cierfo, aunque
existen a nivel central cambios cuantitativos del mismo. También se
pensd, sin que esté claro que podria existir una sobreestimulacion
periférica a nivel de las cinturas cervico-escapular y lumbar con posterior
espasmo muscular y mantenimiento de un ciclo reflejo
dolor/contractura muscular. (*58%)

En la actudlidad, y debido a que los pacientes con fibromiositis
empeoran en la época con mads frio y humedad, pensamos que podria
tratarse de un fendmeno vasoconstrictor algdgeno. 1o que llevaria a su
vez al ciclo reflejo dolor/contractura muscular.

Pero el problema principal parece ser un problema de integraciéon
de los estimulos dolorosos a nivel central (segun H. VAEROY), las
betaendorfinas estarian implicadas en la regulacién de los estimulos
nociceptivos aferentes a nivel del Sistema Nervioso Central. Apunta en
esta direccion la existencia de alteraciones del sueno y cierfos estados
de neurotoxicidad (por ejemplo, muchos enfermos presentan como
antecedentes previos y/o desencadenantes de su patfologia un
accidente de circulacién o doméstico minimo, sin lesiones residuales).

La mayoria de estos pacientes presentan alteraciones del suefo
consistentes en suefno no reparador, por 1o que en ocasiones se levantan
peor que al acostarse, y en otras ocasiones el paciente tiene dificutades
para conciliar el sueno, o bien se desvela. En estudios neuroldgicos del
sueno H. MOLDOSFSKY, P. HARVEY vy otros autores han encontrado la
ausencia de la fase de sueno profundo o suefo delta o NREM (no
movimientos rapidos de los 0jos) por la interposicidn en el mismo de un
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ritmo EEG alfa propio del suefio REM (movimientos oculares répidos). Ello
provocaria un suefio no reparador y los sintomas fisicos subsiguientes y
propios de la fibromiaigia (astenia, adinamia, dolor, rigidez muscular).
Todo ello seria desencadenado por distintas situaciones tfraumdticas o
emocionales que implicarian la alteracién de la fisiologia normal del
sueno, y a la larga la autoperpetuacién de estos ciclos del suefio no
reparador.

En cuanto a la personalidad del fibromiblgico., se trata de personas
perfeccionistas y exigentes con ellas mismas y con los demas, afectivas
en su trabgjo., compulsivas, aprensivas y con un inteligencia superior a ia
mayoria. Existiria un stress entre el paciente y el entorno (fatigan al
médico y se fatigan ellos mismos).

En un estudio realizado con enfermos de fibromiglgia aplicando el
MMPI (Minnesota Multiphasic Personality Inventory o Test de
Minnesota ), los resuttados apuntaban a una mayor tasa de enfermos
con patologia mental. Existia mayor nUmero de neurdticos entre los
fibrositicos (hipocondria, histeria) y un mayor nimero de psicoticos
(paranoia, esquizofrenia). Sin embargo, no existia una incidencia
aumentada de depresivos. Aunque en otros trabgjos se hablaria de que
los fibrositicos presentan en su gran mayoria trastornos de tipo depresivo.

En nuestros pacientes no hemos encontrado datos objetivos para
pensar en la depresidon ni en la neurosis de conversidon. No obstante,
existen alteraciones de la personalidad semejantes a las descritas en la
migraia, con la cual frecuentemente se asocia; de ahi que hay que
pensar en una lateracién bioldégica de los mecanismos de regulacion del
dolor a nivel central.
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IRATAMIENTO

El primer paso es la explicacidén de la enfermedad al paciente;
explicar que estos brotes serdn desencadenados por los factores antes
mencionados (variaciones climdticas, ansiedad, etc.).

El segundo paso serd aconsejar ejercicio fisico moderado (este
consejo tiene su base en los estudios realizados de deprivacion
experimental de sueno delta. Los sujetos deportistas no presentaban
disminucién de las fases 3 y 4 del sueo delta, mientras que los sujetos
normales si las presentaban). Los tratamientos con acupuntura,
magnetoterapia, mesoterapia y otras formas de onda corta, los
uttrasonidos o el laser, no han sido eficaces.

Se han ensayado diversas terapias con anaqlgésicos y
antiinflamatorios con escasa y variable respuesta, a los que se debe
anadir un tratamiento de fondo encaminado a mejorar la calidad del
sueno. Los antidepresivos constituyen el tratamiento mas indicado ya
que actuarian disminuyendo las ondas alfa que interfieren en el sueno
defta o NREM, y por otra parte, inhibirian la recaptacion de norepinefrina y
serotonina, alcanzando niveles que estimularian las endorfinas.

Dosis que oscilan entre los 10 y 30 mg. de amitriptilina al acostarse son
suficientes para mejorar el sueno en el 50% de los enfermos, aunque el
dolor disminuye ligeramente o persiste. Las benzodiacepinas no son
aconsejables ya que en primer lugar no se eliminan las intrusiones de
ondas alfa en el sueno delta, y en segundo lugar porque en tratamientos
prolongados producen pesadillas y depresion.

En cuanto a la ciclobenzaprina utilizada en los Estados Unidos. no esté

comercializada en Espana, y por ello no tenemos experiencia con este
farmaco.
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Debido a que se ha descrito en este proceso la existencia de una
disminucién del aporte sanguineo muscular durante el ejercicio, y la
presencia de fendmenos de vasoespasmo, estamos realizando un
estudio terapéutico con flunarizina a dosis habituales aungue todavia no
tenemos resultados definitivos, parece que existe una mejoria en cuanto
a las cefaleas, al sueno y a la relgjacidon, y en menor cuantia a 1os
dolores.

Debemos esperar que el futuro aclare los mecanismos de produccion
de esta entidad para utilizar una terapéutica més adecuada. (F60%)

Existen ofros autores que dentro de un estudio especifico sobre una
entidad hacen un inciso a nuestro parecer y segun la bibliografia
consultada, bastante escaso y en la mayoria de los casos de poca
profundidad sobre Aspectos Psicosomaticos y como estos inciden en la
patologia tratada.

Asi pues, BARRET y GOLDING en su obra ‘Tratamiento Practico del
Dolor Lumbar y de la Cidtica" nos exponen: "es muy raro que el dolor de
espalda sea totalmente psicosomatico, pero también es excepcional
encontrar una persona que sufra un dolor continuo durante varios meses
y se sienta alegre y sin molestias’. Ocurre a menudo que el médico ha de
desempenfar una labor muy dificil al tener que distinguir entre dolor
organico y funcional: es de vital importancia intentar valorar este factor
en la primera visita del paciente. Es muy f&cil etiquetar al paciente que se
niega a recuperarse como “psicogénico’ o reforzar la neurosis del
paciente mediante exploraciones y tratamientos complejos continuos
que incluso pueden culminar en una intervencion quirirgica desastrosa:
un paciente ligeramente neurbtico puede convertirse en un invalido de
por vida después de una intervencién imprudente.



Segun estos autores hay cuatro factores psicosomdticos que pueden
transformar una lesidon espinal leve en una causa principal de continuidad
de la enfermedad. Estos serian:

1.- Neurosis de Ansiedad: En esta a menudo el dolor de espalda se vé
acompanado de un dolor generalizado por todo el cuerpo; algunas
veces las parestesias se describen como distribuciones no anatémicas;
estos pacientes responden bien al tfratamiento con pequenas dosis de
ansioliticos del tipo del diazepan.

2.- Depresidn: Los pacientes deprimidos pueden mostrar similitudes con
los anteriores, ademds se suelen quejar de excesivo cansancio.
Generalmente estos pacientes se niegan a voiver al trabgjo y rechazan
cualquier tipo de responsabilidad. En estos casos la administracién de
amitriptilina es eficaz.

3.- Ganancia Secundaria: La ganancia secundaria o "compensalismo’
aparece frecuentemente en casos de litigacibn que van en
aumento después de accidentes laborales o de tréfico. En este caso el
tratamiento es insatisfactorio y el proceso del pleito ejerce una influencia
poderosa sobre los pacientes, los que se aferran a su dolor hasta que
lo han ganado. La misidn del médico es conseguir una solucién répida
una vez se estabiliza la mejoria de la enfermedad. Es curioso cdmo
muchos pierden el interés de recibir mas tratamiento una vez que su
caso estd concluido.

4.- Simulacién de Enfermedad: Los pacientes con esta enfermedad que

acuden al médico son de todo tipo; su condicidn suele ser
subconsciente y la simulacién una forma de histeria. Los hombres
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pueden refugiarse en su dolor de espalda crénico como excusa a su
fracaso en la vida. Algunos optan por abandonar su trabagjo si es aburrido
prefiiendo dedicarse a sus aficiones (muy a menudo mas estimulantes),
contando con la Seguridad Social como fuente de ingresos. (*61%)

Para SIMON, en la significacion de las Psicalgias deben de
diferenciarse dos situaciones escenciales: al principio puede fratarse de
la exteriorizacién exagerada de un dolor auténtico, fendmeno
explicado por el perfil psicolégico especial del individuo,
frecuentemente ansioso y obsesivo.

En otros casos no hay ningun elemento orgénico por pequefio que
sea, y las psicalgias representan la somatizacién en el aparato
locomotor de un trastorno psiquidtrico. El interrogatorio cuidadoso
permitird encontrar una situacién psicopatolégica manifiesta en el
individuo. (*62*)

Para URIBARRI (1982) en Reumatologia Clinica, aproximadamente el
25% de los enfermos no representan una causa orgdnica. Son enfermos
con un condicionamiento psiquico de tipo emocional. Este mismo autor
nos manifiesta que la sociedad actual exige un excesivo rendimiento al
hombre, ademds vivimos en una sociedad competitiva y nos sentimos
obligados a competir en todo. Y esto nos lleva a la patologia
dolorosa, por lo tanto el individuo que estd sometido a la necesidad de
un gran rendimiento cuando tiene una discapacidad, ésta cobra una
singular importancia, y en algunos casos hasta se magnifica.

Por otfro lado, en opinidn del autor cuando un individuo ha fracasado
en la vida porque no estd sano, la tabla de salvacidén es su  propio
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padecimiento. Este refugio es en gran medida el que tenemos que tratar
nosostros, y esta faceta es la patologia dolorosa que el reumatdlogo
conoce perfectamente. (*63*)

STEIGER da su visidbn particular sobre el tema, y nos dice que el
problema psicolégico varia de acuerdo con la enfermedad reumdética
de que se trate. Por ejemplo en la artritis reumatoide no es lo mismo el
dolor llamado “"dolor funcional” en el sentido literal de la palabra en
cuanto a lo vinculado con la “funcionalidad”, aunque se sabe que la
palabra funcional es utilizada con frecuencia con un significado mas
bien especial.

12 ARIRITIS REUMATOQIDE: En el primer estadio de la enfermedad, el
paciente se siente asustado y disminuido por el dolor y por la limitacion
de la funcion articular y demanda una cura total de su proceso. Su
ansiedad se puede incrementar por el grupo social a que pertenezca y
ademdas por la informacién inexacta de estos grupos. El individuo no
comprende porqué la enfermedad lo ha atacado a él y aun la persona
mds equilibrada se puede sentir asustada y en un estado de tensidn
nerviosa en tales circunstancias.

En este estadio es por tanto escencial un buen conocimiento de la
enfermedad por parte del paciente, evitando estados de
yatrogenizacién. En esta fase el papel del médico es fundamental; el
paciente debe ser informado de todos los aspectos de su enfermedad.
su pronodstico, evolucién y tratamiento, asi como también debe
informarse tanto la familia como el entorno o grupo social del paciente.
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En este estadio es conveniente un estrecho contacto con el paciente
para que este se sienta bien atendido y para asegurarse de que este
cumple correctamente las pautas del fratamiento establecido.

En el segundo estadio, ia mayoria de los pacientes aceptan su
enfermedad; es sorprendente cémo el estado morboso que ella
conlleva es bien tolerado, y en aigunos casos el paciente afecto de una
artritis reumatoide realiza una vida activa normal.

En el tercer estadio, algunos pacientes con imposibilidad de llevar una
vida razonablemente normal sufren una descompensacion en su psique.
Este hecho es més frecuente en enfermos de edades avanzadas en l0s
que el deterioro fisico e intelectual incrementado por los factores tales
como la ansiedad, frustracién, etc., hacen la enfermedad intolerable
para el paciente, existiendo estados depresivos manifiestos.

2° REUMATISMO DEGENERATIVO: El problema a nivel psiquico de estos
enfermos no difiere mucho de los cuadros de artritis reumatoide, aunque
el curso de la enfermedad degenerativa es bastante mas lento y por
tanto la adaptacidén es mucho mas facil a medida que aumenta la edad
del paciente.

Son frecuentes los pacientes de edades medias con algun tipo de
enfermedad degenerativa articular, por ejemplo en los dedos; como
estos pueden asustarse y tener dificultades en la vida social y laboral, es
importante el explicarles el origen de su enfermedad y tranquilizarles.

32 DOLOR FUNCIONAL: En este tipo de dolor no se encuentran lesiones
organicas de importancia y las molestias pueden deberse simplemente
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a una sobrecarga del aparato locomotor o a un mal uso o bien a la
tensidn mental que pueden agravar las molestias del paciente con
enfermedad articular.

Existen zonas o localizaciones especificas ya clasicas para este tipo
de doilor. Estas son:

- Cabeza, Cuello y Toérax

- Codos

- Munecas

- Zona Lumbar, Coxis y Caderas
- Rodillas

-Piés

Algunos dolores funcionales primarios pueden dar lugar directamente
a lesiones organicas; asi la sobreutilizacién de los musculos extensores
de la mano y dedos puede dar lugar al "codo de tenista" crénico y la
compresidon del nervio radial y la tensidon cronica de Ia muteca pueden
desarrollar un Sindrome del Tunel Carpiano. (*64%)

Los pacientes con enfermedades fisicas presentan un problema
psicoldgico especial puesto que su estado debe ser considerado no
sblo desde el punto de vista psicosomatico, sino también desde el punto
de vista somato-psiquico. En otras palabras, no sélo los conflictos
mentales y las alteraciones de tipo depresivo u otras alteraciones
psiquidtricas relevantes pueden provocar sintomas fisicos severos o
graves, aungue al contrario la enfermedad fisica crénica grave
acompanada de dolor puede inducir alteraciones mentales.
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Asimismo, el aspecto psicosomdatico puede ser investigado a
distintos niveles:

1.- Desde el punto de vista psico-radioldgico; por ejemplo en casos de
depresiones enmascaradas que se manifiestan con sintomas tales
como dolores de cabeza y espalda.

2.- Aspecto psico-dindmico: donde el psicoandlisis puede revelar que el
paciente tiene ciertos problemas complejos que dan lugar a sintomas
de conversidn.

3.- Desde el punto de vista conductual: especialmente con respecto al
tratamiento de la ansiedad y del stress.

4.- Desde el punto de vista filoséfico: donde la inadaptacion del sujeto a
la vida puede afectar al cuerpo a través de su psiquismo cusando
sintomas fisicos. (*65%)

Los pacientes con artritis reumatoide pueden experimentar una
reaccion de tipo depresivo la cual podria dificultar su rehabilitacidon
posterior.

En 1969, un articulo en el British Medical Journal sostenia que la
depresidon era una caracteristica principal de la artritis reumatoide y
aungue este trabgjo no experimentaba evidencias estadisticas en su
contexto. (*66%)

ROBINSON et al. (1971) contrastaron grupos de pacientes con artritis
reumatoide y otras enfermedades cronicas no dolorosas y encontraron
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un aumento de depresiones y reacciones de ansiedad en el grupo que
padecia artritis reumatoide. (*67*)

En un estudio adicional en 1972, en el cual se incluian otras
enfermedades dolorosas cronicas, se dedujo que estos pacientes
tendian a sufrir reacciones psicolégicas similares a aquellas que
experimentaban los pacientes con artritis reumatoide basadas en un
conflicto en la "expresidn de hostilidad®. Esto significa que el paciente
con artritis  reumatoide tiene sentimientos de cdlera y resentimiento,
aunque tiene dificultades para expresarios quizds debido a su naturaleza
consciente. (*68%)

En el estudio realizado en Inglaterra por BARRY y ZAPHIROPOULOS, los
autores concluyeron con los siguientes resultados:

1.- Existe un significativo exceso de alteraciones animicas y de
reacciones depresivas entre los pacientes con artritis reumatoide en
relacién con los individuos controles.

2.- No pudo demostrarse una correlacidon entre el dnimo de estos
pacientes con la duracién de la enfermedad, grado de incapacidad,
actividad de la enfermedad o corticoterapia.

3.- La hospitalizacién junto con la administracién o no de famacos
psicotropos tenian para el paciente un efecto beneficioso sobre el

desarrollo y evolucién de la enfermedad.

4.- Existe una buena correlacion entre los indices de BECK y la expresion
clinica del estado psicolégico de estos pacientes.
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5.- Siempre que un paciente con artritis reumatoide desarrolla una
reaccién depresiva, esto va a tener relacién con los condicionamientos
psicolégicos del individuo. (*69*)

En general, se cree que la caracteristicas psico-sociales mas
frecuentes en la artritis reumatoide son la hostilidad reprimida,
sentimientos de culpabilidad, carécter rigido y poca afectividad. En el
vardén estas caracteristicas no son tan significativas como en el sexo
femenino. (*70%)

Segun COBB et al., la incidencia de ‘reumatismo” es mayor entre
divorciados que entre matrimonios que permanecen unidos. Este dato
no ha sido plenamente confirmado. (*71%)

Aplicando el test de personalidad Minnesota Multiphasic Personality
(MMPI) en enfermos con artritis reumatoide se obtienen indices
caracteristicos de hipocondria y depresién e histeria, que son también
comunes en otras enfermedades cronicas. La depresién es un sindrome
habitual en la artritis reumatoide. (*72%)

RIMON ha cifrado la incidencia de depresidn en enfermos portadores
de un cuadro de artritis reumatoide en un 29% de los casos. (*73%)

MOOQS y SOLOMON hallaron alteraciones psiquicas més acusadas en
aquellos enfermos cuya artritis reumatoide evolucionaba mas

rGpidamente. (*74%)

En la artritis reumatoide se dan alteraciones caracteriolégicas y
psiquicas con gran frecuencia aunque éstas no son especificas de la
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enfermedad en si. Se han encontrado por ejemplo, caracteristicas
similares en un estudio realizado con un grupo de enfermos que
padecian espondilitis anquilosante. (*75%

No existe ninguna prueba decisiva que demuestre que estos rasgos
psiquicos influyen en el determinismo de la enfermedad:; es mds
probable que sean secundarios a las limitaciones funcionales y de
realizacién personal que conlleva la artritis reumatoide. No obstante, los
enfermos refieren un disgusto, una desgracia familiar 0 cualquier choque
emotivo como causa de su aritritis por haberla precedido
inmediatamente después. También es cierto que que algunas
agudizaciones colciden con alteraciones emocionales; sin emoago.,
estos hechos no autorizan a invocar un factor psiquico como causa de la
artritis.

Esta enfermedad en ocasiones se inicia fras un sobreesfuerzo, un
traumatismo fisico, una infeccion, etc. Existen pues, una serie de
factores, entre ello los de naturaleza psiquica. que ejercen alguna
influencia en el desencadenamiento o en las agudizaciones de la
enfermedad, pero de ninguna manera estos pueden ser consideradas
como determinantes. (*76%)

Este mismo autor comenta que la valoracién global del enfermo
reumdatico debe Iincluir el reconocimiento de sus reacciones
emocionales ante la enfermedad crénica. Estas reacciones pueden ser
normales o exageradas; el solo hecho de un diagnéstico de artritis,
artrosis, espondilitis, etc., puede alterar el equilibrio emocional del
paciente puesto que el bienestar y la salud forman parte del sentimiento
de autoestimacién.

73



Las deformidades de las manos en la artritis reumatoide, la caida del
cabello en el lupus eritematoso. o el redondeamiento de la cara porla
corticoterapia constituyen un atentado a la imagen. El dolor, la fatiga y
la incapacidad obligan a cambiar los patrones de actuacion e interfieren
en la vida social y laboral.

La sexuadlidad es otro de los aspectos que no se puede negdligir, tanto
si se considera en su parcela genital como en un sentido mas global que
comprende las relaciones interpersonales, afirmacién de la
masculinidad o feminidad y el comportamiento que se deriva de ello. La
sexualidad puede afectarse como consecuencia de las enfermedades
reumdticas crénicas.

Las relaciones sexuales pueden estar distorsionadas o abolidas por
condicionantes fisicos tales como el dolor, debilidad, fatiga, limitacién
de los movimientos © dolor en ciertas posiciones. Algunos de estos
factores pueden ser tratados segln un orden de prioridades en el que
se tienen que incluir. Es posible alcanzar una mejoria satisfactoria de la
relacion fisica con consejos sobre las posiciones, regulacién del
esfuerzo o medicacién antidigica.

El interés o el deseo sexual pueden estar ausentes como
consecuencia de la depresidn. Otras veces existe una verdadera
impotencia, quizés de origen psiquico, y muchos de estos cuadros
pueden solucionarse con apoyo e informacién adecuados.

El temor a un embarazo puede dar lugar al rechazo de las relaciones

sexuales considerdndolo una circunstancia negativa en el desarrollo de
la enfermedad y exigencia de aumento de la actividad en el post-parto.
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Es necesario fomentar el sentimiento de autoestima; el aislamiento
que en ocasiones provoca la incapacidad o la dependencia pueden
motivar falta de oportunidades de relacion. (*77*)

La ausencia de antecedentes claros y de un modelo con el cual
identificar la enfermedad reumética en la infancia es una de las causas
mds importantes al cuantificar y analizar los factores psicolégicos que
acompanan a esta enfermedad.

La sensibilidad psicolégica innata puede hacer al individuo mas
susceptible de enfermar. La incertidumbre del prondstico en la artritis
reumatoide aumenta en gran medida los factores de ansiedad que a
veces presentan estos pacientes.

Una de las caracteristicas principales de la personalidad del paciente
reumdatico, es que tiene un comportamiento forzado y a la vez reprimido,
actuando exteriormente de la manera que los demdas esperarian de él,
pero en su subconsciente alberga sentimientos de inestabilidad,
inseguridad y agresividad encontrando el paciente dificultades para
adaptarse a los cambios sociales. (*78*)

REKOLA en el ano 1973 realizb un estudio, titulado "Artritis Reumatoide
en la Familia®, con el fin de conocer la relacion existente entre el
paciente con artritis reumatoide, su familia y el circulo social en que este
enfermo vive.

Para este estudio se tomaron 30 familias con algdn miembro con artritis

reumatoide y se compararon con un grupo de 30 familias en las que
existia algn miembro con esquizofrenia.
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En cualquier enfermedad crénica de larga evolucién generalmente
aparece un cuadro en cierta manera tfipico de la enfermedad
desarroliada con antecedentes de desarrolio personal, social y
emocional. Los estudios de las familias de los pacientes con artritis
reumatoide revelaron que con frecuencia los padres provienen de
familias estrictas. La educacion de los nifos, especialmente el futuro
paciente, era estricta y rigurosa y a veces represiva dando lugar a una
obediencia pasiva y sentimientos reprimidos de resentimiento y
agresividad.

Las caracteristicas fipicas de la artritis reumatoide eran mdas
predominantes y aparentes en familias donde existian varios pacientes
reumatoides. (*79%)

Para EILA NURMINEN, segun un estudio realizado comparando las
relaciones familiares de los pacientes artriticos con aquellos que tenian
entre sus miembros algin paciente asmdatico, y en base a estudios
previos y a la teoria psicosomatica de ALEXANDER sobre Ias reacciones
del sistema nervioso simpdtico parasimpdtico se postuld que:

- Los artriticos probablemente tuvieron en su infancia una disciplina més
estricta que los asmaticos.

- Los asmdéticos probablemente fueron més dependientes de sus padres
que los enfermos artriticos.

Quizds el hallazgo mds interesante en este estudio es que la
dependencia se manifiesta en los artriticos por una timida dependencia
de la figura autoritaria y en los asméticos por una dependencia més
infantil y afectuosa de la figura paterna. (*81%)
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La osteoartrosis es un fendmeno progresivo y fai que nunca se
consigue una mejoria antémica ya que es un proceso evolutivo. La
exacerbacion del dolor a menudo puede atribuirse a una sinovitis,
aunque generalmente un aumento de los sinftomas pueden estar
correlacionados con frecuencia con problemas domésticos o
psicolbdgicos sugerentes ambos de un descenso del umbral del dolor por
estos factores, o alternativamente una disminucién del grado de
tolerancia al dolor. (*82%)

Los problemas psicosométicos y psicoldgicos deben ser tenidos en
cuenta en la instauracién del tratamiento del reumatismo inflamatorio.

En el reumatismo ‘no inflamatorio” doloroso con o sin cambios
estrucuturales o funcionales son muy frecuentes los estados de
alteracion psicosomdtica en los pacientes, tanto en la préctica de la
medicina general como en la consulta especializada.

La correlaciéon psico-dindmica de los estados psicosométicos
dolorosos (también llamado ‘reumatismo psicosomético de tejidos
blandos") es la conversibn. Los conflictos psiquicos se expresan como
dolores sométicos; no cabe duda de que el pairdn del fono muscular y
los procesos mentales forman una unidad funcional comun.

La importancia en términos psicoldgicos del dolor
cervical psicosomdético se manifiesta por una actitud de sometimiento y
sentimiento de inferioridad en su mundo de relacidn. La dorsalgia
psicosomdtica se manifiesta por un sentimiento de  afliccidn,

77



desesperacion, desaliento o0 por una postura compensatoria de un
cardcter inflexible. La lumbalgia psicosomética se manifiesta por tensién
mental y contradiccién en presencia a veces de una sexualidad
atterada. (*83")

BOUCHARLAT y cols. en el ano 1983 publicaron un trabagjo sobre los
factores psicolégicos de los pacientes reumdticos cronicos basados en
el test de ROSHARCH, y en este el objetivo de estudio fue el intentar una
posibilidad de encontrar una poblacién de reumdaticos cronicos algunas
caracteristicas psicoldgicas especificas o constantes en este tfipo de
reumatismo. Mediante el test de ROSCHARCH se estudiaron 19 pacientes
y se encontrd que el 84% de estos presentaban una inhibicion
psico-patolégica y el 68% presentaban ansiedad patoldgica. (*84*)

Para McCARTHY, en los sindromes musculo-esqueléticos psicégenos
se puede observar cuatro tipos de relaciones no mutuamente
excluyentes, entre el estado mental y los sintomas
musculo-esqueléticos; estas son: a) Produccion psicosomdatica de
ssinfomas o enfermedad, b) Exageracidn o negacion; empleo
subconsciente de la enfermedad existente para obtener un beneficio
secundario ¢) Reacciones de conversidn, dolor psicdgeno regional e
histeria y d) Simulacién.

Es relativamente facil reconocer la enfermedad orgdnica en
individuos que reaccionan normalmente y advertir que un paciente es
extrano, pero puede ser dificil evaluar la enfermedad organica en un
paciente perturbado. Por consiguiente, se presentan problemas
fundamentales de diagndstico en los cuatro tipos mencionados. (*85%)

78



Para McCARTHY Ila artritis reumatoide tiene  factores
psicoldgicos especificos y apoydndose en estudios de otros autores
(ya descritos anteriormente) nos dé su versidn particular sobre el tema.
Asi, nos dice que en estos pacientes se encontraron reacciones de
céblera oculta controlada por el paciente a causa de su inseguridad en
las relaciones personales y expresada por su comportamiento y en
ocasiones por depresion. Asimismo, se han identificado diferencias
fisiologicas, incluyendo una menor presidon sanguinea pero un pulso mas
acelerado, mayor sudoracién y extremidades mdas frias con
exageraciéon de dichas diferencias cuando los sujetos estaban en
tensidbn a causa de la dura critica. (*86")

MOLDOSFSKY identificé un subgrupo de ‘reacciones paraddjicas” en
pacientes con artritis reumatoide cuyo estado de dnimo empeoraba a
medida que disminuia la inflamacién. Estos pacientes llegaban
animados, valientes y dbéciles pero presentaban depresibn a medida
que progresaba la terapia. (*87%)

A continuacidn hemos creido necesario mencionar brevemente
algunos de los trabagjos que desde 1983 hemos venido realizando, y que
como mencionamos en la introduccién preliminar, han sido los
pequenos peldanos que hemos subido poco a poco en la realizacion
de esta Tesis Doctoral. Asi, en el aino1985 presentamos la Tesis de
Licenciatura titulada "ASPECTOS CLINICOS-PSICOSOMATICOS DEL
SINDROME CERVICAL POSTERIOR", del que extraemos un pequeio
resumen de las conclusiones:

Sobre un material de 90 enfermos afectos de una patologia reumdtica
cervical, diagnosticados y tratados en un periodo superior a tres anos,
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del andlisis de las relaciones de la sintomatologia incapacitante
subjetiva con diversos paradmetros clinico-radiolégicos,
socio-demogrdficos, psiquicos y socio-biograficos, podemos después
de nuestro estudio concluir que:

12 La clinica subjetiva dolorosa o socio-laboralmente incapacitante
no se correlaciona con los datos ciinicos y radiolégicos habituaimente
utilizados, siendo factores independientes € manera que estos datos
objetivos no definen ni evaltan la magnitud de la sintomatologia
subjetiva.

2° La sintomatologia subjetiva por el contrario, se correlaciona
significativamente con las notas globales psicopatoldogicamente
cuantificadas en depresidn, pesimismo, proyecto y ansiedad.

3° Esos factores psiquicos no se correlacionaban ni con la edad del
paciente ni con el tiempo de evolucion de la enfermedad, es decir son
independientes del hecho de la situacién de enfermedad cronica.

42 Es el factor depresion-pesimismo el que posee una més alta
correlacién con la clinica subjetiva invalidante del sindrome cervical, y
una bagja correlaciéon en la clinica objetiva radiolégica constituyéndose
en factor etioldgico independiente base de la sintomatologia global de
estos enfermos.

52 Existe una relacion significativa entre la presencia de sucesos vitales

estresantes globalmente considerados y en la clinica subjetiva, asi
como con los factores de depresidon, proyecto y ansiedad.
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6% No todos los sucesos vitales potenciaimente estresantes aparecen
significativamente relacionados con la clinica en nuestro estudio. Son los
sucesos que implican pérdida o salida del campo social, y los
socialmente 'no deseables’, los que estdn estadisticamente mas
relacionados.

72 Tanto la clinica subjetiva incapacitante como el factor depresidn se
relacionan significativamente con el sexo femenino y la clase social
medio-baja las que presentan a su vez una mayor clinica incapacitante
y depresiva. (*88%)

En otro estudio que realizamos en 1987 y que titulamos "DEMANDA DE
ASISTENCIA REUMATOLOGICA Y COMPONENTE PSIQUIATRICO
SOBREANADIDO" extraemos el siguiente resumen:

Sobre un material de 120 enfermos demandantes de asistencia
reumatolégica en las consultas externas del H.U.S. y Zona de Asistencia
Primaria (Ambulatorio San Pablo, Sevilla) se detecta mediante la clinica 'y
unos andlisis de psicopatologia cuantitativa (Escala de HAMILTON y
Cuestionario de P. PICHOT) un 43,2% con un cuadro de tipo depresivo y un
33.6% con un cuadro ansioso. Estos porcentajes superan
significativamente a un grupo control de 100 enfermos afectos de otras
patologias crénicas no reumdticas. (*89*)

En esta misma reunidn presentamos Ia comunicacion "REUMATISMO
DEGENERATIVO: INCIDENCIA Y TIPOS DE DEPRESION CONCOMITANITE". En
este se detectd mediante una bateria de escalas y cuestionarios de
ansiedad y depresidn un porcentaje de cuadros depresivos en un
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material de 120 enfermos afectos de un reumatismo degenerativo. Se
realizé una clasificacion del tipo de depresion siguiendo la clasificacién
internacional (.C.D.-9) y un proyecto actual (.C.D.-10, 1987).

En el grupo reumatolégico es mas frecuente la cronificacion de los
cuadros de depresidn mayor y menor, mientras que en el grupo control
son mdés frecuentes las reacciones depresivas breves.

Estas diferencias tienden a senalar criterios prondsticos y de
tratamiento diversos que deben considerarse al instaurar el tfratamiento
en el reumatismo degenerativo cronificado. (*90%)

En este mismo afno presentamos un trabajo sobre la misma temdtica
fruto de nuestra experiencia en la Unidad de  Valoracion
Médica de Incapacidades de Sevilla; este estudio lo denominamos
"ESTUDIO PSICO-SOCIAL Y ASISTENCIAL DE ENFERMOS CON PATOLOGIA
REUMATICA DEGENERATIVA SOLICITANTES DE INVALIDEZ EN SUS DIFERENTES
GRADOQS".

Este estudio se realizé6 evaluando 100 enfermos solicitantes de
invalidez en esta unidad, sometidos a escalas de cuantificacién de la
sintomatologia psiquica.

- Edad media: 52.6 ; desviacion standard 8,68 (rasgada a la izquierda)

- Sexo: 15% varones y 68% mujeres

- Estado civil: 15% solteros, 80% casados y 5% viudos o separados
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- Clase social: 73% baja, 16% medio-bagja y 11% media

- Componente psico-somatico: 51% lo presentaban y 41% no lo
presentaban

- Poblaciones: Sevilla 28%, Dos Hermanas 15%., Alcald de Guadaira 10%.
Utrera 8%, Villanueva del Rio y Minas 3%, Rinconada 3%, Arahal 3%. Los
Palacios 3% y Otros 27%

- Profesion: Empleadas de Hogar 33 %. Aceituneras 20 %. Agricola
16%. Construccion 6%. Textil 3%. Mecdnicos 2% y Otros 20%

- Situacién Laboral: Invalidez Provisional 53%., Invalidez a Peticién Propia
12%. 1.L.T. 5% y Otros 30%

- Reumatologia: 12% Asistidos y 88% No Asistidos

- Traumatologia de Zona: 73% Asistidos y 27% No Asistidos

- Nivel de Urgencia: Hospitalarias 43%. Zona 23%. No Asistidos por
Ninguno de los Especialistas 34% (*91%)

En la X Reunion de la Sociedad Andaluza de Reumatologia celebrada
en Jaén presentamos la siguiente comunicacién de la cual extraemos el
siguiente resumen:

En un estudio retrospectivo realizado en enfermos con demanda de
invalidez en esta Unidad de Valoracion Médica valorando el factor
como elemento fundamental potenciador de la sintomatologia subjetiva
incapacitante expresada por estos enfermos. Esta cronicidad  estaria
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condicionada en gran parte por una falta de asistencia especializada,
tanto en el inicio como durante el curso del proceso., y por unas
circunstancias socio-econdmicas adversas que llevan al paciente a
convertir el proceso somatico mediante condicionamientos psiquicos
en un nuevo medio de vida. (*90%)

Como punto final a esta exposicion de trabgjos que hemos
presentado los cuales definen claramente nuesira trayectoria personal y
profesional en este nuevo campo de la investigacidn que iniciamos
hace anos queremos concluir con una breve exposicidn de un trabgjo al
cual le tenemos un especial carino ya que nos sirvid para obtener el
Premio Nacional de la Liga Reumatoldégica del ano 1989. Este premio
nos sirvid en gran medida como reconocimiento a nuestra labor, y por
otra parte nos alentd a seguir investigando en un tema que segin
nuestro punto de vista personal nos parece inmensamente atrayente.
Como la exposicidn del trabagjo seria excesivamente extensa, sélo
mencionaremos aqui las conclusiones:

ARTRITIS REUMATOIDE: Son los cuadros de tipo depresivo los que
comunmente se asocian a esta enfermedad crénica, y en los que la
intensidad de estos cuadros depresivos va a influir la aceptacion
de la enfermedad por el propio paciente, su evolucién e incapacidad
subjetiva.

Estos cuadros son mas frecuentes en pacientes de clase social bagja,
nivel cultural bgjo y con trabagjo manual por cuenta gjena no satisfactorio
para el propio trabagjador, lo que nos hace pensar que la situacién
socio-laboral conflictiva por si misma y en ocasiones con
independencia del cuadro orgdnico es la responsable de la
incapacidad de estos pacientes con artritis.
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En cuanto a la situacién laboral de estos pacientes, al pasar
valoracién rhédico (Unidad de Valoracion Médica de Incapacidades)
comprobamos cémo la mayor parte de estos pacientes se
encontraban en situacién de Invalidez Provisional, es decir que habian
agotado el tiempo de LLT. y gran parte de ellos se encontraban al
término de la Invalidez Provisional. Estos hechos nos hacen pensar que si
sumamos los dos periodos de tiempo nos encontramos que por esta
causa la mayoria de estos enfermos se encontraban alejados del medio
laboral de 7 a 8 anos aproximadamente en el momento en que pasaban
la evaluacién o valoracién para la consecucion de un estado de
Invalidez Permanente.

Nos encontramos también que en los casos donde no existia
incapacidad o esta era infima, lospacientes tenian un fipo de trabgjo
habitual de satisfactorio de nivel medio y amas de casa con
sinftomatologia de tipo psiquico escasa o inexistente.

En algunos de estos casos las deformidades articulares que
apreciabamos en las manos de los sujetos eran superiores a otros que
nos indicaban en la entrevista un mayor grado de incapacidad, de lo
que deducimos una vez mds que el poder de aceptacion o adaptacién
a la profesidn o actividad cotidiana depende en gran parte de los
factores de tipo psico-sociales.

En cuanto a la demanda de asistencia en Servicios de Urgencia
vemos cOmo los cuadros que presentaban mayor incapacidad
subjetiva y tenian un componente psico-somatico mds intenso se
correspondian con una mayor demanda de asistencia en servicios de
urgencia de tipo hospitalario y de zona, aunque esta demanda era
menor que en la cardiopatia isquémica como veremos a continuacion.
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Por todo esto podemos concluir que la incapacidad subjetiva de los
pacientes con artritis reumatoide, la aceptacién de la enfermedad y la
demanda de servicios sanitarios estaban mas relacionados con
factores psico-sociales, socio-culturales y psico-somdéticos que en el
propio cudro de enfermedad crénica articular.

A continuacion expondremos las conclusiones finales del grupo de
enfermos con cardiopatia isquémica que tomamos como patologia
invalidante y como control para contraponer los resultados con los de 1os
enfermos que padecian arritis reumatoide, ademas de establecer sus

diferencias:
CARDIOPATIA ISQUEMICA: Existe un componente de tipo psico-somatico

unido al proceso patoldégico cardiaco, aunque este es de menor
infensidad que en la artritis segin hemos detectado por la bateria de
tests a que han sido sometidos estos pacientes.

Los cuadros que mds comunmente se asocian a la cardiopatia son
los cuadros de tipo ansioso al contrario que en la artritis reumatoide
donde los cuadros de tipo depresivo son més frecuentes.

En cuanto a la adaptacién al trabgjo del paciente cardiépata esta es
mucho menor que en los pacientes artriticos; creemos que puede
deberse a la mayor edad de los pacientes cardidpatas. Por otra parte,
quiero resenar que el concepto de gravedad de la enfermedad  en
estos pacientes es mayor que en la artritis, y en todos ellos pudimos
comprobar que el apoyo social de estos enfermos era elevado.
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En cuanto a la situacion laboral en que nos encontr@bamos a estos
pacientes en la Unidad de Valoracién, hemos de destacar que todos
ellos nos venian remitidos en L.L.T. por propuesta de Inspeccion, es decir
llevaban poco tiempo alejados del medio laboral, no encontrdndose en
esta muestra de 50 cardidpatas ningdn caso de invalidez provisional, tal
como era la situacién laboral més frecuente en la artritis reumatoide.

En lo referente a la demanda de servicios asistenciales sanitarios
vemos cdmo la demanda de urgencias es predominantemente de tipo
hospitalario y su asistencia no guarda relacién con la clase social ni con
la situacién laboral, y que los factores de tipo psicosomdaticos influyen en
menor medida que en la artritis. No obstante, hemos comprobado que
aumentos en la sintomatologia ansiosa de estos pacientes son
desencadenantes de una mayor asistencia a urgencias hospitalarias
debido en gran parte a la potenciacién de la sintomatologia. (*93%)

a7



FACTORES PSICOSOCIALES Y ACTITUD DEL PACIENTE ANTE LA
ENFERMEDAD: FACTORES CULTURALES Y ANTROPOLOGICOS

La salud y la enfermedad no son en absoluto gjenas a factores
psico-sociales como expectativas, intereses, actitudes y valores
sociales y a factores de estructura social como clase social,
desempleo, actitud hacia la vida, etc. (*94%)

DENTON en 1978 expone las siguientes expectativas de rol o roles de
enfermar:

1.- Lo que se espera de una persona enferma es que reduzca su
rendimiento en otros roles ya que la sociedad lo legitima para ello. Asi, se
espera que la persona enferma deje de trabagjar mientras dure la
enfermedad; ahora bien, cabe la posibilidad de que esta persona abuse
de su rol para obtener beneficios. Una consecuencia de adoptar este rol
es que la persona se convierte en un ser mds dependiente de los demas.

2.- Otra expectativa que la sociedad tiene sobre la persona enferma
es que esta frate de salir de la enfermedad lo antes posible, o que
reduzca al minimo su incapacidad a través de diferentes mecanismos
como la mejoria o la curacién, o bien disminuyendo el deterioro como
en el caso de las enfermedades crénicas.

3.- Se espera de las personas enfermas que sigan el consejo de los

"otros significativos” ya sea el médico siguiendo el tratamiento prescrito
o bien cualquier otra persona del ndcleo social del enfermo. (*95*)
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MECHANIC sefala que es un hecho evidente que las diferentes pautas
de respuesta a la enfermedad estdn determinadas culturaimente, y
estas pautas junto  con los condicionamientos sociales desempefnan
un papel importante, aunque no exclusivo, en las pautas de enfermar. La
pertenencia étnica, la composicidén familiar, las presiones del grupo y
el aprendizaje de los roles sexuales influyen en las actitudes hacia los
riesgos y la significaciéon de las amenzas comunes, y también en la
receptividad hacia los servicios médicos. (*96*)

Puede considerarse la conducta de enfermar como una respuesta
cultural y socialmente gprendida. o bien como una parte de un proceso
mas amplio de "coping’, 0 de las estrategias que el individuo utiliza para

enfrentarse al hecho de la enfermedad. (*97*)

ZOLA en 1964 define cinco factores "precipitantes secuenciales' en la
conducta de enfermar:

1.- Crisis Interpersonal

2.- Interferencia Social: los sintomas amenazan la actitud social normal
del individuo.

3.- Sancién Social: los demas indican al paciente que busque ayuda
para salir de la situacion.

4.- Amenaza Percibida.

5.- Naturaleza y Claridad de los sintomas presentes con otros anteriores, o
con los de otras personas, comparéindolos. (*98%)
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A partir de MEYER, los acontecimientos. sucesos y experiencias
vividas e integradas en una biografia dindmica adquieren una
importancia real dentro de una concepcioén de la psiquiatria tendente a
englobar los fendbmenos bioldgicos, psicoldégicos y sociales en los
diferentes modos del enfermar psiquico. Es por tanto, en los Estados
Unidos y alrededor de los anos 30 que se formula la hipbtesis de una
ligazdén directa entre diversas clases de acontecimientos precisos y
estresantes originados en el ambiente préximo, y la enfermedad
mental como reaccién global (bio-psico-social) ante estos estimulos.
(*99%

Las primeras investigaciones sistematicas sobre el papel patégeno
de ciertos sucesos y acontecimientos ambientales precisos aparecen
en los Estados Unidos al comienzo de los ainos 50 y coincidiendo con el
auge de la corriente psicosomética en Medicing. Estas primeras
investigaciones se realizan sobre enfermedades somaticas en un intento
de concretizar el papel del "stress ambiental' en su génesis y evolucién.

WOLFF reconsidera las concepciones de ADOLPH MEYER integrando
los elementos directamente freudianos y sobre todo las teorias
psico-fisiologicas de PAVLOV matizadas bajo la dptica de CANNON vy
SKINNER. La hipétesis que subyace en sus estudios es aquella que otorga
un papel etiolégico al stress de determinados acontecimientos y
experiencias ambientales cuando este acontece en un terreno
predispuesto. Asi, un suceso que tenga un impacto sobre el sujeto
originard una reaccién fisioldgica de proteccion: si esta reaccion es
exagerada y de suficiente intensidad en el tiempo, ocasionard
alteraciones permanentes y dano de relativa independencia posterior
con el acontecimiento desencadenante. (*100%)
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En estudios sobre la poblacién general, WOLFF en colaboracién con
HINKLE, muestra unos efectos sobre la salud que ejercen aquellos
acontecimientos y experiencias que implican cambios culturales y
sociales especialmente significativos para el sujeto. Estos cambios
socio-culturales vivenciados de una manera estresante no tendrian
repercusion mas que sobre aquellos individuos predispuestos a padecer
una enfermedad especifica, es decir, las caracteristicas psicoldégicas y
fisioldbgicas del sujeto deben reunir unas propiedades determinadas para
que al incidir sobre ellas el impacto de un acontecimiento preciso se
origine la enfermedad.

Estos hallazgos fueron acogidos con gran interés por los estudiosos de
la patologia psicosomatica, donde a pesar de la escasa
estandarizacién de los métodos empleados, y la heterogenicidad de la
poblacidén estudiada se lograron mostrar fuertes correlaciones entre
experiencias vivenciadas con el stress y la aparicion de una
enfermedad. Asi, el desarrollo histdrico posterior de las investigaciones
queda en gran parte ligado a las concepciones psicosomaticas y es en
este ambiente donde de manera progresiva se perfilardn l1os matices
metodolégicos que marcarén las investigaciones hasta nuestros dias.
*101%)

PERI TR P

Los primeros estudios epidemiolégicos de MYERS y cols. mostraron
una correlacion positiva alta entre el estado mental y el  nimero de
acontecimientos y experiencias sufridas en el ano precedente al
estudio, de manera que a mayor nimero de hechos o sucesos
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experimentados por el sujeto, correspondia una sintomatologia
psiquidtrica mas fiorida. (*102*)

Investigaciones posteriores han confirmado la relacién entre
experiencias socio-biograficas y sintomatologia psiquidtrica en la
poblacién general. Esta relacién queda definida por:

Q) El nimero significativamente mayor de experiencias sociales en
aquellos sujetos en los que se detecta una sintomatologia psiquidtrica.

b) La relacién positiva entre el nimero de acontecimientos vividos y la
cuantificacién de la sintomatologia.

o) La inespecificidad en el fipo de  experiencios vividas
como desencadenante de una sintomatologia psiquidtrica
determinada.

d) La interaccién con otras variables sociales (trabajo, clase
social, etc.).

e) Una tendencia a relacionar la vulnerabilidad a ciertas experiencias y
un determinado tipo de personalidad (personalidad obsesiva y
experiencias que impliquen cambios). (*103-104%)

En estudios sobre enfermos ingresados en Unidades Psiquiatricas,
enfermos hospitalizados en servicios de Medicina Interna y Cirugia y
sujetos sanos, se encontraron diferencias significativas en la frecuencia
de sucesos y experiencias sociales entre las que podia establecerse un
continuum (progresidn sano-hospitalizado en Medicina Interna y
Cirugia-hospitalizado en Psiquiatria). Los hospitalizados en Medicina
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General y en salas de Cirugia constituyen en este sentido, un grupo
heterogéneo donde se intrincan factores etioldégicos (psicomatosis),
sintfomatolégicos (sintomas somdaticos como mascara de la
enfermedad psiquica), nosoldgicos (psicosis orgdnicas) o bien
enfermedades mentales ingresados eventualmente en salas de
Medicina General. En cualquier caso, deberian constituirse en grupo
testigo més que en forma prudente. (*105%)

La presencia-ausencia de sucesos, experiencias o situaciones
estresantes en relacidén con los diferentes cuadros clinicos, tiene una
larga historia en Psiquiatria. La situacién actual es compleja. Para situar
mejor la cuestibn veremos: a) la incidencia de este factor en tres
clasificaciones de enfermedades mentales (la francesa, la
norteamericana y la internacional de la Organizacién Mundial de la
Salud), y b) los trabagjos referidos a 1o¢ distintos grupos nosoldgicos,
especialmente esquizofrénicos, depresiones y también a las tentativas
de suicidio. (*106®)

Para PAYKEL y MYERS en las depresiones el nUmero de sucesos
y experiencias estresantes es tres veces superior en los seis
meses que anteceden al primer cuadro depresivo que en el grupo
control; asimismo, es tres veces superior en aquellos depresivos que
sufren una recaida respecto de los que no la hacen, siendo los tres
meses que la anteceden donde se localizan la mayor parte de las
situaciones de stress. (*107%)

Este trabgjo discute los datos a partir de la informaciéon que se dispone
de la teoria de MYERS sobre el rol de los sucesos estresantes en la clinica
psiquidtrica. La inclusidbn en la D.M.S. lll de un eje diagndstico para los
stress psico-sociales testimonia elinterés del tema y la relacién bien
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establecida entre sucesos vitales y enfermedad mental. Esta relacion es
cudlitativamente distinta en depresioén, esquizofrenia y tentativas de
suicidio. En la depresidn las pérdidas, salidas y sucesos indeseables
tienen un rol desencadenante general aunque sin carécter nosoldgico
discriminante.

En la esquizofrenia, los stress son significiativamente menores y con
una relacién temporal distinta, pero es posible establecer grupos de alto
riesgo en relacion a la sintomatologia con capacidad predictiva de
recaidas. En las tentativas de suicidio, los stress tienen una incidencia
excepcionaimente elevada y son diferentes en su modo de accién
a los de depresidn y esquizofrenia.

Las tipologias establecidas muestran un alto interés discriminativo de
los stress respecto de la prevencidn y orientaciéon terapéutica, asi como
de los intentos consumados de las tentativas de autolisis. (*108*)

En un estudio realizado por GINER y GUERRERO en el afno 1988 sobre la
influencia de los sucesos vitales, apoyo social y vulnerabilidad
psico-social en los diversos subtipos de depresion sobre un material de
187 casos de depresion unipolar se estudid el papel de los sucesos
estresantes, el soporte social y la vulnerabilidad en relacion a los subtipos
RDC y DMS III-R de trastornos  afectivos. Se concluye que en el escaso
papel diferenciador global, a excepcidn de los subfipos de
Depresibn  Menor, Distimia y Depresidbn Agitada. Se insiste sobre el
cardcter cronificador de la sinftomatologia, especiaimente para la
carencia de apoyo social y, especialmente para una alta vulnerabilidad,
que se presenta como un factor psico-social general de la depresion.
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Finalmente aparece la articulaciéon de los factores psicosociales,
especialmente de la vulnerabllidad y soporte social como un eje
particularmente importante en la depresién, con un poder diferenciador
nosoldgico y correlacionado con la intensidad total de la sinfomatologia
depresiva. (*109*)

Existe un estudio realizado en enfermos coronarios con el fin de
delimitar cémo influyen los factores psico-sociales en la aparicién y
posterior evolucidén del proceso cardioldégico. Se estudiaron 128
pacientes con cardiopatia isquémica incluidos en un grupo de
rehabilitacion después de su alta hospitalaria. Tanto la edad como el
sexo confirman las descripciones generales de la  enfermedad
isquémica coronaria, encontrdndose un elevado porcentaje de tipo A,
a través de un cuestionario de acontecimientos vitales (escala de
PAYKEL) y un cuestionario de BORTNER o personalidad tfipo "A" como
acontecimientos previos a la aparicién del cuadro. De igual modo, se
encuentra una gran proporcién de personas con elevada
responsabilidad y tensién laboral.

Todos estos factores inducen a corroborar la importancia de los
factores psicosociales en la enfermedad isquémica coronaria
plante@ndose. en opinidn de los autores, la necesidad de trabagjos de
esta indole en esta y otras patologias para corroborar los hallazgos ya
encontrados en este estudio. (*110%)

El General Household Survey de 1981 y 1982 revela importantes
diferencias segin las clases sociales en la incidencia de las
enfermedades cronicas limitantes en varones y mujeres de 20 a 59 aios,
similares a las observadas en la mortalidad durante el periodo 1979-83.

95



Las diferencias segin la ciase social en las mujeres clasificadas por la
profesidbn del marido son mas marcadas que cuando estas se clasifican
por su propia ocupacién. Los hombres y mujeres sin empleo retribuido
tienen una salud mdés deficiente que los empleados y se concretan en
las clases sociales més bajas. Las desigualdades de la salud debidas a
la clase social estén en parte causadas por la mayor proporcion de
desempleados en las clases inferiores. Sin embargo, las diferencias de
salud segln la clase social persisten entre los ocupados; asi, 1os hombres
con trabqjos no especializados declaran tener una salud especialmente
deficiente, y las mujeres empleadas en trabgjos manuales declaran
tener peor salud que las dedicadas a trabagjos no manuales. Las
diferencias segun la clase social son mds marcadas entre los
desocupados que entre los empleados.

Asi pues, la clase social sigue siendo un indicador importante de las
desigualdades en la salud, a pesar del elevado nivel actual de
desempleo.

Por todo ello, en cualquier estudio sobre las desigualdades en la salud
deben considerarse tanto la clase social como la situacién laboral de los
pacientes, y mejor conjuntamente que por separado. (F111%)

La enfermedad es uno de los fendmenos socio-culturales mas
antiguos de la humanidad. Tanto es asi que se tiende a analizar la
enfermedad como una expresioén de vida, es decir de la adaptacion del
ser humano a un medio agresivo e inclemente. Cada cultura ha tendido
a cristalizar ese enfrentamiento en formas de organizaciones sociales
peculiares. En todas las sociedades contempordneas encontramos un
amplio sector sanitario con una importante participacién publica, que en
muchos casos es el primer empleador del pais.



Tales sectores sanitarios, asi como la medicina
contemporénea aplicada y el conocimiento médico no son més que
artefactos sociales con los que la poblacién actual logra adaptarse a la
enfermedad.

Algunos criticos notables han denunciado el hecho de que eas
mismas instituciones sociales, al igual que la industria y la tecnologia
contempordneas, pueden en ocasiones ser yatrogénicas. (*112%)

Los valores socio-culturales predominantes en Espafia no sélo han
dado lugar a la idea del individuo como un todo integrado compuesto
de cuerpo y aima, sino que ademds contiene unos roles sociales ideales
para el vardn y la mujer, a saber: la hombria honrosa y la matemidad
inmaculada.

Las ideas sobre la enfermedad vinculadas a la idea de desgracia
también pueden ponerse en relacidén con la pérdida de la gracia, y en
consecuencia pueden conducir a un comportamiento avergonzante, y
de ahi que es antisocial. Y a la inversa, las ideas sobre la buena salud
esté asociada con una conducta que brota de la realizacion de los roles
sociales ideales.

En la medida que la enfermedad afecta negativamente a estos roles
sociales, puede considerarse en tanto en cuanto que incapacitaciéon
femporal 0 permanente, 10 que a su vez supone una especie de
deformacién del individuo total e integro, y consecuentemente se vé
como una incapacitacién social. Por tanto, el cliente enfermo busca una
relacién personal con su médico, al igual que con su patrén espiritual,
mediante la cuadl, de alguna manera, por insuficiente que esta seaq,
pueda llevar a cabo el restablecimiento de su condicidn de ser social
integral. (*113%).
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Todos estos procesos que intentamos establecer en el origen y
mecanismo de produccion de la cardiopatia isquémica estén basados
en querer alcanzar una solucién a la gran plaga social que supone el
padecimiento de esta patologia, yen ese sentido se ha prestado una
gran ayuda con la aparicidn de nuevos farmacos recientemente
comercializados, amén de intensificar las medidas profil@cticas y
medios antiaterogénicos actualmente disponibles; estas son pautas que
adn no han sido puestas a disposicidn de la poblacion general, pero si a
una poblacién enferma y por lo tanto ya constituida de la enfermedad.
Ademds la sociedad civilizada estG haciendo grandes esfuerzos por
lograr una educacién general sobre el modo de vida.

Las tensiones emocionales que se desencadenan en el trabgjo nos
estén invadiendo cada dia més a medida que nos acercamos a los
ritmos de vida impuestos por una sociedad de consumo, tensiones que
vamos asimilando pese al convencimiento de su perjuicio en una
parcela de la salud, pero algo debe tener esta sociedad de consumo a
cambio que nos seduzca y nos haga desear incorporarnos a ese tren de
actividad, de trabgjo y de exigencias sociales. (*114%)

Aunque dispongamos de una cantidad menor de datos creemos que
es muy posible concluir que la asociacion entre pertenencia a las clases
bajas y una distribucion diferencial-negativa en relacién a las clases
bajas de la salud se ven confirmadas en el caso del Estado Espariol y de
la CAV. Pertenecer a una clase obrera o subproletaria estéd asociado a
una mayor probabilidad de presencia de sintomas, a una diagndstico
mas severo por parte de los técnicos, a un tratamiento de menor
especificidad (menos psicoterapéutico y mas medicamentoso) y a una
estancia mas prolongadas en situaciones hospitalarias de carécter
asilar.
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Sin embargo. la pertenencia de clase no es el Unico determinante
macrosocial relevante para una presencia diferente de la enfermedad y
salud mental. La edad, el estado civil y el origen étnico son otros
elementos importantes. Sin embargo., el elemento macrosocial
determinante que analizaremos a continuacién es el sexo. Eso porque ia
diferencia de roles sexuales es interpretable junto con la diferencia de
clases en el marco de un andlisis en términos de posiciones sociales
basadas en el poder socio-econdmico y en su relacidn con las
representaciones ideoldgicas. El resto de las determinantes no son tan
centrales para nuestro cuadro de referencia tedrica, y por tanto no seran
expuestas. (*115%

En el estudio titulado “Psicopatologia y Cultura Andaluza* realizado por
la Cétedra de Psiquiatria de la Facultad de Medicina de Sevilla en 1984,
se estudia analizando las relaciones entre los aspectos
psicopatologicos y las caracteristicas antropoidgico-culturales, las
influencias que determinados rasgos de la cultura andaluza ejercen
sobre las manifestaciones psicopatoldgicas y patopsicoldgicas de los
enfermos andaluces.

Se hace una reflexidbn metodoldgica y se analizan los sentimientos
integrativos (perplejidad, culpa, tristeza y ansiedad) dentro de las
caracteristicas antropoldgicas y culturales, concluyendo en una
importante repercusién de estas, especialmente del relativismo
detectado como una caracteristica basica del andaluz en las
expresiones psicopatoldgicas de los enfermos andaluces. (*116%)

Para el antropdlogo ISIDORO MORENO son dos las caracteristicas

estructurales bésicas de la identidad andaluza: la primera seria su fuerte
antropocentrismo, la acentuada tendencia a la personalizacién de las
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relaciones sociales, y la segunda seria la negativa a interiorizar y asumir
simbdlicamente la enfermedad.

La evitacién al maximo posible de las relaciones puramente
funcionales basadas exclusivamente en el desempeno de roles es uno
de los mds importantes resultados de la primera de dichas
caracteristicas. Cualquier situacion de tipo anénimo o esterectipada se
convierte en relacién personalizada.

Este acentuado antropocentrismo es también responsable del
caracter fuertemente segementado dela sociedad andaluza de la
existencia de una muttiplicidad de pequenos grupos, Ia mayoria de ellos
no formalizados que son poco permeables hacia el exterior y dentro de
los cuales se d& una sociabilidad generalizada. Esta impermeabilidad
social se proyecta asimismo en la conducta individual que se ofrece con
un caracter abierto, sociaimente activoy penetrante hacia afuera en un
primer nivel de relacién. (*117%)

La segunda de las caracteristicas primarias antes senaladas, de no
admisién del reconocimiento de la inferiorizaciéon de ningun tipo de
inferioridad que afecte a la autoestima, y de rechazo a ser definidos
exteriormente como inferiores implica la evitacién tanto a nivel individual
como colectivo de cuantas situaciones o papeles supongamos
reconocer como “ser menos' que otros. Ello supone en cada estrato
social, y mirando hacia arriba, un proyecto individual igualitarista en el
sentido de que ningln hombre es mdés que otro aunque existan
evidentes diferencias econdmicas, sociales y de poder entre ellos.

Asi, junto a rechazos activos de la posicion de inferioridad con la
siguiente reafimacién de la dignidad propia que estdn en la base de
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muchos acontecimientos sociales y politicos de la historia
contemporanea de Andalucia. (*118%)

Justamente, las posibilidades que ofrezca la comunidad para situarse
un individuo en ella, y sus peculiaridades son el marco cultural que va a
regular los distintos modos de conducta, su expresidn y repercusion
social e individual en una doble relacidén donde el sujeto juega
dialécticamente consigo mismo y con los demds.

Y es esta relacién donde los fendmenos psicopatoldgicos por si
mismos establecen limites psicoldgicos, pero también sociales y
culturales de donde provienen los aspectos que particularizan la
expresidn de la psicopatologia y quizés también su produccién.

Estos tipos de relacién constituyen modelos més o menos definidos
de etnicidad y son objeto de estudio de la Antropologia Cultural que
reencuentra a la Psiquiatria no sélo en los limites del modelo de relacion,
sino, y muy especialimente, en la tentativa de andlisis de la estructura
misma de las caracteristicas de etnicidad.

Asi pues, es dudoso que pueda establecerse desde el solo campo
de la Antropologia Cultural modelos que engloben con carcacter
totalizador los rasgos fundamentales de identidad en una comunidad.
Por lo tanto lo psicopatoldgico no entra sblo a formar parte de ella misma
como hecho social y cultural, sino que, en muchos aspectos es vehicuio
limite de expresidon y en cualquier caso exige uno u otro modo de
escucha que va a decimos acerca de una situacién especifica que de
otro modo no podia contemplarse.
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Como conclusion final podemos incidir en los siguientes puntos:

1.- Para estudiar la influencia cultural en un individuo concreto hay que
utilizar métodos a medio camino entre lo especifico del ser humano y del
individuo en concreto puesto que de lo contrario no habria diferencias.

2.- Las estructuras bdésicas antropoldgico-culturales del ser andaluz
(negacién de cualquier tipo de inferioridad. antropocentrismo y
relativismo de las verdades y de las cosas) tienen su correspondencia
en las manifestaciones psicopatologicas y patopsicoldgicas de los
enfermos andaluces. (*119%)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la realizacién del presente trabgjo. y como nicleo principal de
estudio de esta Tesis Doctoral, nos plantearemos el analizar los factores
Psico-Sociales, y cémo estos inciden directamente sobre el desarrolio y
evolucidn de las enfermedades reumaticas en nuestros dias.

Hemos querido hacer especial hincapié en un tema que, a nuestro
juicio, y segun la bibliografia que hemos recogido, en nuestro pais ain no
se le ha dado el debido empuje en cuanto a publicacién, difusion y
profundidad de estudio sobre el tema.

Asi pues, este tema sblo se trata en forma aislada, y casi siempre a
nivel asistencial y cirscunscrito a una zona concreta y con el fin principal
de revindicar una mayor demanda de especialistas en Reumatologia.
(*31-41%)

Por otra parte, desde el punto de vista Sociolégico y divulgativo de la
especialidad, ya que estos trabagjos en su mayor parte analizan los
diferentes cuadros clinicos de la Reumatologia; con el fin de dar una
mayor informacién al médico de Asistencia Primaria, en esta finea se
encuentra el estudio REUMATOS 80°s. (*19%) (*30%)

Dentro del apartado de Reumatismo Psicégeno encontramos
estudios en los que estos cuadros se tratan con cierta ambiguedad., y
por otra parte forman un poco a modo de "cajén de sastre’, donde se

incluyen cuadros de dificil etiquetacion y sintomatologia poco precisa.

Por otra parte, nos encontramos que la mayoria de estos tfrabgjos se
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han reqlizado fuera de nuestro pails; este hecho tiene la ventgja que
nos permite confrontar nuestro trabgjo con las experiencias de estos
autores extranjeros. Ademas en nuestro criterio todo cuadro psiquico
estd intensamente influenciado por factores sociales, culturales y
econdmicos, y la realidad social de nuestro medio dista bastante de la
de estos paises, donde se realizaron estos estudios.

En cuanto al medio laboral, trabgjo y factor incapacitante de los
procesos reumdticos, nos encontramos trabajos realizados en Espana
dentro de la Medicina del Trabgjo (como ya hemos mencionado
detenidamente en la Introduccién). Estos estudios estdn realizados
desde la perspectiva de cémo un determinado tipo de trabagjo
repercute en la aparicién y desarrollo de un dterminado tipo de
patologia reumética. (*1%) (*3-7%) (*10") (*13-14%)

Estos trabajos al ser totaimente descriptivos en su temdtica, creemos
que omiten en parte la existencia de los factores psico-sociales y su
repercusidn en el medio laboral, y cémo estos factores unidos
infimamente a la patologia ocasionan el cuadro incapacitante. En la
Introduccién hacemos una cuantificacion de los gastos sociales que
ocasionan las enfermedades reumaticas, con cifras astrondmicas que
no dan una idea de la magnitud del problema social y sanitario, pero con
el inconveniente de la frialdad estadistica de los datos, y que al ser
realizados a nivel nacional pueden apartarse un poco de la realidad
social y sanitaria andaluza. (*19-21%)

Por todo lo anteriormente mencionado ¢cudl seria desde nuestro

punto de vista el modelo de trabgjo que nos pudiera proporcionar una
visibn amplia y concreta del problemc en su conjunto?.
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En primer lugar trataremos de unir al diagnéstico clinico de la
patologia reumdtica correspondiente, una cuantificacion de la
sinfomatologia psiquica para ver coémo esta incide sobre el proceso
organico.

En segundo lugar, tendriamos que tener muy en cuenta los factores de
tipo laboral, social y cultural de este tipo de enfermos, como
desencadenantes y/o potenciadores de los cuadros psiquicos
correspondientes. Asl  pues, consideramos que es mds interesante
el dedicar largo tiempo a la entrevista con cada enfermo con el fin de
distinguir y cuantificar estos factores, lo que favorece la relacién
médico-enfermo.

En tercer lugar tenemos que tener en cuenta estos mismos factores en
el medio social y laboral en que reside el enfermo, ya que existen zonas
y profesiones especialmente predispuestas a la aparicién y
desencadenamiento de un cuadro de tipo psico-somatico.

En cuarto lugar estudiariamos otras patologias similares y en el mismo
medio, con el fin de analizar sus diferencias y cémo estas inciden en el
desarrollo y evoluciéon de cada una de ellas.

En quinto y Ultimo lugar, y con el fin de una aplicaciéon practica del
estudio, consideramos que este estudio deberia redlizarse en nuestro
medio sanitario, con el tipo de enfermos que vemos y estudiamos
cotidianamente.

Por todo lo anteriormente expuesto ¢(Qué pretendemos y qué
queremos aportar con el presente estudio de Tesis Doctoral?
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En primer lugar, el abrir una linea de investigacién sobre aspectos
psico-sociales dentro de la especialidad.

En segundo lugar, el aportar al médico especialista, y de asistencia
primaria un nuevo enfoque sobre este tipo de enfermos que a diario
asisten a sus consultas ya sean hospitaiarias o ambulatorias.

En tercer lugar dar una visidn sobre los aspectos invalidantes y
crénicos de los diversos cuadros reumaticos y su relacién con los
factores psico-sociales.

En cuarto lugar, el informar y animar al médico para que vea la
problemética del enfermo reumatico, no solo desde el punto de vista
somdtico, ya que estos procesos, en la mayoria de los casos llevan
implicito un desarrollo psiquico y social, ensenando al enfermo a
enfrentarse con su propia enfermedad.
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RIALY

Para la realizacién de esta tesis doctoral, hemos tomado 418 enfermos
(154 varones y 264 mujeres) con edades de 18 a 65 anos, agrupados en 4
tipos de patologias para estudiar sus diferencics. La edad tomada estos
4 grupos es la considerada como la edad laboral en la que un individuo
puede desempefnar un trabgjo segin la legislacién vigente. Con
respecto al sexo y estado no existid ninguna discriminacién ya que
podia formar parte de este estudio tanto varones como mujeres sea cual
fuere su estado actual. El porcentaje de varones y mujeres iban en
relacién con la demanda asistencial que tenian estos enfermos para
cada patologia.

El nivel cultural sélo se ha tenido en cuenta en enfermos que
consideramos no eran capaces de someterse al cuestionario. Si bién
hemos querido que en este aspecto la muestra fuera lo mas plurdlista
posible como ya veremos a los resultados de esta Tesis. La situacion
laboral sélo en el grupo de Asistencia Primaria era excluyente el
encontrarse en cualquier situaciéon de incapacidad o invalidez ya fuera
transitoria (ILT) o permanente. Por lo tanto sélo podian formar parte de
este grupo aquellos pacientes que se encontraban en activo, las amas
de casa o desempleados de menos de un afio de duracién.

ARACTERISTICAS DE LA MUESTRA

En el primer grupo. dentro de las enfermedades reumdaticas hemos
tomado a la Artritis Reumatoide como prototipo del “‘reumatismo de tipo
inflamatorio" para lo cual hemos estudiado una muestra de 75 enfermos
enfermos con artritis divididos en 26 hombres ( 34467 %) y 49 mujeres
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(65.33%).

El segundo grupo estaba constituido por 230 enfermos diagnosticados
de Reumatismo Degenerativo, de los cuales 70 eran hombres (3043%) y
160 mujeres (69.57%).

El tercero lo formaron 50 enfermos afectos de Cardiopatia Isquémica
de los cuales 38 eran hombres (76%) y 12 eran mujeres (24%). Este grupo
de enfermos lo hemos tomado como grupo control para contrarrestario
con los de reumatismo, ya que es el nucleo principal de esta tesis.

El cuarto y Glitimo grupo lo formaron enfermos de Asistencia Primaria no
afectos de patologia crénica. que acudian a consulta de Medicina
General por patologia aguda de carécter banal y que en algin
momento habian padecido segun referian una ligera alteracién del
estado de animo. Esta muestra estaba compuesta por 63 casos de los
cuales 20 eran hombres (31,75%) y 43 eran mujeres (68.25%).

Al estudiar las diferentes profesiones que ocupaban los enfermos
estudiados para cada uno de las muestras elegidas hemos encontrado
una distribucion desigual. Con respecto a los lugares de residencia,
todos los pacientes que forman este estudio tienen como lugar de
residencia Sevilla y su provincia, y todos asistian a diferentes centros
asistenciales de esta capital. En las dos muestras de Reumatismo y en la
Cardiopatia Isquémica estos enfermos podian estar en cualquier
situacién laboral ya fueran activos, ILT (incapacidad laboral transitoria), 1P
(invalidez primaria), o bien en invalidez permanente ya fuera IPT
(invalidez permanente total) o IPA (invalidez permanente absoluta).

°.- En lg Artritis Reumatoide: existe un gran porcentaje de amas de casa
y trabgjadores agricolas manuadles por cuenta agiena.  Existe
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también un porcentgje importante de empleadas de hogar vy
aceifuneras, siendo también notable el grupo de los obreros manuales
y artesanos que componen esta muestra. Un gran porcentaje de estos
enfermos residian en Sevilla capital, y por orden de frecuencia nos
encontramos otras poblaciones como Alcald de Guadaira, Carmona,
Dos Hermanas, Osuna, Coria del Rio, etc.

Los enfermos que hemos tomado para esta muestra eran
artriticos ya diagnosticados con mdas de 3 anos de evolucion de la
enfermedad y que acudian para revision de su proceso a las Consultas
Externas de Medicing Interna (B) del Hospital Universitario Virgen
Macarena. También tomamos enfermos con artritis del Servicio de
Reumatologia del Centro de Diagnéstico de la Ciudad Sanitaria Virgen
del Rocio de Sevilla. Cinco casos de enfermos de esta muestra fueron
sometidos a nuestro estudio en la Unidad de Valoracion Médica de
Incapacidades (UVMD de Sevilla, aunque estaban siendo estudiados
con informe clinico de los centros mencionados. En este grupo incluimos
enfermos que estaban diagnosticados de Reumatismo Degenerativo de
predominio cervical y lumbar y que acudian a las Consultas Extemnas de
Medicina Interna (B) del Hospital Universitario Virgen Macarena, al
Servicio de Reumatologia del Centro de Diagnéstico de la Ciudad
Sanitaria Virgen del Rocio de Sevilla y a la Unidad de Valoracién Médica
de Incapacidades (UVMI) de Sevilla. Estos enfermos también tenian un
periodo de evolucion superior a 3 afos desde el comienzo de la
sinfomatologia.

2°-En el matism rativo: Existe un predominio importante del

grupo de empleadas de hogar y aceituneras por encima y con
incidencia superior a otras profesiones. Por otra parte, los trabgjadores
agricolas por cuenta ajena serian los terceros en frecuencia dentro de
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este grupo. En cuarto lugar por orden de casos estarian las amas de
casa y en quinto y sexto lugar los obreros manuales por cuenta gijena y
los albariles. En este grupo un elevado nimero de enfermos residian en
Sevilla capital seguido por poblaciones préximas a la capital, a veces
ciudades dormitorios de esta como son Dos Hermanas, Utrera y Alcald
de Guadaira, donde la incidencia es muy elevada; esto puede deberse
alindice de poblacién que estas poblaciones tienen, pero por otra parte
nos llama la atenciéon cdmo en otras poblaciones como Osuna, Ecija y la
Sierra Norte la incidencia es minima teniendo gran nimero de habitantes.
Esto nos hace pensar que la demanda asistencial para estos enfermos,
namero de estos con problemdatica de invalidez estaba muy ligado a
factores psico-sociales y socio-econdmicos que existe en las
poblaciones donde residen. Esto lo estudiaremos més ampliamente en
otros apartados de esta Tesis.

Por otra parte, vemos una incidencia menor pero también elevada de
este tipo de enfermos en zonas agrarias de grandes latifundios y zonas
agrarias deprimidas en los Gltimos anos, lo que nos ratifica atn mas lo
expuesto en el parrafo anterior.

Otra zona que tiene una demanda escasa de estos enfermos es El
Aljarafe, que como todos sabemos goza de unas condiciones
socio-econdmicas mejores que las anteriormente expuestas.

2- En_la Cardiopatia Isguémica: Encontramos en primer lugar a los

trabajadores agricolas, seguido de los obreros manuales y por Ultimo a
las amas de casa. También en este grupo el nimero de enfermos que
residen en Sevilla es el més numeroso, seguidos por los que residen en
poblaciones como dos Hermanas, Utrera, Lebrija, San José de la
Rinconada, efc. Estos enfermos ya estaban diagnosticados de
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Coronariopatia con mds de 3 anos de evolucién y acudian al Servicio de
Medicina Intemna (B) del Hospital Universitario Virgen Macarena, al
Departamento de Cardiologia (Coronarias) de este mismo centro y en un
porcentgje inferior a la Unidad de Valoracién Médica de Incapacidades
(UVMI) de Sevilla.

4°.-_En el grupo de Atencidn Primariq: El primer lugar por orden de
frecuencia lo ocupan las amas de casa, seguido de los obreros
manuales y en tercer lugar los auxiliares administrativos. Al haber tomado
toda la poblacién de la muestra de dos Centros de Asistencia Primaria de
Sevilla Capital, todos estos enfermos residian en Sevilla. Incluimos aqui a
pacientes que acudian a Consultas Externas Ambulatorias procedentes
de los ambulatorios de la Seguridad Social San Pablo y Esperanza
Macarena de Sevilla. Para incluir a un paciente en este "grupo control'
de Asistencia Primaria tenia que concurrir los siguientes requisitos:

- No padecer ninguna enfermedad aguda ni crénica de caracter grave
e incapacitante para el sujeto.

- No padecer ninguna enfermedad de las anteriormente estudiadas en
esta Tesis.

- No padecer alteraciones fisicas o psiquicas evidentes para el sujeto.

- No encontrarse en situacion de invalidez o ILT ni percibir una pensiéon
por proceso invalidante en su propio persona. Por lo tanto una mujer en
situacidn de viudedad si podia formar parte de este estudio ya que la

percepcion de su pension no se debe asimisma.

-No padecer enfermedad psiquica evidente diagnosticada por el
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Psiquiatra. Por lo tanto una causa excluyente para formar parte de este
grupo seria que el paciente hubiera recibido asistencia psiquiatrica en
alguna ocasién.

Por Io tanto ¢,que pacientes podemos incCluir en este grupo?:

- Pacientes que consultaban por patologia banal aguda como gripe,
astenia etc.

- Personas que acudian a la consulta para la prescripcidn de
medicamentos (recetas) de familiares que tenian a su cargo.

- Personas que referian que en algin momento de sus vidas, incluso en la
actudlidad, se encontraban con alteraciones del estado de animo, si
bien no habian sido tratadas por el Psiquiatra ni habian recibido ningin
tipo de tratamiento psiquidtrico.

METODO

Todos los pacientes estudiados para la realizacién de esta Tesis
Doctoral fueron sometidos a:

2.~ Revisidn de la Historia Clinica : Esta revision se realizd con el objeto de
asegurarnos del diagnéstico y asi ver si cumplia los requisitos necesarios
para ser incluido en el protocolo a seguir. En este punto debemos hacer
constar que no encontramos dificuttades ya que en los Centros de los
que tomamos las muestras tienen por si mismos entidad suficiente para
garantizar este estudio.
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22.- Lg Entrevista: Este estudio es el punto primordial de nuestro trabgjo y
consistid en pasar individualmente y en solitario el Protocolo de Escalas o
cuestionarios de Cuantificacién de la Sintomatologia Psiquica del tipo
de enfermo a estudiar. Por otra parte al preguntar al enfermo sobre 10s
distintos aspectos en que consistian las escalas, se procuraba siempre
dejar a este la mayor libertad posible, ya que asi se conseguia mejorar ia
confianza con el entrevistado y sélo se le comregia o se le insistia mas
sobre un aspecto cuando este desvariaba o no se centraba en el
estudio que realizabamos.

Estas escalas han sido todas pasadas bajo un mismo criterio, ya que
ha sido el propio doctorando el que ha pasado las 418 escalas que
componian este estudio con un tiempo aproximado por enfermo
encuestado de 45 a 60 minutos con cada enfermo.

También se hacia especial hincapié en diferentes aspectos
psicosociales y econdmicos que tenian nuestros pacientes, asi pues
teniomos en cuenta aspectos tales como nivel de estudios, creencias
religiosas, tipo de vivienda, profesidén, lugar de residencia, nivel de
relacién/medio, etc.

1.- Para el andlisis cuantitativo de la sintomatologia ansiosa hemos
utilizado la Escala de Evaluacién de la Ansiedad de MAX-HAMILTON
(*120%, la cual permite emitir un juicio cuantitativo sobre la intensidad de
la ansiedad del paciente y su evolucién al tratamiento. La escala estd
compuesta por 14 items, cada uno de los cuales corresponde a un
conjunto de manifestaciones. Para cada item el médico debe después
de examinar al enfermo, atribuir una puntuacién que oscila entre 0y 4.
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La puntuacién 0 corresponde a la ausencia de manifestaciones. 1 a
manifestaciones de intensidad ligera, 2 manifestaciones de intensidad
moderada, 3 a manifestaciones de fuerte intensidad y 4 a
manifestaciones de intensidad extrema verdaderamente invalidantes.
De hecho, la puntuacién 4 sélo se debe atribuir a enfermos ambulatorios
de manera excepcional y existe mds bien a titulo indicativo.

Para la valoracién de cada item se debe realizar una apreciacién
global de todas las manifestaciones que los componen, no de una sola:;
ademdas las estimaciones deben de combinar las frecuencias con las
intensidades.

Los rasgos o variables que componen la escala junto con la conducta
del paciente en la entrevista son: Gnimo ansioso. tensidén, miedos,
insomnios, cambios o alteraciones cognitivas, depresién, sintomas
somdaticos de tipo general, cardiovascular, respiratorio, gastrointestinal y
del sistema nervioso autdbnomo (dolor de cabeza y dolor injustificado).

Todos los items estan ligados a un factor general de ansiedad,
aunque se puede encontrar también un factor bipolar subdividido en
sinfomas psiquicos (con los componentes de tensidn, miedo, insomnio,
ansiedad, cambios intelectivos, depresidn y conducta en la entrevista) y
sintfomas somdticos (gastrointestinales, genitourinarios, respiratorios,
cardiovasculares, somaticos generales y auténomos). Se puede pues
calcular una puntuacion total y una puntuacién para la ansiedad

psiguica (suma de los puntos de los items 1, 2, 3,4, 5, 6y 14) y una
ansiedad somdética o suma de lositems 7,8, 9, 10,11, 12 y 13.
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2.- Para la depresidon hemos utilizado la Escala de Depresidn de
MAX-HAMILTON (*121*%). Esta escala contiene una serie de items
variables segun la versidbn. Cada uno de ellos evaluado con un baremo
de 3 a 5 puntos. Se le da mayor importdncia a los sintomas sométicos y
comportamentales de la depresibn que a las manifestaciones
psicoldgicas y cognitivas. Esta escala nos dard una medida de la
intensidad general de la depresién y nos servird para cuantificar la
evolucién de los sintomas.

La vdlidez de esta escala ha sido demostrada por la capacidad de
esta para discriminar entre estudiantes de medicing y enfermos
depresivos y también entre pacientes depresivos hospitalarios y
ambulatorios en la practica general.

Las depresiones enddgenas se caracterizan por obtener notas mas
elevadas en:

- Humor depresivo

- Pérdida de insight

- Inhibicién psicosomotriz
- Culpa

- Insomnio tardio

- Ideas suicidas

3.- El andlisis cognitivo resefado en la introduccion hace necesaria una

cuantificacién del pesimismo (hopelessness); para ello hemos utilizado
el Cuestionario de A.T. BECK en su versidon espanola GUEBE-81 o Escala de
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Proyectos (*122%). esta escala estd compuesta por 20 items de los
cuales el enfermo tiene que elegir entre Verdadero (V) o falso (F) la
cuestibn que considere mas proxima a sus sentimientos de estado
actual. Se considera que una puntuacion superior a 7 puntos en esta
escala es consecuente con un grado de pesimismo o actitud negdativista
a esta escala.

4.- Para la cuantificacion de los "Sucesos Vitales', hemos utilizado el
Cuestionario ISB (Incidencias Sociobiogréficas) en su versidn
experimental G.A.CH./80, basado en los de PAYKEL y AMIEL (*123*). Este
cuestionario consta de 76 situaciones o incidencias que en diferente
grado inciden directamente en la vida del sujeto en el tfranscurso de un
periodo de tiempo de 6 meses, 1 ano y 2 anos, con una posterior
posibilidad de nota global.

Estos sucesos los dividimos segin su propia entidad en “no
deseables’, "pérdida o salida del campo social’, "cambio”,
‘enfermedad fisica”, "entrada en el campo social’, etc. En otras
circunstancias podrian presentarse como situaciones combinadas, asi
pues, podemos encontrar situaciones “de salida del campo social y
suceso no deseable’, "enfermedad fisica y cambio social’, etc.

Al final del cuestionario los autores dejan via libre para que el propio
paciente pueda anotar qué otros acontecimientos o sucesos le han
ocurrido en los dos Gltimos anos sefalando el tipo de suceso y el tiempo
transcurrido.

5.- Para medir los equivalentes depresivos hemos utilizado el Cuestionario

Abreviado QD2A de P. PICHOT y cols. Este cuestionario sirve para
detectar "depresidn” en poblaciones generales y consta de 13
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preguntas o situaciones que se le plantean al individuo sobre ciertos
aspectos de la depresidn, para lo cual el paciente debe contestar
Verdadero (V) o Falso (F) segln su estado de animo actual. Tomamos la
puntuacién de 7 como indice para detectar la intensidad de los
diferentes cuadros depresivos.

6.- Con el propésito de facilitar al Médico en general y al Psiquiatra en
particular adjuntamos en nuestro estudio la Escala Autoaplicada para la
Evaluacion del Stress-Apoyo Social del Departamento de Salud Mental
de California (*125%).

Al estudiar el nivel de Apoyo Social del sujeto, relacionéndolo con el
nivel, frecuencia y calidad de sus relaciones afectivas y sociales,
intentamos establecer un indice que hable del riesgo de enfermar o de la
probabilidad de mantenerse en un buen estado de salud mental. Para
valorar cada uno de los items, el valor de cada uno de ellos viene ya
marcado en el cuestionario y Unicamente hay que reglizar la suma
directa total para dar el Indice de Apoyo Social.

Asi pues, segun la puntuacién obtenida tendremos 3 niveles de apoyo
social (afto, medio y bgjo) que resenaremos a continuacion:

* Menos de 15: su apoyo tiene poca fuerza, lo que corresponde a Nivel
Bagjo

* De 15 a 29: Nivel Moderado posiblemente suficiente salvo que el
paciente sufra una situacién de stress

*De 300 mds: Nivel Alto, su apoyo tiene mucha fuerza, incluso en
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situaciones de intenso stress.

7.- Para estudiar la posible vulnerabilidad ante situaciones que por si
mismas pueden desencadenar en el sujeto una mayor predisposicidon a
padecer una alteracién psiquica por la intensidad de estos
acontecimientos, hemos pasado la Escala de Vulnerabilidad
Psicosocial de BROWN y HARRIS (1987), que consta de 5 situaciones que
pueden haber sido vividas por el sujeto. Estas situaciones son:

- Pérdida de la madre por muerte o separacidon antes de los 11 anos

- Presencia de 3 0 mas nifios de menos de 14 anos en la casa

- Carencia de empleo remunerado actual

- Carencia de un amigo intimo en la actualidad

- Carencia de relacién confidencial con su conyuge, novio 0 companero

La valoraciéon de este test se hace por la cuantificacion total del namero
de situaciones de vulnerabilidad que han sido vividas por el sujeto.

PROCESAM AT ET ISTI

1.- Procesamiento de datos: se ha realizado una base de datos con las
distintas variables en el Programa SSPS-Plus en un ordenador 3x8x6 I1BM.

2.- Método Estadistico: Los tests empleados para el estudio de la muestra
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han sido los siguientes:

- Chi cuadrado con la correccidn de YATES, para una frecuencia
esperada (F.E.) entre 3y 5y comeccién de NASS para F.E.entre 1y 3.

En situaciones donde la F.E. era menor que 1 0 0 se ha aplicado el test
de ZI de informacién de KULLBOCK y LEIBLE con la correccién de KU. Las
correciones elegidas se refieren a la publicacién de LOTHAN FACH. El
nivel de significacién elegido fue de a=0.05.

Asimismo se ha aplicado el coeficiente de correlacién de PEARSON vy

el método estadistico de andlisis discriminante del Programa Informético
SSPS.
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RESULTADOS
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TABLA |

CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA

s Hombres| % | Mujeres| % | Total
Artritis

Reumdatoide 26 (34,67 49 16533 | 75
Cardiopdatia

Isquémﬁ)co 38 176,00 12 12400 | 50
oo 70 [3043 | 160 |6957 | 230
Al

Primotiar 20 |3157| 43 |ess2| 63

Total de pacientes que componen lamuesira agrupados por sexo y pafologia.
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TABLAII

CLASE SOCIAL
Bajar | % 'Qﬁ?gb % |vedia| % [l % |ana|TOTAL
Q;T;’:quoide 35 [4667] 25 |[3333] 15 [2000]| @ 0o|o]| 75
E:urdgr)rgggu 20 |g000| 15 |3000| 15 [3000| O o| 0| s0
Domeon| 162 [66.09| % |2000| 31 [13.48| 1 |043| 0 | 230
pencion 111 117.6| 96 |a127| 23 [3650| 3 [a77| 0| 63
TOTAL 1218 [52.76|112 [26.80| 84 |2009| 4 |098| O |418

Dishibucidn de la clase social de la muestra por patologias.
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TABLAI

ESTADO CIVIL
T333TTTT %
tgg%g%gg Coado % | Sottero % |vido % |Sepaodo TQTAL
-
Reumatoide | 61 |[81.34| 10| 13.33 4 5.33 0 0.00 75
Cadopda
Isqué%cu 41 82.00 3 6.00 5 |(10.00 1 2.00 5
Reumafsmo
Degeneraivo 179 |77.83| 23| 2.00 | 20 8.70 8 3.47 | 23
Atendion 54 6 . 6
Fimaia 856.72 9.25 2 3.17 1 1.59
TOTAL 335 80.15| 42 | 10.05 31 7.41 10 2.39 41

ESTADO CIVIL DE LOS ENFERMOS DE LA MUESTRA DISTRIBUIDOS POR PATOLOGIA

EN ESTUDIO
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TABLA IY

ANSIEDAD TOTAL

s % JHombres | % [mueres | %
Reumatoice | 27 3600 | 3 1101 | 24 |sss80
oo 16 [3200 | 10 |e250| 6 |3750
esenerete| 163 7087 | 37 |2270 | 126 |77.30
Atencién 30 47.62 3 1000 27 | 9000

N2 de pacientes con Ansiedad > 16 enla Escala de Max-Hamiton
distriouidos por sexo y patologia.



TABLA V

Atencién |[Reumdtismo Corcjiopoﬁc Artritis
Pimaria |Degenerdtivo |isquemica | reumatoide

Arriti

o toide | NS, | P<0.001 N.S.

Cardiopdatia

lsquémica N.S. P<0.001

Reumdtismo

Degenerativo| P<0.001

Afencion

Primatia

T. Student Ansiedad Total
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TABLA VI

DEPRESION HAMILTON

gj\ﬁ.azczi?mes % | Hombres | % Mujeres| 70
Artifs 17 2 88.29
Reumatoide 22.67 11.761 15 .
ooy iioy 2 a00l 2 |100 | o _
Dol 90 391319 |o111| 71 |78.88
Y
Primesia 12 1905 0 _ |12 100

N2 De pacientes con Depresidn = 21 enla Escala de Max-Hamifon
dishibuidos por sexo y patologia
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TABLA VI

_- *-'- Afencion |Reumaiismo | Cardiopatia | Apyitis
"J Pimaria | Degenerativo |lsquémica  |reumatoide

Artifis

Reumatoide N.S. P<0.001 N.S.

Cardiopatia

Isquémica N.S. P<0.001

Reumatismo

Degeneraiivo |P<0.001

Atencion

Primaria

T. STUDENT DEPRESION HAMILTON
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TABLA VIl

DEPRESION QD2A PICHOT

N2 pacientes ° o .
DP.>7 7o | HOMBRES 7 |MuJEres | %
é&ﬁqude 22 29.33 5 22.72 17 77.22
Cardiopatia
Isquémica 8 16.00 3 3750 5 6253
Reumatismo
Degeneraiivo 121 9261 27 22.30 94 7760
Atencién
Primaria 16 25.40 1 625 15 93.50

N2 de pacientes con Depresidn = 7 en la Escala QD2A de Pichotparala
Depresién dishibuidos por sexo y patologia




Atencién |Reumatismo | Cardiopatia | Arhifis
Pimaria  |Degenerativol Isquémica |Reumatoide
Artifis
Cardiopatia
Isquémica N.S. P <0.007 _ ]
Reumatismo
Degenerafivo |P <0001 | — _— —_—
Atencién
Primaria - — —_—

T. STUDENT DEPRESION DE PICHOT
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TABLA X

PESIMISMO

N® pacientes % _
Pesimismo2 7 Hombres % Mujeres %

Artritis
Reumatoide 33 44.00 8 24.24 o5 75.75
Cardiopatia
Isquémica 20 40.00 14 70.00 6 80.00
Reumasatismo 121
Degenerstivo 162 70.4% 41 25.30 74,70
Atencidon
Primaria 22 34.92 5 23.20 17 77.20

N? de pacientes con puntuecion = 7 en la Escala de Pesimismo o Cuestionario
At BECK o Escala de proyectos (GUEBE-81), distribuidos por pstologis.



TABILA X1

Atencion | Reumatismo | Cardiopstia | Artritis
Primaria |Degenerativo | Isquémica Reumatoide
Artritis
Reumatoide | N.S P<0.001 N.S. e
Cardiopatia
Isquémica N.S. P<0.001
Reumatismo
Degenerativo P <0001
Atencion
Primaria
T. DE STUDENT PESIMISMO

133




et

TABLA X11

INCIDENCIAS SOCIOBIOGIRAFICAS

Leve 9, | Moderads % Alts % Severas| 96 Total
Artritis
Reumatoide | 42 |56.00 26 |316 7 | 98| O 0| 785
Tooeénies | 26 |52.00 23 |4600| 1 200| O ol B0
Reumatismo 64 13 56.5 3 1.30
Degenerativo 27.82 0 ' 33 14.34 - 230
frencion 31 |4020| 29 |46.03] 3 476 | O 0| &3

N* de pacientes de cada patologia en estudio ordenados segin el grado de

sfectacion por Incidenciss Sociobiogréficaes




TABLA X111

Atencidn | Reumatismo | Cardiopatia | Artritis _
Primaria |Degenerativo | Isquémica Reumatoide
Artritis N.S
Reumatoide il P<0.001 P <0.00] —_—
Cardiopatia
Isquémica N.S. P<0.001 S
Reumatismo
Degenerativo | F <0.001
Atencion
Primaria

T. DE STUDENT. INCIDENCIAS SOCIOBIOGRAFICAS.
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TABLA XIV

APOYO SOCIAL

BAJO| % [MEDIO| % |ALTO | %
anits | 4 | 533 36 [4800 | 35 |46.65
carjondta 1 200 19 [38.00 | 30 |60.00
Reumatemo | 48 |28.86| 124 [5391 | 58 |25.2
ey 6 | 952 33 |5238| 24 |38.09

N2 de pacientes segun la valoracion del grado de Apoyo Social ante la Escala
para la evaluacion del Stress-Apoyo Social Califomia 81, divididos porintensi-

dady patologia.
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TABLA XV

Atencién | Reumatismo | Cardiopatia | Artritis .
Primaria |Degenerativo| Isquémica Reumatoide
Anrtritis
Reumatoide | N.S P<0.001 N.S. _
Cardiopatia
Isquémica N.S. P<0.001 _—
Reumatismo
Degenerativo | F<0.001
Atencidn
Primaris

T. STUDENT APQYQO SOCIAL
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TABLA XVI

VULNERABILIDAD PSICO-SOCIAL.

Bel

0 % | 1 |% |2 [% |3 |% [a]| % |5 |ToTAL
Artiti
Rourmatoide | 7 | 933 | 39 |[s7as| 21 [s088 [ & |nre | O | - 0 75
Cardiopatiia -
Isquénsi)cu 3 | 90 | 2 |6170| 16 3002 | 2 425 | 0 0 50
Reumatismo
Degeneraiivo | 2 | 086 | 97 |a254f oo 3903 | 41 |17.98 | 1[043 | 0 | 230
?,}?n”;’,;ﬁ” 13 | 206 | 3a [ss96| 12 |190a| a {6320 | O |- 0 63

N de pacientes distribuidos por orden cuanfitafivo segiin hayan experimentado
una o mds vivencias enla Escala de Vulnerabilidad Psico-social divididos segin
patologia. ~




TABLA XVII

Afencion [Reumatismo |Cardiopatia | Arfriis
Primaria  |Degenerativo|lsquémica | Reumatoide

Ao atide | P<0.001|P<0.001 N.S. —
Cardi i

Isguékr)riwoigua P<0.001 [ P<0.001 —_—
Reumatismo

Degeneraiivo |P<0.001 | ———

Atencién
Primaria

T de Student: Vulnerabilidad Psico-Social.
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TABLA XVl

INCAPACIDAD SUBJETIVA

;WS‘-' Zpgciem:es 9% Hombres 3% Mujeres %
Artritis
Reumatoide 52 69.33 21 40.38 31 59.6
Cardiopati
Is?ué:ﬁz;a 45 90.00| 35 77.77 | 10 |22.22
Reumatismo
Degenerativo 208 90.43 68 32.70 | 140 67.3
Atencio
Primui!; 7 11.11 1 14.28 6 85.7

N de pacientes con incepecidad subjetiva = 3 distribuidos por sexo y patologia




TABLA XIX

Atencion | Reumatismo | Cardiopatia | Artritis
Primaria |Degenerativo | Isquémica | Reumatoide
Artritis
Reumatoide | P<0.001 | P<0,001 N.S. e
Cardiopatia
Isquémica P <0.001 P< 0,001
Reumatizsmo
Degenerstivo | P <0.001
Atencion
Primasazris

T de Student Incapecided Subjetiva
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TABLA XX

EVOLUCION SUBJETIVA

Peor % Igual % Mejor %
Evolucion Evolucion Evolucion
Artritis
Reumatoide 16 21.33 21 28.00 38 50.6
Toorainicn 1 200 14 |2800| 35 |70.00
Reumatismo
Degenerativo 67 29.13 127 55.21 36 15.65
Primaria 2 317 | 28 |4444| 33 |6238

N¢ de pacientes segin la Evolucién Subjetive de su propia patologia, segan
el criterio personal de evolucion.
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TABLA XXI

Atencidon | Reumatismo | Cardiopatia | Artritis
Primaria | Degenerativo Isquémica Reumatoide
Artritis
Reumstoide | N.S P<0.001 P <0.001 _—
Cardiopatia
Isquémicg N.S. P< 0,001
Reumatismeo
Degenerstivo | P <0.001
Atencidon
Primaris

T de Student: Evolucion Subjetiva
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TABLA XXIl

MUESTRA GLOBAL

CORRELACION ENTRE VARIABLES PSICOSOCIALES

Diagndstico Ansiedad | Depresién | Apoyo Social | Vulnerabilidad | Pesimismo
Ansiedad 1.0000 8127 ** | 4224 % 4558 ** 6864 **
Depresion B8127** 11.0000 5128 ** 5870 ** 8044 **
Apoyo Social | 4224** | 6128** | 1.0000 6445 ** 5837 **
Vulnerobilidad | 4558 ** | 5g7g*x | .6445** | 10000 5805 **
Pesimismo 6864%* | gogqx* | 5831 ** 5805 ** 1.0000

N2 de casos = 418. Significacion: (* =.01) (xx =.001)
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Conelaciones entre variables psicosociales

TABLA XXl

ARTRITIS REUMATOIDE

Diagnodstico

Ansiedad

Depresion

Apoyo Social| Vulnerabilidad | Pesimismo
Ansiedod  |1,0000 | .8492%*|.4568** |.4183** 7643**
Depresion | .8492%* [1.0000 | .6031** | 5733** 8689**
ApoyoSocial | .4568** | 6031** [1.0000 HA83%* .5995**
Vuinerabiidad | -4183%* | 5733** | .6483** | 1.0000 5876**
Pesimismo 7643*% | 8689**| 5995+ | 5876**  |1.0000

N2 de casos =75 Significaciéon: (+=.0T) (#+=.001)




TABLA XXIV

CARDIOPATIA ISQUEMICA
CORRELACIONES ENTRE VARIABLES PSICOSOCIALES

Diagnésico | Ansiedad | Depresion | Apoyo Social | Vulnerabilidad | Pesimismo
Ansiedad | 1.0000 7809** | .1886 1621 544 **
Depresion 7809 ** | 10000 4646 ** 3921 * 6518 **
Apoyo Social .1886 4646 ** | 10000 7150 ** 3931 *
Vulnerabilidad | 1621 3921 * 7150 ** 1.0000 3909 *
Pesimismo 5446 ** | ©6518** | 3931 * 3909 * 1.0000

Ne de casos =50 Significacion: (* = 01) (x* =.001)
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TABLA XXV

REUMATISMO DEGENERATIVO

Corelaciones entre variables psicosociales

Diagnéstico Ansiedad | Depresiéon | Apoyo Social| Vulnerabilidad | Pesimismo
Ansiedad | 1 0000 | .7959** |.2804** 3917+ | .6173**
Depresion 7555** | 1.0000 | .5690** 5382** | ,7868**
ApoyoSocial | .2804** | 5690** |1.0000 6354%* | 5304**
Vunerabiidad | .3917** | 5382** | .6354** | 1.0000 5655**
Pesimismo | .6317** | 7868+** | .5304** | .5655**  |1.0000

N2 de casos = 230 Significacion: (* = 01) (** = 001)




TABLA XXVI

AIENCION PRIMARIA

Correlaciones entre variables psicosociales

8vy

Diagnéstico Ansiedad | Depresidn | Apoyo Social | Vulnerabilidad | Pesimismo
Ansiedad 1.0000 8066 ** | 6156 *ox 5306 ** 5877 **
Depresion 8066 ** | 1.0000 5726 ** 5762 % 6395 **
ApoyoSocial | 61585** | 5726** [ 1,0000 4989 ** 5082 **
Vulnerabilidad | 5306 ** | 5762 ** 4989 ** 1.0000 3910 *
Pesimismo 58717 ** 6305 ** Qg2 *k 3970 * 1.0000

Ne de casos = 63 . Significacion: (* = 01) (xx = 001)




TABLA XXVII

COEFICIENTES PARA CADA VARIABLE DE LA FUNCION DISCRIMINANTE
CANONICA ESTANDARIZADA. VALOR DISCRIMINANTE

EUNCION 1 EUNCION 2 EUNCION 3

Estado Civil .15758 10563 06622
Ead 03833 38147 36142
Clase Social -25724 -.02864 37120
Ansiedad Psiquica -03435 -1.20725 -1.82218
Ansiedad Somdtica 22401 -2.556258 -2.67857
Ansiedad Total - 19427 3.42588 4.88063
Depresién Hamilton -.13555 -.29841 -.37380
Pesimismo -00555 - 07970 17455
Incidencias Sociobiogréficas - 17793 11752 12142
Depresién Pichot -09150 04021 -21945
Apoyo Social 35709 31913 -.31628
Vulnerabilidad 2175 16634 07532
Nivel de Estudios 363374 36175 -43731
Situacién Laboral 24676 -12234 31986
Tiempo Evolucién Somética 20605 -57999 -01260
Tiempo Evolucién Psiquica -.22588 -.00807 -.16628
Urgencias -09596 11657 -07093
Motivo de Urgencia -.12625 - 43804 49634
Psiquiatria -.04845 00062 .17880
Otras Especialidades -77133 -20323 25594
Incapacidad Subjetiva 97984 05227 05330
Concepto de Enfermedad 03450 17274 02826
Relacién medio -.25655 -20256 46581
Evolucién Subjetiva 01976 46480 14783
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TABLA XXVIIICORRELACION ENTRE LAS VARIABLES DISCRIMINANTES Y LAS TRES FUNCIONES

DISCRIMINANTES. ESTRUCTURA MATRIZ.

EUNCION 1 FUNCION2  FUNCION 3
Otras Especialidades -.45559* -13326 33860
Tiempo Evolucién Somdatica 23229 46382 12690
Evolucion Subjetiva - 09251 .45589* -.23782
Ansiedad Somdtica 05558 -.42488 34600
Depresién Hamilton 08613 -.37642 31595
Depresién Pichot 08039 -.35953 33713
Tiempo Evolucién Psiquica 06542 -.33535 2067
Apoyo Social -00941 .30566* -.23958
Clase Social -.19567 24114 -21905
Relacién medio - 17341 .18582 -08658
Motivo de Urgencia 06262 14762 51218*
Incapacidad Subjetiva 48768 -26276 A49836"
Situacién Laboral 36179 -11933 48811
Ansiedad Psiquica 03127 -26109 43326*
Ansiedad Total 04870 -.37033 41539
Edad 13437 16440 40918
Nivel de Estudios -.10169 32495 -.38063"
Pesimismo 11542 -.32169 .35224*
Urgencias 05799 04217 34717
Incidencias Sociobiogréficas 02108 -27122 .34364"
Vulnerabilidad 12557 -.18654 .30305*
Concepto de Enfermedad 20683 -00405 .25377*
Psiquiatria (remitido a) 06977 -.16312 .23579*

Variables ordenadas por su valor de correlacion con la funcién.

* = Correlacién estadisticamente significativa para esa funcién discriminante

frente a las otras funciones.
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TABLA XXIX.- PORCENTAJE DE CASOS CLASIFICADOS PARA CADA GRUPO
SEGUN LOS VALORES DISCRIMINANTES OBTENIDOS
Previsiones de clasificacion de grupo
Ne d Artit card _I’E f af i
Casos Reumatoide |squémica Degenergtivo Primaria

GRUPO

Artritis

Reumatoide 75 53 4 17 1
70.7% 5.3% 22.7% 1.3%

Cardiopatia

Isquémica 50 5 43 0 2
10.0% 86.0% 0% 4.0%

Reumatismo

Degenerativo 230 R 12 182 4
13.9% 5.2% 712.1% 1.7%

Atencién

Primaria 63 0 ] 0 &2
0% 1.6% 0% 28.4%

Porcentajede casos corretamente clasificados: 81.34%

Resumen del proceso de clasificacion:

Se procesaron 418 casos

Se excluyeron 0 casos por ausencia o fuera de rango de los cédigos de
grupo

En 0 Casos existia al menos ausencia de una variable discriminante

Se utilizaron 418 casos para la emisidon del resultado
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TABLA XXX.- FUNCIONES DISCRIMINANTES. VALOR DISCRIMINANTE PARA CADA VARIABLE

Funciones canonicas discriminantes evaluadas en cada grupo

GRUPO FUNCION 1 FUNCION 2 FUNCION 3
Artritis Reumatoide 34264 52112 -92124
Cardiopatia Isquémica -.70439 202672 50200
Reumatismo Degenerativo 64524 -.38381 21106
ncién Primar -2.20448 -82767 -07224

Coeficientes estandarizados de funcién discriminante canonica

FUNCION 1 FUNCION 2 FUNCION 3

Edad -.22576 28790 48456
Clase Social -.15358 -18114 45444
Ansiedad Psiquica 14308 -1.17691 -1.571
Ansiedad Somdtica 1.00363 -2.20076 -2.59113
Ansiedad Total -.98203 3.09194 46585
Depresidn Hamilton 10116 -.15646 -43242
Pesimismo 15802 -02057 06533
Incidencias Sociobiograficas -.28747 -14112 23980
Depresién Pichot -.25805 -.15309 -.06437
Apoyo Social 03850 Al1725 -43787
Vulnerabilidad 05464 26007 02345
Nivel de Estudios 09939 53172 -.63852
Situaciébn Laboral 24691 02557 35636
Tiempo Evolucién Somética 57914 -.33410 -.18940
Tiempo Evolucién Psiquica -.15230 - 07936 -.16019
Urgencias -.32702 24373 29792
Psiquiatria (remitido @) -02713 -03183 21572
Incapacidad Subjetiva 81829 72212 -22722
Concepto de Enfermedad -02756 206477 00322
Relacidn medio -.03944 -32279 20041
Evolucién Subjetiva -13160 57094 07983
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TA XXXl.- CORRELACION ENTRE LAS VARIABLES DISCRIMINANTES Y LAS
TRES FUNCIONES DISCRIMINANTES. ESTRUCTURA MATRIZ

FUNCIONT1  FUNCION2 FUNCIONJ

Incapacidad Subjetiva 69992 21309 31173
Tiempo de Evolucién Somdatica 50981* -22369 01167
Situacién Laboral 48716* 23575 36880
Evolucién Subjetiva -.36578* 33459 -.20986
Clase Social -.35646" 04139 -.14259
Depresidbn Hamilton 32169* -26113 30481
Relacién Medio -.29229* 01621 -00447
Tiempo de Evoluciéon Psiquica .26877* -.24674 19202
Concepto de Enfermedad .24148* 19390 18402
Apoyo Social -.19567 26681* -.265902
Ansiedad Psiquica 20961 -.19489 47036*
Ansiedad Total 28639 -.28332 43761*
Edad 08466 29661 40373*
Incidencias Sociobiogréficas 19734 -21835 37295*
Nivel de Estudios -31512 19527 -.37234*
Urgencias 06556 11009 .36805*
Ansiedad Somdatica 31809 -.33237 .35317*
Pesimismo 32570 - 18153 .33303"
Depresidn Pichot 30802 -.24917 33245°
Vulnerabilidad 25879 -04775 27597*
Remitidos a Psiquiatria 17092 -08785 23351

Variables ordenadas por su valor de correlaciéon con la funcién.
* = Correlacion estadisticamente significativa para esa funcién discriminante
frente a las ofras funciones.
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TABLA XXXIl.- PORCENTAJE DE CASOS CLASIFICADOS PARA CADA GRUPO
SEGUN LOS VALORES DISCRIMINANTES OBTENIDOS

Previsiones de clasificaciénde grupo

Nede  Artritls CardiopatiaReumatismo  Atencion
Casos Reumatoide lsquémica Degenergtivo Primaria

GRUPO

Artritis

Reumatoide 75 45 9 16 5
60.0% 12.0% 21.3% 6.7%

rdi ti

i mi 0 4 4 0 2
8.0% 88.0% 0% 4.0%

Reumatismo

Degenerativo 230 K] N 7 12
15.7% 4.8% 74.3% 5.2%

Atencién

Primaria 63 0 2 2 Y
0% 3.2% 3.2% 93.7%

Porcentaje de casos corretamente clasificados: 76.32%
Resumen del proceso de clasificacion:

Se procesaron 418 casos

Se excluyeron 0 casos por ausencia o fuera de rango de cddigos de grupo
En 0 Casos existia al menos ausencia de una variable discriminante
Se utilizaron 418 casos para la emision del resuttado
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QREE!QQ Ng ]2

REPRESENTACION ESPACIAL SEGUN LAS FUNCIONES DISCRIMINANTES DEL
CONJUNTO DE ENFERMOS Y SU GRUPO DIAGNOSTICO.

Simbolos utilizados en los trazados:

SIMBOLO GRUPO

1 Artritis reumatoide
2 Cardiopatia Isquémica
3 . Reumatismo Degenerativo
4 Atenciébn Primaria
* Centroides de grupo
X i | | : ] i i Y
i f { T |
Out X l ‘ X
4.0 4 2 L
4 4
4.0 4 L
Out X ¥
X | ! ! ! ! ! | ¥
Out ~&.0 4.0 -2, 0.0 2, 1,5 d4o.0 £ LU Out

Porcentgje de casos correctamente clasificados = 81.34%
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GRAFICO 13.

REPRESENTACION ESPACIAL SEGUN LAS FUNCIONES DISCRIMINANTES DEL
CONJUNTO DE ENFERMOS Y SU GRUPO DIAGNOSTICO.

Simbolos utilizados en los trazados:

SIMBOLO GRUPO

1 Artritis reumatoide
2 Cardiopatia lsquémica
3 Reumatismo Degenerativo
4 Atencion Primmaria
* Centroides de grupo
A i i { ] J i { 4
L ¥ T i T i i T A
it 2 ¥
4.0 4. 1
. 4. i Ao
— G 4 4
Out X ¥
¥ i } i ; ! i i ¥
Out —&.0 4.6 2.0 0.0 2.0 4.0 &0 Out

Porcentagje de casos correctamente clasificados = 76,32%
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RESULTADOS

Los resuttados de nuestro estudio se expondrén:

19) TABLAS y GRAFICOS de cada andlisis estadistico.
29) Descripcion de los datos obtenidos para poder pasar a su Discusion.

El andlisis de los Resultados seréin expuestos en la Discusion de la Tesis.

En este momento de nuestro estudio se realizard una descripcion simple y
una correlacion de los datos con el objetivo de lograr un entramado quer
permita unificarlos y explicitarlos més largamente y en profundidad,
resaltando los aspectos mdas relevantes, a la hora del Andlisis de los
Resultados.
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JABLA

En esta tabla (pag. 123) describimos el nimero de pacientes que
forman la muestra de nuestro estudio agrupados por sexo y patologia.

En primer lugar vemos que el grupo mdas numeroso de la muestra io
forman los pacientes con Reumatismo Degenerativo con 230 casos de
los cuales 70 son hombres y 160 mujeres.

El segundo grupo més numeroso estaba compuesto por los enfermos
artriticos con un total de 75 casos de los cuales 26 (34.67%) eran hombres
y 44 (65, 33%) muijeres.

El grupo de enfermos cardibpatas era el que tenia menos enfermos
con un total de 50 casos de los cuales 38 (76,00%) eran hombres y sblo 12

(24.00%) eran mujeres.

El grupo de Atencibn Primaria estaba compuesto por 63 individuos de
los cuales 43 (68,25%) eran mujeres y 20 (31.75%) eran hombres.

TABLA |l
DISTRIBUCION DE LA CLASE SOCIAL POR PATOLOGIA
Describimos en esta tabla (pdg.i2) coémo se distribuyen los enfermos

de cada patologia en estudio segun el concepto de clase social que ya
describimos en el apartado de Material y Método.
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Apreciamos que la clase social bgja es la que tiene una mayor
incidencia global sobre todo en el Reumatismo Degenerativo, donde
esta es muy elevada con un 66,09% del total de la muestra, mientras que
la incidencia de enfermos de clase social media-baja y media son mds
equitativos con un 20% para el primer grupo y un 13.48% para el segundo.

En los enfermos artriiticos denotamos que la clase social baja tiene
una incidencia del 46,67%. es decir menor que la del Reumatismo
Degenerativo pero adn elevada en contraposicién con los enfermos de
clase social media-baja y media con un 33.33% para la primera y un 20,00
para la segunda.

Al estudiar a los enfermos con Cardiopatia Isquémica aparecen los
indices mds igualados con un 40,00% de clase social baja, un 30,00% de
clase media-baja y un 30,00% de clase social media.

En el grupo de Atencién Primaria ocurre el fendmeno contrario ya que
es la clase social media-bgja con un 41,27% y la clase social media con
un 36,50% los que tienen una mayor incidencia. En este grupo la ciae
social baja al contrario de lo que ocurre en los otros grupos tiene una
menor incidencia con un 17 ,46% mientras que la clae social media-alta

tiene una incidencia del 4,77%.

Esta tabla estd representada en el GRAFICO 1 (pég.455).

IA I

ESTADO CIVIL DE LA MUESTRA.
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Al estudiar el estado civil en que se encontraban los diferentes
enfermos de nuestro estudio comprobamos que el grupo de enfermos
casados era el de mds alta incidencia para todas las patologias en
estudio, siendo muy equiparados en sus porcentajes: 81,34% en los
artriticos, 82.00% en los cardidpatas, 77.83% en el Reumatismo
Degenerativo y 85.72% en el grupo de Asistencia Primaria.

En cuanto a los pacientes solteros, vemos cémo la incidencia mdés
elevada se encuentra en los artriticos con un 13,33% y en segundo lugar
en los enfermos reumaticoscon un 10,00% ., mientras que los sujetos de
Atencién Primaria tenian un indice del 9.25%, presentando los enfermos
cardiépatas una incidencia menor con un 6,00%.

El porcentaje de enfermos viudos de nuestra muestra tenia una
incidencia més elevada en el grupo de cardibépatas con un 10,00%
seguidos de los enfermos reuméticos con un 8,70%, siendo la incidencia
mucho menor en la Artritis Reumatoide con un 5,33% y en el grupo de
Atencidn Primaria con 3,17%.

Al estudiar el grupo de separados o divorciados d nuestra muestra sélo
cabe resefar que tienen una incidencia menor en todos los grupos
siendo sélo del 3.47% para los enfermos reumdticos, de un 2,00% para los
cardidpatas y de un 1,59% para los enfermos de atencién primaria. No
encontramos ningn paciente artritico con estado civil de separado o
divorciado.

El estado civil se representa en el Grafico n2 2 (pag.156).

IA IV-

ANSIEDAD TOTAL EN LA ESCALA DE HAMILTON DISTRIBUIDA POR SEXO Y
PATOLOGIA.
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Describimos en esta tabla (pagl2e el porcentaje de enfermos de cada
muestra que tienen unos niveles de Ansiedad mayor de 15 > (ant >15) en
la Escala de Ansiedad de Hamilton, encontrdndonos en primer lugar
cémo los cuadros de Cardiopatia Isquémica tienen un porcentgje de
Ansiedad elevado tanto para los hombres con un 62,5% como para las
mujeres con un 37 ,5%.

Por otra parte, en el Reumatismo Degenerativo los niveles de
Ansiedad son mds elevados en las mujeres con un 77,3% respecto de los
varones con una incidencia de 70.8%.

En los cuadros de Artritis Reumatoide y Atencién Primaria nos
encontramos un porcentaje de Ansiedad en la Escala de Hamilton que
es parejo en estos dos grupos, sobre todo en las mujeres, siendo de
menor significacién en los hombres.

La ansiedad total para cada grupo diagndstico y por sexos esta
representada en el GRAFICO n2 3 (pagl5D).

TABLAS VI-VII

DEPRESION EN LA ESCALA DE HAMILTON DISTRIBUIDOS POR SEXO Y
PATOLOGIA.

Estudiamos enestastablas  (pdgs. 128 - 429 ) lo intensidad de

la sintomatologia depresiva DH>21 de estos pacientes ante | a Escala
de Depresién de Hamitlon.
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Encontramos una clara evidencia de cuadros de Artritis Reumatoide
con altas puntuaciones a esta escala en mujeres de 88,2%.

En cuanto a la Cardiopatia Isquémica, la sintomatologia depresiva
alcanza poca puntuacién para estos enfermos en nuestra muestra.

En los cuadros de Reumatismo Degenerativo si encontramos altas
puntuaciones DH >21 tanto en hombres (21,11%) y en las mujeres (78,8%),
siendo la incidencia tal como se puede apreciar mucho mayor en las
mujeres.

En el grupo de Atencién Primaria encontramos una menor incidencia
de depresidn, la cual se registra sélo y exclusivamente en las mujeres de
esta muestra.

La depresion en la escala de Hamilton para cada grupo diagnédstico y
por sexos estd representadaenel GRAFICO n2 4  (pag. 158 ).

TABLAS Viii-IX
DEPRESION EN LA ESCALA QD2A DISTRIBUIDOS POR SEXO Y PATOLOGIA.

Se estudia en estas tablas (pags. 130- 434 ) el porcentaje de enfermos
que presentaban una puntuacién elevada DP>7 ante la escala o
cuestionario simplificado para la sintomatologia Depresidon de PICHOT o
cuestionario QD2A. Detectamos cdémo son los cuadros de tipo
degenerativo los que tienen un mayor porcentaje de puntuacién a la
escala (562 6%) siendo su incidencia mayor en mujeres (77 %) que en los
hombres con un 22,3%.
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Son los cuadros de Artritis Reumatoide los que tienen una alta
incidencia de sintomatologia depresiva para esta escala , aunque de
menor intensidad que los cuadros de tipo degenerativo, siendo en las
mujeres de mayor intensidad con un 77,2%, mientras que los hombres
artriticos de la muestra tenian un porcentaje de 22,7%.

En cuanto a la Cordiopoﬂo Isquémica, las puntuaciones a esta escala
tienen poca incidencia o que concuerda totalmente con las
puntuaciones obtenidas en la otra escala de depresidn o de HAMILTON.

En el grupo de pacientes de Atencion Primaria sélo detectamos
sintforatologia de tipo depresivo, aunque esta es de menor intensidad
que en los dos cuadros reumaticos estudiados anteriormente, en el sexo
femenino de la muestra, siendo su incidencia muy escasa en el
masculino.

La depresidn en la escala QD2A de PICHOT para cada grupo
diagnéstico y por sexos esté representada en el GRAFICO n2 5 (pég.159).

TABLAS X-XI

PACIENTES CON PESIMISMO EN LA ESCALA O CUESTIONARIO DE BECK
DISTRIBUIDOS POR SEXO Y PATOLOGIA

Se analiza en estas tablas (pdgs. 132- 133) el porcentaje de enfermos
que tienen un alto grado de Pesimismo PS> 7 a esta escala.

Se aprecia cdmo son los cuadros reumdaticos de tipo degenerativo
los que tienen un mds alto porcentgje de Pesimismo o Ausencia de
Proyecto conun 704 % de la muestra, siendo més acentuado en las
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mujeres con un 74,7% de la muestra, mientras que los hombres lo eran en
un 25,3% de los casos estudiados.

En segundo lugar nos encontramos cémo el Reumatismo Inflamatorio,
en este caso la Artritis Reumatoide, tiene un alto porcentgje de
Pesimismo a esta escala sobre todo en las mujeres (75,7%), mientras que
en los hombres la puntuacion iba muy pareja con los cuadros de
Reumatismo Degenerativo estudiados anteriormente con un porcentaje
de 24,2%.

En el grupo de Cardiopatia Isquémica encontramos un elevado
porcentaje de Pesimismo en los hombres, siendo de menos significacion
para las mujeres en esta muestra.

En el grupo de Atencidn Primaria la incidencia global de Pesimismo es
menor que en el resto de las patologias estudiadas, y tiene una mayor

incidencia en las mujeres de este grupo.

El pesimismo para cada grupo diagnéstico y por sexos esta
representadoen el  GRAFICO n2 6 (pag.160).

1-xt
INCIDENCIAS SOCIOBIOGRAFICAS.
En estas tablas (pags. 134 - 435 ) estudiamos coémo las incidencias
sociobiograficas inciden cuantitativamente en las cuatro poblaciones

estudiadas.

En primer lugar dividimos estas incidencias por intervalos (0-4, 5-9. 10-14
y >14) para poder redlizar una valoracion cuantitativa de las mismas.
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En el grupo de Reumatismo Degenerativo vemos una alta incidencia
de elevado numero de incidencias sociobiograficas, existiendo incluso
un 1,30% de mds de 14 incidencias, 1o que supone a nuestro criterio una
mayor predisposicidn a la aparicidén de cuadros de tipo psiquico.
También observamos un alto porcentdje de 5-9 incidencias (56.5%) y de
10-14 (14,34%) muy superiores a l0s otros grupos.

Por ofra parte, el indice de escasas incidencias sociobiograficas es el
menor de los restantes 3 grupos con un 27,82%.

Los grupos de Artritis Reumatoide y Cardiopatia Isquémica presentan
una distribucién de incidencias sociobiogréficas bastante parecido
aungue parece ser que la Artritis Reumnatoide tiene un porcentaje mas
atto de haber vivido en los dos Ultimos anos anteriores al estudio estas
situaciones de cambio o bien situaciones no deseables en sus vidas con
un 9,33% respecto al 2% de los cardidpatas.

En el grupo de Atencidn Primaria la muestra se distribuye en un 49,2%
con pocas incidencias sociobiogréficas, un 46,03 con una incidencia
media y una escasa tasa de enfermos encuestados con un nimero
superior de haber sufrido incidencias de este tipo en sus vidas en los
dos anos anteriores a la realizacion de este estudio.

Por lo tanto consideramos al reumatismo de tipo degenerativo como
grupo de alto riesgo ya que ha sufrido un mayor nimero de incidencias

de este tipo.

Las incidencias sociobiograficas para cada grupo diagndstico y por
sexos esta representada en el GRAFICO n2 7 (pag.161).
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TABLAS XIV-

APOYO SOCIAL

En estas tablas (pags. 136- 137 ) se estudia el nivel de Apoyo Social
(Bgjo: 0-15. Medio: 16-29, Alto: 30 0 méas puntos).

En primer lugar como vemos son los enfermos con Cardiopatia
Isquémica son los que alcanzan un mayor porcentgje de apoyo social
alto con un 60%. mientras que el apoyo bajo de esta muestra es casi
inexistente.

En la Artritis Reumatoide vemos que la muestra se divide
igualitariamente entre el apoyo social alto con un 46% y el apoyo social
medio con un 48% siendo el apoyo social bajo muy escaso (56.33%).

En el grupo de Reumatismo Degenerativo vemos cOmo ocurre un
fendbmeno distinto a las dos muestras anteriores. Asi, el apoyo social bajo
tiene una incidencia del 20,86% en los enfermos de la muestra, aunque la
mayoria de esta tiene un Apoyo Social de tipo medio (63.9%). Por otra
parte, vemos cOmo los niveles de apoyo social alto para este grupo son
los mas bajos de los otros tres grupos con un 25,2%.

En la poblacién de Atencién Primaria nos enontramos una alta
incidencia de apoyo social de tipo medio con un 52,38% y discreta
incidencia del apoyo social alto con un 38,09%. inferior a la Cardiopatia
Isquémica y a la Artritis Reumatoide pero superior al grupo de
Reumatismo Degenerativo. El apoyo social bajo tiene una incidencia
de 9.,52%.
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El apoyo social para cada grupo diagndstico y por sexos esta
representada en el GRAFICO n2 8 (pag. 162 ).

TABLAS XVEXVI|
VULNERABILIDAD PSICO-SOCIAL

Se estudia en estas tablas (pagsi3¥k-1¥) la incidencia cuantitativa de los
factores de Vulnerabilidad Psico-social como elementos productores
de psicopatologia, dado que a una mayor incidencia de estos
corresponderia un mayor incremento de cuadros de tipo psiquico.

En este sentido y estudiando el indice de factores de
vulnerabilidad en cada patologia estudiada, vemos claramente
como el Reumatismo Degenerativo tiene un mayor porcentaje de
factores de vuinerabilidad existiendo un 17,.98% con una incidencia de 3
factores e incluso un solo caso que tendria 4 factores de vulnerabilidad.
La existencia de 2 factores también es elevada en esta patologia con un
39.03%.

En la Artritis Reumatoide también vemos como la incidencia de 3
factores de vulnerabilidad es alta con un 11,76%, mientras que con 2
factores era de un 30,88% y con un solo factor un 57,35%.

En la Cardiopatia Isquémica ocurre lo contrario y vemos como con un
factor existe un 61,70%, con 2 factores un 34,04% y con 3 factores un
4,25%. En el grupo de Asistencia Primaria nos encontramos como la
ausencia de estos factores o un solo factor de vulnerabilidad (563.96%) es
la distribucion més freuente en que se distribuye la muestra estudiada.

178



La vulnerabilidad psico-social para cada grupo diagndstico y por
sexos estd representada en el GRAFICO n2 9 (pdg. 163 ).

TABLAS XVIIEXIX

INCAPACIDAD SUBJETIVA

Se muestra en estos cuadros (pags. 140- 141 ) elindice de Incapacidad
Subjetiva IS > 3 de los enfermos de las cuatro muestras, haciendo
hincapié que un indice IS > 3 significa que los enfermos no manifestaban
que tenian dificultad para redlizar su trabajo habitual.

En primer lugar vemos como los cuadros de Reumatismo
Degenerativo tienen una alta incidencia de Incapacidad Subjetiva con
un 90.4% siendo su incidencia mas alta en mujeres con un 67,3% que en
los hombres con un 32,7%.

En segundo lugar vemos como la Cardiopatia Isquémica tiene un alto
porcentaje de Incapacidad Subjetiva muy préximo al grupo anterior ( 90
%), aunque estos cuadros son mds incapacitantes en los hombres con
un 77.7% y de menor incidencia en las mujeres con un 22%.

Los cuadros de Artritis Reumatoide nos dan un indice de Incapacidad
Subjetiva también elevado (69.3%). pero aqui la incidencia entre ambos
sexos estd mds equiparada aunque es algo més elevada en las mujeres
con un 40.3%.

La sintomatologia incapacitante subjetiva en el grupo de Atencion
Primaria es de muy escasa incidencia en la muestra estudiada (11,1%).
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La Incapacidad Subjetiva para cada grupo diagndstico y por sexos
estd representada en el GRAFICO n2 10 (pag. 164).

TABLAS XX-XX|
EVOLUCION SUBJETIVA.

Se estudia en estos cuadros (pégs. 42- 4143 ) la diferente evolucién
que el enfermo tiene de su propia enfermedad vy si esta es positiva,
estacionaria o negativa,

Hemos de destacar que los enfermos con Artritis Reumatoide nos
manifiestan que se encuentran mejor de su padecimiento en un 50,6%,
mientras sélo el 21,3% nos manifiesta que se encuentra peor. Un 28% de
ellos consideraba que su cuadro estaba en una fase estacionaria.

En la Cardiopatia Isquémica los enfermos se decantan claramente
hacia la mejoria con un 70%, y hacia un caracter estacionario en un 28%
siendo casi nulo el concepto de empeoramiento de su enfermedad.

En el Reumatismo Degenerativo ocurre todo lo contrario a los cuadros
anteriores, asi la mayor parte de los enfermos nos manifiestan que
estdn igual de su enfermedad 55.2%. e Incluso un 29.3% nos
manifestaban que habian empeorado Ultimamente. $6lo un 15,6% habia
mejorado.

En la Asistencia Primaria existia una tendencia generalizada a la
mejoria en un 52,38%.
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La Evolucién subjetiva para cada grupo diagndstico y por sexos estd
representada en el GRAFICO n2 11 (pdg. 165).

TABLA XXii
CORRELACION ENTRE LAS VARIABLES PSICOSOCIALES

Esta tabla (pag.144) muestra las correlaciones entre las diversas
variables psicosociales dentro del global del material de trabgjo. Vemos
cbmo todas estGn muy significativamente correlacionadas,
especialmente la ansiedad con la depresion y la depresion con el
pesimismo. De otro lado, el pesimismo se correlaciona casi a los mismos
niveles con la ansiedad que con la falta de soporte social y la
vulnerabilidad: es deir, se nos comienza a mostrar como un factor que,
probablemente, sea heterogéneo y dependa de las caracteristicas de
cada muestra. De hecho, como luego veremos y analizaremos en la
Discusion, la dimensidén pesimismo puede estar relacionada ya sea con
la ansiedad ya con un bagjo soporte social y, desde un punto de vista
tedrico, es muy diversa su evolucién a lo largo de la enfermedad.

Por ello, hemos analizado las diversas correlaciones entre variables
psicosociales en cada una de las entidades que constituyen nuestro
material de trabgjo, tanto para compararias con las obtenidas al analizar
la muestra global como para realizar una comparacién entre las distintas
entidades nosolbgicas.
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CORRELACIONES ENTRE LAS VARIABLES PSICOSOCIALES PARA CADA UNA
DE LAS PATOLOGIAS.

Estas cuatro tablas (pags. 145- 148 ) recogen las correlaciones entre las
variables psicosociales consideradas en este estudio para cada una
de las enfermedades analizadas. Vemos cOmo existen datos
diferenciales, asi, mientras que para las Cardiopatias Isquémicas (TABLA
XV, pég. 137 ) la depresidn tiene correlaciones mdas bajas con la
vulnerabilidad y el apoyo social que la muestra global y todas las otras
muestras, la ansiedad ni siquiera obtiene correlaciones estadisticamente
significativas con estas variables  psicosociales. En cambio, el
pesimismo si tiene una correlacién con la vulnerabilidad y el apoyo
social més bagjo. La vulnerabilidad. por el contrario, tiene la mdas alta
correlacion (.715) con la carencia de soporte social si analizamos todas
las muestras. Cabe deducir que la cardiopatia isquémica es una muestra
diferencial y especifica a la hora de presentar factores psicoldgicos y
correlacionarlos con los psicosociales.

Asimismo, la muestra de Atencidén Primaria (TABLA XVII, pag. 139 ) al
correlacionar variables psicolégicas y psicosociales, presenta
particularidades. En efecto, llama la atencién en primer lugar que el
soporte social esté mas fuertemente relacionado con la ansiedad que
con la depresion y coOmo la vuinerabilidad, que tedricamente es
vulnerbilidad para hacer cuadros depresivos, tiene correlaciones casi
idénticas con la ansiedad y la depresion, identidad que no sucede para
las otras muestras. En segundo lugar, en Atencién Primaria, el pesimismo
se correlaciona de forma no muy elevada, aungue significativa, con la
vulnerabilidad: esto no sucede para las otras muestras analizadas ni para
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la global. Como serd motivo de andlisis en la Discusién, esta tipificacion
diversa de las correlaciones entre variables tienden a indicar una
diferenciacion del material de Atencién Primaria, donde es el apoyo
social la variable eje, correlacionada con la ansiedad y la carencia de
proyectos. '

Por contra, las muestras Artritis Reumatoide (TABLA XIV, pag#3e) y
Reumatismo Degenerativo  ( TABLA XV, pog.138) presentan
correlaciones parejas. Sin embargo, es de destacar que mientras para
el material Artritis Reumatoide los factores ansiedad y depresion
muestran correlaciones casi  idénticas con el apoyo social y la
vulnerabilidad, para la muestra Reumatismo Degenerativo es la
depresion quién se correlaciona mas fuertemente con la vulnerabilidad (
.538) vy la carencia de soporte social (569, mientras que la ansiedad lo
hace de forma menos elevada (.391 conla vulnerabilidad y .280 con
bgjo apoyo social. Esta diferencia, como veremos, no sdlo es de matiz
y apunta a un campo tebrico muy importante que tendremos que
pormenorizar.

TABLAS XXVII-XXVIII-XIX

Una vez redlizadas las correlaciones entre variables psicosociales,
hemos considerado pertinente efectuar un andlisis discriminante con
variables psicosociales unidas a otros pardmetros contemplados en
este estudio. Este paso metodoldgico, utilizando una prueba estadistica
multivariada que tiende a maximizar las diferencias entre los grupos y
otorga un valor discriminante a cada variable, pemite:

a) Observar si con las variables consideradas los grupos diagnosticos
(diagnéstico clinico) permanecen o, por el contrario, tienden a unirse v,
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en consecuencia, globalmente las variables consideradas no tendrian
valor distintivo para uno o varios de los grupos diagndsticos.

b) Si alguna o varias de las variables utilizadas, al no poseer valor
discriminante, es rechazada por el andlisis estadistico.

¢) Obtener Funciones Discriminantes y las correlaciones que las variables
utilizadas tienen para cada Funcién, de forma que constituirian un
conglomerado o grapa de variables que covarian enire ellas y la funcion
discriminante, es decir, una doble correlacién que supera
estadisticamente a las correlaciones lineales simples.

d) Para cada enfermo se obtiene un valor en cada Funcién
Discriminante. Esto permite, al analizar las similitudes y diferencias,
clasificar a cada enfermo no ya por el diagnéstico clinico, sino por
par@metros stadisticos, viendo a qué grupo pertenece segun su
individual caracteristica en el andlisis discriminante.

e) Finalmente, podemos observar la redistribucion diagndstica: es decir,
qué enfermos tras el andlisis discriminante siguen guardando su grupo
diagnéstico y cuales otros cambiarian de grupo. Por ejemplo,
porcentaje de enfermos del grupo diagnédstico clinico Reumatismo
Degenerativo que tras el andlisis discriminante pasan, para las variables
consideradas, a trasladarse a otro grupo diagnéstico. Por Gitimo, puede
obtenerse, para el global de la muestra, el porcentaje de casos bien
clasificados: es decir, que con las solas variables consideradas, siguen
manteniendo su grupo diagndstico original.

Un andlisis discriminante realizado sobre el total de la muestra con
variables psicosociales junto a aquellas que tienden a representar una
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asociacién en sentido médico, por ejemplo, la asistencia a urgencias
hospitalarias, evoluciéon subjetiva, incapacidad subjetiva relacionada
con la enfermedad, ademés de variables conceptuales antropolégicas
(concepto de enfermedad y el nivel de relacidon con el medio), nos
muestra que para los cuatro grupos diagndsticos considerados,
emergen fres funciones que discriminan significativamente con valores
muy altos a nuestro material de trabgjo. Asi, la primera funcién explica el
59.34% de la varianza y tiene una Lambda de .1409 que para 72 GL con un
chicuadrado de 789.631, p =.000001. La segunda funcidén abarca el
31.46% de la varianza con una Lambda de .3972 y una chi cuadrado de
372.098 que para 46 GL, p = .00001. La tercera funcién comprende sblo el
9.02% de la varianza y con una Lambda de .7801 y una chi cuadrado de
100.055 para GL = 22 tiene una muy elevada significacién diferencial (p =
.00001).

Una vez mostrada la pertinencia del andlisis estadistico y la
significacion estadistica diferencial de cada funcién discriminante que
explican en total el 100% dela varianza, y donde ninguna variable
utilizada ha sido rechazada por el andlisis estadistico, podemos pasar a
analizar los componentes de cada funcidon discriminante antes de
observar como se reclasificarian los diagnésticos si atendieramos sélo a
las variables utilizadas y su valor discriminante.

La TABLA XXVII  (pag.149 ) muestra los coefiucientes estandarizados
del valor discriminante de cada variable en las tres funciones. Vemos
cdmo la Funcién 1 y la Funcién 3 pueden oponerse. mientras que la
Funcién 2 tiene variables diferenciales respecto de la 1y de la 3. Para la
Funcién 1, las consultas a otras espeialidades y la incapacidad subjetiva
obtienen valores muy elevados. Para la Funcibén 2, el fiempo de
evolucion somdtica y lo evolucién subjetiva. Para la Funcidon 3, se
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obtienen coeficientes muy altos de ansiedad total, relacién con el
medio, clase social y pesimismo, siendo este Ultimo menos alto pero
diferencial respecto de las otras dos funciones.

La TABLA XXVIII (pag. 150 ) muestra las correlaciones entre las variables
y la covarianza con las funciones discriminantes. Vemos coémo existe
una Funcidn donde sélo una variable estd correlacionada
significativamente més que con las otras funciones, y de forma negativa
(- .455). Las Funciones 2 y 3 son mucho mds ricas en correlaciones. La
Funcién 2 agrupa un conglomerado de variables correlacionadas
muchas de ellas de forma negativa. Asi, para esta funcién correlacionan
significativamente de manera negativa el tiempo de evolucién de la
enfermedad, la ansiedad somética, la depresidn a las Escalas de
HAMILTON y PICHOT, y el tiempo de evolucidén de la sintomatologia
psiquica evidente. Buena evolucidn subjetiva, clase social més elevada,
y soporte social més alto, se correlacionan de forma positiva, asi como
una buena relacidn con el emdio. De entrada, es una funcién que
discriminar& casos sin sinfomatologia psiquica mayor, buena evolucion,
escaso tiempo de sintomas somaticos (no crénico) v, junto a ello, un
buen soporte social. Por el contrario, la Funcién 3 estd caracterizada por
sinfomas ansiosos que se correlacionan con asistencia a urgencias
hospitalarias, una més elevada incapacidad subjetiva, dentro de un
contexto de correlacidn con una edad mas elevada, una mayor
frecuencia de incidencias sociobiograficas negativas y un menor nivel
cultural.

Si atendemos a estas variables clinicas (evolutivas) y psicosociales
exclusivamente, al reclasificar la muestra observamos en la TABLA XXIX
(pag.151) que globalmente un 81.34% de los casos recibirian el mismo
diagndstico que el clinico y se consideran por tanto, bien clasificados.
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Este alto porcentaje global, al pormenorizarios en grupo vemos: 1)
Que el grupo de Atencién Primaria estd bien clasificado en el 98.4% de
los casos, de forma que el andlisis discriminante sélo ha pasado a otro
grupo 1 caso; 2) El grupo de Artritis Reumatoide esté comrectamente
clasificado en el 70.7%. pasando 4 enfermos (5.3%) a la Cardiopatia
Isquémica por las variables psicosociales consideradas y , mayor
ndmero, al Reumatismo Degenerativo (17 casos, 22.7% de casos); 3) El
grupo clinico diagnosticado de Reumatismo Degenerativo estd bien
clasificado en el 79.1% de los casos, pasando 32 a las caracteristicas de
la Artritis Reumatoide (13.9%); Por Ultimo, el grupo Cardiopatia Isquémica
conserva su diagnéstico en el 86% de los casos, obteniendo un elevado
indice de concordancia.

La representacidn grafica de esta distribucidon puede verse en el
GRAFICO n® 12 (pbg.166).

TABLAS XXX, XXX, XXXII.

Estas tres TABLAS contemplan los resultados de un segundo andlisis
discriminante, donde se han eliminado algunas variables respecto del
primero: variables que podrian ser redundantes ( como el motivo de
urgencias y el asistir a urgencias por el trastorno derivado de la
enfermedad, o bien el asistir a otras especialidades), y por tanto, reforzar
el papel diferenciador para cada grupo. Asi, este andlisis se realiza con
16 variables psicosociales y 4 evolutivas ( tiempo de evoluciéon de la
patologia somética, tiempo de evoluciéon de los sinftomas psiquicos
netos y evolucion subjetiva del paciente). De esta forma, se purifica adn
mas el poder discriminante de cada variable y del conjunto de variables
psicosociales aun a costa de reducir presumiblemente su poder
diferenciador global, teniendo presente la reduccion casi a lo més
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estrictamente minimo necesario para la valoracién psicosocial.

La TABLA XXX (pag. 152 ). muestra loss coeficientes estandarizados de
cada variable para las tres funciones discriminantes que emergen en el
andlisis del global de la muestra.

La TABLA XXX (pég. 153) contempla la correlacion entre las variables y
a su vez estas correlaciones con cada una de las funciones
discriminantes. Observamos que la funcién 1 estd significativamente
correlacionada con una sintomatologia psiquica que ha hecho
necesario al especialista en Reumatologia, Cardiologia, o al médico de
Atencién Primaria el remitirlo a una consulta de Psiquiatria y, en principio,
debe considerarse como una patologia psiquica evidente, muy
manifiesta o severa. Asimismo, se correlaciona con un mayor tiempo de
evolucién de la patologia somética , una clase social més baja, un
negativo concepto de enfermedad y un sindrome depresivo. Es de
resaltar que la incapacidad subjetiva toma una correlacién negativa: es
decir, estas variables covarian junto a una buena capacidad subjetiva
del sujeto respecto de su enfermedad somdtica y sus sinfomas psiquicos
junto a su situacién social. La Funcién 2 es muy peculiar, puesto que en
escencia sOlo una variable (el apoyo social) es constitutiva de su
aparicién respecto de las otras dos funciones discriminantes. La Funcién
3. por el contrario, reune 10 variables: las mas altamente correlacionadas
son la ansiedad (psiquica y total) y la edad. Junto a ellas, un alto indice
de incidencias sociobiogrdficas, un bagjo nivel de estudios y una
sensacién negativa de proyectos (pesimismo) junto a un sindrome
depresivo. En esta funcion aparece el factor vulnerabilidad psicosocial
correlacionado significativamente. ( .2759).

Asi pues, mientras el apoyo social aparece en ia Funcién 2, las
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incidencias sociobiogréficas y la vulnerabilidad psicosocial se desvian
del pardmetro psicosocial apoyo o amortiguaciéon del impacto
psicosocial, para aparecer unidas y correlacionadas con la Funcién 3.

Si volvemos a la tabla XXX (pag.152) vemos que la Funcién 2 ( elevado
apoyo social ) es mds alto en la Cardiopatia lsquémica (2.026 ). medio en
la Artritis Reumatoide ( .521 ) y negativo en el Reumatismo Degenerativo
(-.383) y. especialmente en la muestra de Atencién primaria ( -.827 ).

Por el contrario, en la Funcién 1 ( larga evolucién somdtica, sindrome
depresivo y edad mas elevada junto a clase social més baja ) estd mas
presente en el Reumatismo Degenerativo ( .645 ) y es negativa para la
Cardiopatia Isquémica ( -.383 ).

Si no ya globalmente sino analizando caso por caso el trasiego
diagnédstico al considerar exclusivamente estas variables, vemos en la
tabla XXXl (pag.154) como la Artritis Reumatoide estaria bien clasificada
en un 88.0% (porcentaje elevadisimo si tenemos presente que no se
fienen en cuenta mas que parédmetros que no consideran los signos o
sintomas propios de la enfermedad). el reumatismo Degenerativo bien
clasificado en un 74.3% y es de resaltar que el grupo Atencidn Primaria
sigue con igual grupo en el 93.7% de los casos, es decir, las variables
psicosociales que lo caracterizan son tan diferenciales que adn estando
purificadas al méximo resultan ser altamente discriminantes respecto de
los otros grupos.

En total un 76.32% de los casos ( de la muestra global de 418 ) seguiria
perteneciendo al grupo diagnéstico de origen, lo que indica el alto valor

de las variables psicosociales y evolutivas consideradas.

La distribucién de los grupos puede verse en el gréfico 13 (pag.167).
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DISCUSION
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DISCUSION

En relacibn con los datos reflejados en los Resultados de nuestro
estudio orientaremos la Discusidn antes de poder concretar las
conclusiones.

En primer lugar, analizaremos los diferentes apartados que componen
la Introduccién de esta Tesis, y veremos qué nexo de uniébn o
divergencia tienen los estudios realizados por otros autores .

En un segundo tiempo metodolégico, realizaremos una interpretacion
de los datos obtenidos en este estudio, analizando cémo inciden todos y
cada uno de ellos segun los resultados obtenidos, y l1os confrontaremos
con otras experiencias obtenidas en el estudio de otros autores cuando
ello sea posible.

REUMATISMO Y TRABAJQ .- En este apartado hemos de resenar que sdlo
hemos redlizado una descripcidn somera de aquellos procesos
reumatoldgicos que pueden tener su origen o agravacién en el
desempenio o realizacién de una determinad actividad laboral.

En principio, nuestro estudio dista mucho de los objetivos gue plantean
estos trabajos ya que el nlcleo principal de nuestro estudio son los
"factores psicosociales'; no obstante , veremos que puede ser
complementario e interesante si se plantean nuevos trabgjos en el
campo de la Medicina del Trabagjo y Salud Laboral.

En estos trabagjos, se hace una pormenorizada descripcion de los

cuadros patolégicos relaciondndolos con la profesibn que
desempenaban estos enfermos; es decir, se establece una relacion
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causa-efecto (*3-7*). Creemos que el conjunto ideal seria el estudiar el
componente psicosocial que rodean a estos enfermos, su status social y
econdmico, su relacién afectiva tanto familiar como del entomo laboral,
el descartar y analizar si existe un cuadro psicosomdético primario o
secundario a la patologia reumética que presenta.

GASTOS SOCIALES Y ASISTENCIALES: REUMATISMO E INVALIDEZ.- En el
apartado de Gastos Sociales e Invalidez que generan las enfermedades
reumdticas ocurre un hecho muy parejo al de Reumatismo y Trabajo; es
decir, que nuestro trabagjo puede servir como complemento a estudios
que se quieran plantear este tema.

Al revisar este apartado se nos afirma que prdcticamente la totalidad
de las bajas asi como las incapacidades por reumatismo, se producen
a partir de los 45 anos (*20*), 1o que concuerda plenamente con la edad
media de la poblacién de enfermos que componen nuestra muestra de
estudio, y que sufririan un reumatismo de tipo inflamatorio o
degenerativo, ya que la meida de edad en los enfermos portadores de
una artritis reumatoide en nuestro estudio era de 49,83 anos con una
desviacién standar de 8.63.

Por otra parte, los enfermos cardidpatas se encuentran en en una
edad muy superior a los reumdéticos (569.60; D.S. 7.73), mientras que el
grupo de Atencidn Primaria era mads similar a los reumdaticos con una

edad media de 47,16 anos (D.S. 10,19).

Por lo tanto la edad media de los pacientes que componen nuestra
muestra es muy similar a la contemplada en estudios de otros autores.

Al comparar nuestra poblacién de enfermos reumdaticos veremos
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cdbmo su distribucién por sexos es cudlitativamente muy parecida a la
expresada en otros estudios parecidos, citemos el realizado por este
autor junto con Dr. ASTOLFI PEREZ DE GUZMAN sobre "Solicitud de
Invalidez Permanente por Patologia Reumdtica en Contraposicidn a la
producida por otro tipo de patologia” (*23%).

TOR | TIT EL PACIENTE NFER
EACTORES CULTURALES ANTROPOLOGICOS.

Se ha comprobado que por medio de una estrecha colaboracién
entre Medicina y Sociologia se logra un progreso considerable para
ambas disciplings.

La Sociologia Médica investiga las conexiones de la enfermedad con
las actuales estructuras sociales. A este respecto, no interesan
solamente los elementos patogénicos del medio laboral (Higiene Social
y Patologia Social), sino que también las peculiaridades de la vida
cultural y social que condicionan las diversas reacciones ante la
enfermedad y los aspectos patogénicos. La Medicina puede descubrir
desde el angulo visual socioldégico nuevos y valiosos datos sobre el
cuadro sinfomatoldgico dentro de la sociedad tecnificada e industrial de
nuestros dias. La enfermedad del individuo entrana hoy para el enfermo
diversos problemas de caracter social y laboral,

El médico de la sociedad moderna debe de servir a esta no sblo
asistencialemtne, sino conociendo ademas la situacion del paciente en
la familia y el medio laboral. Ello solo resulta posible mediante la
aportacién de clertas creencias filoséficas y sociales, especiaimente la
Psicologia y Sociologia; si el médico amplia su campo visual con
estudios médicos-psicoldgicos, podrd divisar también las conexiones
entre acontecimientos fisicos y animicos (*126*).
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Estamos totalmente de acuerdo con el contenido y la expresidon de
este parrafo de KURT POLLACK ya que al estudiar el contenido de su libro
‘Los discipulos de Hipécrates' encontramos que siempre puntualiza la
idea de que el médico desde los comienzos de la historia se ha visto
inmerso y ha jugado un papel importante en la sociedad que le tocd vivir
segun las diferentes épocas de la historia universal.

Esta circunstancia se nos puede presentar de forma primaria o
aislada, o bien secundaria a una patologia de base, la mayoria de las
veces “cronicos’ como seria el caso de las enfermedades reumdéticas,
pero en uno u otro caso siempre influenciada y potenciada por los factor
es psicosociales de cada individuo.

Resenamos brevemente el "Concepto Social de la Salud® para
PIEDROLA GIL:

Los grupos sociales pueden conceptuar la salud como el grado de
aptitud para realizar los roles sociales. La salud estaria constituida por las
cualidades de la vida humana necesaria para enfrentarse con las
exigencias sociales superando el grado minimo de funcionamiento
orgdnico que le permita una desarrollo pleno y fuerte.

Esta concepcidén de utilitarismo social conlleva una serie de
consecuancias como son:

1% Lasalud es un bien econdémico, por lo tanto el valor econémico
de la salud seria una razdén mds para protegeria.

22 La salud es un componente basico de la calidad de vida, es decir, la
vida no seria humana si careciera de bienestar. La salud seria el grado
de satisfaccidn que una persona o comunidad fienen de acuerdo con
su situacién y las experiencias vividas (*127%).
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Este nuevo autor reconoce refiriéndose a las enfermedades
reumdaticas como tema que nos preocupa que 'los trastornos del
sistema musculo-esquelético son hoy en dia un importante problema
para los servicios de Salud Plblica. Dentro de sus caracteristicas
principales destaca su gran poder invalidante y posterior incremento del
absentismo laboral, Se trata por tanto de procesos con un alto coste
social que se traduce en incapacidades parciales o totales, asi como
cde costosos e inferminables tratamientos, con la consiguiente pérdida
de salud y disminucién de la productividad. Su prondstico es malo, pero
no por su evoluciéon hacia la muerte, sino por el empeoramiento de la
calidad de vida (*128%).

Por todo 1o expresado anteriormente y por la experiencia personal
que hemos adquirido redlizando esta Tesis. estamos totalmente de
acuerdo con las apreciaciones realizadas por MECHANIC (*96%) al decir
que las pautas de enfermar estdn intimamente ligadas a los
condicionantes sociales, familiar, las presiones del grupo y aprendizaje
de los roles sociales influyen en las actitudes hacia los riesgos vy
receptividad hacia los servicios médicos.

En nuestro estudio hemos dado capital importancia a una serie de
caracteristicas de la muestra como son la clase social, nivel cultural,
estado civil de la muestra, tipo de trabagjo, etc., junto con otros mas
complejos y estimativos como serian el grado de apoyo social,
vulnerabilidad psicosocial, el grado de relacidén social con el medio
en que viven estos enfermos, etc,

La cuantificaciéon de estos factores es totalmente necesaria a la hora

de analizar términos como ansiedad, depresidon, pesimismo o
incapacidad  subjetiva, puesto que todos estos términos  estan
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directamente influenciados por estos, y el andlisis cuantitativo no es
posible si no se tiene en cuenta todos y cada uno de ellos.

Estamos de acuerdo con los trabajos de GUERRERO TORRE y
FERNANDEZ-ARGUELLES sobre " El papel de los sucesos estresantes y
experiencias estresantes en la clinica psiquidtrica” (*108*) y con otro
de GINER UBAGO, GUERRERO TORRE y CHAPARRO fitulado "El papel de los
sucesos vitaies, apoyo social y vulnerabilidad en los diversos subtipos de
depresion" (*109%).

En los resultados obtenidos en esta Tesis observamos que las
conclusiones que sacamos d la hora de analizar los datos se asemejan a
las apreciaciones de estos autores, ya que comprobamos que la
carencia de apoyo social o apoyo social bagjo y medio-bajo es
predisponente para que estos enfermos sufran un episodio de tipo
depresivo 0 ansioso, asimismo a un mayor grado de vulnerabilidad e
incidencias sociobiogréficas existe un aumento cudalitativo de la
sintomatologia psiquica de estos enfermos no psiquidtricos.

Un punto a resenar que creemos tiene gran importancia es que
llegamos a conclusiones similares estando nuestro estudio formado por
una muestra de enfermos "no psiquidtricos’; por el contrariop, estos
autores realizaron el estudio con una muestra de enfermos procedentes
del Servicio de Psiquiatria los que ya habian sido diagnosticados y
estaban en proceso de tratamiento de una cuadro de tipo psiquico.

Existe otfro trabgjo que creemos interesante mencionar ya que
guarda también una relacién parecida en su contexto con el tema que
nos ocupa. Este articulo se titula "Clase social, desempleo y enfermedad
croénica. Otra aportacién al debate sobrte las desigualdades en la salud*
1119,
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Pese a que este estudio estd realizado en Inglaterra, comprobamos
que al analizar sus conclusiones que estas son muy semejantes a las
nuestras, dandose la peculiar circuanstancia de que estamos
comparando dos problemas distintos de dos paises con un status
psicosocial y talante cultural totalmente distintos.

Nosotros también comprobamos en nuestro estudio que son las
mujeres sobre todo de clase social baja y trabagjadoras manuales poco
retribuidas y no estimativas las que tienen una mayor incidencia de sufrir
conflictos de tipo psicoafectivos ya sea en forma de depresion o
estados de ansiedad o en ocasiones entremezcladas en forma de
depresidn ansiosa.

En el reumatismo degenerativo hemos detectado un estatus ansioso
en el 70.87% de la poblacién estudiada siendo este mds frecuente en la
mujer con 77.30% y en el hombre se daba en menor cuantia (22.70%). Al
estudiar l0s cuadros depresivos vimos como su incidencia era grande en
un 39.13% siendo este de alta incidencia en las mujeres con un 78.88%
mientras que en el hombre los estatus depresivos era nmMas escasos con
un 21.11%.

En el reumatismo inflamatorio (Artritis Reumatoide) la ansiedad se nos
presenta en un 36.00% de los casos estudiados y esta es casi exclusiva
de las mujeres con un 88.80%, mientras que en el hombre era de sélo un
11.11%.

Al estudiar la depresidn en los enfermos artriticos vemos como esta se
da en un 22.67% de la muestra y esta era muy frecuente en las mujeres
artriticas con un 88.29%, superior a las artrdsicas y en el hombre su
incidencia era menor con 11.76%.
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Hemos de destacar que los enfermos con cardiopatia isquémica
estudiados presentaron mas ansiedad los hombres con un 62.50%
mientras que sblo el 37.50% de las mujeres la presentaban; la muestra
total de enfermos coronarios tenian una incidencia de padecer un
estado ansioso en un 32.00%. La depresion en los enfermos coronarios
segln podemos comprobar por los resultados tiene poca incidencia.

En los individuos de Atencidén Primaria ocuriia un fendmeno parecido a
los enfermos con reumatismo degenerativo para ambos pardmetros,
aunque su intensidad era menor y mdés exclusiva de las mujeres.

Al estudiar la clase social nos encontramos que i0s pacientes
encuestados en nuestro estudio perfenecian a la clase social baja en un
alto porcentagje, por ejemplo en el reumatismo degenerativo era del
66.09% . en la artritis reumatoide era del 46.67% siendo los porcentajes de
los dos restantes grupos de estudio menores con un 40.00% en la
cardiopatia isquémica y 17.46% en el grupo de de atencidn primaria.

Asi pues, estamos de acuerdo con el estudio de SARA ARBER (*111%)
en que la clase social sigue siendo un indicador importante en las
desigualdades de salud; por todo ello . cualquier estudio sobre este
tema debe considerar conjuntamente la situacion laboral, la clase social
y el conjunto de factores psicosociales a la hora de valorar cualquier
estudio sobre la desigualdad en la salud, o bien desde el punto de vista
psicoafectivo como es nuestro caso.

REUMATISMO PSICOGENQ: Un objetivo de esta Tesis es el informar y
concienciar al médico que aun teniendo una sdlida formacién dentro de
la linea de la medicina tradicional orientada hacia la enfermedad, se
sienten de algin modo incdmodos ante los numerosos pacientes cuyas
dolencias no llegan a captar por completo, ya que con los
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conocimentos clésicos y estereotipados no es posible tratar estos
trastornos.

Junto a la concepcidén cléasica de los sinfomas y signos clinicos
relacionados con las alteraciones fisiopatolégicas del organismo y de
sus funciones, algunas enfermedades pueden interpretarse como reflejo
de la ofectividad del paciente, de sus conflictos no resueltos, de los
obstaculos para su integracion social.

Esta forma de ver la medicina nos ayuda en primer lugar a la hora de
analizar la historia clinica, ya que al escuchar al paciente con més
atencidén presta confianza al paciente y le invita a relatar con detalle no
sblo la evolucidén de su dolencia, sino también todos los pensamientos y
angustias con fundamento o no, producidos por la enfermedad o que
han sido causa de la misma.

El Sindrome Psicégeno del aparato locomotor es el menos
estructurado y mas discutible de todos los capitulos de la Reumatologia.
No obstante, los trastornos dolorosos del aparato locomotor de origen
psiquico son tan frecuentes como los trastornos funcionales psicdégenos
en el aparato digestivo 0 en el sistema cardiocirculatorio, en 10s que
estdn ampliamente aceptados, pero su reconocimiento en el aparato
locomotor siempre esté obstaculizado porque en este siempre se halla
algun osteofito, alglin disco degenerado o algin punto doloroso
muscular al que atribuiro (*129*).

En las primeras décadas de este siglo, los factores psicolégicos de las
enfermedades crénicas fueron excesivamente desdenados por el
médico, el que ponia el acento en la valoracién somatica de esas
enfermedades. Fue necesario que se llevase a cabo una amplia
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investigacion psicoloégica y analitica destinada a interpretar los sinfomas
desde el punto de vista psiquico para que la Medicina Psicosomética
entrara en el pensamiento médico y fuese gradualmente admitida
como un enfoque escencial en las afecciones cronicas. Surgid
entonces el entusiasmo “psicosomdatico’ que se inclinaba a explicar,
con cierta exageracién, todos los procesos patoldgicos; sin embargo,
ese entusiasmo no tardd en verse moderado por la realidad del
contacto diario con el paciente,

En la actualidad es preciso poner en claro con la mayor objetividad
los factores somaticos y los psiquicos que entran en juego en un
fendbmeno patoldégico, ya que para captar de cerca la realidad hay que
apreciar por entero todo el espectro de los factores nosolégicos, sin
dejar de considerar las condiciones psicoldégicas (GUERRERO vy
FERNANDEZ-ARGUELLES, 1980).

Creemos que en los que respecta al reumatismo crénico no se ha
tenido en cuenta, sobre todo en nuestro medio asistencial, muy en
cuenta el componente psicosocial de estas enfermedades, como
hemos podido comprobar al tomar las bibliografias de esta Tesis, ya que
la mayoria de los estudios sobre aspectos psiquicos del reumatismo se
encuantran reglizados fuera de nuestro pais.

Por lo tanto, resulta urgente el determinar con precisién las estructuras
de la personalidad del paciente reumatico, el influjo de los factores
psiquicos, econdmicos y sociales, y su repercusidon en nuestro medio
asistencial.

Mencionamos aqui un parrafo del libro del Dr. DIETER BECK (*130%)

refiiéndose a los problemas sociolbgicos y epidemiolbgicos en el
reumatismo crénico:
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‘En el campo del reumatismo crénicos no nos proponemos
ocuparmos de la artrosis que incluye afecciones reumdticas locales o
limitadas y que afectan a las personas de mayor edad, sino a la artritis
crénica propiamente dicha. Si hablamos aqui de poliartritis crénica
evolutiva es porque se trata de una de las formas mas importantes del
reumatismo”.

A propésito de lo expresado por este autor hemos de precisar que en
nuestra muestra se estudia ampliamente ia artritis cronica o
reumatoidea, ya que estudiamos 75 casos en el que predominan las
mujeres con un 65.33% de la muestra con respecto a los hombres con un
34.67% de artriticos.

Lo que nosotros no desdenamos es el estudio de los enfermos con
reumatismo degenerativo ya que estos componen la muestra mdés
numerosa de nuestro estudio y como hemos concretado en otfros
apartados de esta Tesis, son los que mds demanda de asistencia tienen
en nuestro medio asistencial, con un elevada incidencia de
incapacidad laboral y una importante cuantic de factores
psicosomdaticos asociados como comentaremos ampliamente mas
avanzada esta discusion.

Esta muestra de enfermos con reumatismo degenerativo en nuestro
estudio es muy extensa ya que lo componen 230 pacientes con
predominio de las mujeres en un 69.57% con respecto a los hombres con
un 30.43% de enfermos.

Por lo tanto creemos totalmente necesario a la hora de plantearse un

estudio sobre reumatismo psicosomatico, el incluir al reumatismo de tipo
degenerativo, ya que en nuestro medio asistencial este tiene un alto
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indice de morbilidad y al prescindir de él creemos que sbio
analizariamos el problema de forma parcial y no tendriamos una vision
general sobre el factor o factores psicosociales de las enfermedades
reumdaticas en la realidad asistencial de nuestros dias.

MANZANO MEDINA (*131*) en su arficulo "Dimensiones de la
personalidad del enfermo reumdtico y desorden psicoldgico” entiende
el problema en conjunto con una apreciacion muy parecida a la aqui
expuesta.

A diario en nuestra profesion observamos que en el padecer del
enfermo reumdtico a los sintomas y signos clinicos tales como dolor,
inflamacidén, contractura, deformidad, impotencia funcional, etc., se
anade una inestabilidad emocional con un marcado disconfort psiquico,
aveces, aveces fisicamente mds doloroso. Enfermos en los que
el componente psiquico podria ser el detonante para la puesta en
marcha de su enfermedad artficular, o bien para alcanzar en periodo de
estado mds precoz la incapaciadad laboral con las consecuancias
sociolaborales y familiares que ello implica.

Son conocidas las formas concretas en las que el psiquismo influye,
posiblemente en la aparicién y evolucion de la enfermedad (*132 y 133*):

1.- Comienzo de la enfermedad precedida por una inestabilidad
emocional prolongada.

2.- Inicio de la enfermedad relacionada con traumas emocionales.

3.- Un trauma emocional (positivo o negativo), condiciona la aparicién
de una recaida temporal.
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En efecto, son numerosos los pacientes, y con mayor frecuencia las
mujeres las que nos comentan al realizar la anamnesis cémo. el
comienzo del dolor coincide con un “acontecimiento que marca su
vida". Contratiempos afectivos, problemas sociales de diferente indole,
el desempleo y la inestabilidad Iaboral, son a nuestro criterio marcadores
socidies de capital importancia.

En una fase precoz, el paciente sigue haciendo su vida habitual
aunque comienza a significarse por el absentismo laboral y es en esta
fase en la que el enfermo se adpata psiquicamente y se enfrenta con su
nueva situacién.

En una segunda fase en el planc de relacion con respecto a su
dolencia , el paciente se siente inseguro y somatiza cualquier cambio
agudizando y potenciandolo; a veces existen alteraciones en el campo
sexual y en la relaciéon de pareja. En esta fase nos va a ser dificil
diagnosticar y valorar el estado del paciente, ya que nos va a ser dificil
precisar si el sindrome o sinftoma es orgdnico, funcional o de origen
psiquico. Vemos segin nuestra experiencia que el enfermo esté sumido
en una amalgama de sintfomas que nos apartan y confunden a la hora
de establecer la relacidon médico-enfermo, diagndstico y tratamiento.
Asi estos enfermos se sienten inseguros relaténdonos cambios de
humor, astenia, anorexia, ciertas alteraciones de la libido y en suma
todos los desordenes del comportamiento junto con manifestaciones
dolorosas exageradas y la mayoria de las veces sin guardar relacion
con la exploracién morfoldégica o funcional a que normalmente se
somete al enfermo reumatico.

Por otra parte, sabemos que en la depresidbn los dolores
musculo-esqueléticos son frecuentes sobre todo en forma de rigidez
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En nuestro estudio, y refiiendose a este punto queremos hacer
mencién a dos escalas que hemos pasado y gque creemos son
interesantes a la hora de establecer qué factores han podido acontecer
en la vida del sujeto y que circunstancias han sido especialmente
vulnerables para desencadenar un conflicto de tipo psicosomatico
asociado o no al cuadro de tipo orgdnico.

En lo que respecta al factor laboral e incapacitante muy frecuente y
totalmente indistinguible de cualquier cuadro reumdtico estas dos
escalas tienen items que valoran justamente este factor: asi en

la Escalg de Incidencias Sociobiograficas (1.5.B.) vemos que existen

tales como:

- Desempleo

- Fracaso profesional

- Dificuttad con jefes y companeros

- Cambio de las condiciones laborales

- Cambio de trabgjo y tipo de trabajo

- Aumento de la responsabilidad en el trabgjo
- Inhibicién

- Dificultades financiera pequenas/medianas
- Dificultades financieras graves

- Pérdida del puesto de trabajo

En los cuadros reumdticos sobre todo de tipo degenerativo vemos
que muchos de estos enfermos tienen una alta incidencia de elevado
namero de incidencias sociobiograficas existiendo incluso un 1.30% que
supera mas de 11 incidencia sociobiograficas negativas. También se
observan un alto porcentaje de incidencias altas (14.34%) y moderadas
(56.5%). siendo estos porcentajes mucho mdas elevados que los de los
otros grupos estudiados.
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En el reumatismo de tipo inflamatorio (artritis reumatoide) vemos que
existe también un alto indice de incidencias sociobiograficas, aunque
de menor cuantia que en el reumatismo degenerativo; asi pues .en los
enfermos artriticos el indice de incidencias sociobiogréficas altas es de
un 9.33% y de un 31.6% en las moderadas .

En las dos poblaciones no reumaticas, es decir en la cardiopatia
isquémica y atencidon primaria existen menos incidencias altas y por el
contrario existe un predominio de las leves y moderadas.

Todo ello nos hace pensar que posiblemente el factor psiquico
predomine en ambos tipo de reumatismo, aunque en el degenerativo es
mas marcado, estd mas ligado a factores sociobiogréficos la mayoria
de las veces de cardcter negativo para el paciente, que al propio
cuadro de entidad organica.

Existen ademds otra serie de incidencias sociobiograficas
contempladas en este cuestionario que no se relacionan con el medio
laboral y que también han sido evaluadas a la hora de hacer la entrevista
a estos enfermos pues este cuestionario permite anotar-los diversos
sucesos ("‘no deseables”, "pérdida o salida del campo social’,
‘cambio’, "enfermedad fisica® etc.), en el transcurso de un periodo de
tliempo de 6 meses, 1 aRo y 2 anos, con una posterior posibilidad de nota

global.

Ofro cuestionario que pasamos brevemente a comentar ya que
tiene un alto valor a la hora de establecer la relacidén de los factores
sociales que son vulnerables para el sujeto y desencadenantes o
productores de un cuadro de tipo psiquico es la Escala de Vulnergbilidad
Psico-Social.
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Esta tabla estudia la incidencia cuantitativa de los factores de
vulnerabilidad psico-social como elementos productores de
psicopatologia dado que a una mayor incidencia de estos
corresponderia un mayor incremento de cuadros de tipo psiquico. Esta
escala estd compuesta por 5 situaciones de carencia para el sujeto que
son especialemtne vulnerables sobre este y capaces de incidir en el
desarrollo y aparicidn de un cudro psiquico. Pasamos brevemente a
citarlas a modo de recuerdo (Introduccién, pag. 4120 ).

En nuestro estudio los factores de vulnerabilidad de alta incidencia se
asocian mds con el reumatismo de tipo degenerativo  existiendo un
mayor porcentgje de factores de vulnerabilidad (17.98% con incidencia
de 3 factores de vulnerabilidad y 39.03% con dos).

En los enfermos artriticos vemos también cémo |la incidencia de
cumplir 3 factores de vulnerabilidad es alto (11.76%). mientras que con 2
factores era de un 30.80% y con un solo factor de un 57.35%.

En la cardiopatia isquémica ocurre lo contrario y vemos ¢6mo con un
factor existe un 61.70%. con 2 un 34.04% y con 3 factores un 4.25%. En el
grupo de pacientes de atencion primaria vemos como es el mas estable
al encontrarnos con la ausencia de estos factores o cumplir un solo
factor de vulnerabilidad (563.96%) es la distribucién maés frecuente en que
se distribuye la muestra estudiada.

Otra escala que debemos tener en cuenta a la hora de valorar los
factores extrinsecos al propio sujeto y cuantificar de qué forma inciden
en este de manera intrinseca y son capaces de favorecer el desarrolio
de un cuadro psiquico o bien potenciar uno ya preexistente es la Escala
Autoaplicadg para lg Evaluacion del Stress-Apovo Social ya que esta
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cuantifica el nivel de apoyo social del sujeto relacionandolo con el nivel,
frecuencia y calidad de sus relaciones afectivas y sociales
cuantificadndola en 3 niveles (pag. 119 ).

En esta escala también el reumatismo de tipo degenerativo tiene una
alta incidencia de apoyo social bajo (20.86%). aungue la mayoria tienen
un apoyo social de tipo medio (53.90%). Por otra parte, vemos cémo los
niveles de apoyo social aito para este grupo son los mas bajos de los
otros tres grupos con un 25.23%.

En los enfermos artriticos de nuestro estudio la muestra se divide por
igual entre apoyo social alto con un 46% y medio con un 48%, siendo el
apoyo social bajo muy escaso (5.33%). Los enfermos con cardiopatia
isquémica alcanzaron el mayor porcentaje de apoyo social alto con un
60% de los enfermos estudiados y el apoyo social bgjo era casi
inexistente. En el grupo de enfermos de atenciéon primaria el més
frecuente era el apoyo social medio con un 52,38%.

Por todo lo expresado anteriormente sacamos importantes
conclusiones sobre el tema encontrdndonos cémo existe una triada en
nuestra opinién formada por las incidencias sociobiogréficas, apoyo
social y la vuinerabilidad psico-social, que son capaces conjuntamente
y por separado de incidir sobre el sujeto de manera extrinseca, es decir
de fuera de su propia personalidad y desencadenar un cuadro psiquico
o conflicto psicosomdético.

Comprobamos también al observar los resultados, el alto grado de
correlacion y significacion que tienen estas 3 escalas con la produccién
de un cuadro ansioso, depresivo o mixto sobre todo en el reumatismo
degenerativo (ver tablas XXl y XXV )
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Por lo tanto para nosotros serian factores predisponentes para que un
sujeto padeciera o pudiera en algin momento de su vida padecer un
conflicto psicosomatico el tener, segln el estudio realizado, las
siguientes caracteristicas:

a) Tener un alto nimero de incidencias sociobiogréficas

b) Tener una puntuacién elevada en la escala de Vulnerabilidad
Psico-Social

¢) Tener una escasa puntuacién en la Escala Autoaplicada para la
Valoracién del Apoyo Social |

DIETAR BECK (*134*) en su monografia "Aspectos psicosomaticos del
" reumatismo articular crénico” nos dice:

"Ciertos influjos o situaciones externos pueden incidir sobre un cuadro
de tipo articular y desarroliar un estado psiquico de clara perturbacion de
la personalidad’. Este autor clasifica los sinfomas en 3 apartados:

1 DOMINIO PSIQUICO
- Depresion
- Ansiedad

2) DOMINIO PSICOSOMATICO

- Contracturas musculares
- Trastornos funcionales cardiacos
- Cefaleas
-Trastornos sexuales
- Trastornos del suefo
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3) DOMINIO CARACTERIAL

-Exceso de escripulos estereotipados y rechazo de los sentimientos
agresivos

- Actitud de victima

- Hiperactividad corporal

Segun la opinibn de BOLAND (*49*) para determinar los criterios
diagnésticos de reumatismo psicégeno hay que tener en cuenta:

1.- Ausencia de una enfermedad orgdnica o presencia de una
enfermedad orgdnica insuficiente para explicar ios sintomas

2.- Carécter funcional de los trastornos
3.- Diagnéstico positivo de enfermedad psiquica

Segln nuestra experiencia, creemos que estos criterios son muy
generalizados ya que por nuestra experiencia clinica hemos visto
enfermos con todas las caracteristicas posibles de afectacion articular
degenerativa e inflamatoria y pensamos que en realidad lo que precipita
a estos enfermos @ sufrir una alteracién psicosomatica son diversos
factores psiquicos tanto intrinsecos o de personalidad © extrinsecos o
ambientales que son capaces por si mismos de producir un cuadro de
tipo afectivo la mayoria de las veces independientemente de la
evolucién de la enfermedad somdtica.

Por otra parte, hay cuadros ya clasicos descritos dentro de la

Reumatologia como reumatismo psicdégeno tales como la dorsaigia
benigna, sindrome cervico - craneal psicdgeno, piernas inquietas,
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coccigodinia, xifodinia etc., que creemos que sus delimitaciones son
poco precisas ya que algunos autores como ROIG ESCOFET nos
manifiesta que son entidades poco precisas y de dificil delimitacion
dentro de la Reumatologia y a veces caemos en la tentacion de aplicar
el término psicégeno a cualquier entidad a la cual no encontramos
explicacién desde el punto de vista de médicos organicista.

Otro punto a considerar es que la sintomatologia que describen estos
cuadros ampliamente comentados en la introduccidén son totalmente
superponibles con los propios de cualquier estado depresivo, ansioso o
mixto.

Existe un cuadro del cual cada vez estdn saliendo mas trabajos
publicando que es el sindrome fibromidlgico (fibromialgia) que se define
como un reumatismo de partes blandas difuso con predominio en la
mujeres entre la tercera y cuarta década de la vida y se caracteriza por
dolores crénicos modulados por factores climaticos, fisicos,
emocionales, etc., acompanado de cefaleas, colon irritable,
alteraciones del sueno e irritabilidad. La exploracién fisica, el laboratorio
y la radiologia son normales.

Algunos autores consideran el cuadro fibromidigico como entidad
independiente dentro del reumatismo de partes blandas, peroc nos
consta que la mayoria de autores y profesionales de la especialidad
consultados se inclinan mas bien por incluir estos cuadros en el complejo
y poco estudiado cajon de sasire que denominamos Reumatismo
Psicoégeno.

El dolor es el sintoma base de esta enfermedad y su subjetividad y
multiples mecanismos de produccién hacen dificil la interpretacion del
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mismo. Por otra parte, el dolor como sintoma aislado tiene infinidad de
connotaciones que MICHAEL R. BOND (*135*) denomina "personalidad
del Dolor".

El conocimiento de la personalidad del paciente también nos
informaré sobre la actitud de este frente al estrés vital, sobre su tendencia
al colapso emocional y en consecuencia sobre su capacidad para
enfrentarse a un cuadro dlgico de cardcter cronico. Se puede estudiar la
personalidad desde el punto de vista clinico dividiendo a los individuos
en grupos con caracteristicas emocionales comunes a las que se
denominan rasgos de personalidad. Los rasgos importantes en lo que a
la comprensidn del dolor se refiere son:

1.- Propensidn a la ansiedad
2.- Propensién a la depresion
3.- Rasgos histéricos

4.- Rasgos hipocondriacos
5.- Rasgos obsesivos

La persona ansiosa es aquella que responde frente al estrés cotidiano
con gran intensidad; cualquier enfermedad si es de carlcter
crbnico 0 dedesenlace incierto aumenta inevitablemente el nivel de
ansiedad en la mayoria de los individuos. El dolor seré mayor en aquelios
pacientes que muestran tendencia a la ansiedad dado que el dolor es
causa de ansiedady a su vez la ansiedad aumenta el dolor.

La depresidon surge a veces como un elemento normal a nuestras

respuestas frente a ciertos tipos de estrés, especialmente decepciones,
pérdidas o fracasos de diversos tipos.
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El dolor, especialmente si es de carbicter crénico. condiciona estados
de depresidn, con los que aquellos Individuos que muestren esta
tendencia pueden no sblo hundirse emocionalmente sino experimentar
en forma simultdnea mads dolor en caso de que este se encuentre
presente por algin motivo. Por otro lado, este tipo de individuo presenta
asimismo una disminucién en la capacidad para soportario.

Los individuos con personalidad histérica muestran un cierto grado de
inmadurez tanto en sus emociones como en su conducta. Estos
individuos, habitualmente mujeres, sufren cuadros dlgicos en ciertas
enfermedades crénicas como el reumatismo. Suelen exagerar los
sinfomas dolorosos que son pocos y mal tolerados adoptando una
actitud exigente e incongruente hacia las personas que le rodean.

Los dolores y las molestias son frecuentes entre aquellas personas
que desarrollan estados de hipocondria ya que a veces el excesivo
namero de pruebas clinicas y utilizacidén prolongada de pautas de
medicacién son contraproducentes, por lo tanto el médico debe
conocer la historia médica junto con la historia social del paciente ya
que su propia alteracién psiquica crearia un cuadro recurrenteque
potenciaria su patologia.

Bl caracter metddico, el terror frente a la incertidumbre y el
factor reiterativo de los pacientes obsesivos puede convertir al paciente
con dolor cronico en un continuo analizador de este dolor lo que
potenciaria este cuadro ya que el enfermose enfrentaria a su dolor a
veces banal desarrollando un estado de estrés con la consiguiente
ansiedad.

Gran parte de los autores que hemos ido andlizando, consideran el
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aspecto psicosocial del reumatismo, los factores psicoldgicos
asociados etc., que es como normaimente se titulan estos en las
bibliografios consultadas tratan estos aspectos desde un punto de vista
muy general y aisiado y en muchas ocasiones encontramos que 1os
autores lo mencionan como algo fuera del contexto disciplinario de la
propia Reumatologia.

Asi, autores como GOLDING en su tfrabgjo "Aspectos del dolor
raquideo en la mujer (*136*) nos dice que el dolor raquideo se ve
enormemente influenciado por la ansiedad. la depresidon y otras
alteraciones psicoldgicas. Es muy importante para este autor el enviar a
estos enfermos al fisioterapeuta e incluso a psicoterapia.

Nosotros no estamos totalmente de acuerdo con la manera de
pensar de este reumatdlogo ya que pensamos que nosotros mismos
como médicos asistenciales que somos debemos saber reconocer,
tratar y valorar desde su comienzo estos cuadros afectivos tan ligados a
estas especialidades sin lanzar la pelota a otro profesional ya que
creemos que a la larga seria perjudicial para este tipo de enfermos ya
que estos cuadros de tipo ansioso-depresivo 0 mixtos son, el mayoria de
los casos, banales y el reumatdlogo o médico de asistencia primaria sin
mucha preparacion en el campo de la Psiquiatria es capaz por i
mismo de tratar estos cuadros einformar al paciente sobre sus
caracteristicas y evolucion.

Pensamos que el reumatélogo o médico asistencial solo debe
reservarse el mandar al especialista en Psiquiatria o psicoterapeuta a
aquellos enfermos que desarrollen un cuadro psiquico mayor a lo largo
de la evolucién y tratamiento del proceso.
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También hemos de tener en cuenta que los enfermos que somatizan
su neurosis ofrecen mds resistencia que otros a reconocer el origen
psiquico de sus dolencias y con asiduidad no aceptan el fratamiento ni la
asistencia psiquidtrica sobre todo en el comienzo de ia enfermedad. Por
lo tanto creemos que debemos de adoptar las siguientes pautas: en los
sujetos con trastornos psiquicos graves debe de hacerse todo lo posible
para que acuda al psiquiatra. En los casos leves emplearemos la
psicoterapia menor que estd al alcance de cualquier médico de
medicina general.

En general se acepta que existen dos tipos de psicoterapia: la
llamada psicoterapia de penetracién o profunda que pretende penetrar
en la personalidad del paciente procurando modificaria en algin
sentido; esta es atributo exclusivo del psiquiatra, y la psicoterapia menor
o de apoyo en la que tratamos de ayudar al paciente a superar su crisis
reforzéndole y aconsejandole. Con esta psicoterapia menor apoyamos
su personalidad preexistente sin pretender cambiarla en sus
mecanismos fundamentales ni hacerles comprender la complejidad de
sus actos motivados consciente o inconscientemente.

Siempre debemos de indagar sobre la personalidad del paciente y
en la mayoria de los casos descubrimos la presencia de un conflicto
familiar, laborl o social; para nosotros lo interesante no es la presencia de
un conflicto sino comprobar la manera inadecuada de reaccionar frente
a ellos poniendo de manifiesto una estructura anormal de la
personalidad.

Con todo ello conseguimos ya iniciar la psicoterapia mediante la
liberacidn emocional o catarsis y establecer lo que los psicologos
llaman empatia haciendonos participes y comprendiendo sus
problemas y sentimientos.
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Reseffamos brevemente la opinion de PAUL KIELHOLZ sobre el
respecto. En los Gltimos anos ha empezado a aparecer informacién mas
alentadora que indica que., si se le dd la formacién adecuada, un
médico de atencibén primaria puede veraderamente suministrar ayuda
eficiente a los pacientes depresivos. También se ha demostrado que
dicha formacién no tiene por qué ser complicada ni exigir demasiado
tiempo. La estrategia exige la formacidén apropiada de diversos
estamentos de trabgjadores de la salud con el fin de que pueda
reconocer la depresidn, dar consejos adecuados a los pacientes,
suministrar tratamiento a una parte de ellos y remitir al especialista
aquelios que por su magnitud se alga de su competencia (*137%).

Dentro de esta Discusién abordamos a continuacion los dos factores
de estudio que creemos son el nlcleo principal a ia hora de estudiar el
componente psicoafectivo de los reumatismos. Estas dos entidades de
capital importancia y reconocidas por todos los autores como
intimamente asociadas a cuaiquier cuadro reumdtico y de cardcter
relevante en el reumatismo psicégeno son dos:

- Estados de Ansiedad
- Estados de Depresidén

En los estados de ansiedad valoramos la ansiedad en el plano
psiquico y en el somatico valoramos segin la Escala parg lg Evalugcion
de la Ansiedad de MAX-HAMILTON. Los rasgos variables que
componen esta escala junto con la conducta del paciente durante la
entrevista son dnimo ansioso, tension, miedo, insomnio, cambio o
alteraciones  cognitivas,  depresion, sinfomas somdaticos de tipo
general, cardiovasculares, respiratorios, gastrointestinales,
genitourinarios y del sistema nervioso auténomo.
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HAMILTON hizo un andlisis factorial que demostré que todos los ttems
estén ligados a un factor general de ansiedad aunque se pueda
encontrar también un factor bipolar subdividido en sintomas psiquicos
(tensidén, miedo, insomnio, ansiedad, cambios infelectivos y conducta
durante la entrevista) y sinfomas soma@ticos ( cardiovasculares,
respiratorios, gastrointestinales, genitourinarios, somaticos generales y
sistema nervioso autdnomo).

Al considerar la ansiedad en conjunto segln los diferentes resultados
a los que hemos llegado en nuestros estudios vemos cOmo el estado de
ansiedad va muy ligado a los cuatro grupos de pacientes de nuestro
estudio. Este factor es digno de tener en cuenta ya que recordamos gue
estamos tomando como muestra a pacientes e individuos sanos (en el
caso de atencidén primaria )'no psiquidtricos” y que el motivo de su
consulta no era el padecer un estado de ansiedad.

En la monografia "Trastornos de la ansiedad en medicina” de
HERRERO VELASCO (*138*) encontramos en su introduccién un parrafo
que queremos extraer para confrontario con nuestro estudio; este autor
nos dice:

‘En la préactica médica habitual los trastornos de ansiedad se
presentan con gran frecuencia ya sean como entidades primarias mds o
menos puras, 0 bien acompanando a otras afecciones psiquicas o
somdticas’. Algunos autores afirman que no existe enfermedad en la
cual la ansiedad no esté presente de uno u otra forma y con mayor o
menor intensidad.

Se calcula segin este autor que la incidencia de los trastornos de
ansiedad en el total de la poblaciénesdei3% al 5%. En las consultas
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médicas en cambio, puede dafimarse que el 25% de los pacientes
presentan trastomos de ansiedad vy, segldn las estadisticas sélo una
cuarta parte de estos pacientes son enviados al psiquiatra.

En cuanto a su distribucidbn por sexos, se estima que existe una
diferencia considerable pues se calcula que la incidencia de los
trastornos de ansiedad en las mujeres es el doble que en los hombres
(*138").

Creemos que estos datos epidemioldgicos son muy discutibles y
varian segun la influencia de los factores culturales, sociales. y
ambientales y asi en nuestro estudio su incidencia es mayor pues por
ejemplo al valorar la ansiedad total de cada una de las muestras nos
encontramos que el grupo de atencibén primaria el cual estaba
compuesto por individuos sanos que acudian asiduamente a una
consulta ambulatoria de zona de la Seguridad Social, y su caracteristica
principal era el no padecer patologia crénica evidente ni problemdtica
socio-laboral concreta, arrojé un indice porcentual de incidencia de
ansiedad muy superior a 10s reflejados por este autor.

Detectabamos que de 63 pacientes estudiados, 30 tenian segin el
cuestionario de MAX-HAMILTON para la ansiedad, puntuaciones
necesarias para afirmar que tenian un sindrome ansioso o estado
ansioso de diversa magnitud lo cual nos daba como resultado que el
47.62% de nuestra muestra tenia ansiedad frente al 25% que nos refleja
este autor. Por otra parte, al hacer las confrontaciones por sexo vimos
que la relacidén ansiedad de las mujeres era muy superior a la expresada
en esta monografia, ya que era casi exclusiva de las mujeres (90.00%),
siendo su incidencia muy pequeia en hombres con un 10.00%
solamente.
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Esto nos hace pensar al analizar la muestra de atencidon primaria
compuesta en su mayoria por mujeres de edad media sin trabajo propio
remunerado y de ocupacion ama de casa, por 10 que nos atrevemos a
decirque en nuestro medio asistencial los estados de ansiedad son
muy frecuentes en las amas de casa que eran las que normaimente
acudian a los ambulatorios de zona en los que hemos extraido la
muestra es decir Poligono de San Pablo y sector Macarena zona norte.

Por ello creemos que posiblemente al realizar este mismo estudio en
ofra zona de caracteristicas demograficas distintas, los resultados
posiblemente serian parecidos pero quizés variaria la cuanfia porcentuai
de estos.

Al estudiar otras patologias como los enfermos cardidbpatas vemos
que es frecuente la asociacion de un estado ansioso a su proceso
cardiovascular; ahora bien, aqui hemos detectado que esta ansiedad
es superior en los hombres (62.50%) con respecto a las mujeres en las
cuales el indice de ansiedad era menor con un 37.50%. Esto nos hace
pensar que los enfermos cardidpatas tienen un rol social debido a la
gravedad de su proceso distinto al resto de las patologias en estudio.

Si damos una breve ojeada a los enfermos que formaban la muestra
de reumatismo de tipo degenerativo vemos que los estados de
ansiedad son muy frecuentes con una elevadisima incidencia; el 70.87%
de estos pacientes denotd ansiedad segin nuestra escala y esta era de
mdéxima incidencia en las mujeres con un 77.30% con respecto a los
hombres con un 22.70%.

Para esta alta incidencia de la ansiedad en los enfermos con
reumatismo degenerativo tenemos una explicacion que creemos es la

248



que define esta caracteristica. Creemos que esto se debe a que los
factores psicosociales en esta muestra son los que inciden de manera
mas directa en cantidad y negatividad sobre estos enfermos, ya que
recordemos por ejemplo que es el grupo donde existian mas individuos
de clase social baja de nuestro estudio con un 66.09%, mientras que en
los otros tres grupos restantes se encuentran mas repartidos.

Este grupo también tiene los porcentajes e incidencias
sociobiograficas altas y severas muy superiores al resto de los grupos ya
que encontramos un 14.34% de incidencias altas en contraposicidon por
ejemplo a los enfermos de atencién primaria en los cuales era solo del
4.76% vy la cardiopatia isquémica en la cual era solo del 2.00%.

Por otra parte, los enfermos de este grupo que tenian niveles de
apoyo social bagjo eran muy inferiores a los de las otras patologias, asi
para estos enfermos el tener un nivel de apoyo social bajo era del 28.86%
de la muestra estudiada mientras que los artrésicos era sdlo del 5.33% vy
los cardidpatas solo del 2%. Al estudiar el grado de apoyo social alto,
ocurre el fendbmeno contrario, es decir son los que tienen menor indice
de apoyo social alto con solo un 25.21% en contrapdsicién con los
artriticos que tenian un 46.65% y a los cardidpatas que tenian el mayor
porcentaje de apoyo social alto con un 60.00%.

En los que respecta a la vuinerabilidad psicosocial, vemos que
también los enfermos con reumatismo degenerativo presentaban el
mayor porcentaje de poseer vivencias en la escala de vulnerabilidad
que implicaran carencia o salida como antes explicabamos al hablar de
los factores psicosociales. Asi, tienen el mds alto indice con un 39.03,
mientras que las otras patologias en estudio eran de menor cuantia:
cardidpatas 34.04%, artriticos 30.00% y atencidén primaria 19.04%.
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Por todos estos datos brevemente resefados vemos que al estudiar
los pacientes con reuamtismo degenerativo se amplia la triada que
hemos comentado al tratar los factores psicosociales y que estaba
compuesta por:

- Alto grado de incidencias sociobiograficas
- Bajo nivel de apoyo social
- Alto grado de vulnerabilidad psicosocial

Por lo tanto, estos enfermos con reumatismo degenerativo tendrian
mayor predisposicidon a sufrir un cuadro de origen psiquico en forma de
ansiedad ya gque como hemos ido viendo inciden directamente sobre
estos una serie de circunstancias o factores psicosociales que son
capaces por si mismos de desarroliar un cuadro ansioso independiente
de la enfermedad sométicade base.

Al estudiar la ansiedad y su papel en los enfermos que padecian una
artritis reumatoide vemos que los factores psicosociales inciden en
menor grado que en el reumatismo degenerativo. La ansiedad o estado
ansioso la hemos detectado en un 36.00% de pacientes artriticos, siendo
su incidencia en mujeres muy elevada (88.80%). respecto a la de 1os
hombres que era de un 11.11%. Este cuadro de ansiedad en ias mujeres
artriticas segdn la experiencia que hemos ido alcanzado al entrevistarias
y pasarles los cuestionarios, estaba muy polarizada al campo somdtico,
ya que esta ansiedad estaba muy relacionada con los factores
evolutivos de la enfermedad tales como las deformidades en mano, la
evolucién de ios brotes, etc.

Para ROIG ESCOFET todos los estudios realizados sobre factor psiquico
y artritis reumatoide son de escasa consistencia por la fiabilidad relativa
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de los métodos empleados, este mismo autor nos dice que las
caracteriticas psiquicas mds frecuentes de la artritis reumatoide son : la
hostilidad reprimida, sentimientos de culpabilidad, carécter rigido y
miedo a la evolucién propia de la enfermedad. Estos sentimientos se dan
mdas en mujeres lo que desencadena estados de ansiedad,
hipocondria, depresion e histeria (*139*).

Nosotros tenemos que anadir ademés que la maxima exacerbacion
de estos sintomas ansiosos se producian en los brotes y deformidades
sobre todo en mujeres artriticas jovenes.

El segundo pilar psicoafectivo que vamos a analizar era la depresion o
estado depresivo que en nuestro estudio era ampliamente evaluado por
la Escala de Depresion de MAX-HAMILTON, la Escala autoaplicada para
la depresibn QD2A de PICHOT y la Escala AT de BECK para la
cuantificacion del grado de pesimismo, este factor estd intrinsecamente
ligadoa cudlquier cuadrode tipo depresivo.

Al consultar algunos datos epidemioldgicos sobre la depresidn nos
encontramos segin HERRERO VELASCO en su monografia"Trastornos
depresivos en la practica diaria; que la depresidn es una entidad clinica
muy frecuente”. Se calcula que de un 3 a un 5% de la poblacién presenta
un cuadro bien diferenciado.

Parece evidente que no todos los depresivos son tratados ni siquiera
por el médico no especializado. Segin algunos estudios
epidemioldgicos puede dafimarse que sélo el 1.5% de las depresiones
llegan al médico de medicina general y Unicamente un 0.2% al
psiquiatra. Probablemente una de las razones mds importantes para que
se dé este hecho es que ni el paciente ni sus familiares ni el enfomo
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relacionan a veces la depresidn con un hecho patolégico o una
enfermedad., sino mds bien como una caracteristica manera de ser.

Entre los pacientes que acuden al médico de medicina general se
calcula que del 10 al 20% sufren trastornos depresivos como entidad
primaria y algunos autores llegan a dar cifras de hasta el 40-50%. De entre
los pacientes que acuden al psiquiatra la proporcién es muy elevada ya
que un 50-60% de estos pacientes son depresivos (*140%).

En nuestro estudio los porcentajes de enfermos con estado depresivo
es también elevada aunque en menor proprocion que los pacientes que
denotaron un estado de ansiedad.

Refiriéndose a lo expresado por los datos epidemioldgicos descritos
en el parrafo anterior, nosotros obtenemos un porcentaje de estados
depresivos en sujetos sanos dentro de nuestro grupo de atencidn
primaria del 19.05% y estos pacientes eran en su totalidad mujeres en la
escala de HAMILTON, si observamos el porcentgje de enfermos
depresivos en la escala QD2A de PICHOT se eleva algo, es decir es del
25.40% siendo también casi exclusivo de 1as mujeres. Un punto a tener en
cuenta es el grado de pesimismo de estos enfermos que se eleva adn
mds con un 34.92% de enfermos con una actitud negativista o pesimismo
dentro de este grupo.

Como podemos observar tenemos porcentajes algo superiores en
atencidn primaria a los datos epidemioldgicos a los expresados
anteriormente.

En el grupo de cardiopatia isquémica vemos que la aparicidén de
cuadros depresivos segin nuestros datos es muy baja ya que sdlo se da
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en un 4% de los casos en la escala de HAMILTON, un 16% en la QD2A de
PICHOT y lo que mdés no llama la atencién es el moderado grado de
pesimismo de la muestra(40%). Este fendmeno creemos se debe a que
los enfermos cardidpatas independientemente de su afectacion
coronaria eran los pacientes de mayor edad de la muestra, y estd
comprobado que a mayor edad corresponde un mayor indice de
pesimismo. Por lo tanto vemos cémo laenfermedad coronaria segun
nuestros datos es mdas propensa a desarrollar un cuadro de tipo ansioso
que depresivo.

En el grupo de artritis reumatoide vemos que es un 22.67% de la
muestracon predominio de las mujeres en un 88.29% con respecto a ios
hombres que lo hacian en un 11.76%. estos datos se refieren a la escala
de HAMILTON. En la escala QD2A de PICHOT para la depresidbn vemos
que estos porcentajes suben a un 29.33% siendo su distribucién por sexo
muy parecida a la anterior y predominando en las mujeres. Lo que §i
observamos es que estos enfermos tienen un moderado-atto indice de
pesimismo alcanzando un valor del 44% y predominando en las mujeres
con un 75.75% respecto de los hombres que era menor con un 24.24%.

Comprobamos que la depresion es un sindrome habitual en artritis
reumatoide. Segun RIMON que ha cifrado su incidencia en un 29% de los
casos (*141*). Nosotros hemos obtenido unos resultados muy parecidos
ya que segun la escala de HAMILTON el indice de depresidon en 10s
enfermos con artritis reumatoide de nuestra seria del 22.67% y segin el
cuestionario QD2A el porcentgjo es del 29.33%. es decir, igual al que
predice este autor.

Nuevamente valoramos los datos obtenidos en el reumatismo
degenerativo y comprobamos nuevamente igual como ocuria con la
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ansiedad que es el grupo que tiene mayor porcentgje de sinfomas
psiquicos en forma de factores depresivos de nuestra Tesis.

Vemos en primer lugar que el porcentgje de depresion de estos
enfermos es muy elevado, con un 39.13% de la muestra total, siendo
nuevamente predominante en mujeres con un 78.88% respecto de los
hombres que era del 21.11% segin la escala de HAMILTON. En la escala
QD2A como ocurre en otras ocasiones el porcentaje aumenta al 52.61%
teniendo una distribuciéneasi idéntica pdr sexo que el de la escala de
HAMILTON.

El alto indice de pesimismo de estos pacientes no llama
poderosamente la atencién ya que es del 70.45% de la muestra total
adoptando una actitud mas pesimista las mujeres en un 74.70% respecto
a los hombres que era inferior con un 25.30%.

Todos estos datos nos hacen reflexionar como el reumatismo de tipo
degenerativo que en apariencia seria una patologia banal consecutiva
alaedad y a la evolucibn de estos pacientes tienen tan altas
notas de depresion y tan alto grado de pesimismo, en contraposicion
con ofras patologias mds graves desde el punto de vista somdtico, en su
contexto y evolucion.

La respuesta estd clara para nosotros, ya que otra vez comprobamos
que la efectacién psiquica de estos enfermos estd mas relacionadas
con factores de tipo psicosocial influenciados por factores externos
sociales, econbmicos, culturales, etc.

Otra vez no es necesario recurrir a la ya tan famosa triada de altas
incidencias sociobiogrdficas, apoyo social bagjo y alta vulnerabilidad
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psicosocial como factores que inciden directamente en la aparicién de
un cuadro de tipo depresivo, ya que el reumatismo de tipo degenerativo
como explicamos anteriormente al referirnos a la ansiedad era el que
tenia mas altas notas globales de estos factores.

Concluimos pues precisando que son los factores psicosociales
cuantificados en nuestro estudio por diferentes escalass los elementos
inductores o precipitantes de catalizar una sinfomatologia de tipo
depresivo-ansioso 0 mixto, dentro de nuestro estudioy en los enfermos
de reumatismo degenerativo.

De todos los autores es archiconocida la gran preocupacién que
experimentan al tocar el punto de la incapacidad laboral, fisica y social
que estas enfermedades conllevan; esto se acentua por el enorme
gasto social que los gobiernos y estamentos sanitarios desembolsan por
este concepto.

Estas cincunstancias socioecondmicas fueron ampliamente
comentadas, analizadas y conceptuadas en nuestra Introduccién
dentro de los apartados Gastos Sociales, Reumatismo e Invalidez y
también dentro del de Reumatismo y Trabgjo.

Nosotros aqui no vamos a realizar una exposicion de datos
estadisticos como hacian los siguientes autores (*15-16; 18; 20-22%), sino
que apoyandonos en trabagjos anteriormente realizados por nuestro
grupo vamos a intentar dar una visidn personal distinta a la triada
reumatismo-incapacidad subjetiva-evolucién.

Queremos por tanto relacionar la incapacidad subjetiva de estos
enfermos con los parGmetros psicosociales que hemos utilizado en esta
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Tesis puesto que creemos que el concepto de incapacidad tanto
laboral como social desde el punto de vista del enfermo estd mas
relacionado con el factor afectivo-cognitivo e influenciados por factores
psicosociales y socioecondmicos que por el propio cuadro de
afectacién organica.

Asi pues, al analizar el concepto de incapacidad subjetiva nos
encontramos con datos muy interesante como los que mencionamos a
continuacién:

Los pacientes con reumatismo degenerativo presentan una
incidencia porcentual de incapacidad subjetiva totalmente
superponible con los enfermos portadores de una cardiopatia
isquémica; es decir, para el primer grupo era del 90.43% y para el
segundo del 90.00%. Sin embargo, el concepto de incapacidad
subjetiva en el reumatismo es casi exclusivo de la s mujeres con un
67.30% y en la cardiopatia isquémica era predomianate en los hombres
conun 77.77%.

Al estudiar el concepto de incapacidad subjetiva en los enfermos
portadores de artritis reumatoide vemos como su grado de incidencia
también es alto en la muestra aunque creemos que como esta
enfermedad tiene una base organica (inflamacién, deformidad articular,
etc.) que es totalmente identificable para el paciente y el clinico, la
distribucién del factor incapacitante por sexos cambia y asi nos
encontramos como esté mds equiparada siendo del 40.38% en hombres
y del 59.60% en mujeres.

En el grupo de atencidén primaria este concepto incapacitante es
menor y légica incidencia con sdlo un 11.11% y casi exclusiva de las
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mujeres con un 85.70% ya que como vimos detectamos en este grupo
sobre todo en amas de casa grados objetivables de estado de
ansiedad de que significa en las las mujeres.

Ofro factor a analizar es el concepto de evolucion subjetiva que
tienen estos enfermos sobre su propia enfermedad y asi comprobamos
que aungue es equiparable al concepto de incapacidad subjetiva
encontramos relevantes diferencias en su conjunto.

Analizando de nuevo las dos patologias en la que la incapacidad
subjetiva para estos enfermos era de mayor cuantia como era la
cardiopatia isquémica y reumatismo degenrativo observamos que la
mayoria de los enfermos reumdticos considerabaque evolucionaba
cada vez peor de su enfermedad (29.13%), mientras que los cardidpatas
s6lo un 2% consideraba que habia empeorado. Por otra parte, los
enfermos con cardiopatia isquémica evolucionaban favorablemente en
un 70% de los casos y sélo un 15.65% de los reumdticos considerabnan
que habian mejorado de su padecimiento en los Glitimos anos.

Un dato interesante al comparar las dos muestras de reumatismo .es
decir el degenerativo con la artritis reumatoide a ia hora de contemplar
la evoluciéon subjetiva es que los enfermos atriticos y degenerativos
tienen una tendencia muy similar en la evolucién de su enfermedad a
empeorar su cuadro (21.33% para los artiticos y 29.13% para los
artrésicos). No obstante, al comprobar que clase de estos enfermos nos
dice que su padecimiento se encuentra estancado y no mejoran ni
hacia peor ni hacia mejor, son los artrésicos los que en mayor porcentaje
consideran que su proceso ha entrado en via muerta con un 55.21%,
mientras que el porcentaje de los artriticos era mucho menor con un 28%.
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Por otra parte, vemos que el grado de evolucién favorable al
tratamiento y a los cuidados médicos de los pacientes artriticos se eleva
a un 50.60%. es decir seria un grupo que al igual que los enfermos con
cardiopatia isquémica presentaria una actitud muy agradecida al
tratamiento. Evidentemente los artrésicos en que sbélo un 15.65%
manifestaban que habian mejorado globalmente de su sinfomatologia
seria un grupo que nos plantearia un fracaso terapéutico y asistencial.

(Por qué creemos que estas circunstancias analizadas segin los
resultados obtenidos llegan a producirse?

- La respuesta es muy facil, creemos y de nuevo afirmamos que existen
conceptos como la incapacidad subjetiva y la evolucién subjetiva
desde el punto de vista personal del enfermo que se rigen mdas por
factores de tipo psicoafectivo y social que por el propio grado de
afectacion somatica. Asi pues, el reumatismo degenerativo es el cuadro
patoldgico que en nuestro estudio estd maés influenciado por los factores
psicosociales en su mayoria de cardcter negativo y estos son por si
mismos productores y desencadenantes de los cuadros afectivos,
depresivos y ansiosos que estos enfermos presentan en mayor
incidencia en su conjunto al de los otros grupos estudiados.

ANALISIS DE RESULTADQS.
Después de nustros resultados, podemos observar que las variables
psicosociales utilizadas en este estudio se distribuyen de manera

desigual para los diferentes grupos analizados.

Asi, la muestra Cardiopatia Isquémica presenta datos diferenciales
muy caracteristicos. AQui el factor carencia de proyectos esté muy
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altamente correlacionado con la carencia o bagjo apoyo social, de
forma que, como vemos en la TABLA XV (pag. 137 ) es el soporte social el
que se correlaciona con el factor de vulnerabilidad ( riesgo ) quedan
articulados con una carencia de proyectos, sin que se observe
necesariamente sintomatologia ansiosa o depresiva asociada. De
hecho, si observamos la  TABLA XXX (pdg. 152 ) el andlisis
discriminante nos indica cémo el grupo Cardiopatia Isquémica, respecto
de los otros grupos, tiene una correlaciéon negativa con la depresidn sino
para la carencia de proyecto y la aparicion de vulnerabilidad
psicosocial cuando el apoyo social es menos importante y, en
consecuencia, globalmente seria un grupo mdés de riesgo que ya
caracterizado por sinfomas psiquicos netos.

El grupo de Atencidén Primaria, necesariomente heterogéneo en sus
diagnosticos clinicos, pero elegido como muestra de comparacién con
las otras tres patologias analizadas por especialistas, se caracteriza sin
embargo por variables psicosociales tan propias que en los diferentes
andlisis discriminantes contintan perteneciendo a su grupo en
porcentajes cercanos al 100% . Es por tanto, una muestra muy diferente
desde el punto de vista psicosocial y no hay relacién con el Reumatismo
Degenerativo. Para la muestra de Atencidn Primaria, el apoyo social se
correlaciona con la ansiedad, de forma que es una muestra
globalmente ansiosa, con bagjo o medio soporte social y una
vulnerabilidad psicosocial que no incide, contrariamente a los datos de
BROWN y HARRIS en la aparicién de cuadros depresivos. En la TABLA XV
(pag. 129 ) pueden contemplarse estas caracteristicas tan peculiares y
propias de esta muestra.

Por el contrario, Artritis Reumatoide y Reumatismo Degenerativo
tienden a presentar corelaciones mas estrechas y similitudes de
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reaccioén psicoldégica cuando las variables psicosociales, en el andlisis
discriminante un 21.3% de los casos de Artritis Reumatoide. Asi pues,
existen estrechas relaciones pero, no obstante, también
particularidades netas que hacen que pueda caracterizarse a cada
grupo.

Asi, para la Artritis Reumatoide (TABLA XIV : pag. 136) los factores
ansiedad y depresién se correlacionan por igual con la vuinerabilidad
psicosocial y el bajo apoyo social. mientras que en la muestra
Reumatismo degenerativo es el factor depresidbn quien aparece
significativamente correlacionado con la vulnerabilidad y el bgjo soporte
social.

De ofro lado. en la TABLA XXX (pag. 152) pvuede verse como la Artritis
reumatoide para la Funcién 3 tiene una puntuacién negativa (-.9212)y el
Reumatismo Degenerativo tiene un valor positivo (211 ) y cdmo esta
funcién discriminante es aquella que se correlaciona con una mayor
edad, un menor nivel de estudios, un mayor numero de incidencias
sociobiogrdficas negativas y una mayor vulnerabilidad. A su vez, estas
variables psicosociales se correlacionan con elevada ansiedad vy
depresidn. Aquellos casos de Artritis reumatoide que poseen las
caracteristicas sociales antes mencionadas reaccionan de igual forma
que el reumatismo degenerativo y de ahi ese 21.3% que trasiega de una
entidad a otra en el andlisis discriminante.

Ademd@s, siempre en la TABLA XXX (pag. 152 ) puede verse que el
Reumatismo Degenerativo tien la puntuacién més elevada ( .645 ) para
la funcidén 1y cémo esta funcién discriminante se correlaciona con: una
clase social més bagja. un concepto negativo de la enfermedad, un
mayor tiempo de evolucion y una mayor incapacidad subjetiva. Es decir,
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esté correlacionada y caracterizada por una evolucién maés larga y una
sinftomatologia psiquica depresiva junto a un gran sentimiento de
incapacidad laboral. De otra parte, vemos cémo para la Funcién 2 ( que
es un elevado soporte social ) el reumatismo degenerativo puntia
negativamente ( -.383 ) mientras que el Reumatismo Degenerativo lo
hace de forma positiva (.521) . de forma que, globalmente, la muestra
Reumatismo degenerativo tiene un menor soporte social, que lo
discrimina radicaimente tanto en la cardiopatia isquémica con de la
Artritis Reumatoide.

Respecto de la Incapacidad Subjetiva del paciente, si analizamos la
TABLA XVII (pdg. 139 ) vemos cOmo el sexo tiene un papel determinante.
Asi, para el Reumatismo Degenerativo el porcentaje de mujeres con la
percepcion de incapacidad ( 67.3%) supera netamente a la
incapacidad en las mujeres con Artritis Reumatoide ( 59.6% ), no siendo
lo mismo para los hombres. Sin embargo, cuando observamos los
andlisis discriminantes y las correlaciones que se establecen vemos
cdmo la incapacidad subjetiva en el primer andlisis discriminante
(TABLA XXVIIi, pag.150) encabeza con una muy elevada correlacion (
498 ) a una Funcién Discriminante caracterizada por: 1) una elevada
ansiedad y pesimismo; 2) una edad mdas elevada junto a un mas escaso
nivel de estudios; 3) un mayor nimero de incidencias sociobiograficas
negativas junto a una mds elevada vulnerabilidad psicosocial; 4) un
negativo concepto de enfermedad y una mayor asistencia a urgencias
y por més variados motivos (menor tolerancia g la enfermedad y
sistema sanitario ) junto con ser aconsejada su visita al especialista en
psiquiatria. Es decir, una muy baja tolerancia a la sintomatologia
organica junto a una mdas evidente componente psiquico
especiaimente ansioso.
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Por el contrario. la evoluciéon subjetiva ( de peor a mejor ) para este
andlisis aparece en la Funcién 2 y se correlaciona con la ausencia de
ansiedad (-.424 ) y depresion ( -.376 ) y se articula con un menor tiempo
de evolucién tanto somdatica (-.463 ) como psiquica ( -. 335). Es decir, la
evolucién subjetiva estd relacionada con la evolucidon temporal de la
enfermedad primordialmente y con la ausencia de sintomatologia
psiquica, teniendo menos relaciones con pardmetros psicosociales,
muy al contrario que la incapacidad subjetiva como hemos visto. Asi
pues, incapacidad subjetiva y evolucién subjetiva son pardmetros
subjetivos muy diferentes doonde intervienen, como han senalado
GUERRERO y FERNANDEZ ARGUELLES (1980) ., una percepciéon global
matizada por la matizada por la situacidon social del individuo y sus
relaciones con el medio.

Si en el segundo andlisis discriminante (TABLA XXXI, pag.4153) aparecen
unidos estos parédmetros en una misma Funcién Discriminante lo es dada
la reduccién méxima de variables psicosociales. No obstante, es una
Funcién doble. En efecto: la Incapacidad Subjetiva se correlaciona
positivamente con la clase social méas baja y con la situacién laboral,
mientras que la evolucién subjetiva lo hace con el tiempo de evolucién y
la depresidn a la escala de HAMILTON. Para este andlisis, el concepto de
enfermedad podria interpretarse como independiente, pero su
correlacidén tan elevada en el primer andilisis discriminante con la
incapacidad subjetiva nos hace interpretarios como pardmetros
estrechamente relacionados, como han sefialado GINER y colabs. (1989)
en estudios sobre subtipos de depresidn.

En resumen, al analizar nuestro material de trabajo dividido en cuatro

subgrupos y con las variables evolutivas, psicosociales y antropolégicas
consideradas,  observamos que son  diferenciales para  cada
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subgrupo, pero que pueden constituirse articulaciones de variables
psicosociales que evidencia una muy particular forma de reaccion para
los grupos de Cardiopatia Isquémica y Atencién Primaria. Para los grupos
reumdaticos considerados existe un trasiego que sefiala, en parte, una
md&s idéntica forma de reacciéon cuando las variables y evolucion se
asemejan. No obstante, el Reumatismo Degenerativo tiene parGmetros
psicosociales propios que hacen aparecer no sblo con mayor
frecuencia sino desde un punto de vista cudlitativo una sinfomatologia
psiquica entroncada a sentimientos de incapacidad que lo
caracterizan. Asi, el grupo Reumatismo Degenerativo estaria
caracterizado por:

- INCAPACIDAD SUBJETIVA MUY ELEVADA

- UN CONCEPTO NEGATIVO DE LA ENFERMEDAD

- UNA CLASE SOCIAL MAS BAJA

- UN MENOR APOYO SOCIAL

- UN MAYOR TIEMPO DE EVOLUCION SINTOMATOLOGICA
PSIQUICA

- UNA PEOR RELACION CON EL MEDIO

- UNA PEOR EVOLUCION SUBJETIVA

Estas variables deben considerarse primarias dado que
corresponden a la Funcion 1y 2 (TABLA XXXI, pdg.153 ), mientras que la
Funciéon 3 (que opone radicalmente Reumatismo Degenerativo (.211)
frente a Artritis Reumatoide (-.9212)) es covariante y, por tanto, explicaria
un porcentagje mucho menor de la varianza. Asi, el reumatismo
Degenerativo posee en nuestro estudio y para los datos analizados,
respecto de la Arritis reumatoide, pero de una forma no primaria:

- UNA EDAD MAS ELEVADA Y UN MENOR NIVEL DE ESTUDIOS
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-UN MAYOR NUMERO DE EXPERIENCIAS SOCIOBIOGRAFICAS
PERCIBIDAS Y RECORDADAS COMO NEGATIVAS

- UNA MAYOR VULNERABILIDAD PSICOSOCIAL
- UNA MENOR TOLERANCIA A LA SINTOMATOLOGIA CON UNA
SIGNIFICATIVA MAYOR UTILIZACION DE SERVICIOS DE

URGENCIA

- REMITIDO CON MAS FRECUENCIA A CONSULTAS DE
PSIQUIATRIA.
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CONCLUSIONES

1.- El factor psicosomdtico-afectivo que mdas comunmente se
representa asociado a los cuadros reumatoldgicos es el binomio

DEPRESION-ANSIEDAD, que puede presentarse de forma aislada, o bien
asociado.

2.- La intensidad de los CUADROS ANSIOSQS presenta valores mas
relevantes en el Reumatismo Degenerativo, y en el sexo femenino .

3.- El factor DEPRESIVO se evidencia con mas intensidad en los cuadros
de tipo reumatologico que en las patologias "'no reumdticas’
estudiadas.

La existencia de un sindrome depresivo es muy comin en las mujeres
que padecian Artritis Reumatoide, siendo su incidencia cuatro veces
mayor que la de los hombres con la misma patologia.

4.- Al estudiar el grado de PESIMISMO o carencia de proyectos,
encontramos que este es muy frecuente en Ios'pccien’res con
reumatismo degenerativo y sexo femenino. El grado de pesimismo es
muy evidente aunque de menor intensidad en los pacientes con Artritis
Reumatoide.

5.- La cuantificaciéon cualitativa de las INCIDENCIAS SOCIOBIOGRAFICAS

se distribuyen:

q) Existe una predisposicion a haber padecido un alto nimero de
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incidencias en los dos Ultimos anos anteriores al estudio en los pacientes
con Reumatismo Degenerativo, siendo de menor intensidad cuantitativa
en los pacientes artriticos.

b) La existencia de incidencias sociobiograficas moderadas y leves se
da con mayor frecuencia en los pacientes con Cardiopatia o bien en

Atencién primaria.

6.- Segun nuestro estudio, el APOYO SOCIAL arroja notas muy

interesantes, ya que los enfermos con Cardiopatia Isquémica son los que
alcanzan un mayor grado de Apoyo Social, siendo en segundo lugar los
pacientes con Artritis Reumatoide.

El soporte social es una variable psicosocial eje que distingue las
diferentes patologias y correlaciones de estas con los demas
par@metros psicosociales asi como la existencia de una patologia
psiquica neta asociada y un concepto negativo o no de la evolucién y
de la incapacidad subjetiva.

7.- Ala hora de cuantificar ia VULNERABILIDAD PSICOSOCIAL en las cuatro
poblaciones de nnuestro estudio, vemos que existe una mayor
incidencia de vulnerabilidad en los pacientes con Reumatismo
Degenerativo, siendo su incidencia algo menor en los pacientes artriticos
de nuestro estudio.

8.- Existe un alto grado de INCAPACIDAD SUBJETIVA hacia su trabgjo
habitual, tanto en los pacientes cardidpatas como en los pacientes con
Reumatismo Degenerativo, siendo en los primeros exclusivo de los
hombres, y en el segundo mas importante en las mujeres.
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En las pacientes artriticas existe un alto grado de incapacidad
subjetiva, aunque este es de menor intensidad que en los grupos
anteriores, y estd bastante equiparado a los varones del grupo.

9.- El concepto de EVOLUCION SUBJETIVA sobre su propia patologia nos
indica que los enfermos con Reumatismo Degenerativo, eran los que
expresaban que habian evolucionado hacla peor; es decir, eran los que
denotaban una actitud mas negoﬁvisto a la hora de evaluar su propio
padecimiento.

Por otra parte, los enfermos con Artritis Reumatoide y Cardiopatia
Isquémica expresaban una mayor actitud optimista sobre la evoluciéon
de sus procesos, y la mejora con el tratamiento y cuidados asistenciales
gue estaban recibiendo.

10.- Las variables psicosociales tienden a construir articulaciones y
relaciones periarticulares. Después de nuestro estudio consideramos:

Q) Que el soporte social, la relacion con el medio y el concepto de
enfermedad son variables primarias de donde se derivan otras
tradicionalmente valoradas como determinantes y que se nos muestran
secundarias tales como la vulnerabilidad psicosocial y las incidencias
psicobiogréficas.

b) Es en el Reumatismo Degenerativo donde estas variables
psicosociales primarias estén seriemente alteradas y la sintomatologia
psiquica se entiende como consecuencia de esta alteracion, asi como
el concepto de incapacidad subjetiva y la utilizacién reiterada de los
mecanismos sanitarios incluidas las urgencias.
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©) Por itimo, las divergencias entre los conceptos de incapacidad y de
evolucion subjetiva abren un espacio conceptual de andlisis que, a
nuestro juicio, mereceria nuevos estudios para tratar de comprender la
tendencia a la cronificacion del sentimiento de enfermedad en las
enfermedades reumdticas.
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