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TITULO DE LA TESIS: BASES TEMPERAMENTALES DEL SENTIDO DEL HUMOR Y ACTIVIDAD DE LA
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(se hara mencidn a la evolucién y desarrollo de la tesis, asi como a trabajos y publicaciones derivados de la misma).

Consideramos que el trabajo de investigacion presentado cumple con creces el rigor
exigible en una tesis doctoral. El doctorando aborda un tema de gran actualidad tal y como es la
influencia de variables de indole psicoldgico sobre la actividad de la enfermedad reumatoldgica.
Para ello lo hace tras una profunda revisién de las investigaciones realizadas sobre este tema en
las que se considera la relacidn entre las variables comentadas, y se centra en la espondilitis
anquilosante y la artritis reumatoide. Sobre esta sdlida base realiza varios estudios de corte
transversal que muestran el dominio que el doctorando tiene de las técnicas de investigacion, a la
vez que con sus resultados permite avanzar en el conocimiento del fendmeno estudiado. Los
andlisis de los datos y la interpretacién de los resultados muestran también la sélida formacion en
este campo. Merece ser destacada la aportacion tedrica/empirica que esta tesis supone, como
revela el hecho de que sus estudios ya han sido aceptados para dos revistas cientificas
internacionales de impacto, tal y como Rheumathology International y International Journal of
Behavioral Medicine. Asimismo, los resultados obtenidos proporcionan indicios muy importantes

para iniciar nuevas investigaciones, abriendo todo un campo de andlisis de indudable valor.
Por todo ello, se autoriza la presentacién de la tesis doctoral.

Cérdoba, 23 de Marzo de 2016

Firma del/de los director/es
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Todos los resultados de los estudios estadisticos son sombras sobre la pared de la caverna. Es
probable que algunos vuelvan a aparecer, pero no sabemos cuales. La prueba de significacion es
un acto de disciplina en la ciencia social. La comunidad cientifica no puede atender a toda
relacion o diferencia observada; para desarrollar un cuerpo de conocimientos es necesario
restringir la atencion a una parte de las proposiciones sugeridas por las sombras. Se analizan las
proposiciones en un intento por investigar un conjunto de sombras de entre la gran proporcion
de las que es probable que vuelvan a aparecer. Prestar atencion tan sdlo a los resultados que
han vuelto a aparecer en una segunda muestra se puede convertir en una regla. Se puede dar
prioridad a las afirmaciones que son coherentes cuando se toman en conjunto, como una teoria.
En la medida en que estas ayudas para la seleccion son insuficientes, los cientificos sociales han
seleccionado a las sombras, atendiendo, principalmente, a aquellas paras las que p < 0.005.

L.J. Cronbach y R.E. Snow (1977), Aptitudes and Instructional Methods. A Handbook for

Research on Interactions, Nueva York, Irvington, p.52.






A mi familia.






Agradecimientos

Son muchas las personas y las circunstancias que han girado en torno a la realizacién de este
trabajo desde el afio en que lo inicié (2011). De ahi que quiera aprovechar este espacio para dar mi mas

sincero agradecimiento a todas las personas que han formado parte de éste.

En primer lugar, agradecer al Dr. Eduardo Collantes Estévez, la plena confianza depositada en mi
y en este proyecto desde el primer instante en el que se lo planteé. Por su atenta y cercana atencién
prestada en todo momento y ante el menor contratiempo surgido. Brindarme el apoyo de su gran
equipo de trabajo asi como el acceso a las instalaciones del Servicio de Reumatologia del Hospital
Universitario Reina Sofia han sido la base de este proyecto. Por supuesto, sus apreciados pacientes,
protagonistas principales de este trabajo, quienes a pesar de su malestar fisico y psicoldgico, accedian a

cumplimentar la extensa "encuestita" tal y como ellos le decian.

En segundo lugar, agradecer al Dr. Hugo Carretero Dios por su enorme dedicacién para la
correcta finalizacion de este trabajo ante los plazos planteados y con excelentes garantias
metodoldgicas. Destacar el seguimiento tan minucioso realizado, su saber "tensar y aflojar" el ritmo de
trabajo sin casi uno darse cuenta, a la vez que promoviendo constante flexibilidad psicoldgica a la hora

de trabajar. Su enorme sentido del humor y su emotivo trato en todo momento.

¢Cuantos afios Hugo?. Desde la llegada de aquel novel profesor a las practicas de métodos y
técnicas de investigacion que nos entusiasmaba con ideas que nada tenian que ver con lo rutinario de las
clases de la facultad. Sino me equivoco fui la primera persona que empezd a investigar contigo. Las
lecturas de Psiconeuroinmunologia, los primeros podsters/congresos, los primeros articulos, los
envolventes seminarios de Pelechano, Lipovetsky, la postmodernidad, y lo mejor de todo las horas y
horas de charla en tutorias. La Asociacién titiritas, Nando, Elena, Mdnica, etc,... que gran equipo e
interesantes proyectos. El estudio de psiquiatria, el de pediatria, los cursos de titiritas, etc, y un sin fin de
experiencias que me han aportado enorme sabiduria y saber estar como profesional y sobre todo como
persona. Gracias por tu enorme paciencia y por saber "exigirnos siempre de donde mas nos costaba" con
el Unico fin de removernos, de generar inquietudes y orientarnos siempre a estados personales mas

constructivos y enriquecedores. Nunca podré agradecerte todo lo aportado durante tantos afios.

También quisiera agradecer la labor y el apoyo prestado por la Dra. Pilar Font Ugalde, ejemplo
de persona y sobre todo enorme profesional que también me ha transmitido una destacada sensibilidad
y trato mediante su forma de trabajar. A Desireé Ruiz Vilchez, por su minuciosa labor en la organizacién
de los datos asi como su gran disposicion ante cualquier contratiempo surgido en los inicios de este

trabajo. Al Dr. Alejandro Escudero Contreras por su simpatia, confianza y apoyo incondicional mostrado



desde el principio, asi como por dejarme entrevistar a sus pacientes. Y en general a todo el personal
sanitario y de administracion, quienes me atendieron estupendamente durante mi trabajo en la Unidad

de terapias bioldgicas del Servicio de Reumatologia del Hospital Universiario Reina Sofia.

A ti Vicky, por aparecer de repente y completar las piezas mds importantes en el desordenado
puzzle de mi vida. Por estar juntos todo este tiempo, por darle serenidad y mas sentido a mi vida, por
entendernos a nuestra manera, por tan buenos momentos vividos y que seguimos creando juntos. Por
darme la motivacion y el impulso perfecto en los ultimos meses de este trabajo y por tu paciencia ante

mis "tensiones" en la recta final. Sencillamente, te quiero.

A mis padres, siempre dandonos TODO. Y a toda mi familia en general que al fin y al cabo es la
gue da sentido a todo lo que uno hace por llegar a ser. A José Luis, Estefania, mi tia Mercedes, Pepe,
José Manuel, mis primas Nuria, Elena, etc y a toda esa familia de las que podria seguir poniendo
nombres por el carifio y el cuidado que de una u otra forma me proporcionan. Por supuesto, al pequefio
y gran protagonista de toda mi familia que tanta felicidad y vida nos ha dado desde que nacié, mi

querido sobrino, Mario. Os quiero a todos/as.

Por ultimo, y por lo que a mi me toca, reconocer el valor y el esfuerzo que toda persona con
dolor crénico (como es el caso de una patologia reumatica) tiene que hacer con su dia a dia para afrontar
las limitaciones que este genera. La elaboracion de esta tesis (con el dolor y la rigidez musculo-articular
asociadas a las numerosas horas sentado frente al ordenador) junto a la compaginacion del trabajo
diario, no hubiera sido posible sin la profesionalidad de todas aquellas personas del ambito de la
rehabilitacion que me han tratado y me siguen tratando desde los inicios de mi dolencia. Las dos
personas que, en los inicios de la enfermedad me ensefiaron a manejarla y no ella a mi, y que tanta
calidad de vida/funcionalidad me dieron: Carlos Moreno Alfaro (Centro Eleganza Pilates) y Juan José
Albarrdan Mora (Gabinete de fisioterapia JAM). Agradecer también a la Asociacion Cordobesa de
Enfermos Afectados de Espondilitis Anquilosante por todo lo que me han aportado y por su acceso al
fabuloso servicio de Rehabilitacion de Fepamic. A Salvador Minuesa (Fisioterapia Santa Marina), a
Matias (Reactive Sport. Centro de Fisioterapia Avanzada), a Isabel Rizo (Instituto Nacional del Método
Pilates), a Juliana Medici y a Antonio Collado, mis actuales profesores de Pilates, quienes han tratado
pormenorizadamente el aumento de las molestias y los dolores asociados a los ultimos momentos de

estrés ante la recta final de esta tesis.



INDICE DE CONTENIDOS






iNDICE GENERAL.
AGRADECIMIENTOS.
PLANTEAMIENTO GENERAL.

CAPITULO 1: INTRODUCCION: BASES COGNITIVAS Y AFECTIVAS DEL SENTIDO DEL HUMOR.
CAPITULO 2: BASES TEMPERAMENTALES DEL SENTIDO DEL HUMOR Y LA SALUD FiSICA Y
PSICOLOGICA: EL ROL DE LA ALEGRIA (CHEERFULNESS).
CAPITULO 3: ENFERMEDADES REUMATOLOGICAS Y FACTORES PSICOSOCIALES.
CAPITULO 4: OBJETIVOS DE INVESTIGACION.
CAPITULO 5: ESTUDIOS EMPIRICOS.
5.1. Positive and negative affective states and disease activity in ankylosing spondylitis.
5.2. Upswings in cheerful mood and disease activity in patients with rheumatoid arthritis.

CAPITULO 6: DISCUSION GENERAL.






iNDICE DETALLADO.
PLANTEAMIENTO GENERAL.

Referencias.

CAPITULO 1: INTRODUCCION: BASES COGNITIVAS Y AFECTIVAS DEL SENTIDO DEL HUMOR.
1.1. Una visidn critica de la investigacion cientifica sobre el sentido del humor.
1.2. Tendencias estado y rasgo a la respuesta de humor.
1.3. Delimitacidn conceptual.

1.4. Referencias.

CAPITULO 2: BASES TEMPERAMENTALES DEL SENTIDO DEL HUMOR Y LA SALUD FiSICA Y
PSICOLOGICA: EL ROL DE LA ALEGRIA (CHEERFULNESS).
2.1. El rol de la alegria (Cheerfulness) estado y rasgo en la salud fisica y psicoldgica: unas
primeras consideraciones.
2.2. La alegria como estrategia de afrontamiento del estrés y las adversidades de la vida.
2.3. Bienestar emocional, satisfaccion con la vida, y sus vinculos con la alegria.
2.4. Aspectos psicosomadticos de la salud-enfermedad: anotaciones previas sobre el
estrés, la depresidn y la ansiedad .
2.5. Importancia de la alegria desde una aproximacién psicosomatica.
2.5.1. Factores psicoldgicos y patologias cardiovasculares, quejas funcionales y
apoyo social: el rol de la alegria.
2.5.2. Factores psicologicos y dolor crénico: el rol de la alegria.

2.6. Referencias.

CAPITULO 3: ENFERMEDADES REUMATOLOGICAS Y FACTORES PSICOSOCIALES.
3.1. La Espondilitis Anquilosante: Sintomas e impacto de la enfermedad.
3.2. La Artritis Reumatoide: Sintomas e impacto de la enfermedad.
3.3. Aspectos psicoldgicos en la Espondilitis Anquilosante y la Artritis Reumatoide.
3.3.1. Factores psicoldgicos y actividad de la enfermedad auto-informada.
3.3.2. Variables negativas o de riesgo frente a variables positivas o protectoras.

3.3. Referencias.



CAPITULO 4: OBJETIVOS DE INVESTIGACION.

Referencias.

CAPITULO 5: ESTUDIOS EMPIRICOS.
5.1. Positive and negative affective states and disease activity in ankylosing spondylitis.
Abstract
Introduction
Method
Results
Discussion

References

5.2. Upswings in cheerful mood and disease activity in patients with rheumatoid arthritis.
Abstract

Introduction

Method

Results

Discussion

References

CAPITULO 6: DISCUSION GENERAL.
1. Discusion general.

2. Implicaciones practicas.

3. Limitaciones y futura investigacion.

4. Referencias.



PLANTEAMIENTO GENERAL






Los factores psicolégicos son a menudo considerados en la evaluacién y tratamiento de
de patologias crénicas de distinta indole. Centrandonos en el campo de las enfermedades
reumatologicas, y mas en concreto en la espondilitis anquilosante y artritis reumatoide, habria
que subrayar que su variada sintomatologia (e.g., pérdida de la movilidad, dolor crénico,
agotamiento fisico, etc.) acaba teniendo un gran impacto en el funcionamiento diario del
paciente y por tanto en su calidad de vida (social, familiar, laboral, etc.) [1,2]. Esto, junto a la
imposibilidad de curacién de ambas enfermedades, asi como a la efectividad parcial de los
tratamientos utilizados, ha hecho que se ponga especial atencién en otros factores no
meramente biomédicos y que pueden aliviar o empeorar los sintomas asociados a dichas
patologias. Es en este punto donde hay una creciente evidencia sobre la importancia de los
factores psicoldgicos en el ajuste del paciente a las limitaciones fisicas asi como al dolor crénico
derivado de ambas enfermedades [3], destacandose incluso algunas variables psicoldgicas,
como la ansiedad y la depresion, por su alto impacto sobre la respuesta al tratamiento de
pacientes con dichas patologias [4].

La investigacién sobre la influencia que los factores psicolégicos tienen en ambas
patologias se ha centrado principalmente en variables psicoldgicas de valencia negativa (e.g.
ansiedad, depresién o estrés). Esto es debido a la sintomatologia caracteristica de dichas
patologias, donde el dolor crénico genera una alta emocionalidad negativa durante largos
periodos de tiempo [5,6]. Sin embargo, a la hora de estudiar los factores psicolégicos asociados
a la espondilitis anquilosante o la artritis reumatoide, no puede obviarse que en las ultimas
décadas de investigacidén, y muy especialmente dentro de la disciplina de la Psicologia, puede
observarse un interés creciente no sélo por la eliminacién o reduccidon del malestar fisico o
psicoldgico vinculado a problemas de salud, etc., sino también por la potenciacion de dicha
salud y de los aspectos que favorecerian una mejores condiciones vitales [7]. Dicho de otra
manera, équé variables psicoldgicas podrian proteger contra la enfermedad? éQué factores
psicoldégicos contribuyen a un mejor afrontamiento de la espondilitis anquilosante y la artritis
reumatoide? Dentro de esta drea de estudio, una de las lineas de investigacion que ha generado
mayor interés en los ultimos afios es la del analisis de las variables psicolégicas que podrian
influir en la percepcién que tienen los pacientes sobre el estado de su enfermedad. Es decir, qué
factores influyen en que por ejemplo pacientes con un mismo nivel de dafio articular y actividad
de la enfermedad difieran ampliamente en sus respuestas de salud auto-informadas en cuanto a

funcionalidad, actividad de la enfermedad y la severidad de los sintomas [8,9,10].
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Aunque existen evidencias que indican que distintos rasgos afectivos, ya sean de caracter
positivo o negativo, tal y como la depresion, la preocupacidn crénica, o el optimismo, pueden
influir en la salud fisica de las personas, y en la percepcion subjetiva de la propia enfermedad,
aun existe importantes lagunas sobre la aportacion que podrian tener ciertas variables
psicologicas. En este sentido, cabe destacar los esfuerzos por clarificar el impacto del sentido del
humor de las personas en variables directamente relacionadas con su salud fisica y psicoldgica
[11], y mas en concreto analizando el sentido del humor como rasgo de personalidad [12,13,
14]. Bajo este objetivo de investigacidon, quiza la aproximaciéon que mas atencién ha recibido ha
sido la propuesta realizada por el grupo de investigacidn del profesor Willibald Ruch, a través de
la cual mas que investigar el sentido del humor en si mismo se han intentado aislar
empiricamente las bases afectivas y cognitivas del sentido del humor [15]. En dicha propuesta
se delimitan la dimensiones de alegria (cheerfulness en su denominacién original) y mal humor
(bad mood en su denominacién original) como disposiciones afectivas al sentido del humor, y la
seriedad (seriousness en su denominacién original) como la disposicidon cognitiva, siendo esta
ultima disposicion conceptualizada como una forma de concebir el mundo, como una actitud
ante éste. Dentro de las investigaciones realizadas para estudiar el efecto de las bases afectivas
y cognitivas del sentido del humor sobre la salud fisica y psicoldgica, se ha podido constatar que
la dimensién de mayor importancia en este sentido es la alegria (cheerfulness), tanto en su
manifestacion estado (alegria experimentada en un momento determinado) como rasgo
(tendencia general a experimentar alegria mas alld de contextos o situaciones concretas) [16].
Concretamente, en el ambito de estudio del dolor crénico existen estudios cientificos en los que
se ha encontrado que la sensibilidad al dolor puede llegar a reducirse momentaneamente ante
la ocurrencia de episodios de alegria intensos [17, 18]. De igual forma, una mayor tendencia a la
alegria rasgo se ha visto asociada a una disminucién de estados afectivos negativos como la
depresidon o la preocupacion crdénica, a la vez que promueve otros rasgos afectivos positivos
tales como la vitalidad, la capacidad de atencidn y la serenidad contribuyendo de esta manera a
la mejora del bienestar emocional [19, 20].

Teniendo en cuenta lo dicho hasta el momento, el principal objetivo de esta tesis
doctoral fue contribuir a un mejor entendimiento de cémo algunos factores psicolégicos
influyen sobre la percepcién del estado de salud que tienen pacientes con espondilitis
anquilosante y artritis reumatoide, ademas de intentar clarificar cémo el estado de dnimo de los

pacientes en el momento de su evaluacion puede influir en las conexiones entre los indicadores
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médicos de la enfermedad y las respuestas subjetivas de los pacientes sobre dicha enfermedad.
La investigacion se ha centrado particularmente en el estudio de las bases afectivas del sentido
del humor en sus manifestaciones estado/rasgo, y en concreto en cdmo se relacionan con la
actividad de la enfermedad de un grupo de pacientes con espondilitis anquilosante y en otro
con artritis reumatoide. En un primer estudio se pudo observar que para un grupo de pacientes
con espondilitis anquilosante tanto la alegria como el mal humor estado explicaron una
proporcién de la variabilidad de las puntuaciones del BASDAI que iba mas alla de la variabilidad
explicada por las variables clinicas o demograficas. Ambas dimensiones se relacionaron de
manera significativa tanto con los indicadores clinicos de actividad de la enfermedad (Proteina
C-reactiva) como con los auto-informados por los pacientes (BASDAI). Se observd igualmente
que el estado de humor del paciente en el momento de la evaluacién tuvo un rol sustancial a la
hora de explicar cdmo los indicadores clinicos de la enfermedad predecian las respuestas
autoinformadas por los pacientes, siendo la alegria la dimensidn de relevancia en este sentido.
En un segundo estudio, en este caso con pacientes con artritis reumatoide y centrandose el
analisis en la dimension alegria estado, se observd que de nuevo esta dimensidn contribuyé de
manera significativa a la variabilidad de las puntuaciones sobre actividad de la enfermedad
auto-informada (DAS-28), lo que una vez mas se aprecid mas alla de lo explicado por la las
variables clinicas o demograficas. A su vez, esta prediccion también fue significativa mas alla de
la alegria rasgo, que fue evaluada de manera paralela al estado de alegria momentaneo del
paciente como diferencia con respecto al estudio 1. Se observé también altas puntuaciones en
la alegria estado en aquellos pacientes con artritis reumatoide que informaban de bajos niveles
de actividad de la enfermedad (PCR). Por ultimo, de nuevo el estado de alegria del paciente en
el momento de la evaluacién influyd en la relacién entre los indicadores clinicos y subjetivos de
la enfermedad.

La presente tesis doctoral esta estructurada en seis capitulos. El primer capitulo hace una
breve revisidn critica sobre la investigacion actual en el area del sentido del humor, a la vez que
conceptualiza las variables psicoldgicas rasgo y estado utilizadas en este estudio enmarcadas
dentro del modelo tedrico elaborado por Willibald Ruch sobre las bases cognitivas y afectivas
del sentido del humor. En el capitulo dos se describe el papel de la alegria como variable rasgo y
estado en diferentes ambitos relacionados con la salud fisica y psicoldgica: como estrategia de
afrontamiento, su relacidon con el bienestar emocional, asi como su relacién con diferentes

ambitos de la salud (problemas cardiovasculares, quejas ante la enfermedad, dolor crénico, ante
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situaciones sociales y ante los procesos de envejecimiento). En el capitulo tres se describe la
relacion entre aspectos psicosociales y la sintomatologia caracteristica de las patologias
investigadas (espondilitis anquilosante y artritis reumatoide). El capitulo cuatro incluye los
principales objetivos y las hipdtesis de los estudios realizados. En el capitulo cinco se presentan
los dos estudios que conforman la parte empirica de esta tesis doctoral. Finalmente, el capitulo
seis engloba las principales conclusiones asi como las principales implicaciones tedricas y

practicas derivadas de estos hallazgos encontrados.
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CAPITULO 1: INTRODUCCION:
BASES COGNITIVAS Y AFECTIVAS DEL SENTIDO
DEL HUMOR.
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1.1. Una visidn critica de la investigacion cientifica sobre el sentido del humor.

Tal y como han sefialado distintos autores [1, 2], en las ultimas décadas de investigacion
en psicologia, puede observarse una recuperacién de temas de estudio asociados no sélo a una
eliminacion o reduccién del malestar fisico o psicolégico vinculado a psicopatologias, trastornos
de conducta, problemas de salud fisica, etc., sino también centrados en la potenciacién de la
salud del ser humano y en los aspectos que favorecerian una mejores condiciones vitales. Desde
esta aproximacion existe una consideracién positiva de la salud, reflejdndose asi el concepto de
salud defendido por la Organizacion Mundial de la Salud desde 1948, y en el que se concibe a
ésta como un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no sélo como la ausencia
de enfermedad o dolencia. Dentro de este nuevo movimiento que ha venido a denominarse
psicologia positiva [3], la investigacién del sentido del humor ocupa un lugar destacado desde
hace aproximadamente tres décadas [4].

Dentro de las multiples lineas de accidén que se estan abriendo entorno al estudio del
sentido del humor, quiza la que mads atencidn esta recibiendo es la que intenta analizar la
relacion entre este complejo constructo y la salud psicoldgica v fisica [5, 6]. Partiendo de la idea
central de que el sentido del humor se veria relacionado con una mejor salud fisica vy
psicoldgica, el hecho es que los resultados no van siempre es esta direccidn, y en ocasiones lo
gue se encuentra es justamente lo opuesto [7,8]. De esta forma, podria aceptarse que en
general, los estudios que analizan la relacidon entre el sentido del humor y la salud fisica y
psicolégica, son un ejemplo ilustrativo de la situacién metodolégica y conceptual que define a la
investigacion actual sobre el sentido del humor en sus distintas vertientes y aplicaciones [9]. Es
decir, resultados confusos, contradictorios, y en ocasiones dificiles de replicar.

Partiendo de esta visidn critica sobre el estado actual de la investigacidn sobre el sentido
del humor, y en concreto sobre su aplicacién al estudio de la salud fisica y psicoldgica, ha sido
propuesto uno de los mas recientes posicionamientos tedricos respecto al sentido del humor, y
qgue supone uno de los ultimos avances en la comprensidon de este constructo [10]. Su maximo
representante es Willibald Ruch [11], el cual defiende la necesidad de delimitar las bases
afectivas y cognitivas del sentido del humor como paso previo a la delimitacion de sus
componentes operativos. Una vez concretadas dichas bases, se podra esclarecer la relacién
entre éstas y otras variables (incluidas la salud fisica y psicoldgica), especificando los elementos

tedricos implicados y la direccién de las conexiones. La elaboracion de este modelo tedrico,
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hasta la fecha, ademds de haberse validado empiricamente [12,13], se ha situado
coherentemente en un espacid tedrico de dimensiones bdsicas de personalidad [14], se ha
aplicado con éxito a la prediccion de las manifestaciones emocionales y conductuales del humor
[15], y ha permitido la distincion de componentes positivos y negativos del sentido del humor
[16], lo que ha hecho poner en duda la hipdtesis de que el sentido del humor en su conjunto es
positivo para la salud. Mas aun, ha mostrado poder de discriminacion a la hora de detectar los
cambios afectivos o cognitivos momentaneos vinculados en las respuestas de humor [17], y lo
gue es mas importante para los objetivos de esta tesis doctoral, ha establecido conexiones de

importancia con la salud fisica y el bienestar psicolégico [18, 19, 20, 21].

1.2. Tendencias estado y rasgo a la respuesta de humor.

Willibald Ruch insiste, basandose en propuestas ya consolidadas en psicologia, que el
sentido del humor provoca diferencias estables entre individuos, a la vez que diferencias a
través de las situaciones para un mismo individuo. Asi, los seres humanos podemos ser
diferenciados por el sentido del humor de dos formas diferentes. La primera es la tendencia,
inclinacién, etc., a apreciar, producir, manifestar humor, etc., a través del tiempo y de las
situaciones (variable rasgo del humor). No obstante, también hay una disposicion momentanea
a apreciar, producir, manifestar humor, etc., en una situacion concreta (variable estado del

humor).

Se postula que aunque la respuesta o expresién del humor puede estar culturalmente
mediatizada, y modificarse a través del tiempo, y de las situaciones particulares, los
fundamentos afectivos y emocionales seran una condicion basica compartida, aunque sin llegar
a negarse que su influencia y relevancia sobre el sentido del humor se vera mediatizada por
factores culturales, tales como valores, creencias, etc. Ruch y Kéhler [11] argumentan que como
constituyentes rasgo del sentido del humor estarian la seriedad (seriousness), el mal humor (bad
mood) y la alegria (cheerfulness). De igual modo, la seriedad, el mal humor y la alegria, los tres
como estado, representarian las variaciones intrapersonales para el sentido del humor. La
alegria y el mal humor serian disposiciones afectivas-emocionales, y la seriedad seria

conceptualizada como una forma de ver el mundo, una actitud ante éste.
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Este planteamiento sobre el humor surgio investigando las respuestas emocionales ante
estimulos humoristicos [15]. Ruch definié a las respuestas conductuales y fisioldgicas tanto
manifiestas como auto-percibidas que pueden darse ante distintos estimulos humoristicos como
una emocion, y propuso el término exhilaration (jubilo, euforia o regocijo), para denominar a
ésta. Dichas respuestas son definidas como “el aumento temporal, para a continuacion pasar a
disminuir lentamente, de un estado de alegria o buen humor” [11]. En los trabajos de Ruch,
aparece siempre el término exhilaration, siendo el correspondiente mas cercano en espafiol
hilaridad. De hecho, Ruch explica que se decanta por esta etiqueta debido a que la acepcidn de
su homologo en latin (hilaris = cheerful), hace referencia a cada uno de los procesos que nos
hacen estar alegres, o provocan el incremento temporal y posterior descenso paulatino de un
estado de alegria [22]. De igual forma, también se habla de exhilarants, para referirse a los
estimulos vy situaciones con la capacidad de inducir a la exhilaration. Dentro de este marco
tedrico, se postula que tanto la alegria, el mal humor, como la seriedad, afectan al grado de
exhilaratability, o tendencia a la respuesta de humor estado y rasgo. Dicho de otra forma, la
alegria, seriedad y mal humor serian las dimensiones de base para predecir la mayor o menor
presencia de respuestas de humor en un individuo a lo largo del tiempo o ante una situaciéon
concreta; serian los factores predictores de una mayor o menor tendencia a usar el humor en el

dia a dia, a responder con humor ante distintas situaciones, etc.

1.3. Delimitacién conceptual.

A la definicién operativa de la alegria, seriedad y mal humor se llegd a través de las
facetas que fueron delimitadas para cada uno de estas tres dimensiones teniendo en cuenta sus
manifestaciones rasgo. Las facetas fueron establecidas por derivaciéon tedrica, y basdandose en
[22]: a) un estudio de las definiciones que ofrecen las principales enciclopedias de distintas
lenguas, al igual que una consideracion de sus familias de sindbnimos y anténimos; b) andlisis del
significado que mostraban los conceptos que aparecieron relacionados; c¢) consideraciéon, como
base conceptual de referencia, de la corriente fenomenolégica alemana que ha abordado la
definicion de los conceptos alegria (Heiterkeit), seriedad (Ernst), tristeza (Traurigkeit) y mal
humor (MiBmut); d) revision de los estudios iniciales sobre la alegria y depresién de procedencia
americana; e) resultados obtenidos a través de la aplicacién del andlisis factorial a diferentes

cuestionarios sobre el sentido del humor; f) estudios basados en la aplicacién del andlisis
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factorial para obtener una dimensionalizacién de los adjetivos referentes a los rasgos tratados,
ademads de otros hallazgos y resultados de investigacion. Para Ruch y Kholer [11], la alegria
estado y rasgo facilitarian la respuestas de humor, mientras que el mal humor vy a la seriedad la
inhibirian.

Segun Ruch, [22] la alegria, como estado afectivo, seria algo que se diferenciaria de la
emocién de jubilo o regocijo (exhilaration o respuesta de humor) en intensidad y duracién. Asi,
la alegria se separaria conceptualmente de la emocioén de exhilaration o jubilo, al ser ésta ultima
mads intensa y momentanea, pudiéndose observar tanto en manifestaciones conductuales, como
psicofisioldgicas. La alegria se caracterizaria por ser mds duradera, presentar menos
fluctuaciones en el tiempo, y mostrar una cierta independencia de los estimulos situacionales
elicitadores de una respuesta de humor. Hipotéticamente, se insertaria dentro la dimensién
basica de personalidad extroversidon, como factor igualmente relacionado al afecto positivo. La
alegria como rasgo o disposicidon habitual se definiria a través de cinco facetas: Predominio de
una afectividad alegre (AL1); Bajo umbral para la sonrisa y la risa (AL2); Vision sosegada de las
adversidades de la vida (AL3); Extenso rango de estimulos que provocan la alegria y la
sonrisa/risa (AL4), Estilo de interaccion generalmente alegre (AL5).

La seriedad se conceptualizaria como una vision del mundo, una actitud hacia la mayoria
de los eventos y situaciones de la vida, una forma de ver y afrontar esos eventos y situaciones.
Sus facetas serian: Predominio de un estado serio (SE1); Percepcion constante de sucesos de la
vida diaria como importantes y tendencia a considerarlos minuciosa y cuidadosamente (SE2);
Tendencia a planear anticipadamente un amplio rango de objetivos, y a alcanzar un estado lo
mads cercano al bienestar personal y la armonia, a través de las decisiones y acciones que se
relacionan con esos objetivos (SE3); Tendencia a preferir actividades para las que se puedan dar
razones racionales y concretas, y a considerar las actividades que no tienen un objetivo claro,
como un desperdicio o pérdida de tiempo (SE4); Preferencia por un estilo de comunicacion
sobrio, orientado al objeto, diciendo lo que exactamente uno quiere decir sin exageraciones o
matices sarcdsticos o irdnicos (SE5); Actitud de rechazo hacia las personas, comportamientos,
situaciones, acciones, roles, etc., que se relacionan con la diversion o alegria (SE6).

El mal humor seria, de nuevo, un componente mas relacionado con los aspectos
afectivos y emocionales, y sus facetas se encargarian de delimitar estos aspectos afectivos al
igual que las conductas relacionadas con ellos. En concreto, sus facetas serian: Predomino del

mal humor (MH1); Predominio de la tristeza (abatimiento, decaimiento, etc.) (MH2); Dificultad

Pagina 16 de 125



para disfrutar o para mostrar manifestaciones de alegria, ante circunstancias alegres o ante
situaciones de humor, predominando un estado de abatimiento o tristeza (MH3); Sentirse
frecuentemente malhumorado (grufion, brusco, desagradable, cascarrabias, etc.) (MH4);
Comportamientos y actitudes malhumoradas ante circunstancias evocadoras de alegria, y hacia
las situaciones, personas, objetos y roles envueltos (MH5). Un resumen de las dimensiones rasgo
puede observarse en la tabla 1.

En cuanto a las dimensiones estado [17], también hay que tener en cuenta varios

componentes. La alegria estado englobaria componentes de un estado de animo alegre,

tranquilo y sosegado (Afectividad alegre), junto a sensaciones relacionadas con estar propenso
al humor, la risa, etc y en general un bajo umbral para presentar una respuesta de humor

(Hilaridad). La faceta de seriedad estado se operacionalizaria a través de componentes

relacionados a la adopcién de una actitud responsable y formal, reflexionando, y estando
"enfocado" en cosas importantes y uUtiles. De manera mas especifica abarcaria las siguientes
facetas: Formalidad (Presencia de una actitud formal y de un estilo orientado a la tarea),
pensativo/a (Presencia de un estado pensativo, meditabundo) y sobriedad (Presencia de un

estado de sobriedad o desapasionado). Por ultimo, el mal humor estado conllevaria

componentes referentes a estar irritable, hurafio, y de mal humor en general, con elementos de
tristeza y animo bajo. De manera mds especifica se dividiria en las siguientes facetas:
Tristeza/melancolia (Presencia de un estado de melancolia o seriedad) y Mal humorado/a
(Presencia de un estado mal humorado, gruiién, quejumbroso y cascarrabias). Un resumen de
las dimensiones estado puede observarse en la tabla 2.

Las facetas de la seriedad, alegria y mal humor se plantean, conceptualmente hablando,
como homogéneas, y la intercorrelacion que mostraran las facetas de un mismo componente
serd mayor que la que podra observarse entre facetas pertenecientes a distintos componentes.
Ruch plantea que la alegria es unidimensional, es decir, los sujetos no irian de la alegria al mal
humor en un mismo continuo imaginario. Para poder “recoger” el lado “negativo” de la alegria,
se necesitaria recurrir a dos manifestaciones diferentes e independientes: una actitud, la
seriedad (actitud a considerar los eventos del dia a dia como importantes, etc.) y una

disposicion afectiva, el mal humor (estar la mayor parte del tiempo malhumorado, etc.).
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TABLA 1. Breve descripcion de los componentes de las dimensiones rasgo, del modelo
temperamental del humor de Ruch [15].

Alegria rasgo (Cheerfulness)

ALl |Predominio de una afectividad alegre.

AL2 |Bajo umbral parala sonrisay la risa.

AL3 | Visidon sosegada de las adversidades de la vida.

AL4 | Extenso rango de estimulos que provocan la alegria y la sonrisa/risa.

AL5 | Estilo de interaccidn generalmente alegre.

Seriedad rasgo (Seriousness)

SE1 |Predomina un estado serio.

Percepcién constante de sucesos de la vida diaria como importantes y tendencia a considerarlos

SE2 L .
minuciosa y cuidadosamente.

SE3 Tendencia a planear anticipadamente un amplio rango de objetivos, y alcanzar un estado lo mas
cercano a la armonia, con las decisiones y acciones que envuelven a esos objetivos.

SEa Tendencia a preferir actividades para las que se puedan dar razones racionales y concretas, y a
considerar las actividades que no tienen un objetivo claro, como un desperdicio o sin sentido.

SES Preferencia por un estilo de comunicacion sobrio, orientado al objeto, diciendo lo que
exactamente uno quiere decir sin exageraciones o matices sarcdsticos o irdnicos.

SE6 Actitud humoristica sobre las personas, comportamientos, situaciones, acciones, roles, etc., que

se relacionan con la alegria.

Mal humor rasgo (Bad mood)

MH1 | Predomino del mal humor.

MH2 | Predominio de la tristeza (abatimiento, decaimiento, etc.).

Comportamientos y actitudes tristes ante circunstancias evocadoras de alegria, y hacia las

MH3 | . .
situaciones, personas, objetos y roles envueltos.

MH4 | Sentirse frecuentemente malhumorado (grufidn, taciturno, cascarrabias, etc.).

Comportamientos y actitudes malhumoradas ante circunstancias evocadoras de alegria, y hacia

MH5 . . .
las situaciones, personas, objetos y roles envueltos.

TABLA 2. Breve descripcién de los componentes de las dimensiones estado, del modelo
temperamental del humor de Ruch [15].

Alegria Estado (Cheerfulness): Componentes de un estado de animo alegre, animado, junto con
sensaciones relacionadas con estar propenso al humor, la risa, etc., y en general un bajo umbral para
presentar una respuesta de humor

Afectividad alegre | Presencia de un estado afectivo alegre, mas tranquilo, sosegado.

Hilaridad Presencia de un estado afectivo de alborozo, regocijo, superfluo y externo.

Seriedad Estado (Seriousness): Componentes relacionados a la adopcion de una actitud responsable y
formal, reflexionando, y estando “enfocado” en cosas importantes y Utiles.

Formalidad Presencia de una actitud formal, de un estilo orientado a la tarea.
Pensativo/a Presencia de un estado pensativo, meditabundo.
Sobriedad Presencia de un estado de sobriedad o desapasionado.

Mal Humor estado (Bad mood): Componentes referentes a estar irritable, hurafio, y de mal humor en
general, con elementos de tristeza y animo bajo.

Tristeza/melancolia | Presencia de un estado de melancolia o seriedad.

Malhumorado/a Presencia de un estado malhumorado, gruiidn, quejumbroso, cascarrabias.
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CAPITULO 2: BASES TEMPERAMENTALES DEL
SENTIDO DEL HUMOR Y LA SALUD FiSICA Y
PSICOLOGICA: EL ROL DE LA ALEGRIA
(CHEERFULNESS).
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2.1. El rol de la alegria (Cheerfulness) estado y rasgo en la salud fisica y psicolégica: unas

primeras consideraciones.

A lo largo de los diferentes acercamientos efectuados para estudiar el efecto de las bases
cognitivas y afectivas del sentido del humor sobre la salud fisica y psicoldgica, se ha podido
constatar que la dimension de mayor importancia en este sentido es la alegria (cheerfulness)
tanto en su manifestacion estado como rasgo [1]. Tal y como ya se ha explicado en el capitulo 1,
la alegria como disposicidon afectiva vinculada al sentido del humor se define como una
disposicion habitual o rasgo afectivo de personalidad estable en el tiempo, el cual puede
manifestarse de varias maneras. Las personas mas alegres tienen una actitud mas positiva y
constructiva ante la vida, lo cual hace que se enfrenten a las adversidades con cierta serenidad
humoristica, siendo por ello menos afectados por éstas. También suelen tener mas facilidad
para encontrase en un estado de animo alegre, lo cual hace que experimentan dichos estados
de manera mas frecuente, adoptando asi una actitud mds humoristica en todo tipo de
situaciones de la vida cotidiana [2].

Desde un punto de vista emocional es importante reaccionar a los problemas diarios y al
estrés cotidiano de una manera flexible y adaptativa, entendiéndose la flexibilidad como una
adaptacion rdpida a los cambios de la situacién con la idea de volver a los niveles previos de
estrés demandados ante la dificultad encontrada. Una respuesta “adaptativa” haria referencia a
qgue la magnitud de nuestra reaccién sea apropiada al nivel de estrés solicitado, de manera que
tanto una excesiva respuesta a una pequeia demanda de estrés como una débil respuesta a
una situacion muy estresante se considerarian inadaptativas [3]. Es en estos dos aspectos de la
respuesta emocional, es decir, en el grado de flexibilidad y adaptacion, donde la alegria juega un
papel fundamental [4].

El concepto de alegria como rasgo afectivo de personalidad no significa el estar
continuamente alegre y despreocupado como si no importaran los problemas. Tampoco
significa estar despreocupado cuando hay una razén para estarlo, o simplemente evitando
problemas y/o sentimientos negativos asociados a éstos. Es importante aclarar que las personas
con esta disposicion personal, al igual que el resto que la tienen en menor medida, se
entristecen, enfadan o preocupan siempre y cuando exista una razén para ello. Sin embargo,
tienden a tomarse los contratiempos de una manera menos aversiva, adoptando un estado de

animo positivo de manera mas facil, frecuente y con una mayor duracion a largo plazo a la vez
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gue tratan con las circunstancias adversas con cierta serenidad y visién humoristica, frente a las
personas que tienen una menor disposicion a la alegria. Es por esto que la alegria como rasgo
(como una disposicién habitual de comportamiento) puede ser beneficiosa. Las personas con
una disposicion mas alegre serian mas creativos y persistentes a la hora de buscar recursos (a
nivel social, cognitivo o comportamental, etc.) a la vez que tendrian una mayor facilidad para
recuperarse que las personas con una disposicion depresiva [5,6]. De este modo, ante una
situacion concreta puede ser desfavorable estar en un estado animico muy despreocupado o
excesivamente alegre (por ejemplo ante una grave enfermedad, lo cual nos podria hacer
desestimar los posibles dafios de ésta). Sin embargo, la alegria como base tempramental del
sentido del humor se asociaria a una visidn realista de la situacion acompafnada por un estado
de dnimo positivo y con actitud de afrontamiento activo de la adversidad.

Existe evidencia cientifica de que la alegria estado y rasgo se asocian a multitud de
beneficios personales y de salud. A continuacidn se describen varias dreas en las que se han

demostrado dichos beneficios.

2.2. La alegria como estrategia de afrontamiento del estrés y las adversidades de la vida.

Son muchas las circunstancias que nos llevan a padecer estrés o tensidon en nuestra vida
cotidiana. Sin embargo, la percepcion de estrés y amenaza de una situacion depende de la
evaluacién que se haga de ésta asi como de la habilidad para afrontarla [7]. Consecuentemente,
diferentes personas percibirdn una misma situacion estresante de manera diferente. Lo que es
una carga abrumadora para una persona, puede ser un reto manejable para otra. Hay evidencia
cientifica de que generalmente las personas que son mas alegres son mas exitosas y tienen mas
estrategias de afrontamiento que les ayudan a hacer frente a las adversidades. Por ejemplo,
ante la inestabilidad de un problema, reaccionaran con auto-instrucciones positivas ("seré capaz
de manejarlo") con mayor probabilidad que las personas menos alegres, reflexionando sobre
como pueden hacer frente a la dificultad de la situacién o minimizando el significado del
problema [8,9]. Sin embargo, las personas menos alegres es mds probable que reaccionen a los
problemas de una manera en la que incluso pueden aumentar los sentimientos de estrés. Por
ejemplo, rumiando constantemente sobre un problema a pesar de que se esté dando durante
un largo periodo, culpandose a si mismos o incluso rindiéndose [10]. Consecuentemente, ante

una misma situacién adversa los individuos que son mas alegres la experimentaran de manera
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menos traumatica y estresante que aquellas personas con una menor disposicion para la alegria,
recuperandose por tanto con mayor probabilidad del estrés y la adversidad [11,12,13].

Las personas con rasgos emocionales negativos, en particular depresivos, se caracterizan
por tener un foco atencional mucho mas directo hacia ellos mismos y hacia la carga que les
genera el problema. De manera que ademas de tener menor probabilidad de darse cuenta de la
potencialidad de las posibles soluciones, dan constantes vueltas a sus propios pensamientos,
encontrando dificil interrumpir dicha espiral de cogniciones, lo que a su vez les genera un
estado de danimo mas depresivo aun [14,15]. Por el contrario, una disposicién emocional
positiva, estd relacionada con un foco mds amplio de atencién y una manera mads adaptativa de
reflexionar, mejorando asi las estrategias de solucidon ante un problema. Dicha amplitud de foco
atencional permite evaluar y considerar mas aspectos del contexto, asi como de los
conocimientos, memoria, etc., mejorando asi la flexibilidad cognitiva y la capacidad de
distanciarse cognitivamente de la espiral de pensamientos y preocupaciones. Ademas, las
personas mas alegres cambian su foco atencional y sus estrategias de manera mas flexible. Por
tanto, mas facilmente seran capaces de encontrar una solucién ante circunstancias adversas
[16,17,18,19]. De manera que estas caracteristicas de la alegria no sélo pueden reducir el
sentimiento de estrés sino que pueden contribuir a encontrar mejores y mas rapidas soluciones.

En relacidn con lo anterior, una actitud alegre y serena hacia uno mismo y hacia las cosas
a las que se le tiene miedo o que son una carga, facilita un cambio de perspectiva y una
reevaluacion mas positiva de la situacién. Por ejemplo, reirse de las deficiencias o defectos de
uno mismo, o adoptar una visidn positiva de los contratiempos, cambia la perspectiva con el fin
de ganar distancia emocionalmente de uno mismo y de los problemas. Por ello, la dificultad de
las circunstancias pueden ser experimentadas de manera menos estresante, molestas o
amenazantes [20,21].

Por ultimo, también se ha demostrado que el bienestar emocional de las personas con
una disposiciéon mads alegre es mas robusto. Es decir, requieren de mas presidon para que se
desajusten, depriman, enfurezcan o alteren frente a las personas menos alegres. Por otra parte,
una mayor tendencia a experimentar un estado de animo positivo y una valoracidn mas positiva
de las situaciones y circunstancias no sélo contribuyen a una menor experiencia de estrés, sino a
tener una recuperacion mas rapida y eficaz tras haber vivido situaciones y eventos estresantes

[22,23].
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En resumen, la alegria rasgo no sdélo ayuda a mantener el equilibrio y a experimentar las
circunstancias dificiles de manera menos aversiva. También ayuda a afrontar las adversidades
de manera mas eficiente y rapida asi como a recobrar el equilibrio en caso necesario. Estos
aspectos son de vital importancia para el foco principal de esta tesis doctoral. Tal y como se ha
apuntado, el foco central seran dos enfermedades cronicas tales como la espondilitis
anquilosante y la artristis reumatoide. El padecer una enfermedad en si mismo ha sido
reiteradamente sefialado como un suceso estresante. Si a eso le unimos la carga emocional
negativa vinculada a ambas patologias debido a su propia sintomatologia, cabria esperar que
participantes con distintos niveles de alegria experimentasen de manera igualmente distinta su
enfermedad, afrontandola de manera diferencial, y por ende viéndose afectados de manera
también distinta por dicha enfermedad. Predicciones que sin embargo no han sido exploradas

hasta la fecha, y que son objeto de la investigacion enmarcada en esta tesis doctoral.

2.3. Bienestar emocional, satisfaccion con la vida, y sus vinculos con la alegria.

Como se ha dicho anteriormente la alegria esta asociada con una serie de recursos
personales que los individuos pueden aprovechar ante circunstancias adversas. Con estos
recursos nos referimos a estrategias que pueden ayudarnos a afrontar ciertas demandas del
entorno. Con la ayuda de estas habilidades personales, ademas de estar mas motivados, uno se
enfrenta mejor a los eventos estresantes y se recupera de manera mas facil y eficiente. De
hecho, dicha habilidad para aprovechar los recursos personales se considera de gran
importancia para la consecucion del bienestar general de las personas, incluso mas que la
influencia negativa que puedan tener rasgos afectivos como la ansiedad o el pesimismo
[24,25,26].

A largo plazo, el conjunto de recursos que conlleva la alegria rasgo son capaces incluso
de dificultar el desarrollo de estados afectivos negativos como la depresidn, la preocupacion o la
permanente sensaciéon de estrés. Ademas, la alegria promueve directamente otros rasgos
afectivos positivos tales como la vitalidad, la capacidad de atencién, y la tranquilidad, lo cual
contribuye a una duradera y robusta mejora del bienestar emocional. Asi, los recursos
existentes ante un elevado nivel de alegria se utilizan con éxito en numerosas ocasiones, lo que
a su vez hace que con el tiempo se vayan desarrollando nuevos recursos, lo que influye

sustancialmente en la mejora del bienestar emocional a largo plazo [27,28].
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De todos la disposiciones afectivas que pueden tener las personas, la tendencia
depresiva (la disposicion a sentirse deprimido, a tener poca energia, a darse cuenta
predominantemente de los aspectos negativos de una situacion, etc.) y la disposicién para la
alegria, son los predictores mas fuertes y consistentes de la satisfaccidon subjetiva con la vida
[29]. Incluso, y tal y como un estudio reciente ha constatado, la forma en la que se presentan
ambas disposiones afectarian a la percepcidn personal sobre la propia vida. Asi, las personas
gue experimentan mas intensa y frecuentemente alegria, a la vez que presentan menos
episodios de tristeza o depresion, es mdas probable que encuentren la vida mas bella [30].

De nuevo, y a partir de estos resultados, cabria preguntarse cual es su aplicacion al
estudio de las enfermedades reumatolégicas, y mas especificamente a la espondilitis
anquilosante y a la artritis reumatoide. El mayor optimismo asociado a la alegria, al igual que el
mayor bienestar emocional, que finalmente afecta a la percepcion global de los sucesos vividos,
deberia igualmente verse conectado con la percepciéon de la propia enfermedad, y en concreto,
con una percepciéon mas optimista y favorable de ésta. Aspecto que igualmente se estudiara en

esta tesis doctoral.

2.4. Aspectos psicosomaticos de la salud-enfermedad: anotaciones previas sobre el estrés, la

depresién vy la ansiedad.

Todo lo dicho hasta el momento tiene una especial relevancia si lo aplicamos al campo
de la salud y la enfermedad, y en concreto a los niveles de salud fisica y psicolégica que puede
llegar a tener una persona ante una enfermedad. Es en este punto donde habria que hablar de
los aspectos psicosomaticos implicados en el proceso de salud-enfermedad.

En términos generales, el estudio de los aspectos psicosomaticos vinculados a la salud,
hace referencia a cdmo las caracteristicas y los procesos psicoldgicos pueden influir en la
funcién de los 6rganos del cuerpo. Cuando hablamos de procesos y caracteristicas psicoldgicas
nos referimos a pensamientos, sentimientos, estados animicos, la personalidad, rasgos
afectivos, etc. Cuando decimos funciones de los érganos nos referimos al funcionamiento del
corazon, el sistema gastrointestinal o el sistema inmune, entre otros. Los procesos
psicosomaticos se dan constantemente en nuestras vidas. Estos son totalmente normales e
inofensivos e incluso muy importantes, ya que a través de esos procesos el cuerpo se va

adaptando a las demandas requeridas por el ambiente. Durante nuestro dia a dia, las demandas
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de las funciones del cuerpo estdn cambiando continuamente. Cambian cuando por ejemplo nos
ponemos en movimiento, o cuando subimos unas escaleras, o también, por ejemplo, cuando
estamos nerviosos. Por lo tanto el corazén no solo late mas fuerte cuando sube unas escaleras,
sino también cuando se esta nervioso por algo debido a que es necesario hacer una rapida
evaluacion de la situacion en la que nos hayamos inmersos sea ésta amenazante (un peligro que
nos acecha) o no (excitados ante el primer beso de la persona que nos gusta).

Los procesos psicologicos tales como pensamientos, sentimientos, estados de danimo, o
percepciones afectan al cerebro, y las regiones cerebrales que estan implicadas en ello pueden
intervenir en la regulacién de las funciones corporales a través de complejas conexiones
nerviosas. De esta manera, pensamientos, emociones o incluso la percepcién de algo que nos
entusiasme puede influir en las funciones de los érganos. Para este propdsito, las neuronas de
las regiones mas elevadas del cerebro (la corteza cerebral) envian sefiales, a través de varias
retransmisiones nerviosas, a los organos. En esta conexiones juega también un papel
importante la liberacién de hormonas [31,32].

Sin embargo, los procesos psicolégicos no sélo causan cambios a corto plazo en las
funciones del cuerpo, como puede ser el efecto temporalmente generado tras una activacion
emocional. Los procesos que estan relacionados con rasgos afectivos tales como la depresién,
los cuales duran un tiempo, pueden causar cambios a largo plazo en los procesos de regulacion
de los d6rganos del cuerpo. Cuando esto ocurre, algo en la interaccidon entre los procesos
orgdnicos y psicolégicos no funciona lo bien que debiera. Los procesos alterados pueden ser
menos eficientes y menos adaptativos y, a largo plazo, desfavorables para el sistema organico
respectivo [33,34]. Por lo tanto, los procesos psicosomaticos también pueden desempefiar un
papel importante en conexién con la salud y la enfermedad.

Desde la medicina moderna los aspectos psicosomadticos son englobados desde la
concepcion biopsicosocial de salud adoptada por la Organizacion Mundial de la salud en 1948,
en la que se entiende no solo como la mera ausencia de enfermedad o dolencia, sino que pone
de relieve la importancia que los aspectos psicosociales tienen en el tratamiento de la
enfermedad. Sin embargo, dentro de este modelo no se distingue bien entre determinados
conceptos como "orgdnico", "mental”, y "psicosomatico". En lugar de ello, se asume que ambos
aspectos (lo somatico y lo psicolédgico) juegan un papel en todas las enfermedades y quejas
relacionadas con éstas. Se sabe por ahora que incluso en patologias con una clara causa

somatica, los factores psicologicos pueden influir en la gravedad de la enfermedad o en la
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probabilidad de desencadenarse ésta, y puede sustancialmente co-determinar la severidad de
algunos sintomas, como el dolor.

Se ha corroborado cientificamente que existen tres rasgos afectivos principales
relacionados con el desarrollo, el curso y la gravedad de quejas y enfermedades somaticas:
experimentar estrés permanentemente, la depresion y la ansiedad o preocupacion [35].
Resaltar que con ello nos referimos a rasgos afectivos, es decir, caracteristicas de los individuos
estables en el tiempo. Indudablemente, una persona no se enferma cuando esta estresada,
triste o preocupada de vez en cuando. Tampoco se enferman cuando se estresan, entristecen o
preocupan a menudo, si tras ello se recuperan de manera rapida y completa. Sin embargo una
constante experiencia de estrés durante un largo periodo o una persistente ansiedad o estado
animico depresivo puede afectar adversamente al bienestar fisico y la salud. La significancia de
estos rasgos emocionales negativos para el desarrollo, el curso, y la gravedad de las quejas y las
enfermedades es sorprendente. Esto es particularmente cierto ante las quejas y enfermedades
en las que los procesos que subyacen a los sintomas tardan mas en desarrollarse [36,37].

Rasgos afectivos como la experiencia constante de estrés, la depresion, y la
preocupacion estan ademas relacionados con ciertos procesos y patrones de activacion en el
cerebro, que pueden causar pequenas alteraciones de los procesos de adaptacion [38,39]. Dado
gue la forma en que el cerebro regula las funciones del cuerpo es ligeramente cambiante, los
procesos de adaptacion puede que no funcionen de la manera que debieran hacerlo, y por tanto
los resultados de dichos procesos puede que no siempre correspondan a las demandas de una
situacion concreta. Por ejemplo, a las neuronas se las puede incitar a que envien sefiales a un
determinado dérgano que causa una respuesta que es demasiado débil o demasiado fuerte
segun las demandas del entorno. Una pequefia o gran cantidad de hormona puede ser liberada.
Los receptores pueden responder demasiado, o bien no resultar lo suficientemente sensibles. El
ritmo cardiaco puede ser ligeramente alterado, y la coagulacién de plaquetas sanguineas puede
ser ligeramente reducida o aumentada. El sistema inmunoldgico puede responder demasiado
intensamente y los procesos inflamatorios pueden excederse de la actual demanda, y asi
sucesivamente [40,41,42]. Si lo ocurrido sélo sucede durante un corto espacio de tiempo, no se
daran efectos significativos. Pero si las alteraciones contintdan a largo plazo, tales disfunciones
en los procesos de adaptacién pueden afectar la funcidon de los érganos del cuerpo, es decir, el
organo no va a funcionar de la manera en la que idealmente deberia, lo que a su vez hara que

aumenten tanto las quejas de los pacientes como la progresion de las patologias [43].
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Mas allad de esto, los rasgos afectivos no sélo pueden afectar al bienestar fisico y a la
salud por una via bioldgica directa, sino de otras maneras mds indirectas. Es decir, este tipo de
rasgos afectivos suelen ir acompafiados de patrones de conducta nocivos tales como el tabaco,
el alcohol, las drogas, la falta de ejercicio, desnutricion, y falta de adherencia a las
recomendaciones del doctor [44,45,46]. Rasgos afectivos negativos pueden estar también
relacionados con patrones cognitivos desfavorables. Ejemplo de ello son el nivel de atencion
puesto en los sintomas y en su evaluacién. Cuando una persona estad deprimida, ansiosa, y/o
constantemente preocupada, su atencidon esta mucho mas dirigida a los sintomas, al dolor, etc.,
siendo éstos percibidos como mas amenazantes, y como consecuencia se experimentan de
manera mas severa y menos tolerables [47,48]. Finalmente, los factores sociales pueden
desempeiiar un papel importante. La depresidén, por ejemplo, suele ir acompanada del
distanciamiento de amigos y familiares. Al mismo tiempo, los amigos y la familia a veces poco a
poco se van retirando de una persona deprimida, porque la comunicacidon puede ser una carga
[49]. Por consiguiente, las personas deprimidas reciben menos apoyo social que en muchos
seria de gran utilidad para interpretar adecuadamente los sintomas y las quejas, para hacer uso
de los servicios médicos, para mantener una vida independiente, y asi sucesivamente.

Lo apuntado hasta el momento sirve para resumir la gran cantidad de informacion
cientifica disponible sobre la conexién entre el estrés, la ansiedad y la depresién con la salud
fisica y psicoldgica desde un punto de vista psicosomatico. Sin embargo, el interés de los datos
presentados y de la argumentacion esgrimida residiria en discutir si estos planteamientos
podrian generalizarse desde un punto de vista positivo a ciertos factores psicoldgicos que lejos
de perjudicar a la salud, la acabarian beneficiando. La pregunta seria si los rasgos afectivos
positivos, o las disposiciones de estado de animo positivas igualmente tendrian efectos sobre la
salud y la enfermedad bajo una aproximacion puramente psicosomatica. Aspectos que se

discuten en el siguiente punto.

2.5. Importancia de la alegria desde una aproximacién psicosomatica.

Como se ha visto anteriormente, existe mucha mas investigacion sobre el impacto de los
rasgos afectivos negativos que de los positivos en el bienestar y la salud, y esto a pesar de la
evidencia existente sobre la asociacion entre rasgos afectivos positivos y, por ejemplo,

longevidad [50]. Para lo que son los objetivos de esta tesis doctoral, el factor clave a la hora de
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enfocar este andlisis tiene que ver con los efectos beneficiosos de la alegria sobre la salud
psicolégica. Tener una mayor alegria rasgo, tal y como ya se ha sefialado, conlleva el sentirse
menos estresados, deprimido, preocupado, y ansioso; no sélo porque la alegria es incompatible
con un estado animico negativo, sino sobre todo porque esta asociada con la capacidad de
manejar y afrontar mejor la adversidad, de manera que las circunstancias dificiles se
experimentan con menor carga. Mas alla de eso, una disposicion alegre también contribuye a
una mas rapida y eficiente recuperacion de las circunstancias adversas y de los sentimientos
negativos asociados. De esta manera los desequilibrios producidos por el estrés, la ira, la
tristeza, la preocupacion, etc., son rapidamente reajustados, a la vez que se previene el
desarrollo de cambios duraderos que puedan afectar a la salud a largo plazo [51,52,53].

En relacion al impacto que determinados rasgos psicoldgicos tienen sobre el bienestar y
la salud, existen enfermedades y areas de intervencién psicosocial en los que se han encontrado
importantes evidencias sobre el papel que juegan los factores psicoldgicos de tipo negativo, de
lo cual puede deducirse las posibles influencias que también puedan darse por parte de factores
psicoldgicos positivos, entre ellos la alegria. A continuacién se hacen unas breves anotaciones
sobre algunos de las areas de estudio sobre las que se dispone de mas datos cientificos, dejando
para un apartado especifico el abordaje del dolor, dada su relevancia para las patologias objeto

de andlisis en esta tesis doctoral.

2.5.1. Factores psicolégicos y patologias cardiovasculares, quejas funcionales y apoyo

social: el rol de la alegria.

Uno de los campos en los que mas evidencia se ha obtenido sobre el impacto que los
rasgos afectivos de la personalidad, sean éstos de tipo negativo o positivo, tienen sobre la salud

de las personas es el de las patologias cardiovasculares. Se ha demostrado que las personas que

afrontan los problemas menores de la vida cotidiana con una disposicion crénica a estar
fuertemente irritadas o enfadadas (tendencia a ensimismarse con pensamientos y emociones
deira), tienen el doble de riesgo de desarrollar enfermedades cardiovasculares frente a aquellas
gue tienden a manejar las circunstancias y situaciones adversas con serenidad [52,54]. Existen
estudios en los que se ha encontrado que padecer estrés crénico, ansiedad y/o depresién estd
relacionado con la existencia de procesos inflamatorios a nivel de los vasos sanguineos

[55,56,57], lo que a su vez puede desembocar en problemas cardiovasculares tales como la
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arterioesclerosis, cuya evolucién va mads rapida en personas con una alta disposicion a la
depresion, la ansiedad o al estar airado constantemente [58,59]. De igual forma, y por poner
otros ejemplos, el estrés cronico, la ansiedad y/o depresion se relacionan con un peor estado de
hipertension [60,61], e incluso con un aumento de las probabilidades de desarrollar un
accidente cerebrovascular [62,63].

Teniendo en cuenta lo comentado, épodria concluirse que el fomento de la alegria rasgo
podria ser una estrategia preventiva? ¢lLa mejora de las estrategias de afrontamiento
relacionadas con una mayor inclinacion a la alegria mejoraria el bienestar de manera duradera
en el ambito de las enfermedades cardiovasculares? Si uno se enfrenta a los problemas con
serenidad en lugar de una manera airada o pesimista, quiza las consecuencias de éstas se vean
disminuidas. Las situaciones y las circunstancias se experimentarian de manera menos limitante
y pueden gestionarse mas eficientemente. Si alguien se siente confiado a la hora de gestionar
con éxito una situacion dificil o estresante siempre tendra mas probabilidad de encontrar una
salida. Los procesos adversos inducidos o aumentados por la experiencia crénica del estrés, la
depresion, la preocupacion o el enojo pueden amortiguarse a través de una alta disposicién a la
alegria rasgo dada la rapida y mas eficiente recuperacion asociada a esta variable, de manera
gue, estos problemas emocionales no afectardn de manera tan drastica a la salud
cardiovascular [64].

Otra de los aspectos ampliamente investigadas en su relacién con los factores

psicoldgicos son las llamadas quejas funcionales, entendiéndose estas como sintomas somaticos

informados por los pacientes que no se asocian con ninguna prueba objetiva (e.g., radiografias,
andlisis de sangre, endoscopias, etc.) [65,66]. Entre las quejas funcionales mas comunes estan
los sintomas gastrointestinales, tales como el dolor abdominal, estrefiimiento, diarrea e
hinchazén, los cuales podrian incluirse dentro del "Sindrome de intestino irritable" [67,68]. Y el
llamado sindrome de fatiga crénica (e.g., dolor muscular generalizado, mayor sensibilidad al
dolor, agotamiento constante, etc.). Los factores psicolégicos pueden jugar un importante papel
en el desarrollo y curso de tales disfunciones, y por tanto en la queja e interpretacién de los
sintomas [69,70]. Las personas con un alto nivel de rasgos afectivos negativos tales como estrés
cronico, depresidn, preocupacidon, o ansiedad son mas propensas a desarrollar problemas
funcionales e informar de mds quejas frente a los individuos con una disposicién afectiva mas
positiva. Este hecho es relevante ya que rumiar sobre los sintomas, imaginando todo tipo de

consecuencias negativas puede empeorar considerablemente las quejas somaticas, ademas

Pagina 32 de 125



impiden que el individuo se recupere adecuadamente entre los espacios de tiempo dados entre
las episodios de tensién emocional [71,72,73].

Frente a esto, las personas con una disposicion afectiva positiva presentan un menor
numero de quejas somaticas. Esto ocurre estando incluso objetivamente estan igual de sanos o
enfermos que otras personas, siendo menos probable que desarrollen trastornos funcionales al
cabo del tiempo [74,75]. La alegria rasgo en la vida cotidiana puede atenuar caracteristicas
emocionales negativas y promover las positivas, y por consecuencia los efectos adversos de la
depresidn y la ansiedad sobre la cantidad y gravedad de quejas somaticas. En relacion con esto
es particularmente importante el hecho de que la alegria rasgo esté asociada a estrategias de
afrontamiento mas efectivas. Aquellos individuos con una disposicion mas alegre manejaran
mejor las quejas somadticas y tenderan a comportarse de una manera mds adaptativa,
aceptando sus sintomas de manera mas facil y considerando cdmo actuar frente a éstos. A su
vez, afrontaran mas exitosamente sus quejas experimentandolas como menos amenazantes,
ganando asi distancia y no preocupandose mucho por sus sintomas. A través de un programa de
entrenamiento para el fomento de la alegria rasgo, Papousek y Schulter consiguieron una
interrupcion de la rumiacién y la preocupacion reduciéndose por tanto el nimero de quejas
somaticas por parte de un grupo de pacientes que incluso desde un punto de vista fisico decian
sentirse mejor con respecto al grupo control [76].

En el ambito de las relaciones sociales, rasgos afectivos negativos tales como la

depresidn no sélo estan relacionados con la tendencia al aislamiento social y por tanto al
distanciamiento progresivo de familiares y amigos. Sino que estas personas son vistas por los
demds como menos interesantes de conocer, y promueven un mayor rechazo social. Ademas
las personas con rasgos afectivos negativos suelen estar muy atentos a los problemas que se
dan en sus contextos sociales cotidianos, lo cual contribuye al refuerzo y la perpetuacion de su
condicidn, un circulo vicioso dificil de romper [77].

En oposicidn a esto, las personas con una disposicion mas alegre tienen mayor apoyo
social puesto que se socializan mediante mas y mejores habilidades sociales [78]. Disponer de
una buena red social puede ser una significativa manera por la que los rasgos afectivos pueden
contribuir al mantenimiento de la salud y el bienestar fisico. Multitud de estudios han
demostrado que las personas con relaciones sociales positivas es menos probable que
enfermen; esto es particularmente importante ante el desarrollo de problemas cardiovasculares

[79,80]. El apoyo social de familiares y amigos ayuda a hacer una valoracion mas adecuada de
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los sintomas padecidos ante una enfermedad, ayuda al uso de los servicios de salud, y al fin y al
cabo a ser poco a poco mds independientes en relacion al proceso de enfermedad; y facilita el
mejor afrontamiento emocional ante situaciones dificiles. Esto conlleva un importante papel a la
hora de experimentar de manera menos negativas las circunstancias adversas, lo que a su vez
ralentiza los efectos negativos del estrés crénico sobre la salud fisica. De esta manera, una
disposicion mas alegre también puede ser beneficiosa para la salud porque es un componente

protector de las caracteristicas sociales de una persona [81,82].

2.5.2. Factores psicoldgicos y dolor crénico: el rol de la alegria.

La influencia que los factores psicoldgicos tienen sobre el dolor crdnico es indudable,
siendo la percepcion de éste en gran parte subjetivo, por lo que varia mucho de unos individuos
a otros. Tenga o no una causa médica, el dolor crénico se vera muy influido por los procesos
psicosomaticos en relacion a la duracion, severidad y la tension emocional asociada [83,84]

Para entender la influencia de los sentimientos, los pensamientos y los rasgos afectivos
sobre el dolor, es importante subrayar que ciertos grupos de neuronas del cerebro producen la
experiencia del dolor. Si por ejemplo, nos hacemos un corte con un cuchillo, las neuronas
mandan la sefial desde el dedo hasta el cerebro informando sobre el dafio ocurrido. Sélo
cuando llegan estas sefiales y son procesadas por ciertas areas cerebrales sentimos el dolor. De
manera que es el cerebro el que siente el dolor (no el dedo). El dedo por si sélo no es capaz de
transmitir la experiencia del dolor. La severidad del dolor experimentada dependera tanto de
factores objetivos (tamafio del dafio causado por el cuchillo) como de aspectos subjetivos. En
esta transmision de informacion las diferentes areas implicadas en la percepcion del dolor se
encargaran de atenuar, inhibir o incluso reforzar la transferencia de informacion sobre el dafio
desde el dedo hasta el cerebro. Otras partes del cerebro evaluaran si el dolor es amenazante,
intolerable, si resulta una sobrecarga, o si por el contrario no tiene importancia. Estos procesos
intervinientes del cerebro, estan relacionados con la disposicidn afectiva y los estados animicos
de un individuo asi como con otras actividades en las que el cerebro estd ocupado en ese
momento [85,86].

Puesto que varias partes del cerebro intervienen en la percepcidon del dolor, los procesos
psicoldgicos tales como sentimientos, pensamientos, etc. pueden influir la percepcién de éste,

de manera que pueden darse situaciones interesantes, tales como no sentir el dolor tras una
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lesidon grave en un accidente hasta que no se ha huido de la zona de peligro; o que existan
personas que sean capaces de desarrollar una alta tolerancia al dolor mediente la practica de los
procesos inhibitorios de éste. Este tipo de procesos que intervienen en el cerebro son la razon
por la cual un individuo puede esperar (o creer) que la medicacién para aliviar un dolor tenga
cierto efecto de alivio sobre éste, incluso cuando no contiene el principio activo sino sdlo
dextrosa, es decir el llamado efecto placebo [87]. Inverso a esto, el dolor se percibe de manera
mas intensa cuando ocurre en personas con depresion, ansiedad o ante estados animicos mas
tensos, a la vez que es menos soportable y sobrecargante cuando es percibido como mas
amenazante o cuando la persona esta preocupada y asustada por ello [88,89,90,91].

Dicho esto, puede deducirse de la evidencia existente que un alto grado de alegria rasgo
puede ayudar a aliviar el dolor crénico. Por un lado reducira los efectos adversos anteriormente
mencionados asociados a la depresién, la ansiedad y la experiencia crdnica de estrés, puesto
que la alegria rasgo conlleva que estén presentes en menor medida (Véase apartados 2.2 y 2.3).
De esta manera no se llevaran a cabo los procesos responsables del incremento y
mantenimiento del dolor crénico a la vez que tampoco se reforzara adicionalmente la
percepcion de éste. Consecuentemente, aquellos pacientes con patologias crénicas tales como
problemas reumaticos o fibromialgia que tengan una disposicién afectiva mas positiva
informarian de un menor dolor tanto a corto como a largo plazo [92,93,94].

En adicién a ésto, las personas con una mayor alegria rasgo tenderan a usar estrategias
de afrontamiento mds efectivas (Ver apartado 2.1), de manera que podrdan manejar mejor el
dolor crénico que padecen. Estas personas experimentan el dolor como menos negativo y
amenazante, se preocupan menos, no catastrofizan y no caen tan rapido en la desesperacidn de
si el dolor volvera o si sera tan intenso como la ultima vez. Ademas se recuperan mas rapida y
eficientemente tras periodos de intenso dolor [95,96]. Por otro lado, la alegria rasgo promueve
un cambio de perspectiva y, consecuentemente, ayuda a ganar distancia de uno mismo y de su
propio dolor. Esto ayudaria a evaluar el dolor como menos amenazante, lo cual hace que sea
menos percibido y por tanto genere menos preocupacion y miedo, experimentandose asi como
un suceso menos grave frente a una persona que se ve mas capaz de soportarlo [97].

Un efecto adicional es que las personas mds alegres no piensan todo el tiempo en el
dolor y no se concentran permanentemente en éste. El dolor se experimentara como mas grave
e intolerable si focalizamos la atenciéon sobre la parte del cuerpo dolorida, en lugar de ocuparla

en otras cosas importantes de la vida de esa persona. Estudios neurocientificos han demostrado
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gue esto se debe a cambios en la actividad de las partes del cerebro que participan en el
procesamiento, refuerzo y atenuacion de la percepcion del dolor [98,99,100].

En conexién con lo anterior, existen estudios cientificos en los que se ha encontrado que
la sensibilidad al dolor puede llegar a reducirse momentaneamente tras la respuesta de humor
ocurrida tras la exposicion a un video humoristico [101,102]. Este efecto probablemente pueda
atribuirse a la distraccién, es decir, al hecho de dirigir menos atencién al dolor o a la parte del
cuerpo dolorida; posiblemente también a algun efecto inespecifico asociado a una fuerte
activacion emocional. Videos que son comparablemente interesantes y provocan una fuerte
respuesta emocional aunque no sea de humor tienen esencialmente el mismo efecto. Esta
reduccion de la percepcién del dolor asociada a la respuesta de humor y a otros sentimientos
intensos es sélo un efecto transitorio y a corto plazo, es decir duran el tiempo de la emocién o
quizas algunos minutos después. Sin embargo, para aquellas personas que padecen de dolor
cronico ese efecto puede ser una liberacidon del padecimiento del dolor durante un corto
espacio de tiempo. Por tanto, algun valor puede atribuirse a estos breves efectos de la
respuesta de humor. No obstante, y aunque seria mucho mejor que tal efecto fuera mas
estable, el hecho es que un marcado sentido del humor y una mayor frecuencia de la aparicion
de la risa no esta relacionada con la sensibilidad y la tolerancia al dolor [103]. Para un alivio
duradero del dolor crénico, se requiere una sustancial mejora del afecto o estado de animo
asociado a la mejora de los procesos de afrontamiento y recuperacion. Es en este punto donde
la alegria, como tendencia del estado de dnimo, cobraria un especial interés.

A modo de conclusién, todo lo descrito en este apartado sirve para resumir algunas
evidencias sobre la relacion que tanto factores emocionales negativos (estrés, la ansiedad y
depresidn) como positivos tienen sobre determinados problemas o areas de intervencién en
salud (problemas cardiovasculares, quejas somadticas, relaciones sociales y dolor crénico).
Contexto de estudio en el que habria que situar una de las variables psicoldgicas estudiadas en
esta tesis doctoral, es decir la alegria estado-rasgo y sus posibles efectos beneficiosos ante
determinadas patologias o procesos de salud. Tal y como se viene insistendo en la presente tesis
doctoral, la alegria esta relacionada con un afrontamiento mas eficiente de los problemas, a la
vez que una mayor facilidad para recobrar el equilibrio ante circunstancias dificiles. Aspectos de
interés en esta tesis doctoral, en la que de nuevo, y a partir de estos resultados, cabria
preguntarse cual es su aplicacidon al estudio de las enfermedades reumatoldgicas, y mads

especificamente a la espondilitis anquilosante y a la artritis reumatoide. De manera que aunque
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puede asumirse que un alto grado de alegria puede tener efectos favorables, por ejemplo, en la
intensidad y progreso del dolor crénico, no existen evidencias sobre ello de ahi la importancia
del trabajo que se plantea con esta tesis puesto que el dolor crénico es una de las caracteristicas
mas comunes e invalidantes de la espondilitis anquilosante y la artritis reumatoide, tal y como

se mostrara de manera mas sistematizada en el siguiente capitulo.
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3.1. La Espondilitis Anquilosante: Sintomas e impacto de la enfermedad.

La Espondilitis Anquilosante (EA) es una enfermedad inflamatoria crénica que afecta
fundamentalmente a las articulaciones de la columna vertebral y a las articulaciones
sacroiliacas, las cuales tienden a soldarse entre si, provocando una limitacién de la movilidad
(de ahi el término anquilosante, que proviene del griego ANKYLOS vy significa soldadura, fusion).
La enfermedad se caracteriza por la aparicion de dolor inflamatorio en raquis que provoca el
despertar en la segunda mitad de la noche y que en ocasiones obliga al paciente a levantarse, y
por la presencia de una rigidez matutina, debido a la propia inflamacién de la columna y que
limita la movilidad durante al menos 30 minutos al despertar y que en fases activas puede llegar
a durar horas, lo cual va a condicionar una importante disminucion de la funcion fisica [1].

En cuanto a su manifestacion clinica, lo primero que nota la persona es un dolor lumbar
o lumbago que se produce por la inflamacidn de las articulaciones sacroiliacas y vertebrales.
Este dolor es de tipo inflamatorio y se manifiesta de forma insidiosa, lenta y paulatina, no
pudiendo precisarse con exactitud el instante en el que comenzd el sintoma. La mayor parte del
dolor aparece cuando la persona afectada se encuentra en reposo, mejorando con la actividad
fisica. De esta forma el dolor suele ser maximo en las Ultimas horas de la noche y en las primeras
de la madrugada, cuando el paciente ya lleva un tiempo en la cama. Esto obliga a la persona a
levantarse y caminar para notar un alivio del dolor. Con el paso del tiempo el dolor y la rigidez
pueden progresar a la columna dorsal y al cuello. Las vértebras se van fusionando, la columna
pierde flexibilidad y se vuelve rigida, limitandose los movimientos de la misma. La caja toracica
también puede afectarse, produciéndose dolor en la unidon de las costillas al esternén vy
limitdndose la expansion normal del pecho dificultando la respiracion. La inflamacion y el dolor
también pueden aparecer en las articulaciones de las caderas, hombros, rodillas o tobillos, o en
las zonas del esqueleto donde se fijan los ligamentos y los tendones a los huesos (dolor en el
talén, en el tenddn de Aquiles,...) [2].

La espondilitis anquilosante es una enfermedad sistémica, lo que significa que puede
afectar a otros érganos del cuerpo. En algunas personas puede causar fiebre, pérdida de
apetito, fatiga e incluso inflamacién en érganos como pulmones y corazén, aunque esto ultimo
ocurre muy raramente. Puede haber una disminucion de la funcidn de los pulmones al disminuir

la elasticidad del térax. Es relativamente frecuente la inflamacion de algunas de las partes del

Pagina 51 de 125



ojo (uveitis), que ocurren en una cuarta parte de las personas con espondilitis anquilosante y se
manifiesta como dolor y enrojecimiento ocular (“ojo rojo”) [3].

El grupo para el estudio de la Espondiloartritis de la Sociedad Espafiola de Reumatologia
(GRESSER) estima la prevalencia de dichas patologias en torno a un 1,9% de la poblacion
general. De los datos actualmente disponibles en la espondilitis anquilosante (EA) podemos
apuntar que la incidencia de la enfermedad se calcula en unos 7 casos nuevos por cada 100.000
habitantes/afio. Su prevalencia varia en funcidon de la etnia, localizacién geografica y, sobre
todo, de la frecuencia del HLA-B27 en la poblacion general. En Europa, la prevalencia de la EA se
situa entre el 0,3 al 1,3%, lo que equivaldria a la presencia de al menos medio millén de
pacientes afectos de EA en Espafia. Habitualmente aparece en varones entre los 20 y los 30 afios
de edad. En mujeres es menos frecuente y suele ser mas leve [4].

La aparicién de la enfermedad en este grupo de edad, época de importante actividad
laboral, condiciona a menudo sus perspectivas profesionales futuras. La incapacidad de estos
pacientes a continuar en sus trabajos condiciona de manera considerable su vida social,
psicoafectiva, al igual que repercute econdmicamente, no sélo para el paciente sino para la
sociedad en general. Asi, algunos trabajos han puesto de manifiesto que la tasa global de
desempleo es de 25,3%, siendo atribuida a la propia enfermedad hasta el 20,6%, estando
condicionada por ser mujer, tener bajo nivel educativo, vivir en zona rural asi como altos indices
de actividad de la enfermedad [5]. Es por ello que la enfermedad presenta un enorme impacto

sobre la calidad de los pacientes en su vertiente fisica, psicoldgica y de bienestar social [6].

3.2. La Artritis Reumatoide: Sintomas e impacto de la enfermedad.

La Artritis Reumatoide (AR) es una enfermedad autoinmune crénica en la que se
inflaman las articulaciones produciéndose dolor, deformidad y dificultad para el movimiento,
aunque también puede afectar otras partes del organismo. Cuando estos sintomas persisten en
el tiempo, conducen a un significativo dafio articular y por tanto a una considerable
discapacidad funcional en dichos pacientes. La AR afecta mas a mujeres que a varones con una
relacién 3:1 (3 mujeres por cada vardn afectado). Se estima que en nuestro entorno la padece
una de cada 200 personas (200.000 afectados en Espaiia). No es una enfermedad propia de la
edad avanzada y aunque puede aparecer en ancianos, se presenta con mayor frecuencia entre

los 45 y los 55 anos. Asimismo, una forma muy similar de artritis puede afectar a los nifios [7].
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Los estudios de mortalidad muestran que las causas de muerte en pacientes con AR son
similares a las de la poblacién general, pero aparecen a una edad mas temprana, posiblemente
por tratarse de una enfermedad crdnica con afectacidon sistémica y por los efectos adversos de
los farmacos [8]. Los factores de riesgo que producen un incremento en la mortalidad son: sexo
masculino, nivel cultural bajo, historia de tabaquismo, presencia de ndédulos reumatoides,
elevacidn persistente de parametros relacionados con la actividad de la enfermedad y factor
reumatoide (FR) a titulo elevado (9).

En cuanto a su manifestacion clinica, la inflamacidn de las articulaciones produce dolor e
hinchazén. El dolor articular es el sintoma mas frecuente en la artritis reumatoide y el hinchazén
articular puede ser mas o menos visible por el paciente. Las articulaciones que se inflaman con
mas frecuencia son las muiecas, los nudillos, las articulaciones de los dedos de las manos y de
los pies, los codos, los hombros, las caderas, las rodillas y los tobillos. Ademas del dolor y la
hinchazon, por las mafianas puede haber dificultad para el inicio de los movimientos (rigidez
matutina) de duracion variable, y que puede llegar a ser incluso de horas. La inflamacion
persistente puede acabar dafiando los huesos, ligamentos y tendones que hay alrededor. La
consecuencia sera la deformidad progresiva de las articulaciones y la pérdida reduccién de la
movilidad articular, lo que puede llevar a la persona afectada a un cierto grado de discapacidad
para hacer algunas tareas de la vida diaria [10]. Otros sintomas menos frecuentes pueden tener
gue ver con alteraciones de la enfermedad a otros niveles o con efectos derivados de los
tratamientos que se utilizan. Algunos de éstos son: fiebre inexplicable, cansancio facil o fatiga
continuada, dolor de cuello intenso y persistente, hormigueos en manos o pies, ronquera
mantenida sin notar catarro, sensaciéon de falta de aire con los esfuerzos, tos continua, dolor en
el pecho o en los costados, sequedad de la boca, enrojecimiento o sensacién de arenilla en los
ojos, picor vaginal, manchas o bultos en la piel o diarrea persistente [7].

La inflamacién y el dolor, alteran la capacidad funcional del paciente y por lo tanto,
dificultan la realizacién de multitud de actividades de su vida diaria tanto de tipo laboral, de ocio
como de relaciones sociales. Una de las dreas mas afectadas suelen darse en el dmbito de
familiar y de pareja, tanto por el continuo cuidado que un paciente puede llegar a requerir con
el tiempo, como en otras areas relacionadas debido a un mal afrontamiento de la enfermedad o
en relacién a las alteraciones sexuales en la vida de pareja (dolor, rigidez articular, disminucidn

de la libido, cansancio, etc) [11].
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Existe una gran repercusion socio-econdmica asociada a la AR por diversos motivos: la
edad de inicio de la enfermedad, la inflamacidn y el dolor articular lo cual tiene un gran impacto
en la vida laboral de las personas. El impacto econdmico de esta enfermedad se refleja tanto en
los costes directos (uso de los servicios de salud, medicamentos, ayudas técnicas y adaptacion
del hogar e incluso institucionalizacion en caso necesario), como en los costes indirectos
(pérdida de productividad por incapacidad temporal, permanente o muerte prematura). Existen
estudios en los que se ha encontrado que la media de gasto anual de pacientes diagnosticados

de AR, era dos o tres veces mas alta con respecto a poblacion general [12,13].

3.3. Aspectos psicoldgicos en la Espondilitis Anquilosante y la Artritis Reumatoide.

La imposibilidad de curacion de ambas enfermedades asi como la efectividad parcial de
los tratamientos utilizados, ha hecho que se ponga especial atencion a otros factores no
meramente biomédicos que pueden aliviar o empeorar los sintomas asociados a dichas
patologias. Dentro de éste drea de trabajo, hay una creciente evidencia sobre la importancia de
los factores psicosociales en el ajuste del paciente a las limitaciones fisicas/mentales y al dolor
crénico derivado de ambas enfermedades. La evaluacion de factores subjetivos tales como los
aspectos psicoldgicos y sociales permiten una evaluacion mas global del estado general del
paciente y por tanto un mejor entendimiento de la enfermedad, lo que a su vez ayuda a
optimizar la atencién al paciente durante el transcurso de la enfermedad, todo ello con el fin
ultimo de mejorar su calidad de vida. De esta manera la salud y la enfermedad se entienden
como fendmenos multidimensionales que implican importantes aspectos (psicoldgicos,
bioldgicos, actitudinales, emocionales, sociales, etc;), lo cual ha hecho que se haya evolucionado
a un modelo de salud y enfermedad mas integrador de naturaleza biopsicosocial [14].

Acorde a este modelo biopsicosocial también han evolucionado las teorias explicativas
de uno de los sintomas mas significativos de ambas patologias: el dolor crénico. Dicho sintoma
tradicionalmente ha sido evaluado desde una perspectiva biomédica que conceptualiza el dolor
como un sintoma subyacente a la actividad de la enfermedad (Ver tabla 1). Esta perspectiva
hace hincapié, por ejemplo, en la inflamacién y el dafio articular que causa el dolor asociado a
patologias como la espondilitis anquilosante y la artritis reumatoide. De hecho los tratamientos
médicos (farmacoldgicos o quirurgicos) designados para la correccidon del dafio en los tejidos

claramente beneficia a los pacientes que padecen este tipo de dolor. Sin embargo, las
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observaciones clinicas revelan varias limitaciones de este modelo biomédico: pacientes con un
mismo nivel de dafo articular informan de una manera drasticamente diferente el dolor
percibido, pacientes con un mismo nivel de actividad de la enfermedad pueden responder de
manera muy diferente a un mismo tratamiento, y por el hecho de que el modelo biomédico no
aborda el papel que juegan aspectos psicoldgicos, tales como la ansiedad y la depresién, en la
experiencia del dolor [15].

En 1965, la teoria de puerta de control de Melzack y Walls introdujeron la nocion de un
mecanismo de compuerta en la médula espinal que puede ser abierto o cerrado en base a
informacién procedente de centros cerebrales responsables de procesos psicoldgicos, tales
como cogniciones (pensamientos, creencias y expectativas) y emociones (tales como ansiedad y
depresion). Esta teoria propicié un gran interés en la investigaciéon del dolor desde un punto de
vista multidisciplinar. Resultados derivados de imagenes cerebrales y de otros tipo de estudios
neurocientificos llevaron a Melzack a la proposiciéon de la teoria neuromatrix del dolor. Esta
teoria mantiene que el dolor es causado mediante la sintesis y procesamiento de informacion
procedente de una amplia red de neuronas cerebrales, a la vez que llama la atencidn sobre el
hecho de que el dolor es un importante factor de estrés psicolégico que altera la homeostasis y
los desencadenantes de los procesos de regulacion del estrés, lo que a su vez puede influenciar

mas al dolor [16].

Tabla 1. Modelos de dolor y perspectivas psicoldgicas.

Modelos de dolor.

¢ Modelo biomédico: el dolor es el resultado de la actividad de la enfermedad subyacente.
¢ Teoria de la puerta de control: el dolor es influenciado por centros neurales cerebrales responsables
de las
cogniciones y emociones.
¢ Teoria de la neuromatrix: el dolor es el resultado de la sintesis y procesamiento de la informacion

proveniente de una amplia red de neuronas.

Perspectivas psicoldgicas sobre el dolor

¢ Modelo cognitivo-conductual: factores cognitivos, emocionales y conductuales pueden influenciar el
dolor.

¢ Perspectiva de la emocidn y el estrés: el aumento del estrés y la emocién puede influenciar el dolor.
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Los factores psicologicos pueden ser importantes en la evaluacién y manejo de las
patologias crénicas. Una de las dreas mas investigadas en el ambito de la psicologia de la salud
es la manera en la que las personas afrontan este tipo de patologias tan persistentes en el
tiempo. La variada sintomatologia existente en el caso de los pacientes con espondilitis
anquilosante o artritis reumatoide ejerce un gran impacto en el funcionamiento diario del
paciente y por tanto en su calidad de vida, lo cual sugiere la posibilidad que, en relacién a sus
cuidados, sea de gran importancia adoptar un enfoque integrado por aspectos fisicos vy
psicoldgicos. Estos ultimos son mas importantes en el caso del dolor crénico asociado a estas
enfermedades, ya que ademds del malestar, la incapacidad y el sufrimiento asociado a la
experiencia dolorosa, este tipo de dolor puede afectar seriamente a la estabilidad emocional, al
funcionamiento cotidiano y a la calidad de vida en general: restricciones de movimiento,
depresion, indefension, mal humor, estrés, ansiedad, absentismo laboral o aislamiento social,
son algunos ejemplos que se han visto que pueden ser consecuencias del dolor [17,18].

La investigacion sobre la influencia que los factores psicoldgicos tienen en ambas
patologias se ha centrado en tres grandes areas: variables emocionales, variables cognitivas y

variables de tipo social (Ver tabla 2).

Tabla 2. Variables psicoldgicas y su influencia sobre los de dolor y perspectivas psicoldgicas.

Variables emocionales

¢ Depresién.
¢ Ansiedad.

e Estrés psicoldgico.

Variables cognitivas

¢ Auto-eficacia.

¢ Indefension.

e Catastrofizacién del dolor.
e Aceptacion.

¢ Afrontamiento resiliente.

Variables sociales

¢ Apoyo social.

e Comunicacién del dolor.
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Una de las variables emocionales mas relacionadas con el dolor crénico y por tanto con

ambas patologias ha sido la depresién. En el caso de la espondilitis anquilosante recientes
estudios informan que los diagndsticos de depresidn han llegado a aumentar entre un 80% en
mujeres y un 50% en hombres [19]. En el caso de la artritis reumatoide son numerosos los
estudios en los que se ha encontrado como el dolor crénico es uno de los predictores mas
fuertes de la depresion [20,21]. Un drea de creciente interés dentro de este campo tiene que
ver con las relaciones encontradas entre depresion, inflamacion y dolor. En un estudio llevado a
cabo con 218 pacientes con artritis reumatoide Kojima et al. encontraron que, a pesar de las
correlaciones encontradas entre depresion y los niveles de proteina C-reactiva, cada uno de
ellos por si sélo era un predictor de los niveles de dolor padecidos [22]. Low et al también han
informado de significativas correlaciones entre sintomas somaticos depresivos y la proteina C-
reactiva. Esta relacion fue menor cuando se elimind la variable dolor en el analisis covariado,
subrayando por tanto la importancia del dolor crénico en la relacién depresién e inflamacién
[23].

Otro de los motivos por los que se han investigado variables emocionales como la
depresidn y la ansiedad tiene que ver por su influencia en la respuesta a los tratamientos. En un
estudio longitudinal llevado a cabo durante un afio en pacientes con espondilitis anquilosante se
encontré que la depresidon era un factor mediador entre los niveles de actividad de la
enfermedad y las limitaciones funcionales. Sugiriendo por tanto la importancia que este tipo de
variables puede tener para la mejora de los tratamientos y por tanto de los niveles de salud de
estos pacientes [24]. En un reciente estudio llevado a cabo por Matcham et al se encontré que
persistentes sintomas de ansiedad/depresion mantenidos en el tiempo estaban asociados con
peores resultados de salud, asi con una menor respuesta al tratamiento [25].

Existen evidencias sobre la alta reactividad psicoldgica y fisiolédgica que tienen los
pacientes con artritis reumatoides al estrés interpersonal [26,27], lo que a su vez empeora su
percepcion del dolor, su afectacién fisica, asi como su estado animico [28,29]. Un factor clave
que contribuye a la experimentacion y prolongacion del estrés en pacientes con artritis es el
continuo esfuerzo por evitar o inhibir los recuerdos y emociones negativas relacionados con el
estrés padecido. El aumento del estrés y las emociones negativas pueden aumentar el dolor a
través de una variedad de mecanismos tales como, una mayor conciencia somatosensorial,

aumento de la tension muscular, adopcién de comportamientos desadaptativos (por ejemplo,
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evitacion de actividades diarias o aislamiento social), y disminuciéon de la actividad en vias
neurales inhibitorias del dolor [30,31,32].

Con variables cognitivas nos referimos a los pensamientos, creencias, expectativas y

esfuerzos de afrontamiento cognitivo que un individuo puede desarrollar en el manejo del dolor
cronico. Una de las variables mas importantes en éste area es la evaluacion que hace el propio
individuo sobre su capacidad para afrontar el dolor. En términos positivos se operativizaria a
través del constructo de auto-eficacia refiriéndose a la creencia de que el individuo se ve
suficientemente capaz de manejar los sintomas de su enfermedad. Y en términos negativos se
englobaria a través del constructo de indefensidon entendiéndose éste como una evaluacién
negativa de los recursos propios a la hora de afrontar un problema. Tanto uno como otro
constructo han demostrado tener una importante relaciéon ante el manejor del dolor crénico y
los sintomas asociados a ambas patologias.

Las personas con altos niveles de auto-eficacia se caracterizan por ser persistentes,
comprometidos, ingeniosos y perseverantes en el afrontamiento de problemas. Dichas
caracteristicas de personalidad asociadas al constructo auto-eficacia han resultados de gran
interés ante la adherencia a un programa de ejercicios sistematico y continuado para la mejora
de los sintomas en pacientes con espondilitis anquilosante [33]. También se ha encontrado que
bajos niveles de auto-eficacia estaban asociados con una peor funcidn sexual en pacientes con
espondilitis anquilosante [34]. En estudios llevados a cabo en pacientes con artritis reumatoide
ha demostrado ser una variable mediadora entre los efectos de un programa educativo y los
niveles de dolor, salud fisica y salud psicolégica encontrados [35]. Somers et al. encontraron que
los niveles de auto-eficacia eran un predictor independiente de los niveles de funcionamiento
fisico auto-informados por pacientes con artritis reumaoide [36].

La indefension es un ejemplo de evaluacion negativa de los recursos de uno mismo ante
el afrontamiento del dolor o cualquier otro sintoma croénico. Se ha encontrado una funcién
mediadora de dicha variable entre la actividad de la enfermedad vy las limitaciones funcionales
en pacientes con espondilitis anquilosante, y mas especificamente se ha asociado incluso a
procesos inflamatorios en las entesis (zonas de insercidon en el hueso de un musculo, tendén o
ligamento) [37,38]. En un estudio en pacientes con artritis reumatoide ha llegado a predecir los
niveles de incapacidad laboral durante 7 afios y por otro lado también destacar la asociacion

inversa encontrada con los niveles de calidad de vida relacionada con la salud, y mas fuertes

Pagina 58 de 125



correlaciones con las puntuaciones de salud mental de dicho constructo frente a las
puntuaciones de salud fisica [39,40].

Sin embargo, de todas las variables cognitivas estudiadas merece una especial atencién
la denominada catastrofizacion del dolor. Esta variable hace alusion a la tendencia a
preocuparse continuamente por el dolor y la correspondiente magnificacién que esto conlleva
en su percepcién. Son numerosos los estudios que han encontrado el impacto que tiene dicho
constructo en la prediccion del dolor, el aumento de la discapacidad y los problemas
psicolégicos relacionados. En un estudio llevado a cabo en pacientes con espondiloartritis y
artritis reumatoide se encontré altas puntuaciones en catastrofizacion del dolor a pesar de
haber sido sometidos a tratamiento con terapias bioldgicas, lo cual pone en alerta del peligro
que conllevan este tipo de variables asi como de la importancia de su tratamiento especifico
[41]. Este mismo constructo también se ha asociado a variables anteriormente mencionadas
como la auto-eficacia, encontrdndose que una alta catastrofizacion del dolor conllevaba un
mayor aumento del dolor y de la discapacidad a través de una menor puntuacion en la auto-
eficacia [42]. La reciente investigacién sobre este tema también conceptualiza la
catastrofizacion del dolor como un estado emocional concreto asi como un rasgo o disposicion
habitual en la persona. Encontrdndose que estudios en los que la catastrofizacién como estado
se asociaba con la intensidad diaria de dolor, con el afecto positivo y negativo diarios, asi como
con el nimero de sintomas depresivos informados [43].

Para finalizar, destacar la importancia que estd adquiriendo dentro del campo del
afrontamiento cognitivo del dolor, el uso de variables positivas en el manejo de este tales como
la aceptacion y/o el afrontamiento resiliente. Kratz et al estudiaron la aceptacién del dolor
(entendiéndose ésta como la disposicion a experimentar ese dolor y seguir haciendo sus
actividades de la vida cotidiana a pesar de éste) en una muestra de pacientes con fibromialgia y
osteoartritis. Encontrando que la aceptacion del dolor estaba asociada a altos niveles de afecto
positivo y no al afecto negativo. Ademas, la aceptacién del dolor moderd la relacion entre afecto
negativo y severidad del dolor, de tal manera que el aumento del afecto negativo esperado
durante el agravamiento del dolor era amortiguado por las altas puntuaciones obtenidas en la
aceptacion del dolor [44]. Esta variable esta fuertemente relacionada con la anteriormente
mencionada catastrofizacion del dolor. Palos et al encontraron en una muestra de pacientes con
artritis reumatoide que la ansiedad psicoldgica estaba correlacionada con pensamientos

negativos automaticos frente a la aceptacion del dolor que estaba negativamente
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correlacionada con la ansiedad psicolégica, ansiedad somatica y con los pensamientos negativos
automaticos. Todos los resultados encontrados fueron significativamente diferentes en el grupo
de pacientes con artritis con respecto a un grupo control [45].

En el manejo del dolor crénico en general y no solo en la artritis reumatoide en
particular, parece ser que la aceptacidon del dolor es una variable de gran importancia ya que
esta inversamente relacionada a muchas otras variables de gran impacto en el dolor crénico
como son la catastrofizacion y la depresion. En un estudio realizado con 112 adolescentes,
Weiss et al. encontraron una significativa e inversa relacién entre aceptacion y depresion,
catastrofizacén y discapacidades funcionales. Por lo que altas puntuaciones en aceptacién
conllevaban menores puntuaciones en depresidn, catastrofizacién y discapacidad funcional.
Finalmente, cambios en la variable aceptacion predecian de manera significativa cambios en
dichas variables [46].

La manera en la que las personas se enfrentan con los constantes cambios que conlleva
una enfermedad crénica puede afectar a una amplia cantidad de resultados fisicos y
psicosociales asociados con la calidad de vida del paciente. La falta de cura de patologias como
la artritis reumatoide, hace de cobre gran importancia aquellas estrategias que pueden mejorar
la calidad de vida del individuo. De ahi que otra variable cognitiva de gran interés haya sido el
afrontamiento resiliente, refiriéndose a la tendencia a afrontar el estrés de una manera
altamente adaptativa. Dicha variable se ha encontrado asociada a una mejora del afrontamiento
del dolor y por tanto de adaptacién a la enfermedad [47]. En un estudio con 19 mujeres
afectadas de artritis reumatoide se demostré la importancia de hacer un adecuado
afrontamiento de la enfermedad a través de diversas estrategias como: aceptacion de sus
limitaciones, reclamacién del control (cambiando prioridades, siendo mas flexibles, delegando
en otros, etc), reconceptualizacién de su situacién (priorizando sus valores y viendo el
significado y los cambios que conllevaba su sufrimiento) y reforzamiento del coraje (buscando
apoyo social, etc) [50]. Smith and Zautra demostraron que un alto afrontamiento resiliente al
principio de la enfermedad estaba asociado con un aumento de las relaciones sociales en
pacientes con artritis reumatoide y osteoartritis [51].

El dolor asociado a la espondilitis anquilosante y la artritis reumatoide puede influir y

verse influido por el contexto social. Estd ampliamente demostrada la importancia que el apoyo

social tiene en el ajuste a ambas patologias. Bien sea a base de apoyo emocional, informacional,

asistencial o a través de recursos tangibles, de manera que el manejo de dichas patologias es

Pagina 60 de 125



también un importante reto para aquellos familiares mas cercanos al paciente como son las
parejas o esposas de los afectados [52,53]. En un estudio de revisién llevado a cabo por Rosland
et al. se encontrd que el énfasis familiar en la autosufiencia y los logros personales, la cohesion
familiar y una atenta respuesta a los sintomas estaban asociadas con la mejora del paciente
frente a comportamientos criticos, sobre protectores, de control y de evitacion sobre el manejo
de la enfermedad [54]. En otros estudios se ha puesto de relieve la importancia de la empatia
familiar en el manejo del dolor por parte del paciente. En un estudio llevado a cabo por Martire
et al se puso de manifiesto que una mayor precisién en la valoracién del dolor por parte del
familiar se asociaba una mejora del apoyo social prestado frente a una menor probabilidad de
respuesta desadaptativa. A su vez dichos cuidadores reportaron menos niveles de estrés
asociados con el cuidado del paciente [55].

Otro de los problemas caracteristicos de la relacion familiar-paciente ante el
afrontamiento del dolor crénico tiene que ver con la falta de comunicacion y confianza a la hora
de hablar sobre el dolor a la vez que la evitacion de discusiones sobre los aspectos relacionados
con éste. En un estudio llevado a cabo en pacientes con osteoartritis, se encontré que altos
niveles de auto-eficacia en la comunicacion del dolor por parte del paciente se asociaba a un
menor nivel de dolor, incapacidad fisica, psiquica, menor catastrofizacién del dolor asi como
afecto negativo hacia la pareja. En el caso de la pareja una alta auto-eficacia en la comunicacién
del dolor se asociaba con altos niveles de afecto positivo. Inversamente, altos niveles de
evitaciéon de discusiones sobre el dolor estaban correlacionadas con una mayor incapacidad
psicolégica y catastrofizacion en el caso de los pacientes, y con un mayor estrés asistencial en el
caso de la pareja [56]. Desgaste emocional de los cuidadores que influye a su vez en el
afrontamiento del dolor crénico de los pacientes, como es el caso de los estudios en los que se
ha encontrado como los sintomas depresivos de las parejas de los pacientes estaban
relacionados con un peor curso de la enfermedad por medio de una mayor discapacidad y
actividad de la enfermedad en el caso de la artritis reumatoide [57,58].

Como se ha podido observar, la espondilitis anquilosante y la artritis reumatoide se
relacionan claramente con multitud de variables psicoldgicas de tipo emocional, cognitivo y
social. En relacién a esto cabria destacar las aportaciones de la alegria pues tal y como se ha
dicho en apartados anteriores son numerosas las ventajas asociadas a este constructo

psicoldgico.
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A nivel emocional las personas mas alegres suelen tener mas facilidad para adoptar
estados animicos alegres, lo cual les hara tener una actitud mas humoristica, a la vez que
constructiva y serena ante todo tipo de situaciones de la vida cotidiana [59]. Esta dara lugar a
una reaccidon mas flexible y adaptativa a los problemas y al estrés cotidano, entendiendose esto
como una adaptacion rapida y una magnitud de respuesta apropiada al nivel de estrés
demandado por la situacién [60,61]. El mayor optimismo y bienestar emocional asociado a la
alegria rasgo, afecta a la percepcién global de los sucesos vividos, por lo que también seria un
aspecto importante en una percepcion mas optimista y favorable ante la enfermedad.

A nivel cognitivo, una disposicién emocional positiva, esta relacionada con una amplitud
del foco atencional que permitird evaluar y considerar mas aspectos del contexto, asi como de
los conocimientos del individuo, memoria, etc mejorando asi la flexibilidad cognitiva y por tanto
la capacidad de distanciarse cognitivamente de la espiral de pensamientos y preocupaciones
gue pueden surgir ante una situacién problematica. Ademas, las personas mas alegres cambian
su foco atencional y sus estrategias de manera mas flexible. Por tanto, mas facilmente seran
capaces de encontrar una solucién ante circunstancias adversas [62,63,64].

Como se ha visto a nivel social, las personas con una disposicion mas alegre tienen
mayor apoyo social puesto que se socializan mas a la vez que tienen mejores relaciones [65]. De
ahi el papel que en este aspecto puede jugar la alegria ante la mejora de la salud y el bienestar
fisico, haciendo menos cargante las circunstancias adversas y amortiguando los efectos
negativos del estrés crénico sobre la salud [66,67].

La fuerte carga emocional asociada al dolor crénico como uno de los principales
sintomas de la espondilitis anquilosante y la artritis reumatoide puede verse mitigada por un
alto grado de alegria mediante la reduccion de los efectos adversos asociados a la depresion, la
ansiedad y la experiencia crénica de estrés (Vednse apartados 2.2 y 2.3). De manera que no se
llevaran a cabo los procesos responsables del desarrollo y manteniemiento del dolor crdnico, a
la vez que tampoco se reforzara adicionalmente la percepcion de éste. Dando lugar a una menor
cantidad de sufrimiento tanto a corto como a largo plazo [68,69,70]. Ademads, las personas con
una mayor alegria hardn un mejor manejo del dolor crénico puesto que lo experimentan como
menos cargante y amenazante, preocupandose menos, no catastrofizando y evitando asi caer
en la angustia de si volverd o no el dolor o si serd tan intenso como la ultima vez. Esto también

conlleva una recuperacidon mas rapida y eficiente tras periodos intensos de dolor [71,72].
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Por otro lado, la alegria promueve un cambio de perspectiva y, consecuentemente,
ayuda a ganar distancia de uno mismo y de su propio dolor. Esto ayuda a evaluar el dolor como
menos amenazante, lo cual hace que sea menos percibido y por tanto genere menos
preocupacion y miedo, experimentandose asi como un suceso menos grave frente a una
persona que se ve mas capaz de soportarlo [73]. Un efecto adicional es que las personas mas
alegres no piensan todo el tiempo en el dolor y no se concentran permanentemente en éste. El
dolor se experimentara como mas grave e intolerable si focalizamos la atencién sobre la parte
del cuerpo dolorida, en lugar de ocuparla en otras cosas importantes de la vida de esa persona.
Estudios neurocientificos han demostrado que esto se debe a cambios en la actividad de las
partes del cerebro que participan en el procesamiento, refuerzo y atenuacion de la percepcion
del dolor [74,75,76]. Todas estas predicciones no han sido investigadas a dia de hoy y que son

objeto de la investigacion enmarcada en esta tesis doctoral.

3.3.1. Factores psicoldgicos y actividad de la enfermedad autoinformada.

Como se ha visto son diversas las variables psicosociales (ansiedad, depresion,
catastrofizacién, auto-eficacia, aceptacién, apoyo social) que han demostrado tener una
importante influencia sobre la salud fisica y psicolégica de los pacientes con espondilitis
anquilosante y artritis reumatoide. Dentro de este campo, una de las areas de investigacion que
ha generado mayor interés en los Ultimos afios es el estudio de como las variables psicoldgicas
influyen en la percepcion que tienen los pacientes sobre el estado de su enfermedad. Es decir,
porque pacientes con un mismo nivel de dafio articular y actividad de la enfermedad difieren
ampliamente en sus respuestas de salud auto-informadas en cuanto a funcionalidad, actividad
de la enfermedad y la severidad de los sintomas [77,78,79]. En esta linea de trabajo, los
investigadores han subrayado la importancia de considerar tales variables psicoldgicas en la
evaluacion del estado de salud del paciente asi como en el tratamiento y manejo de la
enfermedad [80].

Los marcadores clasicos de la actividad de la enfermedad como la velocidad de
sedimentacion globular (VSG) o la proteina C-reactiva no tienen en cuenta plenamente la
actividad de la enfermedad por eso actualmente se encuentra estandarizado que para evaluar
de forma correcta la enfermedad se emplean cuestionarios autoaplicados por los pacientes que

evidencian tanto la actividad de la enfermedad como la capacidad funcional del paciente.
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Algunos de los instrumentos mds utilizados son el Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity
Index (BASDAI) y el Bath Ankylosing Spondylitis Funtional Index (BASFI) en el caso de la
espondilitis anquilosante. Y el Disease Activity Score 28 (DAS-28) y el Health Assessment
Questionnaire (HAQ) en el caso de la artritis reumatoide. Dichos indices van a ser
imprescindibles para determinar la escala terapéutica [81,82]. Con la aparicién de las nuevas
terapias bioldgicas y fundamentalmente los anti-TNF alfa se ha conseguido una importante
mejora en el prondstico de los pacientes con espondilitis anquilosante y artritis reumatoide,
motivo por el que estd cobrando mayor importancia los datos basados, no solo en la actividad
de la enfermedad, sino los relacionados con la perspectiva del paciente y su calidad de vida
[83,84].

Esta interrelacion entre aspectos psicolégicos y actividad de enfermedad ha sido
estudiada de forma extensa en pacientes con Artritis Reumatoide (AR), sin embargo en el caso
de la espondilitis anquilosante han sido menos los estudios llevados a cabo. El primero de los
intentos por clarificar el papel que determinadas variables psicoldgicas pudiera tener sobre la
actividad de la enfermedad en pacientes con espondilitis anquilosante fue llevado por
Martindale et al sobre una muestra de 110 pacientes, encontrando como altas puntuaciones de
depresiéon mayor, ansiedad y puntuaciones bajas en la capacidad de internalizacién se asociaban
tanto una mayor incapacidad funcional medida por el BASFI como a mayores puntuaciones de
actividad de la enfermedad medidas por BASDAI [85]. En otros dos estudios llevados a cabo por
Brionez et al en los que se usaron analisis estadisticos mds complejos, se encontrd que ciertas
variables psicolégicas (indefensidn, depresién y un estilo de afrontamiento pasivo) explicaban
una significativa variabilidad de los niveles de actividad auto-informados por los pacientes a
través del BASDAI, mas alla de lo explicado por las variables clinicas y demograficas [86,87]. En
un estudio longituginal llevado a cabo durante 12 meses se demostré que los niveles de
depresidn e indefension percibida con respecto a la enfermedad mediaron entre la actividad de
la enfermedad y las limitaciones funcionales de los pacientes [88]. En otro reciente estudio se
encontrd que la actividad de la enfermedad también estaba significativamente correlacionada
con variables como la ansiedad, la depresién, estresores de la vida cotidiana (muerte de un
familiar cercano, divorcio, pérdida de un trabajo, etc) asi como la calidad del suefio en pacientes
con espondilitis anquilosante. De hecho la contribucidon de los factores psicolégicos a la
variabilidad de las puntuaciones del BASDAI, controlando los factores demogréficos, fue del

15,9% [89].
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En el caso de la artritis reumatoide son mas numerosos aun los estudios en los que se ha
evidenciado como los factores psicoldgicos influyen sobre el estado de la enfermedad de la que
informan los pacientes. En un estudio llevado a cabo por Bacconnier et al se encontré que
trastornos psicolégicos como la ansiedad y la depresidon estaban asociados a la vez que
predecidos tanto por variables sociodemograficas como por componentes subjetivos del DAS-28
[90]. En otro reciente estudio llevado a cabo por Rasbund et al se encontrd que, a excepcién de
los marcadores inflamatorios, todas las medidas de actividad de la enfermedad informadas por
el paciente (nivel de dolor, estado funcional y estado gobal de la actividad de la enfermedad) y
por el médico, estaban significativamente correlacionados con el inicio de sintomatologia
depresiva en pacientes con AR. Siendo la magnitud de la asociacion mayor para las medidas de
autoinforme de los pacientes en comparacién con la de los médicos, sugiriendo que la propia
experiencia del paciente sobre su actividad de la enfermedad puede ser un factor
predisponente para el inicio de los sintomas depresivos [91].

En un estudio longitudinal llevado a cabo en una muestra de 307 pacientes de artritis
reumatoide se encontré que tanto el dolor como los sintomas depresivos fueron mas
influyentes en la percepcién del dafio de la enfermedad que tenian dichos pacientes frente al
dano radiografico o actividad de la enfermedad [92]. En otro estudio llevado a cabo durante 11
afios se encontré que tanto la comorbilidad somatica como depresiva estaban asociadas a un
peor funcionamiento fisico y por tanto a una peor actividad de la enfermedad. De hecho la
combinacidon de ambas problematicas resultd ser especialmente problematica para la empeora
del funcionamiento fisico a lo largo del tiempo [93]. En una de las primeras y mas impactantes
investigaciones de las llevada a cabo en éste area se encontrd que la severidad de la artritis sélo
predecia el 13% de la varianza en el dolor en relacién al 41% explicada por parte de los factores
psicolégicos [94]. En otro importante estudio de revisidn se concluyé que la depresion puede
empeorar los niveles de dolor y la actividad de la enfermedad por un lado, e incluso disminuir la
eficacia de las terapias farmacoldgicas (tratamientos bioldgicos y no bioldgicos) y no
farmacoldgicas (terapia cognitivo-conductual). Sin embargo, no estd claro si los efectos
observados son debidos a la tendencia de los pacientes a responder a las medidas de auto-
informes sesgados por sus cogniciones negativas, si existe algin proceso inmunoldgico que
aumenta la inflamacion o si por el contrario se dan cambios comportamentales que les lleva a
disminuir su actividad fisica y a un aumento de su sensibilidad al dolor [95]. En otro estudio de

reciente publicacion, la sintomatologia ansioso/depresiva encontrada en algunos pacientes se
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asociaba a un aumento en las puntuaciones del DAS-28, el HAQ, el nimero de articulaciones
afectadas y a las puntuaciones de la evaluacion global de la actividad de la enfermedad
reportada por el paciente. En estos pacientes se redujo el efecto del tratamiento con
prednisona hasta en un 50% en relacién a aquellos pacientes que no padecian dicha
sintomatologia [96].

Todos los estudios anteriormente mencionados se enmarcan en el drea de investigacion
gue explora la influencia que los factores psicolégicos generan sobre el estado de actividad de la
enfermedad en patologias reumaticas tales como la espondilitis anquilosante y la artritis
reumatoide. De hecho y como hemos podido ver un importante cuerpo de evidencias apoya la
relacion existente entre estos factores psicolégicos (ansiedad, depresidn, etc) y el estado de la
enfermedad en este tipo de pacientes, siendo de especial interés aquellos resultados que son
auto informados por los pacientes, lo que a su vez seiiala la importancia de tener en cuenta este
tipo de variables en la valoracién del estado de salud de los pacientes asi como ante los

objetivos de los tratamientos.

3.3.2. Variables negativas o de riesgo frente a variables positivas o protectoras.

Como se ha visto en el apartado anterior la mayor parte de las variables psicolégicas
investigadas en relacion a al estado de salud y/o al transurso de patologias crénicas tales como
la espondilitis anquilosante y la artritis reumatoide son de tipo afectivo o emocional. Esto es
debido a la sintomatologia caracteristica de dichas patologias en las que el dolor crénico genera
una alta emocionaliadad negativa durante largos periodos de tiempo. De manera, que la
mayoria de los investigadores se han dedicado a estudiar la influencia que variables
emocionales de valencia negativa (depresién, ansiedad, ira, etc), las cuales se ha demostrado
gue tienen un efecto negativo sobre determinados aspectos de dichas patologias [89,96].
Conectado con la anterior, cabe resaltar el menor nimero de investigaciones donde se haya
estudiado el impacto positivo que podrian tener ciertas variables psicoldgicas en las patologias
mencionadas. Tal y como se ha sefialado [97], en las ultimas décadas de investigacion, puede
observarse un interés de estudio asociado no sélo a una eliminacién o reduccién del malestar
fisico o psicologico vinculado a problemas de salud, etc., sino también centrados en la
potenciacion de dicha salud y en los aspectos que favorecerian una mejores condiciones vitales.

Dicho de otra manera, é¢qué variables psicoldgicas podrian proteger contra al enfermedad?
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¢Qué factores psicologicos contribuyen a un mejor afrontamiento de la espondilitis
anquilosante y la artritis reumatoide o hacen que el paciente tenga una mejor percepcion de su
estado de salud?.

Tanto en una patologia como en otra existen algunas evidencias en relaciéon a
determinadas variables tales como la auto-eficacia, la auto-regulacion emocional y el afecto
positivo [33,98,99]. Sin embargo apenas hay datos disponibles sobre otras muchas variables
psicologicas [97] cuya relacidn con la salud ha sido ampliamente exploradas en otras patologias
(optimismo, bienestar psicoldgico). Existen evidencias que indican como rasgos afectivos de la
personalidad (ya sean de cardcter positivo o negativo) tal y como la depresién, la preocupacion
cronica, la calma y la alegria pueden influir en la salud de las personas. Desde un punto de vista
tanto médico como psicoldgico, esto tiene especial interés en el abordaje de las patologias
crénicas por tener una marcada permanencia en el tiempo [100].

Dentro de éste drea de estudio, cabe destacar los esfuerzos por clarificar el impacto del
sentido del humor de las personas y variables directamente relacionadas con su salud fisica y
psicolégica [101]. Una de las variables mas novedosas ha sido el estudio del sentido del humor
como rasgo de personalidad [102,103,104]. Siendo una de las propuestas mas estudiadas en
este sentido el modelo tedrico de Willibald Ruch sobre las bases afectivas y cognitivas del
sentido del humor [105]. En el cual se delimitan la dimensiones de alegria y mal humor como
disposiciones afectivas, y la seriedad como disposicidn cognitiva, es decir como una forma de
ver el mundo y por tanto una actitud ante este. De estas dimesiones es la alegria la variables
que ha mostrado una mayor relevancia en cuanto a su impacto en la salud fisica y psicoldgica.
Sin embargo, en la actualidad no se dispone de estudios donde se analice su papel en el campo
de las enfermedades reumatoldgicas, y para las que se consideren indicadores tanto clinicos

como autoinformados de las enfermedades con las que se trabaje.
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Como se ha visto son diversos los factores psicolégicos que pueden ser importantes en la
evaluacidén y tratamiento de las patologias crénicas. Sin embargo, en la mayoria de los casos la
atencidn se pone sobre variables psicoldgicas de indole negativo (e.g. ansiedad, depresion, etc.)
y como éstas empeoran el estado del pacientes, su sintomatologia, etc. Son pocos los estudios
gue han intentado esclarecer el papel que ciertos factores psicoldgicos pueden tener para la
mejora de la enfermedad, su evolucién, mayor adherencia al tratamiento., etc. Cuando el
objetivo ha sido este Ultimo, se ha trabajado sobre el estado de animo general del paciente, y se
ha explorado si un mejor estado de animo favorece en ciesrtos aspectos a la enfermedad. No
obstante, son muchas las variables psicoldgicas que habiendo corroborado su importancia para
la salud psicoldgica y el binestar emocinal, no se han estudiado en cuanto a su nexo con la
enfermedad fisica.

El objetivo principal de esta tesis doctoral fue contribuir desde una aproximacion
psicolégica a un mejor entendimiento de la influencia que tienen algunos de factores
psicologicos sin explorar sobre el estado de salud que tienen pacientes con espondilitis
anquilosante y artritis reumatoide. La investigacion se ha centrado en las bases afectivas del
sentido del humor (en sus manifestaciones rasgo y estado) [1] y su relacién tanto con los
indicadores médicos como auto-informados de actividad de la enfermedad. Este objetivo
general se concreté en los siguientes objetivos especificos e hipdtesis, que llevaron a la
realizacion de los dos estudios que conforman la tesis:

El primer objetivo de esta tesis y que representa al estudio 1, fue explorar la relacion
entre la alegria y mal humor estado como bases afectivas del sentido del humor y la actividad de
la enfermedad en pacientes con espondilitis anquilosante. Se esperaban que los altos niveles de
alegria se vieran relacionados con una baja actividad de la enfermedad, a la vez que un mayor
estado de animo negativo (mal humor) se relacionara con altos niveles de actividad de la
enfermedad. Nuestra hipdtesis fue que el estado de humor general del paciente predeciria las
puntuaciones autoinformadas en actividad de la enfermedad y esta prediccion seria significativa
por encima de lo que puedan aportar las variables clinicas y demograficas. Adicionalmente se
exploré si la relacién entre las medidas objetivas y auto-informadas de actividad de la
enfermedad estaba influida por el estado de humor del paciente en el momento de la
evaluacion. Nuestra hipdtesis fue que el estado afectivo general del paciente podria modular tal

relacion.
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En el segundo estudio se repitié el procedimiento del estudio 1 pero ahora para la
enfermedad de artritis reumatoide. Ademds, y dado el mayor porder predictor de la alegria
(frente al mal humor), ademas de la alta relacion negativa entre ambas, para este segundo
estudio sdlo se considerd la dimensidn alegria estado como base afectiva del sentido del humor.
En esta linea, y dado que lo que se evalua es la manifestacion estado de la alegria (cdmo se
siente el paciente en el momento de la evaluacion médica), se quiso igualmente comprobar en
gué medida la relacién entre la alegria estado y la actividad de la enfermedad podria ser
explicada por el estado de dnimo general del paciente, para lo que se evalué la alegria rasgo con
el objetivo de someterla a control estadistico. La pregunta seria, ¢el cdmo se siente el paciene
en el momento de la evaluacion tiene poder predictor sobre la actividad de la enfermedad mas
alla de cdmo éste se sienta en general?.

Se evalud la actividad de la enfermedad a través de cuestionarios de auto-informe asi
como mediante indicadores clinicos. Esperdbamos encontrar una relacidn negativa entre la
alegria estado y rasgo y la actividad de la enfermedad clinica y autoinfomada. Esta relacion, en
términios predictivos, y en el caso de la alegria estado, supondria una aportacidon
estadisticamente significativa mas alld de la variabilidad en actividad de la enfermedad
explicada por las variables sociodemograficas, los indicadores clinicos de la enfermedad, y la
propia alegria rasgo (estado de animo general del paciente). En este segundo estudio de nuevo
se aplicaron procedimientos de mediacién para analizar cdmo la alegria estado afecta a la
relacién entre indicadores clinicos y auto-informados de la artritis reumatoide. La evidencia de
mediacién implica que la alegria estado afectaria a la relacion entre los indicadores clinicos y
auto-informados. En otras palabras, la actividad de la enfermedad auto-informada en la artritis
reumatoide no seria exclusivamente causada por los indicadores clinicos de la enfermedad, sino
gue dependeria, al menos en parte, de la alegria estado del paciente en el momento de la

evaluacion, lo cual era nuestra hipdtesis de partida.
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Positive and negative affective states and disease activity in ankylosing spondylitis.

(Estudio 1 de esta tesis doctoral).

! Este estudio ha sido publicado en: Delgado-Dominguez CJ, Ugalde PF, Ruiz-Vilchez D, Carretero-Dios H & Estévez
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Abstract

The aim of the study was to explore the influence of psychological affective states such as
cheerfulness and bad mood on self-reported disease activity in patients with ankylosing
spondylitis (AS) while controlling for demographic and clinical variables. Patients attending a
biological therapy unit were selected for a cross-sectional study if they met the criteria for AS
and were already receiving treatment. Their psychological affective state was assessed with the
state version of the State-Trait Cheerfulness Inventory. Clinical variables included were
patientreported disease activity using the Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index
(BASDAI) and acute-phase reactants. We performed univariate and multivariate analyses to
verify the robustness of the relationship between psychological affective states and disease
activity. We also explored whether disease activity, measured either by self-report or by acute-
phase reactants, was influenced by patient’s overall affective state. In the recruited 31 patients
with AS, overall affective state contributed significantly to the variance in BASDAI scores, adding
21.8 % to the overall R-square of the predictive power of clinical and demographic variables
(combined R-square = 17 %). A higher positive affective state was associated with lower values
of C-reactive protein (p < 0.05). Results of a bootstrapping procedure showed that the
relationship between C-reactive protein levels and BASDAI scores was mediated by overall
affective state. In patients with AS, affective state can induce variability in self-reported disease
activity. Patients’ overall affective state can explain the relationship between acute-phase
reactants and self-reported scores. These findings suggest interesting possibilities for the

monitoring of disease activity in AS.

Keywords Ankylosing spondylitis - Cheerfulness - Bad mood - Disease activity

Pagina 88 de 125



Introduction

Ankylosing spondylitis (AS) is a chronic inflammatory rheumatic disease that affects the
axial skeleton and the sacroiliac joints. Its main symptoms are inflammatory pain and morning
stiffness due to the inflammation of the spine, which leads to a significant limitation of mobility
and ongoing pain during the active stages of the disease [1]. The consequence of both
symptoms is @ major decrease in patients’ physical function. The disease typically affects the
active population and youth aged between 20 and 25 years. Consequently, it has a considerable
impact on patients’ emotions, social interactions, and quality of life [2].

Certain psychological variables such as anxiety, depression, and patients’ self-perceived
health can influence the outcome and measure of disease activity in AS [3]. In two studies
conducted by Brionez et al. [4, 5], the authors found that helplessness, depression, and a
passive coping style explained a significant variability in self-reported disease activity levels
beyond that accounted for by demographic and clinical variables.

Researchers exploring the relationship between psychological variables and rheumatic
disease have traditionally followed the strategy of assessing how patients usually feel or how
they usually behave (i.e., trait psychological variables) and then exploring the relationships
between such scores and clinical or self-reported disease indicators. However, there is a
growing interest in clarifying the influence of patients’ affective state at a specific time (i.e.,
state psychological variables) on the clinical measures recorded at the same time [6]. This
interest has not been applied to studies on AS yet, as shown by the significant lack of studies
attempting to clarify the influence of patients’ affective state at a given time on certain
indicators of disease activity and function.

In relation to this, it is also worth highlighting the absence of studies on the potentially
positive impact of certain psychological variables on AS. Over the last decade, a number of
studies in several areas of research have proven that certain psychological variables have a
beneficial effect on specific parameters of physical diseases [7]. This beneficial impact has also
been observed in rheumatic diseases [8].

Among the many positive psychological variables whose relationship with health is being
studied (e.g., optimism, hope, and psychological well-being), research on sense of humor
occupies a prominent place [9]. In this sense, a theoretical model on the affective and cognitive
basis of sense of humor has been proposed [10]. As regards, the affective components,

cheerfulness, and bad mood have been considered the states (what individuals feel, do, or think
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at the time of the assessment) and traits (the way individuals usually behave, feel, or think)
affective basis of sense of humor. From a conceptual point of view, state cheerfulness is
associated with components of a happy, joyful mood, along with a tendency to be amused and
laugh easily and a low threshold for smiling and laughter. State bad mood is associated with
irritability and ill-humoredness in general, with elements of sadness and melancholy.

The primary objective of this study was to explore the relationship between affective
state and disease activity in patients with AS. In this study, we not only considered the presence
of a negative affective state (i.e., bad mood) but also that of a positive affective state (i.e.,
cheerfulness). We expected to find higher degrees of cheerfulness at lower levels of disease
activity and worse mood at higher levels of disease activity. Our hypothesis was that patients’
overall affective state would predict greater variance in disease activity perception than clinical
and demographic variables.

In addition, we intended to explore whether correlations between self-reported and
objective measures of disease activity were mediated by patients’ affective state at the time of
the assessment. Our hypothesis was that patients’ overall affective state would modulate such

relationships.

Methods
Patients

The sample was composed of patients diagnosed with AS (according to the modified
New York criteria [11]) who were receiving biological therapy at the Biological Therapy Unit of
Reina Sofia University Hospital in Cordoba, Spain. Inclusion criteria to participate in the study
were (1) meeting the criteria for the classification of AS [11], (2) receiving pharmacological
treatment, and (3) understanding and speaking Spanish. We excluded participants who were
particularly vulnerable (e.g., recently diagnosed patients) or unable to give informed consent
(i.e., patients with dementia or significant cognitive impairment). Only two participants were
taking antidepressants at the moment of assessing disease activity.
Study design

Our study was a cross-sectional assessment. Prior to administering the pharmacological
treatment, a blood sample was taken from patients to analyze the corresponding biological
parameters. After that, participants completed a battery of instruments including those used in

this study. In the process of obtaining informed consent, participants were told that the aim of
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the study was to assess a series of psychological aspects related to coping with the disease,
highlighting that their responses would be anonymous. The study was reviewed by the hospital
Ethics Committee, and all patients signed an informed consent form prior to the start of the
study.

Primary outcome

Self-reported disease status was measured using the Bath Ankylosing Spondylitis Disease
Activity Index (BASDAI) [12]. The BASDAI measures disease activity in patients with AS. It can be
self-administered and includes six questions pertaining to the following symptoms: fatigue,
spinal pain, joint pain/swelling, areas of localized tenderness, and morning stiffness, rated on an
analog scale from 0 (no activity) to 10 (maximum activity). This instrument has shown good
psychometric properties and applicability to everyday clinical practice [13]. In the present study,
Cronbach’s alpha was 0.94.

Independent variables

Clinical variables consisted of acute-phase reactants, an inflammatory marker (C-reactive
protein, CRP), and the erythrocyte sedimentation rate (ESR). Two-state psychological variables
were measured: cheerfulness and bad mood. State cheerfulness refers to the currently
dominating feeling, that is, the individual feels cheerful, lighthearted, in a good mood, with a
tendency to be ready to laugh or to have fun and states of feeling merry and chipper [14]. By
contrast, state bad mood comprises elements of sadness/melancholy and ill-humoredness. Bad
mood refers to an actual sadness, that is, despondent and distressed mood, with sullen and
grumpy or grouchy feelings [14]. The state version of the State-Trait Cheerfulness Inventory
(STCI-S) was used to assess cheerfulness and bad mood [14, 15]. This 30-item instrument uses a
Likert response scale with four response options ranging from one (strongly disagree) to four
(strongly agree). In the present study, this instrument showed a reliability of 0.91 for the
cheerfulness dimension and 0.93 for the bad mood dimension.

Finally, we assessed a number of sociodemographic variables using an ad hoc
questionnaire that collected the following data: sex, marital status, place of residence (i.e.,
population size), education level, job status, and occupation.

Statistical analysis

The statistical analysis was conducted in four stages. First, we calculated the descriptive

statistics for the sample and all the variables of the study (Table 1). Second, we performed

univariate regression analyses between each predictor and self-reported disease activity
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measured with the BASDAI (Table 2). Third, we selected the variables that had shown statistical
significance in their prediction of the BASDAI in the univariate analyses to conduct a multiple
hierarchical regression analysis (Table 3). We grouped the variables into three conceptual
blocks: (1) demographic variables, (2) clinical variables, and (3) psychological affective state. We
introduced patients’ overall affective state in the last block. The correlations we found between
cheerfulness and bad mood are consistent with previous research (r = -0.70, p < 0.001). Given
the high negative correlation observed between cheerfulness and bad mood, we calculated an
Overall Affective State Index that consisted of a linear combination of both factors. Considering
both scores, we performed a principal component analysis and obtained the scores of the
resulting factor to use them in the analyses. In the final stage of the analysis, we performed a
mediation (bootstrapping) analysis to clarify the role of patients’ overall affective state as a

mediator of the association between acute-phase reactant levels and BASDAI scores (Fig. 1).

Results

We recruited 31 patients, of whom 22 (71 %) were men and 9 (29 %) were women, and
whose ages ranged between 22 and 56 years. The characteristics of the sample are shown on
Table 1. In a preliminary analysis approach, it examined the distribution of cheerfulness, bad
mood, and selfreported disease activity according to the BASDAI. The three variables showed a
normal distribution with skewness values of 0.10, 0.35, and 0.80, respectively. The potential
effect of gender on cheerfulness and bad mood was also tested. No gender effects were

identified for cheerfulness [F (1, 28) = 0.13, p = 0.72] or bad mood [F (1, 28) = 0.32, p = 0.58].
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Table 1
Demographic, clinical, disease activity, and affective state sample characteristics (n = 31)

Demographic

Age, mean = SD 39.45+9.20
Sex, No. (%) of men 22 (71)
Marital status, No. (%) of married participants 23 (74)
Size of place of residence, mean (1 —7)** £ SD 4.83+1.84
Education level, mean (1 -5) + SD 2.45+1.55
Job status, No. (%) of actively working participants 19 (61)
Clinical

Erythrocyte sedimentation rate in mm/h, mean + SD 12.68 £+ 13.79
C-reactive protein in mg/dl, mean + SD 5.47 £ 10.05

Disease activity

BASDAI*, mean £ SD 3.61+2.29
Mood

Cheerfulness score, mean (1 —4) + SD 2.62 £0.64

Bad Mood score, mean (1 —4) + SD 1.98+0.73

* BASDAI = Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index

** Size of place of residence according to its population: 1 = under 1,000; 2 = 1,000-5,000; 3 = 5,000-10,000; 4 = 10,000-50,000; 5 = 50,000-

100,000; 6 = 100,000-500,000; 7 = over 500,000
Univariate analyses

The univariate regression analyses (Table 2) showed a statistically significant relationship

between higher disease activity according to the BASDAI and the following variables: older age,
higher ESR (marginally significant, p = 0.084), higher levels of C-reactive protein, lower levels of
cheerfulness, and higher levels of bad mood. When the Overall Affective State Index was
considered, we found a significant relationship between better overall affective state and lower

disease activity (see Table 2).
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Hierarchical modeling with successive conceptual blocks

We performed a hierarchical multiple regression analysis (Table 3) with the variables
that showed statistical significance in their prediction of BASDAI scores in the univariate
analyses (see the statistical analysis section). Age accounted for 10 % of the scores. Entering the
acutephase reactant, data explained 27.3 % of BASDAI scores (p = 0.044). The best predictor was
C-reactive protein (0.44, p = 0.043). When we entered the Overall Affective State Index, 49.1 %
(p = 0.002) of BASDAI scores was explained, with an increase of 21.8 % (p = 0.004) in R-square.

An overall state of cheerfulness was associated with lower BASDAI scores (p = 0.004).

Table 2
Univariate analyses of demographic, clinical, and affective state variables in relation to the BASDAI (n =
31)

Predictors B weights 95% confidence interval P

Demographic

Age 0.37 0.00-0.18 0.043
Sex (being a woman) 0.19 -0.92-2.77 0.314
Marital status (married) 0.26 -0.52-3.24 0.150
Size of place of residence 0.04 -0.43-0.54 0.821
Education level -0.14 -0.76 - 0.35 0.450
Job status (employed) -0.09 -2.27-1.46 0.656
Clinical
Erythrocyte sedimentation rate 0.32 -0.01-0.11 0.084
C-reactive protein 0.36 0.00-0.16 0.047

Affective state

Cheerfulness -0.56 -2.75--0.75 0.001
Bad Mood 0.59 0.89-12.89 0.001
Overall Affective State Index -0.64 -1.48 --0.53 0.000
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Table 3
Hierarchical multivariate analyses of demographic, clinical, and overall affective state variables in
relation to the BASDAI (n = 31)

6 C.I. (95%) P e o
Step Predictors weights o ° (P4 (PA)e*
1 Demographic 10.0(0.085)**
Age 0.32 -0.01-0.15 0.085
2 Clinical 27.3(0.044)**  17.3(0.070)***
ESR -0.03 -0.08 - 0.07 0.919
C-reactive protein 0.44 0.01-0.19 0.043
3 Affective state 49.1(0.002)**  21.8(0.004)***

Overall Affective
State Index -0.51 -1.34--0.29 0.004

Note: Only values that were statistically significant (or marginally significant, p<0.09) were included in the univariate regression analysis. All
B-weights, 95% confidence intervals, and p values for individual variables were estimates derived in the context of the full model (i.e., with
all three conceptual blocks entered into the equation)

* ESR = Erythrocyte sedimentation rate

** QOverall R-square (%) after adding each conceptual block and accompanying P value for the test of the overall R-square

*** Incremental R-square change due to the addition of the conceptual block and accompanying P value for the test of the incremental R-
square change

Mediation analysis

Finally, we analyzed patients’ overall affective state at the time of assessing disease
activity mediated in the relationship observed between C-reactive protein and BASDAI scores.
We conducted a path analysis and bootstrapping procedure (Fig. 1). Previous regression
analyses indicated that C-reactive protein predicted the criterion variable, BASDAI scores [68 =
0.36, Cl 95 % = (0.001; 0.160); p = 0.047], as well as the proposed mediator, overall affective
state [6 = -0.40, Cl 95 % = (-0.094; -0.005); p = 0.031]. Moreover, overall affective state
predicted changes in BASDAI scores [68 = -0.64, Cl 95 % = (-1.482; —-0.535); p = 0.000]. Next,
BASDAI scores were regressed simultaneously on C-reactive protein and overall affective state.
Supporting the mediation hypothesis, overall affective state predicted changes in BASDAI scores
[6 =-0.54, Cl 95 % = (-1.359; -0.351); p = 0.002], whereas the direct path from CRP to BASDAI
scores was not significant [6 = 0.24, Cl 95 % = (-0.015; 0.110); p = 0.130]. We performed an
accelerated-biasedcorrected bootstrap analysis with 1,000 resamples. This procedure tests the
significance of the mediating path. The bootstrap analysis showed that the mediation path

through overall affective state was significant, 95 % Cl (0.009, 0.107).
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Figure 1
Mediation analysis of the relationship between C-reactive protein and self-reported disease activity

assessed by the BASDAI as mediated by the Overall Affective State Index.

B =-0.40, p =0.031 B =-0.64, p = 0.000
Overall Affective State
Index

C-reactive Protein BASDAI scores

v

B=0.36,p=0.047
(0.24, p = 0.130)*

* Standardized Beta when the Overall Affective State Index was included as a mediation variable

Discussion

In our study, we found that cheerfulness and bad mood explained a proportion of the
variability of BASDAI scores that was not accounted for by demographic or clinical variables.
Moreover, participants’ Overall Affective State Index predicted both clinical and self-reported
AS disease activity parameters. Overall affective state seems to have a key influence on the
relationship observed between clinical indicators of disease activity (C-reactive protein) and
selfreported indicators of disease activity (BASDAI scores).

Results of this study agree with those of previous studies that have analyzed the
relationship between AS activity and a negative mood [4, 5]. They are also consistent with
studies that have shown the important role of mood in other rheumatic diseases [16—18].

The relationship found between cheerfulness (-0.56), bad mood (0.57), and the Overall
Affective Index (-0.64) on one side and self-reported disease activity (BASDAI) on the other may
seem surprising [9]. However, along the lines of the findings obtained by Brionez et al. [4, 5], it
could be argued that self-reported disease activity does not directly indicate the biological
status of the disease, but rather patients’ perceptions of the symptoms they experience. This
study provides evidence of this. The mediation analysis demonstrated that patients’ affective

state at the time of the assessment of disease activity influences the relationship between
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biological indicators and BASDAI scores. Despite these data, it should be noted that self-reports
are relevant, scientifically supported, and inexpensive evaluation tools that provide evidence
allowing a proper diagnosis and treatment of patients [18]. These results highlight the
importance of considering psychological variables when assessing the status of patients with AS.
This should include distinguishing between state psychological variables (i.e., the way a patient
feels at a given point in time) and trait psychological variables (i.e., the way a patient usually
feels) besides considering positive and negative psychological factors [7].

Many studies [10, 19] have shown a positive relationship between cheerfulness and
psychological well-being and a negative relationship between bad mood and psychological well-
being. Cheerfulness has also been found to be negatively related to depression, anxiety, and
self-esteem, for example, while bad mood has been found to be positively related to these
dimensions. Moreover, higher scores in cheerfulness have been associated with a greater
tolerance of pain in a non-clinical sample [20]. The results of this study contribute to the body of
evidence supporting the relevance of cheerfulness and bad mood in the study of physical
health.

This study has two main limitations. The first is its small sample size and the second is
the fact that it had a cross-sectional design and therefore can only be used to draw conclusions
based on the relationships between variables. Future research should clarify the effects found in
the present study with longitudinal studies. It would also be relevant to induce moods
experimentally and explore their effects on the perception of symptoms. Furthermore, it would
be interesting to replicate these results with other rheumatic diseases and study other
parameters of AS such as disease function. Future studies should include new positive
psychological dimensions (e.g., optimism and wellbeing) and explore the differential importance

of each of them.
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Abstract

Background: Given equal objective indicators of rheumatoid arthritis, there is still a great deal of
variance in patients' experienced severity of symptoms. This variance may be explained by
psychological factors. While there have been a relatively large number of studies on negative
psychological factors such as depression and anxiety, the potential value of positive
psychological factors, such as cheerful mood, has been understudied so far.

Purpose: The influence of a cheerful mood on disease activity levels in rheumatoid arthritis is
investigated in this cross-sectional study.

Methods: State cheerfulness (i.e., how individuals feel at the time of the assessment) and Trait
cheerfulness (i.e., how individuals usually feel) were assessed at the same time as the clinical
indicators of disease activity and just before measuring patient-reported disease activity with
the Disease-Activity-Score-28 (DAS-28).

Results: State cheerfulness contributed significantly to the variance in the DAS-28 scores that
was not accounted for by trait cheerfulness or demographic or clinical variables. Higher state
cheerfulness was associated with lower values of self-reported disease activity and Creactive
protein. The patient-reported disease activity was not uniquely caused by the clinical indicators
of disease, but it also depended on patients’ cheerful mood at the moment of assessment.
Conclusions: The findings suggest interesting possibilities for the diagnosis and monitoring of

disease activity in rheumatoid arthritis.

Keywords: Rheumatoid arthritis, cheerfulness, sense of humor, disease activity.
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Introduction

Rheumatoid arthritis (RA) is a chronic autoimmune disease that causes inflammation,
pain and stiffness in the joints. When these symptoms persist over time, they lead to significant
joint damage and therefore to considerable functional disability in patients [1]. So far, there is
no cure for rheumatoid arthritis, and treatments are only partially effective. Moreover, given
equal objective indicators of rheumatoid arthritis (or similar diseases), there is still a great deal
of variance in patients' experienced severity of symptoms. This variance may be explained - and
therapeutically changed - by psychological factors/means [2]. While there have been a relatively
large number of studies on negative psychological factors such as depression and anxiety, the
potential value of improving positive psychological factors, such as a cheerful mood, has been
understudied so far. The present study explores whether transient changes in cheerful mood
may be accompanied by changes in the self-reported severity of symptoms, independently from
objective indicators of disease activity and regardless of whether the person has a cheerful
personality in general. If a positive impact of states of cheerful mood can be demonstrated
regardless of objective disease severity and the patients' personality, promising implications for
the therapeutic use of mood-enhancing interventions in patients with rheumatoid arthritis may
be deduced.
Psychological factors in rheumatoid arthritis

One of the lines of research that has elicited the most interest in the area of study
focused on identifying the psychosocial factors that are relevant for RA is the study of how
certain psychological factors may influence patients’ perception of their own disease status [3].
Among the psychological variables studied, it is worth highlighting those related to patients’
affective or emotional state, given that the characteristics of RA itself make the disease a
stressful situation accompanied by high negative emotionality [4].

There is growing interest in clarifying the influence that an affective state experienced at
a specific point in time may have on the medical indicators recorded at that moment [5]. In this
sense, few studies have explored the positive impact that certain positive affective states may
have on RA. Interest in the study of these variables is growing, in view of current attention to
the concept of “positive psychology” [6], which focuses on adaptive strengths such as optimism,
faith, courage, humor, etc. Positive psychology has flourished in the last ten years, with an

empirically validated classification of character strengths and virtues, important cross-cultural
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findings about the positive impact of these variables on health, and proposals of structured
psychological interventions to increase individual happiness [7].

So far, researchers have mostly studied affective states with a negative valence (i.e.,
depression or anxiety), which seem to have a negative influence on certain aspects of RA [8].
However, no data are available about the many variables from “positive psychology,” whose
relationship with health is being explored. In this area of study, it is worth highlighting the
efforts aimed at clarifying the impact of individuals’ sense of humor and variables directly
related to it on their physical and psychological health [7].

Cheerfulness and rheumatic disease

In the area of study of sense of humor, there is a line of research aimed at analyzing the
affective and cognitive dimensions that underlie sense of humor [9]. Specifically, cheerfulness
and bad mood have been defined as affective states (i.e., how individuals behave, feel or think
at the time of the assessment) and traits (i.e., how individuals usually behave, feel or think) of
sense of humor [10]. Previous studies have shown that the cheerfulness dimension is positively
correlated with health [11]. The cheerful mood comprises elements of a joyful, happy mood,
along with feelings related to being inclined to humor and a low threshold for smiling and
laughter in general [10].

In the area of study of rheumatic diseases, the authors of a recent study [11] explored
the relationship between the affective dimensions of sense of humor in their state
manifestation and disease activity in patients with ankylosing spondylitis (AS). Results revealed
that the affective dimensions of sense of humor contributed significantly to the self-reported
disease activity beyond clinical and demographic variables in AS patients. The analyses showed a
negative relationship between cheerfulness and disease activity. Bad mood was positively
related with disease activity. The authors also found that a higher cheerfulness state was
associated with lower values of C-reactive protein. Finally, using mediation analysis, the
researchers showed that self-reported disease activity in patients with ankylosing spondylitis
was not exclusively caused by the clinical indicators of disease, but it depended, at least in part,
on patients’ cheerful mood at the time of the assessment.

Objectives and hypotheses

We analyzed the relationship between cheerful mood and disease activity levels of a

group of patients with RA. We measured disease activity with self-reported procedures via a

guestionnaire and also with clinical indicators. In the present research we followed the
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approach of the recent study published by Delgado-Dominguez et al. [11] on patients with
ankylosing spondylitis (AS). We also intended to clarify whether the relevance of cheerful mood
found by the above-mentioned study was due to what patients’ mood indicated at the time of
the assessment even after controlling for the same dimension in its trait manifestation — a fact
that was not considered in the study conducted by Delgado-Dominguez et al. [11].

We expected to find a negative relationship between cheerfulness and disease activity in
patients with RA. Along the lines of the findings obtained with ankylosing spondylitis [11], we
intended to explore the possibility of using mediation procedures and to analyze how cheerful
mood affects the relation between clinical indicators of RA and self-reported RA. Evidence of
mediation implies that cheerful mood accounts for some of the relationship between clinical
indicators of RA and self-reported RA. In other words, self-reported disease activity of RA would
not be exclusively caused by the clinical indicators of disease, but it would depend, at least in

part, on patients’ cheerful mood at the time of the assessment.

Method
Participants

We selected the sample using non-probabilistic (incidental) sampling. The sample was
composed of 42 patients (36 females, 6 males) diagnosed with rheumatoid arthritis, according
to the classification criteria of the American College of Rheumatology/European League Against
Rheumatism, who were receiving treatment with biological therapies. The mean age of the
sample was 48.74 years (SD = 10.15).

The inclusion criteria for participating in the study were the following: 1) meeting the
classification criteria for the diagnosis of rheumatoid arthritis, 2) receiving medical treatment
with biological therapies, 3) understanding and speaking the language, and 4) having given
signed informed consent. Patients who were particularly vulnerable (e.g., newly diagnosed
patients) or were unable to give informed consent (i.e., patients with dementia or significant
cognitive impairment) were excluded from the study.

Measures

We assessed patients’ self-reported disease activity state with the Disease Activity Score-
28 (DAS-28) [12]. The clinical assessment of disease activity was based on blood levels of C-
reactive protein (CRP) and the erythrocyte sedimentation rate (ESR). Moreover, we used State-

Trait Cheerfulness Inventory [13]. In the present study, this instrument showed a Cronbach’s

Pagina 105 de 125



alpha reliability coefficient of 0.95 for the trait cheerfulness and 0.90 for state cheerfulness.
Finally, the socio-demographic variables were assessed using an ad hoc questionnaire.
Procedure

The same researcher administered all of the measures. Prior to administering the
biological therapy, a blood sample was taken from patients in order to analyse the
corresponding biochemical parameters. Patients were asked to respond to the evaluation
instruments of this study at that moment. In the process of obtaining informed consent, we told
the patients that the aim of the study was to assess several psychological aspects related to

coping with the disease, underlining that responses would be anonymous.

Results

The univariate regression analyses showed a statistically significant relationship between
the following variables and higher disease activity according to the DAS-28: higher levels of ESR
B = 0.63, p <.001, Cl 95% = [0.03; 0.06]; higher levels of C-reactive protein p = 0.57, p <.001, Cl
95% = [0.02; 0.06]; and lower levels of state cheerfulness B = -0.40, p <.05, Cl 95% = [-0.98; -
0.13].

In order to determine the percentage of variance of the DAS-28 scores explained, we
selected the predictor variables that were statistically significant in the univariate analyses.
Given the high correlation between state and trait cheerfulness (r = 0.43, p < .01), we decided to
control trait cheerfulness to clarify the specific role of state cheerfulness on the activity of RA.
We entered the following variables in a hierarchical multiple regression analysis (Table 1) in
successive conceptual blocks: (i) clinical variables (C-reactive protein and ESR), (ii) trait
cheerfulness, and (iii) state cheerfulness. Entering the clinical variables explained 40.7% of the
DAS-28 scores (p < .001). The best predictor was ESR (B = 0.42, p <.05). Trait cheerfulness did
not contribute to predicting the patient-reported disease activity (p = 0.37). However, state
cheerfulness (or cheerful mood) was an important predictor (p < .001) of the DAS-28 scores.

Higher state cheerfulness was associated to lower DAS-28 scores (B =-0.36, p < .05).
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Table 1
Multivariate hierarchical analyses of clinical and overall cheerfulness variables in relation to DAS-28

scores (n = 42)

8 weights  C.I. (95%) P R? (%) AR (%)
Step  Predictors
1 Clinical 0.41(0.000)*
ESR 0.42 0.00-0.06 0.043
CRP 0.26 -0.01-0.05 0.210
2 Trait 0.42(0.000)*  0.1(0.37)**
Cheerfulness -0.12 -0.72-0.28 0.373
3 State 0.50(0.000)*  0.08(0.03)**
Cheerfulness -0.36 -0.94--0.03 0.036

Note: Only values that were statistically significant in the univariate regression analysis are included. All B-weights, 95% Confidence Intervals,
and p values for individual variables are estimates derived in the context of the full model (i.e., with all three conceptual blocks entered
into the equation).

ESR= Erythrocyte sedimentation rate; CRP = C-reactive protein.

* = Overall R-square (%) after adding each conceptual block and accompanying P value for the test of the overall R-square

** Incremental R-square change due to the addition of the conceptual block and accompanying P value for the test of the incremental R-

square change

We also explored the relationship between clinical variables and state and trait
cheerfulness. Univariate regression analyses revealed that that only state cheerfulness was
significantly correlated with clinical indicators. Specifically, the higher state cheerfulness was,
the lower C-reactive protein values were (B = -0.36, t = -2.38, p < .05). Values regarding the ESR
variable were not significant (B =-0.09, t =-0.57, p = 0.57).

Finally, we used mediation analysis to explore whether the effect of the clinical
indicators of disease on patient-reported disease activity can be partially explained by the
patients’ cheerful mood at the moment of assessment. We used bootstrapping techniques to
test the implied indirect effects [14]. Figure 1 shows the representation and results of the

mediation analysis. Bias-corrected bootstrapping (1000 bootstraps) yielded a significant indirect
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effect via state cheerfulness, B = 0.04, p < .05, Cl 95% = [0.028; 0.151]. This result showed that
the self-reported disease activity partially depended on patients’ cheerful mood, and it is not
entirely explained by objective indicators of disease. Once state cheerfulness was considered,
the relationship between C-reactive protein and the DAS-28 [B = 0.57, p <.001] decreased [6 =
0.48, p < .001].

Figure 1
Mediation analysis of the relationship between C-reactive protein and self-reported disease activity

assessed by the DAS-28 as mediated by state cheerfulness.

B=-0.36,p < .05 B =-0.40,p< .05
State cheerfulness

B=0.57,p<.001
C-reactive protein (0.48, p <0.01)* DAS-28 scores

\4

B= 004, C|95%: [0018, 0151]**

* Standardized Beta when state cheerfulness is included as a mediation variable.

** Bootstrapping results.

Discussion

The present study revealed that state cheerfulness contributed significantly to the
variance in the DAS-28 scores that was not accounted for by trait cheerfulness or demographic
or clinical variables. Higher state cheerfulness was observed in RA patients with lower values of
self-reported disease activity. Moreover, higher state cheerfulness was associated with lower
values of C-reactive protein. Finally, results showed that the relationship between the objective
indicators of RA and patient-reported disease activity assessed with DAS-28 partially depended
on cheerful mood at the moment of assessment.

This study falls within the area of research aimed at exploring the influence of certain

psychological variables (i.e., emotional, cognitive and behavioral variables) on various aspects of
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disease [15]. Specifically, in the area of rheumatic diseases, it refers to how patients’ level of
musculoskeletal impairment influences the way they interpret the symptoms and effects of
their disease. This idea is empirically supported by the results of the present study and of other
studies with rheumatic diseases [11] regarding the mediating effect of emotional variables (i.e.,
state cheerfulness) in the relationship between levels of Creactive protein and the DAS-28. The
results of the present study indicate that the subjectively rated severity of symptoms is clearly
co-determined by the patient's emotional state, which in turn is certainly, but not exclusively,
influenced by the objective disease status. This may be a starting point for psychological
interventions for the improvement of rheumatoid arthritis patients' condition. As the study
showed the relevance of transient upswings of cheerfulness, promising types of interventions
might include mood interventions or the conveyance of other positive experiences.

Future research should clarify the role of positive mood in the disease activity of
rheumatoid arthritis patients. For example, cheerful mood could be experimentally induced. If
results show that higher levels of cheerful mood experimentally induced decrease DAS-28
scores and values of C-reactive protein compared to a control group, then this opens up the
possibility of integrating stabilizing cheerful mood into treatment of patients.

The results of the present study further justify the idea that conducting an initial
psychological assessment would be useful to perform a better diagnosis and provide better
treatment for patients with RA [16]. However, it is important to distinguish between state
psychological variables (i.e., a patient’s state at a certain point in time) and trait psychological
variables (i.e., the way that the patient usually behaves) [11] and between positive psychological
variables (e.g., optimism, positive affect, self-efficacy) and negative psychological variables (e.g.,
anxiety, depression, helplessness) [2].

The main limitations of this study are its small sample size and the use of a crosssectional
design that provided only correlational findings. Finally, it is important to underline the
importance of conducting new studies with diseases that have not been considered so far with

larger samples, including longitudinal follow-up.
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CAPITULO 6: DISCUSION GENERAL.
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1. Discusién general.

En la presente tesis doctoral se ha analizado la influencia de las bases afectivas del
sentido del humor seguin son conceptualizadas en el modelo tedrico del profesor Willibald Ruch
[1,2] sobre la actividad de la enfermedad de pacientes con espondilitis anquilosante y artritis
reumatoide. De las dos bases afectivas del sentido del humor presentadas a lo largo de esta
tesis (cheerfulness y bad mood segun terminologia original del modelo tedrico donde se
insertan) se ha puesto el acento sobre la dimensidn afectiva del sentido del humor denominada
cheerfulness. Mas concretamente, en primer lugar se ha estudiado como las bases afectivas del
sentido del humor influyen tanto a los indicadores clinicos de la enfermedad como en la
percepcion del paciente de su propia enfermedad a través de procedimientos de evaluacidn
autoinformados. Posteriormente se analizé como la relacion entre los indicadores médicos vy
autoinformados sobre la enfermedad puede verse afectada por las dimensiones afectivas del
sentido del humor consideradas.

Los marcadores clinicos de actividad de la enfermedad clasicos (velocidad de
sedimentacion globular, proteina C-reactiva, la gravedad de la radiografia y duracion de la
enfermedad) y las variables socio-demograficas no dan cuenta plenamente de la variabilidad en
las limitaciones funcionales de los pacientes, lo que sugiere que otros factores, como las
variables psicosociales, podria desempefiar un papel importante [3]. Tal y como se ha descrito
en el capitulo tres de esta tesis, son numerosos los estudios que han proporcionado
importantes evidencias sobre el papel que tienen los factores psicolégicos en el manejo y curso
de la enfermedad [4], siendo las variables afectivas de valencia negativa (ansiedad, depresidn,
etc.) las mas frecuentemente estudiadas dada la sintomatologia caracteristica de las patologias
reumaticas, donde el dolor crénico genera una alta emocionalidad negativa durante largos
periodos de tiempo [5,6]. Sin embargo, en las ultimas décadas de investigacion ha aumentado el
numero de investigaciones donde se han considerado variables psicoldgicas de valencia positiva
(optimismo, bienestar, auto-eficacia., etc.) con el fin de determinar de qué manera éstas
pueden actuar como factores protectores de la enfermedad [7]. Sobre esta base empirica, y tal y
como se ha apuntado, el objetivo general de esta tesis fue explorar la influencia ejercida por las
bases afectivas del sentido del humor (alegria y mal humor) en su version rasgo y estado, sobre

la actividad de la enfermedad de pacientes con espondilitis anquilosante y artritis reumatoide.

Pagina 115 de 125



Dos estudios se han llevado a cabo con la finalidad de obtener evidencia empirica en
relacién al objetivo general previamente planteado. En el primero de los estudios se explord la
relacion entre los estados afectivos vinculdaos al sentido del humor y la actividad de la
enfermedad en pacientes con espondilitis anquilosante. También se explord si la relacion entre
las medidas objetivas y auto-informadas de actividad de la enfermedad estaba mediada por el
estado afectivo del paciente en el momento de la evaluacién. En el segundo estudio analizamos
la relacién entre un estado afectivo positivo del sentido del humor (alegria) y la actividad de la
enfermedad en un grupo de pacientes con artritis reumatoide. Tal y como se hizo para la
espondilitis anquilosante, se evalud la actividad de la enfermedad tanto a través de
cuestionarios de auto-informe como mediante indicadores clinicos. Ademads intentamos
clarificar si la relevancia de la alegria estado encontrada en el estudio anterior era debido al
estado animico en el momento de la evaluacion incluso después de controlar la misma
dimension en su manifestacidn como rasgo, lo cual no fue considerado en el primer estudio de
esta tesis.

En el estudio 1 se corrobord que tanto la alegria como el mal humor explicaron una
proporcién de la variabilidad de las puntuaciones autoinformadas sobre la actividad de la
enfermedad (evaluadas con el BASDAI) que no estaba cubierta por las variables clinicas o
demograficas. Ademas, el indice del estado afectivo general predijo pardmetros de actividad de
la enfermedad tanto a nivel clinico como auto-informado. De igual forma, dicho estado afectivo
general del paciente afecté a la relacidon observada entre los indicadores clinicos de actividad de
la enfermedad (Proteina C-reactiva) y los indicadores de actividad de la enfermedad auto-
informados por los pacientes (BASDAI). Estos hallazgos son consistentes con los estudios previos
gue han analizado la relacién entre actividad de la enfermedad y estados animicos negativos
[8,9,10,11]. La relacidon encontrada entre alegria (B = -0.56), mal humor (B = 0.57), y el indice de
afectividad global (B = -0.64) por un lado y la actividad de la enfermedad auto-informada
(BASDAI) por otro puede parecer sorprendente [12]. Sin embargo, en relacidn a los hallazgos
obtenidos por Brionez et al. y Jang et al. [10,11], podria argumentarse que la actividad de la
enfermedad auto-informada no indica el estado bioldgico de la enfermedad, sino la percepcién
de los sintomas que experimenta el propio paciente. Este estudio proporciona evidencia de ello.
El andlisis mediacional demonstré que el estado afectivo del paciente en el momento de la
evaluacion influyé a la relacién entre los indicadores bioldgicos y las puntuaciones del BASDAI. A

pesar de estos datos, cabe sefialar que los auto-informes son pertinentes, que estan
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cientificamente avalados y que son herramientas de bajo costo que proporcionan evidencias
que permiten un mejor diagndstico y tratamiento de los pacientes [13].

En el estudio 2 se encontré que un estado afectivo positivo (alegria) contribuye de
manera significativa a la variabilidad de las puntuaciones sobre actividad de la enfermedad
auto-informada (DAS-28) por pacientes con artritis reumatoide, mas alla de lo explicado por la
alegria rasgo o las variables clinicas o demograficas. Estos datos coinciden tanto con el estudio 1
como con la amplia evidencia existente en el ambito de la artritis reumatoide. Una de las
variables emocionales mas estudiadas ha sido la depresidn, la cual se ha asociado a multitud de
pardmetros auto-informados por el paciente tales como: dolor, estado funcional y actividad de
la enfermedad. Estas conexiones son mas altas cuando se considera la valoracion hecha por el
propio paciente en comparacion a las evaluaciones realizadas por el médico, sugiriendo que la
propia percepcion del paciente sobre la actividad de su enfermedad difiere de los resultados de
otros procedimientos de evaluacién, hecho por lo tanto a tener en cuenta [14]. Esta misma
variable junto a otras como la ansiedad, la indefensidon o pobres estrategias de afrontamiento
también se han encontrado relacionadas con una mayor actividad de la enfermedad a través de
una mayor percepcion del dolor y mayor estrés psicolégico [15,16]. En adicién a esto, se ha
encontrado que junto al dafio radiografico y la actividad clinica de la enfermedad, el dolor y la
sintomatologia depresiva eran los principales determinantes de la percepcion que tenia el
paciente sobre los dafios sufridos por su enfermedad [17]. Otras investigaciones han
demostrado que los factores psicoldgicos predecian importantes porcentajes de variabilidad de
en los niveles de dolor (33%) y de discapacidad fisica (20%), y por tanto en la actividad de la
enfermedad [18,19]. En el caso del estudio realizado la alegria estado explicaba parte de la
variabilidad en el DAS-28 no cubierta por variables demogréficas vy clinicas.

Se quiere subrayar queen estatesis doctoral se ha constatado que la relacién entre
indicadores objetivos (PCR) y subjetivos (BASDAI y DAS-28) de actividad de la enfermedad
dependian parcialmente de la alegria estado en el momento de la evaluacion. La evidencia de la
mediacién implica que la alegria explica parcialmente la relacién entre los indicadores clinicos y
auto-informados. En otras palabras, la actividad de la enfermedad auto-informada en la artritis
reumatoide no dependeria exclusivamente de los indicadores clinicos de la enfermedad, sino
gue, al menos en parte, se veria afectada por el estado afectivo del paciente en el momento de

la evaluacion.
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2. Implicaciones practicas.

Los resultados de la presente tesis doctoral serviria para poner de manifiesto que la
valoracién subjetiva de los sintomas que hace el paciente estd claramente co-determinada por
su estado emocional, lo que a su vez esta ciertamente, aunque no exclusivamente, influenciado
por el estado objetivo de la enfermedad. La actividad de la enfermedad auto-informada por los
pacientes a través de cuestionarios de evaluacion estandarizados es una herramienta muy
utilizada como guia de la evolucion del tratamiento en pacientes con espondilitis anquilosante y
artritis reumatoide. Los hallazgos aqui encontrados demuestran la influencia de los factores
psicolégicos sobre los resultados obtenidos de dichos instrumentos, de manera que la
interpretacion que se haga de las puntuaciones de la actividad de la enfermedad obtenida
mediante cuestionarios debe tener en cuenta el estado psicolégico del paciente.
Potencialmente estos hallazgos tienen importantes aplicaciones en el manejo clinico y
monitorizacidon de este tipo de pacientes en el contexto de seleccién de pacientes para la
asignacion y respuesta a las terapias bioldgicas, ya que tales evaluaciones se basan de manera
muy consistente en herramientas como el BASDAI o el DAS-28 tanto en ensayos clinicos como
en la practica clinica [8].

Los resultados obtenidos ponen de manifiesto la importancia de considerar las variables
psicoldgicas cuando evaluamos el estado de salud de pacientes con espondilitis anquilosante y
artritis reumatoide. Dentro de esto deberia distinguirse entre variables psicoldgicas estado
(como se siente el paciente en un momento concreto) y variables psicolégicas rasgo (como se
siente el paciente de manera habitual), ademas de tener en cuenta si estamos evaluando
variables psicoldgicas positivas (factores protectores) frente a negativas (factores de riesgo)
[20].

Diversos estudios han encontrado relaciones positivas entre alegria y bienestar
psicologico y por el contrario relaciones negativas entre dicho constructo y mal humor. La
alegria también se ha relacionado negativamente con variables como la depresidn, la ansiedad y
la autoestima, al contrario que el mal humor que se ha correlacionado de manera positiva con
dichos constructos [21, 22]. Ademas, altas puntuaciones en alegria se han asociado con una
mayor tolerancia al dolor en una muestra de pacientes no clinica [23]. Los resultados de este
estudio contribuyen al conjunto de evidencias que apoyan la relevancia que las bases afectivas

del sentido del humor (alegria y mal humor) tienen en el estudio de la salud fisica.
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También seria importante un mejor entendimiento del mecanismo subyacente a este
tipo de relaciones antes de considerar cdmo usar este tipo de conocimientos en la practica
clinica, como por ejemplo, ampliando los actuales protocolos de evaluacién a través de la
evaluacién psicoldgica. Estos hallazgos también enfatizan la cuestion de si una intervencion
psicologica, dirigida quizds a determinados subgrupos de pacientes, pueden tener un papel util
en el tratamiento de la espondilitis anquilosante y la artritis reumatoide. En relacidn a éste area
de trabajo existen algunas evidencias sobre la influencia que determinadas intervenciones
psicolégicas tienen sobre dichas patologias, siendo mas numerosas las intervenciones
psicoldgicas realizadas en pacientes con artritis reumatoide frente a las realizadas con pacientes

con espondilitis anquilosante [24,25].

3. Limitaciones y futura investigacion.

Esta tesis doctoral tiene dos importantes limitaciones. La primera de ellas esta referida al
pequefio tamafio muestral utilizado y la segunda al disefio de tipo transversal de corte
asociativo, y del que tan sélo pueden obtenerse conclusiones basadas en la correlaciéon entre
variables. Por ello, seria importante realizar nuevos estudios con muestras mas amplias y con
diseios de tipo longitudinal con el fin de ver el efecto a largo plazo de las variables estudiadas.

Aunque con otras variables distintas a las consideradas en esta tesis, este tipo de
estudios longitudinales si se han llevado a cabo tanto en pacientes con espondilitis anquilosante
como con artritis reumatoide. En un estudio llevado a cabo durante 12 meses con 294 pacientes
con espondilitis anquilosante, se demostro el efecto que los niveles previos de actividad de la
enfermedad ejercian sobre las limitaciones funcionales de los pacientes, lo que a su vez estaba
influido por factores psicologicos como la indefension aprendida y la depresion [11]. Estos
resultados coinciden con otro estudio longitudinal llevado a cabo durante 18 meses con 89
pacientes en los que se demostrd que el estado de la enfermedad evaluado a través del BASDAI,
BASFI y BASMI estaba significatimente correlacionado con los niveles de ansiedad, depresién,
indefension aprendida y el estado de salud durante un seguimiento longitudinal [8]. En el
ambito de la artritis reumatoide también han sido frecuentes los estudios longitudinales
realizados, encontrandose que los factores psicoldgicos tales como, la comorbilidad somatica o
la depresion juegan un importate papel en las limitaciones funcionales originadas por la
enfermedad [26,27]. Quedaria pendiente la realizacidn de estudio longitudinales donde también

se incluyeran como variables predictoras factores de corte positivo, tal y como las bases
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afectivas del sentido del humor, y asi poder analizar su poder protector sobre el curso de la
enfermedad. Toda esta evidencia demuestra claramente la importancia que tendria una
intervencion psicoldgica para la mejora de los factores psicoldgicos negativos con el fin de
mejorar las limitaciones funcionales y por tanto el estado de salud de este tipo de pacientes
[28].

Dadas las amplias evidencias obtenidas sobre la influencia que el afecto positivo tiene
sobre la atenuacion de la percepcion de dolor y de la reaccidon negativa a éste [29], cabria
destacar que otra futura linea de investigacién conllevaria clarificar el efecto que la
manipulacidon experimental del estado de animo tendria sobre los correlatos clinicos y auto
informados en distintas muestras de pacientes. En funcién de los resultados, este tipo de
trabajos podria dar lugar a la posibilidad de integrar intervenciones especificas sobre el estado
de animo dentro de los protocolos de evaluacién de los pacientes.

Tal y como indican recientes investigaciones existen conexiones significativas entre los
factores psicoldgicos y los marcadores clinicos y autoinformados en cuanto a los niveles de
funcionalidad encontrados en ambos tipos de patologias [10,30,31]. De manera que también
seria interesante replicar el estudio aqui realizado en relacién a dicho aspecto clinico asi como
en otras patologias de tipo reumatico (sindrome de Lupus Eritematoso, fibromialgia, artrosis,
artritis psoriasica, etc).

Para finalizar y en constraste con la diversidad de variables de corte negativo (ansiedad,
depresion, indefensidon aprendida, etc) estudiadas en el dmbito de las patologias reumaticas,
futuras investigaciones deberian incluir otras variables psicoldogicas de corte positivo
(optimismo, bienestar, etc) con el fin de explorar la importancia que pudiera tener cada una de
ellas. Concretamente y en relacién a las variables utilizadas en este estudio, seria interesante
evaluar dichas variables positivas con el fin de ver, si bajo control estadistico, la alegria como
rasgo de personalidad sigue siendo un predictor relevante o si por el contrario sus efectos

pueden explicarse por esas otras variables.
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