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EL PSICOLOGO EN REUMATOLOGIA

¢POR QUE UN PSICOLOGO EN REUMATOLOGIA?

- El modelo biopsicosocial[1l], considerado como el mas eficiente para el
tratamiento de la enfermedad reumatica, propone que los profesionales de la salud
trabajen de forma conjunta para abordar de la mejor manera posible la diversa
problematica del paciente. Esto implica que los factores psicoldgicos presentes en
estos pacientes deben ser tratados, y por ello, la figura del psicélogo se convierte
en necesaria para proporcionarles la mejor atencién posible.

- El psicologo, por tanto, puede colaborar:

0 desde dentro de la Unidad de Reumatologia, proporcionando al paciente una
atencién desde esta perspectiva integradora, mediante una colaboracion
estrecha con los demas profesionales de la unidad.

0 a través de interconsulta, con un protocolo de derivacién adecuado para que
el reumatdlogo sepa qué pacientes pueden obtener un mayor beneficio de
esta interconsulta.

Factores biopsicosociales en las
enfermedades reuméticas

Factores Factores .
biolégicos psicolégicos Factores sociales
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Como ocurre en el ambito médico, a menudo el psicologo se especializa en un
campo concreto. Las enfermedades reumaticas tienen caracteristicas distintivas
(cronicidad, dolor, discapacidad) y su abordaje psicolégico debe ser especifico. El
paciente reumatico tendra un beneficio mayor si es derivado a un psicélogo
gue conozca sus caracteristicas y problematica. El psic6logo con experiencia en
enfermedades reumaticas conoce los procesos de adaptacion a la enfermedad
crénica (ansiedad, depresion, pérdida de autoestima,...) y, ademéas de manejarlos
con mayor eficacia, puede distinguir con mejor criterio cuando estos procesos
forman parte de la normalidad o cuando la disfuncionalidad excede lo esperado, y
es conveniente manejar los problemas del paciente desde una perspectiva de
salud mental.

La colaboracion del Psic6logo supone ventajas para:

o El reumatélogo, ayudando tanto en el diagnéstico como en el tratamiento del
paciente.

o0 El paciente, ayudando al manejo y afrontamiento de la enfermedad y sus
consecuencias, disminuyendo tanto el dolor que acompafia a casi la totalidad
de las dolencias reumaticas como la discapacidad que generan, y mejorando
la calidad de vida global.

0 La gestion hospitalaria, ya que el tratamiento psicoldgico reduce los costes
de utilizacion de los servicios de salud, tanto directos como indirectos (dias
de baja laboral) que estas enfermedades conllevan[2, 3]. El psicélogo, junto
con los demas profesionales, puede ayudar a convertir al paciente reumatico
en un mejor gestor de su salud.

¢PARA QUE SIRVE LA INTERVENCION PSICOLOGICA?

- El tratamiento psicolégico ha demostrado ser eficaz en distintos aspectos
de las enfermedades reuméaticas (p.ej: manejo del dolor, mejora de la calidad de
vida, capacidad funcional), tanto en las de curso cronico como en los procesos
musculoesqueléticos de duracién puntual, siendo posible realizar estos
tratamientos en diferentes formas (individual, grupal, e incluso por Internet para
pacientes con dificultades para asistir de forma presencial[4, 5]).

- La intervencién psicoldgica estéa dirigida a reducir el dolor y/o discapacidad
y a mejorar la calidad de vida del paciente, promoviendo un afrontamiento
activo y eficaz, siempre adaptando el tratamiento a las caracteristicas de los
pacientes. En lineas generales, el tratamiento psicoldgico puede servir para:

o Comunicar de forma 6ptima el diagnostico, ayudando a que el médico, la

familia, el entorno social y el propio paciente comprendan mejor la
4
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enfermedad, especialmente aquéllas de dificil diagnéstico y/o pronéstico. La
percepcion del paciente sobre su problema determina que su conducta sea
mas 0 menos adaptativa.

Mejorar la adhesion activa a las prescripciones terapéuticas mediante
programas de autocuidado que muestran al paciente la importancia del
correcto uso de los farmacos, de la realizacion de los ejercicios, etc., asi
como la forma programada de instaurar estas conductas.

Prevenir y/o corregir los factores psicolégicos asociados a la enfermedad,
lesion o incapacidad:

" Cuadros somaticos derivados de alteraciones psicoldgicas que
coexisten con el resto de los sintomas (p.ej.: dolor torécico por crisis de
angustia, cefalea tensional, descenso del umbral doloroso por distimia)

. Componentes psicofisioldgicos asociados a las enfermedades
reumaticas (p.ej. tension muscular o activacion emocional sostenida)

" Factores conductuales de riesgo (p.ej.: sobrepeso, ausencia de
ejercicio fisico o reacciones fobicas postraumaticas o a los procedimientos
médicos)

" Hiperreactividad emocional (p.ej.: ansiedad, depresion, miedo,
respuestas ante situaciones estresantes).

Promover el afrontamiento activo de la enfermedad, evitando que el
paciente entre en el circulo vicioso de la desesperanza y el abandono.

Ayudar al paciente a mantener una vida social y sexual adecuada,
proporcionandole los recursos necesarios para adaptarse a la nueva situacion.

Convertir al paciente en un mejor gestor de su salud, colaborando en esta
tarea con los reumatdlogos, el personal de enfermeria, los fisioterapeutas, los
rehabilitadores y otros profesionales sanitarios.

¢QUE TIPO DE INTERVENCIONES REALIZAN LOS PSICOLOGOS?

Las intervenciones del psicélogo en el campo de la enfermedad reumatica pueden
ser de diversos tipos:

(o}

(0]

Formacién a otros profesionales de la salud en aspectos como habilidades
sociales con el paciente, asertividad, empatia, comunicacion de malas
noticias, necesidades de derivacion, manejo del “burnout”, etc.

Educacionales, dirigidas al paciente reumatico: coordinando, en
colaboracion con otros profesionales de la salud, los cursos de “paciente
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experto”, en los que se ensefia al paciente reumatico a ser un mejor gestor
de salud, implicandose en su autocuidado. El psicélogo le ensefia a identificar
y manejar sus estados emocionales y los aspectos psicolégicos de este tipo de
enfermedades, promoviendo técnicas de afrontamiento adecuadas e
insistiendo en la importancia del adecuado cumplimiento terapéutico de todas
las pautas sugeridas por su reumatélogo.

Investigacion: realizando y/o0 colaborando en proyectos de investigacion
dirigidos a mejorar los conocimientos sobre estas enfermedades. El psicologo
resulta especialmente relevante en la elaboracion de guias para los pacientes,
asesorando sobre aspectos como la vida familiar, sexual o social.

Diagnostico clinico: diagnosticando la patologia de tipo psicoldgico asociada
que el paciente reumatico en ocasiones presenta.

Intervencion clinica: realizando con el paciente reumatico una intervencion
psicolégica basada en las técnicas que se hayan mostrado més efectivas, como
las que se muestran en la tabla adjunta.
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EJEMPLOS DE TECNICAS PSICOLOGICAS EN ENFERMEDADES REUMATICAS

Terapia cognitivo-conductual (TCC)
multicomponente [7-10]

PSICOLOGIA

Terapia de conducta y Terapia cognitivo-
conductual.[11-14]

Terapia cognitivo-conductual combinada con ejercicio
fisico en casos que refieren discapacidad y/o malestar
psicoldgico tras tratamiento médico o no médico menos
intensivo

Terapia de conducta
(condicionamiento operante)

Terapia cognitivo-conductual
multicomponente[15, 16]

(Borrador Agosto 08) Promover el acceso regular a un
equipo multidisciplinar a fin de evaluar y paliar el efecto
de la enfermedad en la vida del paciente

Terapia cognitivo-conductual
multicomponente

Terapia cognitivo-conductual
multicomponente[17, 18]

Promocion de cambios conductuales saludables
(ejercicio fisico, pérdida de peso, adecuacién de
objetivos cotidianos)

Facilitar la adhesion terapéutica

Terapia cognitivo-conductual
multicomponente
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