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Resumen Abstract 

En el articulo que se presenta se ha estudiado la Abstract: In this study the relation between health 
relaci6n de las actitudes hacia la salud y de diferentes attitudes and several personality variables, such as sense 
variables de personalidad como son el Sentido de Co­ of coherence (Antonovsky, 1987), personality types 
herencla (Antonovsky, 1987), los tipos de personalidad proposed by Grossarth-Maticek and Eysenck (1990), 
postulados por Grossarth· Matlcek y Eysenck (1990), la negative affectivity (watson and Clark, 1984), 
Afectividad Negativa (Watson and Clark, 1984) y la agreeableness (Costa and McCrae, 1985), and healthy 
Dimensl6n Cordialidad postulada por Costa y Mc Crae lifestyle were analysed in a 209 subjects sample. Results 
(1985), con el estllo de vida de los sujetos en una muestra cast some doubt on personality variables as determinants 
de 209 personas. of lifestyles, but highlighted the important role of attitudes 

Los resultados obtenidos arrojan algunas dudas and beliefs towards health in the implementation of 
sobre las relaciones existentes entre las variables de healthy lifestyles. 
personalidad y el estilo de vida, a la vez que ponen de 
manifiesto la Importancia de las actitudes hacia la salud Key words: Personality, attitudes, lifestyles. 
y de las creencias que las personas tienen acerca de 
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INTRODUCCION 

Actualmente, la mayorfa de losautorescoinciden en que losfactoresde riesgo de lasprincipales 
causasde muerteestanconstituidos, ademasde por las variables elasicas de riesgo, por factores 
comportamentales (Perez, Robles y Vila, 1996). Lo anterior ha dado lugar que los modelos de 
salud-enfermedad hayan pasado de estar basados untcamente en la salud ffsica de los sujetos 
a ser modelos multifactoriales. 

Entermlnos generales, estos nuevos modelos de salud-enfermedad hacen referencia al estilo de 
vida, que se ha definido como el modo general de vivir que tiene una persona y que se basa en la 
interacclon entre las condiciones de su ambiente y sus caracterfsticas personales. Esta lnteracclon 
estimulana unas pautas individuales de conducta (Porter, Earls y MontgomelY, 1988). Se trata, por 
10 tanto, de un concepto que abarca un grupo heteroqeneo de factores; como pueden ser el grado 
de preocupaclon por la salud, conductas de riesgo para la salud, creencias de la persona acercade 
susalud, lacapacidad deafrontamiento deestres 0 habltos como fumar, beber, hacer ejercicio, patrones 
de suefio, etc. Estos factores se unirfan a los determinantes bloloplcos y a otras caracterfsticas 
pslcoloqicas de las personas a la hora de actuarsobre el estado de salud de los individuos. 

En el caso de los trastornos cardiovasculares; en 1976Brand, Rosenman, Scholtz y Friedman 
ya habfan sefialado que los factores claslcos de riesgo (colesterol, htpertenslon, diabetes, etc.), 
incluso cuando se consideraban juntos,solo explicaban la mitad de la varianza en la predlcclon.de 
dichos trastornos. Muchos otros autores han puesto de relieve que aproximadamente la mitad de 
los casosde nuevaapartcion no podfan explicarse sobre la basede los factores de riesgo claslcos 
como ta hlpertenslon, el colesterol y el consumo de tabaco (Krantz et aI., 1989; Denol/et, 1996). 

Inclusoen las prolijas discusiones sobre cuales de los componentes del patron de conducta 
tipo A son responsables de la propenslon de estos sujetos a la enfermedad coronaria se hace 
referencia a los estilos de vida, ya que se ha senalado que la hostilidad podrla afectar al riesgo 
de enfermedad coronaria a traves de su influenciasobre factores de riesgocomo el consumode 
tabaco y alcohol (Whiteman, Fowkes, Deary y Lee, 1997) 

En las ultlrnas decades ha habido un resurgimiento del tnteres sobre la influencia que deter­
minadas caracterfsticas de personalidad pueden tener sobreel estadode saludde los individuos. 
La Psicologfa de la Salud esta teniendo cada vez mas en cuenta estos aspectos. La rioclon de 
que la personalidad tiene un importante papel en el desarrol/o de la enfermedad cuenta con un 
importante respaldo. (Kobasa, Maddi y Kanh, 1982; Watson y Clark, 1984; Antonovsky, 1987; 
Friedman y Booth-Kewley, 1987; Ribes, 1990; Friedman et al., 1995; Denol/et, 1996; Low et al., 
1998; Suarez, Bates y Harralson, 1999). 

Unode los modelos explicativos de la conexlon existente entrepersonalidad y enfermedad que 
Sulsy Ritternhouse (1990) mencionan tras unaamplia revision de la literatura esta estrechamente 
relacionado con los estilos de vida, ya que entiende la personalidad como un precipitante de 
conductas de riesgo. Los rasgos de personalidad aumentarfan el riesgo de enfermedad al influir 
en elestilodevidadelsujeto, el cual, si reune determinados rasgos, se expondrfa masa situaciones 
y/o conductas arriesgadas. Asf, habrfa personas en las que los episodios de activaclon serfan 
mas frecuentes que en otras. Lo fundamental paraeste modeleno es el grade en que se produce 
la actlvaclon flsloloqlca, sino el nurnero de episodios de actlvacion, aunque tarnblen considera la 
intensidad de la misma. Se propone la posibilidad de que 10 que proporclona riesgo de enfermedad 
podrfaser la cornbinaclon de diversos habltosque configuran un determinado patronde conducta 
(exposicion a situaciones estresantes, tabaco, alcohol, etc.)y no soloun comportamiento aislado. 
EI modelotambien asume que determinados rasgosproducen estilos de vida estresantes, por 10 
que no se pueden separar los sucesos vitales estresantes de las caracterfsticas del individuo a 
la hora de investigar las relaciones entre personalidad-enfermedad, ya que los sucesos vitales 
estresantes seran mas probables en determinadas personas. 
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La lnvestiqacion aporta cada vez mayor evidencia que confirma la hlpotesls de que los estilos 
de vida y los habitos no saludables pueden ser considerados como facto res de riesgo de 
enfermedad, al menos de determinados tipos de enfermedades. Tarnbien existe suficiente evidencia 
de las relaciones que los acontecimientos vitales estresantes, los estresores cronicos, las 
inadecuadas estrategias de afrontamiento que poseen algunas personas, ast como los rasgos de 
personalidad guardan respecto a losestados de salud 0 enfermedad de los individuos. (Belloch, 
Breslow y Hochstim, 1971: Puska, Vineola, Kotthe, Salomen y Nelttaanrnak, 1981; Winkelstein 
y Marmot 1981; Snell, Johnson, Lloyd y Hoover,1991; Bermudez, Sanchez-Elvira y Perez, 1993: 
Friedman et aI., 1995). 

Este trabajo pretende esclarecer las relaciones existentes entre las variables de personalidad 
y los estilos de vida, asl como entre estes y las actitudes hacia la salud que presentan los sujetos. 

METODO 

Sujetos 
La muestra del estudio estuvo formada por un total de 209 sujetos de ambos sexos divididos 

en dos submuestras. La primera de elias formada por 100 personas (46 hombres y 54 mujeres) que 
han sido extratdas aleatoriamente del censo de fa Universidad y a las que se les han enviado los 
cuestionarios de evaluacion por correo. La media de edad de esta muestra era de 26 alios, con 
una desviacion tlplca de 7,5 alios. La segunda muestra, la compusieron 109 sujetos pertenecientes 
al personal de la Universidad de Oviedo que se han sometido al reconocimiento medico en el Servicio 
de Prevencion de dicha universidad durante el periodo de recogida de datos. Se trata de 58 hombres 
y 51 mujeres con una media de edad de 38 alios y una desvlacion tfpica de 7,3 alios. 

Diseiio. 
Se trata de un estudio de caracter analftico-descriptivo sobre las relaciones existentes entre 

las variables de personalidad y el estilo de vida. 

Msteriales e Instrumentos 
Los cuestionarios utillzados en la medida de variables psicol6gicas y conductuales son los 

que siguen: 
Cuestionario de saIud. Con el que se han obtenido los datos sociodemoqraflcos, algunos 

indicadores de salud como el nurnero de consultas al medico, dfas en cama por enfermedad, etc. 
En la segunda de las muestras se cont6 ademas con indicadores de salud mas objetivos como 
son las variables biol6gicas (colesterol, tensi6n arterial, etc.) 

Se ha evaluado tarnblen diversas conductas de salud como el consumo de tabaco y alcohol, 
horas de descanso al dfa, etc. 

Actitud general hacia la salud. Valora la actitud de la persona hacla diversas conductas de 
salud. EI sujeto senala en una escala Lickert de 1 a 71a importancia que para el tienen 17 conductas 
diferentes. Posteriormente se elabor6 fa variable "actltud general hacia la salud" como la suma 
de la puntuaclon de los sujetos en cada una de las 17 conductas de orlentacion hacia la salud. 

Medidas de personalidad. 
Mediante el Short Disease-Proneness Inventory de Grossarth-Maticek y Eysenck (1990), se 

obtendran caracterfsticas de la personalidad consideradas facto res de riesgo para el desarrollo 
de determinadas enfermedades somancas, EI inventario representa la forma pslcornetrlca abreviada 
del PSQ formulada por estos autores para evaluar los tipos de reaccion at estres psicosocial. 
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Consta de 70 ttemsde dos alternativas (Si-No)y permiteevaluar los seis tipos definidospor los 
autores.EItipo 1 es el de predisposici6n al cancer; el tipo 2 es el de predisposici6n a enfermedades 
cardtacas: el tipo 3 se caracteriza por la conducta hlsterica, perc es poco probable que fallezca 
de cancer0 enfermedades cardfacas; el tipo 4 es el tipo sano,caracterizado por un comportamiento 
aut6nomo; el tipo 5, que presenta tendencias racionales y anti-emocionales, serfa propenso a la 
depresi6n y al cancer; y el tipo 6, es claramente antisocial, propenso a la adicci6n a drogas. 

En el SDPI hay dos conjuntos de preguntas del tipo 4, unas formuladas en forma positiva y 
otras en forma negativa, para poder someter a prueba la aquiescencia. 

los tipos 3,4 y 6 pueden ser considerados globalmente como relativamente saJudables, en 
oposici6n a los tipos 1,2 Y 5, que senan insanos. 

Schmitz(1992) en una investigaci6n cuyoobjetivofue deterrninar las relaciones que las variables 
de personalidad y la forma de reaccionar ante determinadas situaciones estresantes podrian 
guardar con la enfermedadsomanca, concluye en apoyo de que los tipos que sefialan Grossarth­
Maticek y Eysenck (1991) estan relacionados con diferentes estilos de afrontamiento y con 
distintas enfermedades somatlcas. 

Segun los autores del SDPI, la fiabilidad test-retest supera siempre el valor 0,80 y los estudios 
de validez predictivaque realizaronconfirman ampliamente las predicciones al comprobarseque 
el diagn6stico de cancer guard6 relaci6n con el tipo 1, las enfermedades coronarias con el tipo 
2, los tipos3 Y4 apenasse asociancon enfermedades somatlcas, aunqueel tipo 3 guard6 relaci6n 
con adicciones; el tipo 5 se relacion6 con depresi6n end6gena y con el diagn6stico de artritis 
reumatoide; y el tipo 6 guarda importante relaci6n con las adicciones. 

EI Orientation to Life Questionnaire (OlQ) de Antonovsky, permite valorar el factor sentido de 
coherencia (SOC), a traves desustrescomponentes, comprensibilidad (elgrado enqueelsujeto percibe 
los estfmulos que pueden afectarle como estructurados, ordenados y explicables), manejabiJidad (el 
gradoenqueelsujetocreepoderhacerfrente a lasdemandas de losestfmulos) y significado (elgrado 
en que la persona siente que la vida tiene sentido emocional para 131 y tiene el convencimiento de 
quemerace lapenainvertir energCa e implicarse ensuperaralgunos problemas y demandas de lavida). 

EIOlQ constade 29 Items medidos mediante una escalaLickertde 7 puntos(aunque existeuna 
versi6n abreviada de 13 Ctems). los coeficientes de variaci6n de este instrumento indican que la 
heterogeneidad en las respuestas esconsiderable (de0'10a 0'20), lncluso paramuestras hornoqeneas. 
EIaltovalordelcoeficiente Alphade Cronbach (0'82-0'95) indica unconsiderable grado deconsistencia 
y fiabilidad de dichoinstrumento. las relativamente bajascorrelaciones (0,54) test-retest no dejande 
ser considerables, mostrando una cierta estabilidad de las medidas en un periodo de dos arios, 

Se utiliz6tarnblen la dimensi6n cordialidad del Neuroticism, Extraversion, Openness-Personality 
Inventory (NEO-C) (Costay Mc Crae, 1985). Estaescalamideel factorsensibilidad a las relaciones 
interpersonales que hace referencia a la forma en que el individuo se relaciona con los dernas, 
es decir,la orientaci6npositiva0 negativahacia los otros (Avia, 1992;sanchez-Bemaroos, 1992). 
Estefactorse ha postuladocomo relacionado con la propensi6n a enfermedades cardiovasculares 
y otras enfermedades ffsicas (Stone y Costa, 1990). Cuanto mayor es la puntuaci6n del sujeto 
en esta escala menor es su sensibilidad a dichas relaciones (menor su grado de cordialidad). 

La medida de la afectividad negativa se lIeva a cabo utilizando la Positiveand Negative Affect 
Schedule (PANAS) (Watson, Clark y Tellegen, 1988). 

Varias investigaciones hanseriatadoque la experiencia emocional estarla determinada pordos 
dimensiones diferentes e independientes, la afectividad positiva y la afectividad negativa, por 10 
que es importante estudiarambascuandopretendemos comprenderlas relaciones existentes entre 
la experiencia emocional y cualquier otro fen6meno (Diener y Emmons, 1984; Watson, 1988; 
Sandin et aI., 1999), como puede ser, en el caso del presente trabajo, el estilo de vida. 

Cada uno de los dos gruposde 10 Items representan unicamente el polocorrespondiente a ese 
factor. No hay Items referidos explCcitamente a los niveles bajos en afectividad positiva0 negativa. 
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Huebner y Oew (1995) en un estudio de validaci6n de la escala PANAS destacaron su elevada 
validez de constructo. EI estudio mas reciente de Sandin et al. (1999) no solamente confirma esa 
elevada validez de constructo en la versi6n espanola del PANAS, sino tarnbien su elevada fiabilidad 
y su validez transcultural. 

EI indice de Estilo de Vida (lEV), al que posteriormente haremos referencia en este trabajo, 
es una variable cornpuesta en laque sehan incluido el consumo de tabaco, consumo de alcohol, 
horas de suefio al dla, nivel de actividad fisica y las actitudes hacia fa salud. 

Procedimiento 
Los sujetos de la primera de las muestras fueron extraldos aleatoriamente de entre los 

estudiantes de la Universidad de Oviedo a traves del censo. 
La recogida de informaci6n se ha lIevado a cabo mediante el envio por correo a 225 personas 

de las pruebas acompariadas de una carta que explica el objetivo del estudio. 
En la segunda de las muestras, los sujetos,cumplimentaron los cuestionarios de forma individual 

el dla en que acuden al reconocimiento medico. No se puso tiempo Ifmite para la realizaci6n de 
los cuestionarios. En esta muestra se afiadlo una medida psicol6gica con la que no contabarnos 
en la primera; se trata de la afectividad negativa, que tarnblen se ha revelado en algunas 
investigaciones como un predictor de enfermedad sornatlca, 

Para el anal isis de los datos se ha utilizado el paquete estadistico SPSS. 

RESULTADOS 
Para comprobar si los tipos evaluados a traves del SOPI pueden predecir estilos de vida diferentes 

se ha hecho un anallsls de regresi6n multiple en el que se han tornado como predictores los seis 
tipos del SOPI y como criterio el indice de estilo de vida (lEV) y otras variables relacionadas con 
el estilo de vida como son facantidad de sucesos vitales estresantes y la capacidad de afrontamiento 
de estrss, EI mismo anallsls de regresi6n se ha repetido, en vez de con los tipos del SOPI, con 
las dernas medidas de personalidad que habfamos obtenido: NEO-C (cordialidad), OLQ (compren­
sibilidad, manejabilidad, significado) y PANAS (afectividad positiva y afectividad negativa) 

AI utilizar como predictores los tipos del SOPI se ha observado que ninguno de ellos explic6 
un porcentaje significativo de la varianza cuando la variable criterio (VO) era eIIEV. Cuando la 
variable criterio fue el grado de estres percibido por los sujetos, el tipo 2 del SOPI predijo un 11% 
de la varianza de dicha variable criterio y los tipos 4 Y 1 explicaron un 20 y un 11% respectivamente 
de la varianza en la capacidad de afrontamiento, con 10 que un 31% de la varianza quedaria 
explicado por los tipos del SOPI. (Ver tabla 1). 

VARIABLE DEPENDIENTE: ESTRES 

Prediclores beta p Incremento Rz C.Contrib. C. Contrib. % 

SDPITIP02 0,33 0,335 5,02 0,000 0,112 0,11 11% 

VARIABLE DEPENDIENTE: CAPACIDAD DE AFRONTAMIENTO 

Predictores beta p Incremento Rz C.Contrib. c.Contrib. % 

SDPIT1PO4 0,50 0,406 6,37 0,000 0,260 0,20 20% 

SDPITIPO1 ·0,42 ·0,262 ·4,10 0,000 0,317 0,11 11% 

TABLA 1: Relaeion de los tipos del SDPI eon el estilo de vida. Amilisis de Regresion 
(Stepwise). 
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Cuando se han utilizado como predictores las variables de personalidad diferentes a los tipos 
del SDPI que anteriormente hemos sefialado se ha observado que la varianza en ellEV sf se ve 
explicada, aunque en un porcentaje muy pequefio, por la subescala de significado del OlQ. la 
afectividad negativa y la dimensi6n de comprensibilidad del OlQ explicaban un 15 y 8% respec­
tivamente de la varianza de la variable criterio estres, (Ver tabla 2). 

VARIABLE DEPENDIENTE: lEV 

Predictores bela p Incremento R' C.Contrib. C.Contrib.% 

SIGNIFICADO -0,19 -0,220 -2,32 0,022 0,048 0,04 4% 

VARIABLE DEPENDIENTE: ESTRES 

Predictores bela p Incremento R' C.Contrib. C.Contrib.% 

AFEC.NEG 0,44 0.333 3,52 0.001 0,19 0,15 15% 

COMPRENSIB. -0,36 -0,239 -2,52 0,13 0,23 0,08 8% 

TABLA 2: Relaci6n de variables de personalidad con el esti/o de vida. Amilisis de
 
Regresi6n (Stepwise)
 

Con el fin de someter a prueba en que medida las variables de personalidad predicen las 
conductas de salud de los sujetos se han "evado a cabo cuatro anallsis de regresi6n en los que 
se ha utilizado como predictores las diferentes medidas de personalidad y como criterio el consumo 
de tabaco, consumo de alcohol, actividad trsica y horas de suefio durante la noche respectivamente. 

Se ha observado que las caracterfsticas de personalidad no predicen ninqun porcentaje de la 
varianza entre los sujetos en el consumo de tabaco, consumo de alcohol, ni en el nivel de actividad 
trsica, que son las tres variables conductuales que mas se han asociado con la salud. Solamente 
los tipos 4 Y 1 del SDP! predicen un 3 y un 2% respectivamente de la varianza en el nurnero 
de horas que los sujetos descansan durante la noche, variable esta bastante rnenos relacionada 
con el estado de salud que las tres anteriores. 

Para comprobar las relaciones entre las actitudes hacia la salud y las conductas de salud y 
el estilo de vida se han lIevado a cabo varies anal isis de regresi6n con las actitudes hacia la salud 
como predictores, con el fin de someter a prueba si las actitudes predicen las conductas de salud 
de los sujetos. las variables dependientes utilizadas fueron el consumo de tabaco, consumo de 
alcohol, actividad trsica y horas de suefio por la noche. 

En los resultados, que se exponen en la tabla 3, el nurnero de horas que los sujetos duermen 
realmente se ve predicho por la importancia que estes dan a esa variable para la conservaci6n 
de un buen estado de salud. 

la actividad fisica que los sujetos realizan queda explicada principal mente (en un15% de su 
varianza) por la importancia que estos dan a la realizaci6n de ejercicio trsico, aunque otras actitudes 
han entrado en la ecuaci6n de regresi6n, el porcentaje de la varianza que explican es conside­
rablemente menor. 

Lavarianza en el consumo de tabaco y alcohol tarnolen se ven predichas por 10 importante que las 
personasconsideranque es el no fumar y el no beber respectivamente. En el caso del tabaco, la varianza 
de la condueta que queda explicada por la actitud es del 9% y para el caso del alcohol del 3%. 

Es importante sefialar que en todos los anallsis, adernas de la actitud directamente relacionada 
con una conducta de salud determinada, entran tarnblen otras actitudes que explican parte de 
la varianza en la conducta. 



665 Relaci6n entre variables de personalidad. Actitudes hacia la salud y esti/o de vida 

TABLA 3: Relaeion de aetitudes haela la salud con eonduetas de salud. Amilisis Regresi6n 
(Stepwise) 

VARIABLE DEPENDIENTE: HORAS DESUENO 

Predictores beta p Incremento R2 C.Contrlb. C. Contrib. % 

Dormir 7/8horas ·0,30 ·0,303 ·4,47 0,000 0,092 0,09 9% 

VARIABLE DEPENDIENTE: ACTIVIDAD FISICA 

Predlctores beta p Incremento R2 C,Contrlb. C,Contrlb. 0/0 

Ejercicio regular 0,34 0,457 6,74 0,000 0,122 0,15 15% 

Comprobar tension anualmente ·0,14 ·0,253 ·3,58 0,000 0,183 0,03 3% 

Dormir 7/8 horas -0,15 -0,174 ·2,65 0,008 0,203 0,02 2% 

Medidas para reducir elestres 0,05 0,172 2,47 0,014 0,223 0,008 0,8% 

Beber poco alcohol ·0,05 ·0,138 ·1,99 0,047 0,239 0,006 0,6% 

VARIABLE DEPENDIENTE: CONSUMO DETABACO 

Predictores beta P Incremento R2 C.Contrib. C. Contrib. % 

Nofumar -0,30 ·0,304 ·4,44 0,000 0,091 0,09 9% 

Ejercicio fisico regular -0,18 -0,140 ·2,05 0,041 0,164 0,03 3% 

Desayunar todos los dias 0,13 0,170 2,59 0,010 0,146 0,02 2% 

Familiares y amigos intimos 0,13 0,170 2,58 0,010 0,122 0,02 2% 

VARIABLE DEPENDIENTE: CONSUMO DEALCOHOL 

Predictores beta p Incremento R2 C.Contrib. C.Contrib. 0/0 

Usar cinturen de seguridad -0,19 -0,176 -2,57 0,010 0,083 0,03 3% 

Beber poco alcohol ·0,22 ·0,163 ·2,30 0,022 0,049 0,03 3% 

No fumar -0,21 -0,156 ·2,21 0,028 0,106 0,03 3% 

DISCUSION 

En nuestros resultados se ha visto que ninguno de los tipos del SDPI predicen significativamente 
las diferencias en el indice de estilo de vida (lEV) en el que, como se recordara, hemos incluido 
el consumo de tabaco, consumo de alcohol, horas de suefio al dfa, nivel de actividad flsica y 
actitudes hacia la salud. Estudios anteriores habian sefialado que las correlaciones entre las 
caracterfsticas de personalidad y los estilos de vida eran mas bien debllas (Vingerhoets et aI., 
1990) y que en los casos en que estas alcanzaban la significaci6n sus valores eran bajos (0,24 
la mas alta). Sin embargo, algunos de los tipos del SDPI predicen significativamente dos de las 
variables psicosociales relacionadas con la salud y con el estilo de vida, como son el grado de 
estres percibido por los sujetos (compuesto por la suma del numero de sucesos vitales estresantes 
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y la impresi6n de vivir en tensi6n habitualmente) y la capacidad de afrontamiento de estres. la 
varianza obtenida en el grade de estres percibido se ve explicada en un 11% por el tipo 2 del 
SDPI y la capacidad de afrontamiento de estres queda explicada por el tipo 4 en un 20% y por 
el tipo 1 en un 11%. 

Que el grade de estres referido por los sujetos este relacionado con el tipo 2 de predisposici6n 
a la enfermedad coronaria, explicando este una proporci6n considerable de su varianza (11%), 
parece 16gico si consideramos la descripci6n que hace Eysenck (1991) de las personas en las 
que predomina este tipo de personalidad como sujetos que exageran las perturbaciones que 
pudieran provocar los sucesos vitales estresantes, haciendo que aumenten los niveles de tensi6n 
y malestar (que nosotros hemos considerado como la suma de los acontecimientos vitales 
estresantes y la lmpreslon de vivir en tensi6n). Desde el modelo de Eysenck (1991) se supondria, 
por tanto, que la cantidad de estresores que refieren los suietos vendria determinada por su 
personalidad, perc nada impediria suponer que, por el contrario, un gran nurnero de sucesos vitales 
estresantes fuesen los que provocaran las puntuaciones elevadas de los sujetos en el tipo 2. 

Por otra parte, que el tipo 1 de predisposici6n al cancer explique el 11% de la varianza en 
la capacidad de afrontamiento de estres tampoco es extrafio. EI postulado de Grossarth- Maticek 
y Eysenck (1990) se ve corroborado por estos resultados y las correlaciones negativas que se 
dan entre las dos variables. 

Tarnblen era de esperar que el tipo 4 (sano) explicara una parte importante de la varianza 
en la capacidad de afrontamiento (20%) y que la correlaclon entre ellos fuese significativa y 
positiva, ya que sequn el modele se trataria de personas que reaccionan de forma realista ante 
los sucesos vitales. 

De 10 anterior podemos concluir que los items del cuestionario de salud que hacen referencia 
a la cantidad de sucesos vitales estresantes, a la impresi6n de vivir en tension y a la capacidad 
de afrontamiento tienen validez extema cuando se utilizan como criterio los tipos 1, 2 Y4 postulados 
por Grossarth- Maticek y Eysenck (1990). Sin embargo, los datos no confirman la nlpotssls de 
que estos tipos de personalidad puedan predecir actitudes 0 conductas relacionadas con la salud. 

lo que sl puede concluirse es que los sujetos tipo 1 y tipo 2 presentan patrones pslcoloqlcos 
diferenciales de reacci6n al estres . 

Por 10 que se refiere a los dsrnas tipos del SDPI (3, 5 Y6) no se encontro relaclon significativa 
alguna con las variables relacionadas con la salud lncluldas en ellEV anteriormente sefialadas. 

Cuando se han utilizado como predictores variables de personalidad diferentes a los tipos del 
SDPI se ha observado que la varianza en el indice global de estilo de vida (lEV) solamente se 
ve explicada en parte por la escala de "Significado" del OlQ. las dernas relaciones que se 
presentan tienen que ver de nuevo con el nivel de estres percibido por los suletos, del que la 
afectividad negativa explicaria el 15% y la dimension comprensibilidad del OlQ el 8%. 

A la luz de nuestros resultados, parece logico suponer que quizas et papel de las variables 
de personalidad en el posterior estado de salud de los sujetos no sea tan determinante como 
a menudo se ha dicho, ya que las actitudes hacia la salud han revelado una mayor relaci6n con 
las conductas de salud que los sujetos lIevan a cabo. Asi, las creencias sobre la salud pasarian 
a un primer plano. La creencia que las personas tienen sobre el control 0 no de su propia salud 
(locus de control de la salud) podria ser tarnblen un elemento importante, sin necesidad de 
considerar esta caracteristica como un rasgo de personalidad de caraoter inamovible, sino como 
un modo que los sujetos tienen de enfrentarse a los factores que pueden influir en su estado de 
salud, perclblencolos como algo que pueden 0 no controlar. Como ha sefialado Wallston (1992), 
aplicado al campo de la salud, tener una competencia personal percibida alta (locus de control 
interno) consiste, en primer lugar, en valorar la salud como un bien muy importante, en segundo 
lugar, creer que los habltos de uno pueden influir positivamente en la salud y, en tercer lugar y 
mas importante, creer que se es capaz de realizar esas conductas saludables (Clark, Dodge, 1999). 
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Todo 10 anterior parece tener mas que ver con el terreno de las actitudes que con el de las 
caractenstlcas de personalidad estables. 

EI estres percibido y Ja capacidad de afrontamiento del mismo seran variables ciertamente 
importantes, pero probablemente determinadas por las anteriores. Las actitudes de los sujetos 
hacia la salud serian las responsables de que estos desarrollen un determinado estilo de vida 
que puede canllevar, entre otras casas, el que se den mas 0 menos sucesos vitales que la 
persona perciba como estresantes 0 el que se desarrollasen un mayor 0 menor numero de 
factores fisicos de riesgo en funci6n de las conductas que el suleto IIevase 0 no a cabo. En 
este sentido, nuestros resultados apoyarian los de aquellas investigaciones que abogan a favor 
de la importancia que las actitudes tienen sobre el estado de salud de las personas y que han 
encontrado la existencia de relaciones bastante estrechas entre las actitudes y las conductas 
que las personas lIevan a cabo (Bentler y Speckart, 1981; Speckart y Bentler, 1982; Wittenbraker, 
Gibbs y Kahle, 1983; Fazio y Williams, 1986; Basch, DeCicco y Malfetti, 1989; Kuhner y Raetzke, 
1989; Kubicka, Kozeny y Roth, 1990; Wardle y Steptoe, 1991; Steptoe y Wardle, 1992; 
Meininger, Hayman, Coates y Gallagher, 1998) y especificamente entre las creencias sobre la 
importancia de las conductas saludabJes (actitudes hacia la salud) y la frecuencia y recurrencia 
de dichas conductas, ya que se ha comprobado una clara relaci6n entre las actitudes de los 
sujetos y las conductas de salud, siendo siempre la actitud que se corresponde directamente 
con una determinada conducta la que predijo la mayor parte de su varianza. Lo que varias 
investigaciones en este campo no han demostrado es la existencia de demasiadas relaciones 
entre las conductas saludables y el conocimiento que tienen las personas sobre la influencia 
de determinados habltos comportamentales en el proceso de enfermar (Avis, McKinlay y Smith, 
1990; Perez et al, 1996; Portell, Riba y Bayes, 1997). Lo anterior supone que a la hora de lIevar 
a cabo un programa de prevenci6n no tiene sentido mantenerse s610 en el nivel informativo, sino 
que este deberia estar apoyado en tecnlcas de modificaci6n de conducta, ya que supondrian 
una alternativa mas eficaz que las estrategias meramente informativas a las que habitual mente 
se recurre en las intervenciones preventivas. 

Las actitudes, que guardarian reJaci6n e implicarian un determinado estilo de vida y, en definitiva, 
10 que Ie ocurre al sujeto podrian estar modelando 10 qUI? muy a menudo se ha propuesto como 
"causa"; es decir, las caracteristicas de personalidad. Asi estas ultlrnas pasartan a ser un patr6n 
de respuesta de los sujetos a los acontecimientos que les rodean (no necesariamente tan estables 
como a menudo se presupone) y no la causa de ellos. 

Aun siendo cierto, como anteriormente se ha seiialado, que son muchos los estudios que 
apoyan la tesis de la influencia determinante de las "caracteristicas estables" de personalidad 
sobre los estilos de vida y sobre las variables biol6gicas de riesgo (Rosenman et al., 1975; 
Matthews, Glass, Rosenman y Bortner, 1977; Haynes, Feinleib y Kannel, 1980; Eysenck, 1987; 
Friedman y Booth- Kewley, 1987; Eysenck, 1988, 1989; Grossarth-Maticek y Eysenck, 1990; 
Temoshok y Dreher, 1992; Friedman et al., 1995), los resultados en este campo son, cuando 
menos, contradictorios. Algunos estudios longitudinales recientes, como el de Twisk, Snel, 
Kemper y Van Mechelen (1998) que cuenta con un seguimiento de 15 afios, han seiialado que 
cuando se estudia la influencia de las caracteristicas de personalidad en el posterior estado 
de las variables biol6gicas y de estilo de vida las relaciones son realmente deblles, En la misma 
linea concluyeron Sanderman y Ranchor (1997) tras una revisi6n de la literatura sobre la influencia 
de la personalidad en el inicio y el curso de la entermedad coronaria. Lo mismo podriamos decir 
a la vista de nuestros resultados. 

Algunas investigaciones ya hablan concluido que los cambios en las actitudes de los sujetos 
iban muy a menudo asociados a cambios en sus conductas de salud (Calnan y Rutter, 1988; 
Meininger et at., 1998). Dada la relaci6n que hemos visto en nuestro estudio entre actitudes hacla 
la salud y conductas de salud, 10 anterior parece mas que probable. 
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