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“It is very often much more important what
person has the disease than what disease the person

has ' (Sir W. Ossler, padre de la medicina britanica)

RESUMEN

Se revisan las relaciones entre personalidad y el binomio salud-
enfermedad siguiendo aproximadamente el curso historico del ultimo
cuarto de siglo. La personalidad es irreductible a los sustratos biold-
gicos y la evidencia existente apunta a influencias bidireccionales entre
conducta, personalidad y biologia. El patron tipo A que comenzd sien-
do un acicate y una esperanza se ha convertido en un lastre sin apenas
vertebracion tedrica, desgajada de la teoria y modelos de personalidad
v con pobres resultados. Los esfuerzos contempordneos tanto actuariales
como de la busqueda de la personalidad “salutogénica” son espe-
ranzadores aunque incompletos. El autor propone un modelo de
parametros complejo que permita integrar muchos de los resultados
conocidos en los que se deben incorporar las nuevas tendencias de
concpetos globales como estilos de vida y calidad de vida.

Palabras clave: PERSONALIDAD Y ENFERMEDAD, PERSONA-
LIDAD EN PSICOLOGIA DE LA SALUD, PERSONALIDAD
SALUTOGENICA.
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nado por la Comisién Interministerial de Ciencia y Tecnologia sobre calidad de vida en la
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SUMMARY

Relationships between personality and the binomial health-disease
are revisited according to historical course of the last 25 years.
Personality can’t be diluted in its biological subsirata and the actual
evidence point 1o bidirectional influences among behavior, personality
and biology. The A-pattern that began by being a hope and incentive,
has been transformed into an onus with hardly any theoretical model
and with very poor predictive results. Contemporary efforts, both
actuarial and from parameters, such as the proposal of a "salutogenic”
personality offer a hopeful and open panorama in which the absence is
noted of models with sufficient power 10 integrate the kmown results and
able to deduce operative hypotheses. The author defends the search for
diverse personality models, paralel to the diversity in ways on
conceptualizing disease within the framework of medicine.

Key words: PERSONALITY AND ILLNESS, PERSONALITY IN
HEALTH PSYCHOLOGY, SALUTOGENIC PERSONALITY.

1.INTRODUCCION

El estudio de la relaciéon entre personalidad y salud representa una de las
tradiciones mas largas dentro de la medicina y su relevancia ha corrido pareja
a los avatares en el desamollo del pensamiento médico clasico. Se encuentran
referencias a esta cuestién en el Corpus Hipocraticum como parte sustan-
cial de la idea de salud como equilibno (krasis), y de enfermedad como cam-
bio (krisis) y esta idea general se va plasmando en prescripciones mas con-
cretas a lo largo de la historia de occidente?. El tema va perdiendo tmpor-
tancia con el desarrollo de 1a “medicina modema” y su biologizacién (modelos
fisiopatoldgicos de enfermedad) hasta los intentos por reducir Ia medicina

2 Su presencia en la antigua medicina oriental es mucho mas intensa y penetrante aunque
la idea bésica de equilibrio (en este caso, con ¢f universo y de armonia con él), asi como
de) impacto que poseen los sentimientos, los pensamientos y el estilo de vida en Ja con-
servacién de la salud han pervivido hasta nuestros dias dentro de una visién del mundo
distinta a la que predomina en occidente después de la implantacién generalizada del pen-
samiento cientifico. De todas formas, en el desarrollo de) tema nos restringiremos al mundo
occidental y, dentro de él, al desarrollo dentro del area de influencia del parlamentarismo
E€Uropeo y americano.
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a analisis bioquimico que se opera a lo largo de los ultimos 100 afios:
fisiopatologia, microbiologia y bioquimica han llegado a conformar limites
bastante precisos para la ensefianza y la praxis médica que se aplica y que
consume el ciudadano de finales de siglo XX (la “medicina oficial”) y que
sin duda ha demostrado su valor en el alivio de numerosos problemas, aunque
no han logrado la solucién de todos los que existen en el mundo de 1a salud
humana. Las medicinas alternativas, sin embargo, siguen insistiendo en la
importancia que poseen elementos funcional-psicolégicos en el mantenimien-
to y/o recuperacion de la salud y, en un principio, como secuela del movi-
miento psicoanalitico, la medicina psicosomatica partid y elaboré modos de
pensar en los que los elementos psicoldgicos del funcionamiento personal
desempefiaban papeles centrales en la comprensién de la enfermedad y de
la salud, aunque su debilidad endémica por lo que se refiere a los proce-
dimientos de operacionalizacion de variables y contrastacion de hipotesis la
fue alejando del pensamiento cientifico y ocupa en nuestros dias, un lugar
testimonial.

Finalmente, el desarrollo de la medicina comportamental en primer lugar
y, casi inmediatamente, la apanicién de 1a psicologia de la salud hace casi
30 afios, ha vuelto a poner de actualidad una tematica que habia desapa-
recido. En los comienzos, debido a la crisis por la que pasd la psicologia de
la personalidad a finales de los sesenta y gran parte de la década de los
setenta (auge del conductismo y las primeras propuestas cognitivas de reducir
todo conocimiento de la personalidad a estudios de laboratorio y a “proce-
sos” cognitivos asentados en el tiempo de reaccidn), la medicina
comportamental y la psicologia de la sajud se ocupaban prioritariamente de
parcelas psicologicas comprometidas con el aprendizaje y funcionamiento
social; poco a poco 1a incorporacién de opciones cognitivas de mayor calado
y la demostracidn de que la psicologia de la personalidad ofrecia modelos
bastante mas complejos de los que pensaban los psicélogos de la salud en
un primer momento ayudaron a una nueva entrada de la personalidad en el
estudio de la salud en general y de 1a psicopatologia en particular. Elementos
funcionales, dimensionales y procesuales se han ido incorporando y, con ello,
se ha promovido un panorama bastante complejo en el que 1a psicologia de
la personalidad se esta utiltzando tanto a niveles preventivos como de tra-
tamiento y de rehabilitacion.

Ofreceremos una revisién representativa de las principales opciones que
la psicologia de la personalidad ofrece para el fomento de la salud, asi como
para la minoracidn del sufrimiento personal que conlleva la enfermedad. El
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camino recorrido ha 1do desde una primera opcidn clara, aunque con mas
valor aparente que real, a otras en las que ninguna escuela capitaliza todos
los resultados conocidos, dada la complejidad y rniqueza de los mismos.

2. UNOS PLANTEAMIENTOS BASICOS

En un primer analisis del problema podemos distinguir tres puntos de
reflexi6n que representan modos de entender el problema de la relacidn entre
¢l mundo de la salud y la psicologia de la personalidad. El primero de ellos
pone en cuestion la relevancia directa de la personalidad para la prevencion
de las enfermedades, el segundo frata de la relevancia que posee la
especificidad o no de formas de personalidad con las distintas enfermedades
y el tercero se refiere a la direccién causal de la relacién entre salud y
personalidad.

2.1. Personalidad como susceptibilidad a la enfermedad o personalidad como
tendencia al sufrimiento

Un primer punto de reflexién cuestiona st tener un cierto tipo de perso-
nalidad representa una mayor probabilidad de sufrir una determinada enfer-
medad o si, por el contrario, tal especificidad no existe sino que se da un
tipo de personalidad que tiende a “sufrir” o a “hacer sufrir” y eso es lo
que se encuentra en un analisis desapasionado de los datos provenientes de
Ja psicopatologia y de la psicologia de la salud. La mayor parte de estos
elementos guardan relacion con la ansiedad (estrés, neuroticismo, somatizacion
y trastomos somatomorfos).

Esta 1dea fue elaborada por Stone y Costa (1990) a partir de la diferen-
ciacidon entre signo y sintoma de enfermedad: el signo se refiere a los
indicadores fisiolégicos y anatémicos objetivos de la existencia de una al-
teracion. El sintoma es la interpretacion psicoldgica del signo. Asi, la
hipertension arterial o la tasa cardiaca son signos, mientras que la sensacion
de opresién en el pecho o el informe de dolor y/o punzadas en el pecho son
sintomas de la enfermedad. Una revision de trabajos publicados sobre las
relaciones entre enfermedad cardiovascular y ciertos atributos de persona-
lidad como premura, hostilidad, competitividad y quejas somaticas llevo a
estos autores a concluir que los “indicadores” de enfermedad, por lo que
se refiere a morbilidad en muchos de los estudios emplean sintomas y no



Personalidad y el binomio salud-enfermedad 755

signos de enfermedad, por lo que no medirian enfermedad sino sensibilidad
o susceptibilidad al sufrimiento®. Aparte el analisis racional, estos autores
aducen un estudio empirico reatizado en Estados Unidos sobre una muestra
representativa en el dmbito estatal de adultos mayores a 24 afios que
comenzaron a ser estudiados en 1971 y de los que se seleccionaron al azar
6,902 para una exploracién médica mas precisa con histona de problemas
cardiovasculares, ademas de un conjunto de preguntas dirigidas a evaluar
el bienestar general. 1,191 de ellos informaron de dolor en el pecho o
molestias y 5,711 respondieron que no tenian tales molestias. La media en
neuroticismo fue distinta en ambos grupos (y superior en el primero). En un
periodo de seguimiento de 10 afios se recogieron datos médicos de todos
ellos, con los siguientes resultados: 217 habian muerto como consecuencia
de infarto y no se encontraron diferencias entre los vivos de ambos grupos
(los que se quejaron de dolor en el pecho y los que decian no padecerlo)
por lo que se referia a presencia de alteraciones cardiovasculares. Cuando
se aplicé el calculo de regresion (logistica) para la prediccion de la mortalidad,
las variables que presentaban pesos significativos fueron la edad (tener mas
de 60 afios), nivel de colesterol sérico, género (més los hombres), dolor en
el pecho y la conducta de fumar. Las puntuaciones en neuroticismo (personas
que tienden claramente al sufrimiento) no parecian ser relevantes para ser
candidatas a infarto?. Estos resultados hablan de 1a necesidad de diferenciar

*Una interpretacién alternativa apuntaria a que las relaciones entre signo de enfermedad
y personalidad por un lado y sintomas y personalidad por otro significan cosas muy dis-
tintas. La primera relacidn seria la “verdadera” argumentacién causativa o de covariacién
entre elementos que hasta el momento se han considerado como “independientes™; en el
segundo caso. la “sintomatologia™ de la enfermedad incorpora elementos de personalidad
(1as “interpretaciones psicolégicas” de tos signos fisicos de enfermedad), por lo que existiria
un contagio entre unos y otra. Esta diferenciacion entre signo y sintoma, que posee un
considerable valor didactico no es aceptada por todos los estudiosos porque a su base lleva
una idea determinada de enfermedad que puede variar en funcién de {a “escuela médica™
de que se trate. De esta forma, lo que para unos es un sintoma, para otros puede ser un
signo. Esta diferenciacién se ha planteado hace tiempo ya en psicopatologia con una po-
1émica similay. Quede abierto el tema aqui puesto que ¢l posicionamiento ante el mismo es
una cuestién que va mucho mas alla de los datos y argumentos presentados por los autores
que estamos comentando en este apartado.

¢ Esta afirmacidn debe ser matizada en el sentido de que aquellas personas con una
puntuacién alta en estado de ansiedad (no en rasgo de ansjedad) presentan una mayor
reactividad cardiovascular y, por 1o mismo, tendrian un mayor riesgo en ef ¢aso de hipertension

arterial (y de ahi, mayor riesgo de un problerna cardiaco grave).
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atributos de personalidad, niveles de consolidacién y ciertas propiedades
de estos atributos a la hora de estudiar las relaciones entre personalidad
y enfermedad y que, desde aqui, los resultados que han sido publica-
dos deberian ser reinterpretados con el fin de ubicarlos en el lugar mas
adecuado.

2.2. El problema de la especificidad: “personalidad y enfermedad” o “personalidad
para cada enfermedad”

Una segunda cuestion se refiere a la especificidad o no de las relaciones
entre personalidad y enfermedad. Las posiciones pueden ordenarse a lo largo
de un continuo en uno de cuyos extremos se encontraria una inespecificidad
(el estudio tradicional de las relaciones entre estrés y enfermedad, por
ejemplo) y en el otro se encontrarian las que hemos denominado “psicologia
de los patrones” o la personalidad del abecedario.

En los comienzos de la investigacion sobre el estrés (Pelechano, Matud
y de Miguel, 1993) ya se recogié la idea de inespecificidad por parte de Selye
que defendia la existencia de una reaccién general “de manera de enfer-
mar”’, que posteriormente se denomind sindrome general de adaptacién” y
que se podia encontrar en todas las enfermedades y hasta organismos.
Grossarth-Maticek y Eysenck (1995) recientemente comenzaban la presen-
tacién de su ultimo trabajo tipolégico con un aforismo clasico: mens sana
in corpore sano que puede entenderse de forma similar en el polo de la
salud (frente al de Selye de investigacién de la enfermedad) y una tendencia
similar parece encontrarse en el punto opuesto al de la enfermedad, en la
defensa de una “personalidad saludable” o *‘salutogénica” (Grossarth-
Maticek y Eysenck, 1995; Antonovsky, 1977, 1990; Hinkle y Wolff, 1957).

En el otro polo se encuentran situados autores y tradiciones de mnvesti-
gacidn en las que se defienden constelactones concretas de atributos per-
sonales para distintos tipos de enfermedad y, mas en concreto, para enfer-
medades cardiovasculares y cancer, como las dos que han ofrecido mayor
numero de publicaciones al respecto. Esta orientacidén es la que estaba
presente en el estudio del patrén de conducta tipo A (Friedman y Rosenman,
1974) o la propuesta de una “personalidad tipo C” en la que predominaria
sintomatologia depresiva para identificar al enfermo oncolégico o la hipdtesis
provocativa de Grossarth-Maticek y Eysenck (1990, 1995) de cinco tipos de
personalidad que tienden a sufrir determinadas alteraciones ademas de un
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sexto tipo “saludable”. La polémica entre ambas orientaciones representa
un rico campo de publicaciones y existen datos a favor y en contra de cada
una de ellas.

2.3. La personalidad como causa o como consecuencia

Un tercer polo de discusion se refiere a esta cuestion: si la personalidad
representa un foco causal de determinadas enfermedades o, por el contrario,
si son las enfermedades las que conforman las formas de ser personal. En
el primer caso, la personaltdad es una variable independiente que debe
tomarse en cuenta en las campafias preventivas; en el segundo, es un efecto
que debe ser tomado en consideracién para que el enfermo reciba la ayuda
necesaria y en este sentido, el tratamiento psicoldégico seria una parte del
tratamiento general de la enfermedad.

Existen lineas de investigacion representativas de ambas orientaciones
generales: por un lado, campafias preventivas orientadas a promover un esttlo
de vida sana, que cxigen cambios comportamentales concretos y que llevan
a la base una idea clara de la relacion entre estilo personal y salud. Por otro
lado, parece claro que la enfermedad (y a veces como consecuencia de
sucesos discretos graves como un traumatismo craneal o un ataque de fiebre)
tiende a llevar aparejadas una serie de restricciones respecto a situaciones
anterniores y, por ello, promueven cambios en personalidad que deberian ser
tomados en consideracién con el fin de ofrecer ayudas eficaces a las
personas que sufren de estas condiciones médicas.

3. UN PRIMER ACERCAMIENTO ILUSTRATIVO: EL PATRON TIPO A

De antiguo se viene reconociendo la importancia que poseen elementos
de reactividad situacional asi como diferencias temperamentales en la apa-
ricion de problemas cardiovasculares hasta el punto que desde una consi-
deracién lega y/o comin de la cuestién se hace responsable al enfermo, en
buena cuenta de sufrir un infarto (porque se “toma las cosas demasiado en
serio”), lo que no sucede en otro tipo de enfermedades como céncer,
enfermedad renal terminal, tuberculosis, artrosis o fibrosis quistica. Se sabe,
ademas, que las enfermedades cardiovasculares son responsables de cerca
de la mitad de muertes al afio en los paises occidentales y que se han
recomendado, tratamientos preventivos que consisten en cambios en estilos
de vida.
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3.1. Concepto, evaluacion y componentes

A comienzos de los cincuenta, dos cardidlogos que trabajaban en San
Francisco, Meyer Friedman y Ray Rosenman detectaron que muchos de sus
enfermos parecian tener unas caracteristicas comunes que fueron aislando
en sucesivos trabajos y que plasmaron en una monografia La conducta tipo
Ay tu corazon (Type A Behavior and Your Heart, 1974) que se convirtid
no solamente en una linea editorial sino que animo a cnstalizar una linea de
trabajo dirigida a delimitar el valor prondstico de este patrén para la preven-
ci6n de las enfermedades cardiovasculares y promovié una polémica que no
se ha acallado todavia en nuestros dias.

Friedman y Rosenman (1974, p. 67) definieron el patrén tipo A como “un
complejo de accidn-emocidn que puede ser observado en toda persona que
esta agresivamente involucrada en una lucha cronica, incesante, para lograr
mas y mas en menos y menos tiempo, y si se requiere hacerlo asi, frente
a los esfuerzos en contra de otras cosas y otras personas”. El analisis
conceptual de esta definicion ha llevado a aislar una serie de componentes:
(1) competitividad y esfuerzo de logro, (2) urgencia temporal € impaciencia,
(3) hostilidad y agresién. Algun autor (Glass, 1977) ha subsumido todos estos
componentes en uno que seria (4) la necesidad de control.

Estas notas no resultan muy precisas y, por lo mismo, dificiles de apresar
a menos que se ofrezcan instrumentos que permitan su operacionalizacion,
puesto que los conceptos apuntados cubren campos comportamentales muy
diversos. Se han utilizado marcadores del tipo A que incluyen tasa y volumen
del habla, gestos y comunicacidon no verbal, asi como escalas de observables
y cuestionarios que, desgraciadamente, no han presentado un patrén de
correlaciones coherente (en algunos casos, las relaciones han sido alrededor
de cero cuando no negativas entre los distintos instrumentos y dimensiones
propuestas).

Posiblemente el procedimiento de evaluacidn que desde los comienzos se
convirtié en el criterio de referencia obligado y el que goz6 de mayor prestigio
desde estos comienzos es la Entrevista Estructurada (Structured Interview),
que es una entrevista tipificada que dura entre 10 y 15 minutos y en la que
el entrevistador sigue un guién de manera estricta; la entrevista es registrada
(video o audio) y es calificada por una persona distinta a la que ha realizado
la entrevista. Se parte de la idea de que el patron A se presenta con mayor
clandad en situaciones estresantes y, por lo tanto se trata de emplear un estilo
“provocador” mientras se realiza la entrevista. Se incluyen cuestiones sobre
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ambicién, agresividad y urgencia temporal aunque es mucho mas importante
el estilo de respuesta que su contenido concreto. El entrevistador actiia de
forma “profesionalmente fria”, tiende a retar directamente al sujeto, inte-
rrumpe con frecuencia porque se supone que esto 1rrita al sujeto, tartamudea
en algunas cuestiones para provocar que el sujeto “termine” las frases y,
finalmente. Se formulan algunas cuestiones sobre situaciones de reto real
en la vida del sujeto y se anotan las reacciones ante esa rememoracion.

En funcidn de las respuestas recogidas se sitia al sujeto en una de las
siguientes categorias: (A-1) o patrén de conducta totalmente desarrollado;
(A-2) muchas caracteristicas presentes del tipo A, aunque no el patrén
completo; (X) numero similar de caracteristicas A y B y (B) pocas o ninguna
caracteristica tipo A.

Se han desarroliado sistemas de calificacién para valorar independiente-
mente las dimensiones tedricas comprometidas con una fortuna desigual:
Price (1982) recogid 31 caracteristicas distintas que se habian propuesto
como indices del tipo A y que presentaban una escasa relacién entre ellas.
Posiblemente el instrumento mas utilizado es el cuestionario de Jenkins
(Jenkins Activity Survey, Jenkins y Friedman, 1967) que se elaboré a partir
de las cuestiones planteadas en la entrevista estructurada. Para nifios se han
propuesto asimismo distintas medidas, la mas empleada es, probablemente,
el Test de Salud Juvenil de Matthews (MYTH, Matthews Youth Test for
Health, Matthews y Angulo, 1980) a cumplimentar por padres y/o profe-
sores, aunque existen dudas mas que razonables respecto a la adecuacion
del instrumento y/o validez del constructo que subyace al MYTH respecto
al tipo A.

3.2. Resultados de valoracién

Por lo que se refiere a la validez del patrén de conducta tipo A los
resultados no parecen encontrarse de su parte. Como factor de riesgo de
enfermedad existen estudios epidemiologicos y prospectivos con resultados
un tanto disonantes y que exigen explicaciones contrastables que no se han
formulado hasta el momento de forma convincente. Asi, por ejemplo, en el
Western Collaborative Study que comenzd en los cincuenta de este siglo,
Friedman y Rosenman (1960) presentaron los resultados correspondientes
a 8 afios y medio de seguimiento, la tendencia de los resultados parecia clara
a favor de la importancia del patrén A como factor de niesgo de muerte por
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enfermedad cardiovascular (incremento de riesgo relativo de muerte). Raglan
y Brand (1988) presentaron datos correspondientes al mismo estudio aunque
con un periodo de seguimiento de 22 afios y los resultados fueron los opuestos
a los previstos: tener un patrén tipo A era una cierta garantia de supervi-
vencia, el paso de A a B a lo largo del ciclo vital representaba un incremento
en el nesgo de muerte (lo contrario si €l paso era de B a A). Este tipo de
resultados tienden a repetirse en otros trabajos (Matthews y Haynes, 1986)
y ya se encontraban presentes a nivel empirico y tedrico a finales de los
setenta cuando se propuso que existian predictores distintos para angina que
para infarto, asi como para distintos niveles de edad. Coyne, Ellard y Smith
(1990) seitalan en los resultados mas importantes del estudio de Michigan
sobre el corazén una influencia decisiva del apoyo social en el mantenimiento
de la vida tras infarto de miocardio siempre que este apoyo se entienda no
en un modelo transaccional de reciprocidad sino de indiferenciacidon de
funciones aunque con una concepcion de convivencia “natural” en la que
no existen elementos discretos de reparto de funciones explicitas (esta forma
de entender la convivencia y el apoyo personal era mas importante que los
atmbutos personales o los indices bioldgicos a la hora de predecir las tasas
de supervivencia).

Booth-Kewley y Friedman (1987) llevaron a cabo un meta-analisis de
resultados predictivos con distintos instrumentos sobre tipo A y ordenaron
los estudios en dos grupos: los publicados antes y después de 1977. En todos
los criterios menos uno, los trabajos publicados mostraron una disminucién
significativa en poder predictivo en el segundo periodo analizado respecto
al primero (la excepcién fue depresion, que pasé de un 3,61% de varianza
explicada a un 7,84% a partir de 1977). De todas formas, este 7,84 era el
porcentaje de varianza mas alto, seguido por la enfrevista estructurada que
alcanzd un promedio de 7,29% y que, para ser el mejor instrumento, los
mejores porcentajes de prediccidn y con todos los problemas métricos que
posee, no es mucho. Resultados de enfermos con hipertensidn arterial grave
realizados en Canarias por el grupo de investigacion del autor de este capitulo
han ofrecido resultados en esa misma linea, cuando no resultados contra-
dictorios.

3.3.1. Acerca de la prevencion y la prediccion del patrén A

Los resultados que se mencionan en el texto no son los inicos que existen
aunque los publicados van en esa misma direccion. Esta divergencia merece
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unas lineas de comentario que permitan aclarar o, al menos, posibiliten
estudios mas precisos. Sin pretender agotar las posibilidades explicativas
habria que sefialar, al menos, las siguientes:

(1) Es posible que los predictores de un mismo fendmeno (en este caso
las alteraciones cardiovasculares) sean distintos para distintas fases evolu-
tivas. La apancién de infarto en los treinta afios de edad puede ser un
fendémeno regido por distintos tipos de variables que las que se encuentran
en el caso del infarto a partir de los 60 afios. Incluso sin negar el valor del
patrén de conducta tipo A, es posible que el referente funcional de los
atributos del patrdn A puede ser distinta en distintos contextos de vida (esto
es, que el patron fuese menos general de lo que se ha pensado hasta el
momento) . Asi, vaya por caso, en el primer caso nos encontrariamos con
un referente basico en el mundo laboral mientras que en el segundo caso
es muy posible que el referente de los atributos comportamentales haya que
buscarjos en e] seno de la familia.

(2) Es posible, asimismo, que los componentes (en todo o en parte) del
patrén A posean un distinto valor funcional en distintas edades, por lo que
su valor predictivo podria ser distinto y hasta opuesto en unos y en otros
casos. Esto promoveria la obtencién de coeficientes de determinacion de
signo opuesto en dos fases evolutivas distintas y la necesidad por
reconceptualizar los atributos tipo A como mas interactivos y menos estables
en valor predictivo de lo supuesto hasta el momento.

(3) Es posible, asimismo, que el patrén A represente un primer rastreo
y umbral de seleccién bioldgica pero que los que pasan este periodo son
sensibles a otro tipo de varables o, en todo caso, las mismas variables
actuarian a partir de aqui de manera opuesta,

Todas estas lineas argumentales van en contra del supuesto de relaciones
lineales, simples e invanantes en el caso del patrén A y las enfermedades
cardiovasculares, por lo que los estudios evolutivos y la comparabilidad que
a partir de estos estudios se entresaque resulta algo esencialmente discutible
y deberia ser sometido a revisién.

(4) Una cuarta posibilidad es suponer que exista un diferente poder
predictivo para los distintos componentes del patrén en distintas enferme-
dades cardiovasculares. Asi, vaya por caso, el paro cardiaco primario y el
accidente cerebro-vascular serian distintos entre si y distintos del infarto. Por
plausible que sea esta posibilidad, su contrastacidn exigiria el analisis del
poder de cada uno de los componentes para cada tipo de enfermedad
cardiovascular lo que, siendo un tipo de razén bastante simple y posible de
realizar, no ha sido un tema que haya preocupado a los psicdlogos del patrén
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tipo A. Y un reanalisis de los resultados apelando a esta hipdtesis resulta
practicamente imposible de hacer debido a la indiferenciacién respecto a
estos componentes en los estudios realizados y/o a la inespecificidad de las
evaluaciones realizadas respecto a estos componentes.

(5) Una quinta posibilidad se refiere al analisis estructural de los com-
ponentes que forman el patrén tipo A. Se encuentran presentes tanto ele-
mentos estilisticos “‘reactivos” ante una situacidén muy concreta como
aspectos mas relacionados con contenidos psicolégicos cuya generalizacién
a distintos ambientes se encuentra por demostrar, asi como su plasmacidn
concreta en los ambientes laborales, familiares y de ocio. Suponer que en
una entrevista de corta duracién o en un Unico cuestionario relativamente
corto, se encuentran recogidas todas estas consideraciones resulta un tanto
ingenuo y alejado del quehacer experimental y teérico de la psicologia de
la personalidad.

Por otro lado, los resultados acerca de las correlaciones entre los distintos
componentes han sido decepcionantes puesto que los coeficientes han sido
mas bien bajos. Esta escasa correlacion entre los atributos supone que no
se trata de un elemento funcionalmente homogéneo, por lo que apenas podria
hablarse propiamente de un patron general. Es posible que el poder predictivo
se de en aquellos casos en los que este complejo de atributos presente altas
correlaciones entre si, lo que sucederia en unos grupos (precisamente los
que poseen niesgo de alteracion cardiovascular) y no en otros (en el resto
de la poblacién). Si esto fuera asi, la l6gica del discurso de investigacion
asi como de sus aplicaciones deberia ser refundida en el sentido de estudiar
en primer lugar esta relacion estructural y, si se da, seguir con los estudios
de seguimiento. De rechazo, una primera implicacién de esta opcidn seria
la de modificar la ]égica de evaluacidn (de “dimensiones” a “estructura’)
y una segunda implicacién seria que deberia estudiarse cuando y en qué
circunstancias se da la estructura relacional del patrén A y en qué otras
circunstancias no se da, para poder afinar, restoingir y modular los resultados
y las predicciones. En ausencia de estas cnalificaciones, los resultados que
se obtengan seguiran siendo confusos y con un valor predictivo tan magro
como el que se ha obtenido hasta el momento.

3.3.2. La modificacion del patrén de conducta tipo A

Otro grupo de estudios se ha dingido al cambio del.patrén tipo A.
Levenkron, Cohen, Mueller y Fisher (1983), Roskies et al. (1986) y antes
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el grupo de Powell (1984) abrieron una linea de investigacion con resultados
coherentes y que se han repetido desde entonces: Los diversos programas
de intervencién dirigidos al logro del cambio en enfermos post-infartados y
en poblaciones de alto riesgo han demostrado que existe posibilidad de cambio
positivo del patrén tipo A (pasar de un patrdn A claro a otro menos intenso,
0 a un tipo B), pero no se observan cambios en fa tasa de mortalidad, ni
en signos de la enfermedad cardiovascular.

3.3.3. Validez diferencial

Un tercer grupo de resultados se refiere a la validez diferencial ylo a
la especificidad del patrén A. Es muy posible que hasta los mejores estudios
publicados adolezcan de un problema serio: en ellos han participado, en el
mejor de los casos, un grupo “experimental” compuesto por enfermos con
problemas cardiovasculares y un grupo de “control” formado por sujetos
“sanos”. En este tipo de estudios, el hallazgo de diferencias significativas
ha llevado a atribuir la responsabilidad de las diferencias a las alteraciones
cardiovasculares, o que resulta una inferencia arriesgada y, desde luego, no
justificada. Es muy posible que este tipo de diferencias se encuentre también
cuando se llevan a cabo comparaciones entre sanos y otros grupos de
enfermos crénicos, o al comparar grupos distintos de enfermos crénicos entre
si, con lo que la “especificidad” de las diferencias no exista. Para ello se
requieren trabajos en los que participen mas de un grupo de enfermos
cronicos (distintas enfermedades crénicas), aparte de personas no enfermas.
Cuando hemos hecho trabajos de este tipo (Pelechano, 1992) la inespecificidad
y las contradicciones frente a las hip6tesis del patron tipo A han sido la ténica
y los resultados alcanzados en esta ocasion se han repetido cuando se ha
ampliado la muestra y se ha modificado la unidad de anélisis; estos resultados
son bastante mas complejos ¢ inespecificos que los que pretenden los de-
fensores de esta psicologia de la personalidad de los patrones tipo A, B o
C (Pelechano, 1994, 1996¢): cuando hemos utilizado otros grupos de enfer-
mos crénicos, hemos encontrado caracteristicas tipo A mas acusadas en
diabéticos insulinodependientes, hemodialisis y nefrdpatas que en hipertensos
graves.

En definitiva, el patrén de conducta tipo A representé el reconocimiento
de la relevancia de factores no bioldgicos en la génesis de cierto tipo de
enfermedades cardiovasculares. El esfuerzo de los autores para que se
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reconociera en el mundo médico como factor de riesgo tuvo sus frutos por
parte de vanas sociedades cardiolégicas. Curiosamente, cuanto el recono-
cimiento Jlegd, comenzaron a ser mas frecuentes los resultados desfavorables
debido, entre otras cosas, a la carencia de instrumentacidn adecuada, falta
de vertebracidn tedrica y problemas metodoldgicos y de disefio. Todos estos
esfuerzos han servido, entre otras cosas, para dos cosas fundamentalmente:
la pnmera, para llamar la atencién de los investigadores en el estudio de la
personalidad hacia ] campo de la salud (de manera un tanto distinta al de
la clinica psicologica), con lo que han reorientado modelos y procedimientos
que han posibilitado la aparicién de opciones nuevas y mas potentes y, en
segundo lugar, la aparicion de estas opciones ha reobrade sobre algunos de
los autores que siguen trabajando en el patrén tipo A para afinar tanto su
conceptuacidon como su medicion.

4. UNA PROPUESTA GENERICA: TRES MODELOS DE PERSONALIDAD
COMO “DETERMINANTE” DE LA ENFERMEDAD

En la medida en que se trata de abordar relaciones entre personalidad
y disfunciones bioldgicas, se ha planteado desde una dptica mas general a
la que se ha presentado mas arriba, proponiendo lineas tedricas vertebradoras
de las relaciones entre sistemas organicos por un lado y funciones psico-
l6gicas por otra o, alternativamente, se ha tratado de vehiculizar las relaciones
entre el mundo fisiolégico y la personalidad. En el primer caso se han
propuesto la existencia de grandes “‘sistemas de respuesta” organicos que
se encuentran a la base de fenomenos de personalidad y, en el segundo caso,
se han ofrecido reanalisis tedricos que permiten pensar en relaciones entre
personalidad y alteraciones fisiolégicas.

4.1. Los cuatro sistemas de respuesta

Contrada, Leventhal y O'Leary (1990) han propuesto cuatro sistemas
fisiolégicos para agrupar las influencias de la personalidad sobre la enfer-
medad. Estos cuatro sistemas poseen entidad cada uno de ellos por si mismos
y ademas, interactian entre si y su actividad resulta afectada por la conducta
e influyen sobre ella.
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4.1.1. Sistema simpdtico adrenomedular (SAM)

Llamado también sistema “de esfuerzo”, que se encuentra estrechamen-
te relacionado con emociones agudas tales como miedo o cdlera y en el que
la adrenalina, noradrenalina y otras catecolaminas ocupan un lugar impor-
tante.

4.1.2. Pituitario adreno-cortical (PAC)

“Sistemna de conservacién - huida” o también Hamado “de sufrimiento”.
Su actividad se encuentra potenciada en fenomenos de pérdida social, depresién
clinica, estrés crénico y ansiedad, sentimientos de ser sobrepasado por
amenazas y sentirse incapaz de resolver los problemas que se tienen plan-
teados. Un resultado importante de estas situaciones es la liberacién de
hormona adrenacorticotrofa (ACTH) y corticoesteroides (cortisol en primates
y en seres humanos). ‘

4.1.3. Sistema de comunicacién de péptidos

Llamado también sistema de estrés mas dolor y con elementos activos
tales como opiaceos naturales, colecistoquinina, sustancia P, polipéptidos
intestinales vasodilatadores, insulina y angiotensina (en periferia y partes
Jaterales del sistema nervioso central). En situaciones de fuerte estrés y de
dolor intenso se han detectado secreciones de opidceos en ciertas partes de)
sistema nervioso central y en la perifenia corporal que funcionarian como
“amortiguadores naturales” del dolor. Se han encontrado opraceos naturales
en cantidades superiores a las normales en el autismo y ciertos casos de
trastomos de personalidad que cursan con explosiones de violencia (en los
dos casos se han relacionado los opiaceos naturales con la realizacion de
conductas autodestructivas, encaminadas a “buscar” estimulacién que eli-
mine estos niveles altos de opidceos; en ambos casos, sin embargo, no se
ha identificado todavia la enzima concreta responsable de tales cambios).

4.1.4. Sistema inmunologico

Las funciones basicas del sistema inmunoldgico son la vigilancia, iden-
tificacion y destruccién de patégenos cuya disminucion o incremento pro-
mueve una sensibilizacién hacia las enfermedades. Existen dos tipos princi-
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pales de respuestas inmunitanas, las innatas (o no adaptativas en el sentido
de no modificables) y las adaptativas (respuestas muy especificas ante
agentes patdgenos concretos y que el organismo “recuerda’ para ocasiones
posteriores, como sucede en el caso de las respuestas ante el sarampidn y
la diftena). Las respuestas inmunitanas son producidas por leucocitos de los
que pueden diferenciarse los siguientes tipos: (&) células fagocitarias como
los monocitos, macréfagos y neutr6filos polimorfonucleares que se unen a los
agentes patdgenos, los introducen en su interior y los destruyen (muchas de
estas células derivan de las células primordiales de la médula ésea); (b) /in-
focitos que reconocen especificamente a los patégenos y de los que existen
dos categorias basicas: las células B (que promueven la liberacion de
anticuerpos) y los linfocitos T (que ayudan a formar las células B, a destruir
los anticuerpos y al reconocimento de las células infectadas por virus); (c)
células citotéxicas que poseen la capacidad para destruir a otras células
entre las que se encuentran los linfocitos Tc, los eosindfilos, linfocitos granulares
grandes (LGL) y las células NK o “destructoras naturales™; y (d) células
auxiliares que influyen en el desarrollo de la respuesta inmunitaria, tales
como los basofilos, los mastocitos y las plaquetas, que secretan mediadores
que propician el disparo de la respuesta inmunolégica.

Bésicamente el sistema falla bien por el reconocimiento errdéneo de los
antigenos propios (enfermedades autoinmunes como la artritis reumatoide y
la anemia perniciosa), por una respuesta inmunitaria ineficaz como en el caso
del SIDA, por una respuesta inmunitaria hiperactiva que es lo que sucede
en los fendmenos de hipersensibilidad (respuesta inmunolégica ante un antigeno
inofensivo como puede ser una molécula alimentaria) como en la fiebre del
heno o el asma, o finalmente, en el caso de que el sistema inmune dé la
respuesta correcta pero indeseable desde el punto de vista de Ja medicina
moderna, como sucede en el rechazo de injertos o en transfusiones sangui-
neas.

Aunque las relaciones funcionales exactas entre la conducta, las funcio-
nes endocrinas, el estado inmunolégico y la progresion de la enfermedad no
son bien conocidas, en la actualidad parece fuera de toda duda la existencia
de relaciones entre los estados emocionales y la actividad de este sistema,
bien sea directamente, bien sea a través de las interacciones de los otros
sistemas con éste (cf. por ejemplo el manual compilado por Glaser y Kielcolt-
Glaser, 1994).

El modelo general que se sigue al considerar la relacién lineal y causal
entre acontecimientos de vida, funcionamiento del sistema inmunolégico y
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el binomio salud-enfermedad representa un supuesto que guia un numeroso
grupo de investigaciones aunque la evidencia empirica de la secuencia total
sigue siendo escasa. Se supone que las situaciones y/o sucesos vitales
estresantes inciden sobre e] funcionamiento del sistema inmune en el sentido
de perturbar su funcionamiento y esta perturbacion es la responsable de la
aparicion de la enfermedad.

Este modelo suscité una polémica agria durante Ja década de los ochenta
en una de las revistas de medicina mas prestigiosas: New England Journal
of Medicine. En 1985, un editorial de Angell criticaba con dureza los modelos
que intentaban unir procesos mentales con enfermedades fisicas aunque la
critica, fundamentalmente metodoldgica, se asentaba sobre el analisis de un
trabajo publicado hacia mas de 20 afios. En 1991, otro editorial de la misma
publicacién (Swartz) ofrecia una imagen radicalmente distinta y mucho mas
benevolente con estos esfuerzos. Los cambios han sido ayudados por la
inclusion de un mayor rigor metodolégico y mayor riqueza de analisis y tipos
de discurso en los trabajos publicados pese al reconocimiento de las grandes
dificultades que existen. Restricciones de tipo ético (procedimientos no
agresivos, tipo de intervencién y compuestos analizados, tipos de 6rganos y
cémo se analizan) y procedimental (analisis de reacciones a lo largo del
tiempo, estudio de interacciones entre sistemas funcionales psicologicos y
pobladores del sistema inmunolégico, estudios de interacciones a lo largo del
ttempo), asi como generalizacién de resultados de laboratorio al mundo social
son todos elementos que deben ser tomados en consideracion a la hora de
ofrecer una imagen mesurada de esta alternativa que se presenta con mucho
futuro pero que no posee un apoyo experimental serio mas alld de resultados
“demostrativos” sobre alteraciones fisicas no muy graves (resfriados co-
munes y algun estudio sobre gnipe). Los segmentos parciales (estrés-
inmunologia; inmunologia-salud y estrés-salud) poseen un considerable vo-
lumen de evidencia aunque en ningun caso se supone que la existencia de
relaciones en dos de cada uno de los elementos a considerar supone una
relacién estable y lineal con el siguiente nexo de unién. La prudencia en las
conclusiones no significa que se ignore que esta linea de pensamiento re-
presente una nueva frontera y un reto para la investigacion y la aplicacion.

Los cuatro sistemas apuntados, de forma aislada o en interaccidn, repre-
sentan vias potenciales de teorizacién y formulacion de hipétesis respecto
a la influencia del funcionamiento psicoldgico sobre los sistemas organicos,
mas alla de la neurologia de circuitos y como fruto del andlisis bioquimico
y psicoldgico. Ademas de esta propuesta, Suls y Rittenhouse (1990) han
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diferenciado tres direcciones tedricas que se encuentran presentes en el
estudio de las relaciones entre personalidad y enfermedad y que representan
modos de organizacion de la bibliografia existente.

4.2. El modelo de hiper-reactividad inducida.- Supone que ciertos aspectos
que son preeminentes en unas estructuras de personalidad dadas inciden en
la estimacidn del estrés (valoracion cognitiva). Esta valoracion es la que
promueve un incrermento en la reactividad fisioldgica (en uno u otro sistema
de respuesta) y es esta hiper-reactividad la que incrementa el riesgo de
enfermedad. Una representacion asentada en la propuesta de Suls y
Rittenhouse (1990) se encuentra en la figural.

PERSONALIDAD
—,

ESTRES (Valoracion cognitiva)

HIPER-REACTIVIDAD INDUCIDA: Sistemas adreno-‘l
medular o de esfuerzo, pituitario adrenocrotical, de comuni-
cacion de pepti-dos o de estrés més dolor y sistema inmu-
nolégico |

l

| INCREMENTO DE RIESGO PARA LA SALUD

Figura 1.- Modelo de hiper-reactividad inducida entre personalidad y salud
(A partir de Suls y Rittenhouse, 1990)

Este modelo se ha utilizado en alguna ocasién para explicar la investi-
gacidn en el patron tipo A. Asi, este patron se ha identificado basiandose
en signos biolégicos tales como activacion, tension arterial, tasa cardiaca o
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secrecion abundante de catecolaminas en respuesta a la aparicion de ciertos
estresores. Estos signos biologicos se supone que se encuentran promovidos
por la necesidad de control ante una amenaza sentida (valoracion cognitiva),
lo que promoveria la activacion fisiologica. Asimismo es posible que la
hostilidad promueva un incremento en la actividad del sistema simpatico unida
a una depresion del sistema inmunolégico. Por lo que se refiere al elemento
de hiper-reactividad fisioldgica se ha propuesto que se encuentran activados
el sistema simpatico-adrenomedular o de esfuerzo y el sistema de comuni-
cacién de péptidos. Se sabe, ademas, que existen algunas condiciones y dis-
posiciones de personalidad que generan niveles altos de activacion fisioldgica,
lo que llevaria, finalmente, a alteraciones fisiologicas estables y, con ello,
incremento de riesgo para la enfermedad coronana.

4.3. El modelo de predisposicion constitucional

La idea basica es que los marcadores genéticos o constitucionales
interactian entre si, y unas ciertas combinaciones de estos marcadores son
los responsables de la mayor o menor susceptibilidad a la enfermedad. Una
representacion esquematica del modelo se encuentra en la figura 2.

FISIOLOGIA (marcadores genéticos como
predisponentes y limitadores de la conducta)

J

*|  PERSONALIDAD (elementos temperamentales)

RIESGO PARA LA SALUD

Figura 2.- Modelo de predisposicién constitucionl (4 partir
de Suls y Rittenhouse, 1990)

Una ilustracion de este modelo dentro del mundo de la salud se encuentra
en la versién que ha promovido H. J. Eysenck (1967 y ss.) sobre el fun-
cionamiento personal. Las tres dimensiones temperamentales propuestas por
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este autor, neuroticismo, 1troversion y psicoticismo poseen una clara base
biolégica para Eysenck: en la introversion su asentamiento se encuentra en
el nivel de activacion cortical, el neuroticismo se identifica fisiolégicamente
con la activacidn neurovegetativa y el psicoticismo con una anomalia difusa
en ¢l genoma que promueve una personalidad antisocial. Por lo que se refiere
a la interaccién entre introversiéon y neuroticismo, se propone que los
introvertidos poseen una activacidn cortical superior a los extravertidos,
aunque ¢l logro de este nivel de activacion resulta mas laborioso y, ademas,
esta activacién cuesta mds en desaparecer; algo similar sucede con la
activacién neurovegetativa respecto a neuroticismo frente a control. Las
personas con extraversion alta desarrollardn una activacion cortical rapida
aunque también rapidamente desaparecerd, las personas con extraversion
alta y alto neuroticismo presentaran unas reacciones muy superiores a los
introvertidos controlados en situaciones de estrés.

Existen predicciones concretas de estos analisis tedricos para el continuo
salud-enfermedad: Los altos niveles de activacion llevarian consigo un au-
mento de riesgo para unas determinadas enfermedades pero representarian
una proteccion para otras. Asi, una alta activacion facilitaria el desarrollo
de hipertension arterial y, con ello, mayor probabilidad de enfermedad coronana.
Sin embargo habria que sefialar que mientras el estrés agudo favorece el
crecimiento tumoral (por depresién de catecolaminas, incremento de
adrenocorticotropina y con todo ello, a una inmunosupresion), en el estrés
crénico el sistema inmunolégico se ajusta funcionalmente a esta sitnacion y
los procesos de crecimiento tumoral se enlentecen y hasta llegan a invertirse.
Este proceso puede encontrarse presente, asimismo, en otras alteraciones
como la diabetes.

Hay que decir, como en los casos anteriores, que estas lineas de discurso
esperan todavia la aportacién de base empirica sélida.

4.4. E]l modelo de conductas peligrosas

Una representacion diagramatica de las relaciones supuestas se encuen-
tra recogida en la figura 3.

Tal y como se propone en la figura, la personalidad no actia directamente
sobre el estado de salud sino a través de la promocién de la realizacién de
conductas peligrosas para la saJud tales como ingestién en exceso de ali-
mentos, de productos nocivos, exceso de ejercicio fisico o su eliminacidn
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radical, fumar, tendencia a sobrecarga de trabajo, etc. Son estas conductas
las que representan un riesgo de enfermedad o traumatismos de efectos
irreversibles.

PERSONALIDAD (atributos tales como busqueda de sensaciones,
impulsividad)

RECALIZACION DE CONDUCTAS DE RIESGO TALES COMO
COMER O BEBER EN EXCESO, FUMAR, BEBER ALCOHOL,
BUSQUEDA DE ESTIMULOS Y EXPERIENCIAS)

J

CAMBIOS FISIOLOGICOS EN SISTEMAS DE RESPUESTAS
QUE TIENDEN A MAYOR RIESGO DE ENFERMEDAD)

Figura 3.- Modelo de conductas peligrosas (A partir
de Suls y Rittenhouse, 1990)

Un punto importante que se relaciona con este modelo es el de la
investigacion entre estresores y personalidad. Se supone que los dos elemen-
tos son independientes y, en todo caso, seguin este modelo se asume que
ciertos tipos de personalidad generan vidas estresadas (dicho con otras
palabras, algunas personas hacen que cierto tipo de conductas se encuentren
presentes en sus vidas con mayor frecuencia que otras, por lo que la
personalidad seria una variable moduladora de las relaciones entre estrés y
salud.

En la medida, sin embargo, en que las conductas peligrosas (que bien
pueden ser estresores) y la personalidad se encuentran relacionadas
existe un problema de multicolinealidad, lo que promueve un aumento en el
error tipico del coeficiente de regresiéon y con ello, se disminuye el poder
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predictivo®. Esta seria una de las razones que explicarian la escasa relacion
predictiva de los estresores junto con la personalidad respecto a la conducta
de enfermedad, y representa una llamada de atencién a la investigacion
simple entre estresores y salud, incluso las que suponen que la personalidad
no desempefia un papel relevante alguno.

En resumen, las relaciones entre personalidad y enfermedad son muy
complejas, pudiendo diferenciar, hasta el momento tres tipos de modelos o
lineas de pensamiento que van mucho mas alld que la conducta de los
patrones de personalidad y que se encuentran en un nivel explicativo mas
general y cercano a planteamientos bioldgicos.

5. UNA NOTA SOBRE LOS CINCO GRANDES Y LA SALUD

Una de las propuestas mas generalizadas dentro de la estructura de la
personalidad es la que se ha denominado de los cinco grandes (Pelechano,
1996a): se trata de un modelo estructural generado a partir de un analisis
del Iéxico y que ha dado lugar a cinco grandes factores en un primer momento
y dos maés que se vienen sugiriendo en los ultimos afios, cuando se toman
en consideracién los términos lingiiisticos de contenido axiolégico.

Aunque los investigadores de este modelo no se han ocupado priontanamente
de problemas de salud, en los ultimos afios se observa una preocupacién
creciente por este tema (J. P. Costa, uno de los mas ardientes defensores
del modelo hacia referencia a ello en un trabajo a comienzos de los noventa)
y Marshall et al. (1994) han publicado posiblemente lo que puede convertirse
en un trabajo seminal de esta escuela. El objetivo del trabajo era éstudiar
la convergencia (;pertinencia?) entre los cinco factores léxicos de perso-
nalidad y los cuestionarios que se han empleado con cierta frecuencia para
la valoracién de la salud. Participaron dos grupos de reclutas del ejéreito de

® Multicolinealidad significa que existe relacion entre las variables predictoras. En la
psicometria de la ecuacién de regresién (coeficientes de prediccidn), 1a mayor prediccion se
alcanza cuando Jos predictores tienen una alta correlacion, cada uno de ellos con el criterio
a predecir y, ademas, 12 relacién entre los predictores es igual a cero (en este caso, 1a varianza
de cada predictor se acumula), cuando existe una relacion entre los predictores (una varianza
comun entre cllos), esta varianza comun actuard como “freno” al incremento en el poder
predictivo puesto que la prediccién de esta varianza sera “comun” para todos los predictores.
De ahi que a mayor relacion entre los predictores, menor serd su poder predictivo cuando
se aliinan para predecir un criterio dado.
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Estados Unidos durante 1a primera semana de entrenamiento militar, volun-
tarios a participar en el estudio (un total de 799), de un nivel cultural alto
(mas de 2/3 poseian bachillerato y muchos de ellos con titulacion de escuela
universitana) y con una media de edad de 19 anos. Un analisis de los
“criterios” de personalidad comprometidos con Ja salud les llevé a aislar
cuatro areas racionales: (1) ophmismo y esperanza, (11) control personal y
estima, (111) afectividad negativa (inhibicién-represion de emociones negati-
vas) y (1v) control emocional. Después, eligieron instrumentos (cuestionarios
publicados) que evaluaban una o mas de estas areas de funcionamiento
personal por un lado (12 escalas; en unos casos escalas completas y en otros
seleccionando ftems “marcadores” de los atributos que pretendian medir los
instrumentos originales) y, por otro, una version corta del cuestionario NEO-
FFI (Costay McCrae, 1985, 1989). Los sujetos cumphmentaron todos los
cuestionarios y en el analisis de datos se llevo a cabo, en primer lugar un
analisis factorial de los cuestionanos elegidos para evaluar atributos com-
prometidos con la salud, analisis que aislo tres factores (después del tercero
los resultados no eran estables ni los coeficientes de congruencia adecuados)
denominados: control optimista, expresion de célera e inhibicidn. Posterior-
mente estos factores se correlacionaron con los cinco que aisla el cuestio-
nario de Costa y McCrae.

Los resultados mas relevantes pueden resumirse asi: (1) no es posible
identificar ninguno de los tres factores aislados en el mundo de 1a salud con
ninguno de los cinco grandes factores; (2) se encontraron correlaciones
significativas entre estos factores y los cinco grandes (el control optimista
presentaba coeficientes significativos con neuroticismo, extroversion y es-
crupulosidad; el factor de expresion de cdlera presentaba correlaciones con
neuroticismo y cordialidad; el factor de inhibicién con neuroticismo y apertura
a la experiencia); (3) el analisis de las ecuaciones de regresién demostrd que
ningun factor de los cinco grandes podia identificarse con un indice puro de
cualquiera de los tres factores de “salud”, antes al contrario, parece que
las relaciones con indicadores de salud no parecen ser especificas respecto
a los cinco grandes y (4) practicamente ninguna medida de salud puede
predecirse a partir de los cinco grandes (en el mejor de los casos, explicaban
menos del 30% de la varianza). Los autores recomiendan (5) prestar mas
atencion a los factores de escrupulosidad y apertura a la expenencia porque
los resultados sugieren que son mas importantes que el resto y, a estos,
precisamente, no se les ha prestado excesiva atencidn en la investigacion.
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Como conclusidn, los autores del trabajo sugieren la necesidad por ofrecer
modelos de personalidad en los que se encuentren representados factores
con un rango de aplicacién muy amplios (esto es, factores generales) y otros
mas especificos como los que se encuentran relacionados con saludé. Por
nuestra parte, afiadiriamos que, al menos hasta la fecha, el modelo de los
cinco grandes ha ofertado muy poco al tema.

6. UNA VERSION ACTUARIAL: LOS ESTILOS DE GROSSARTH-MATICEK Y
H. J. ESENCK

A partir de]l modelo de personalidad de H. J. Eysenck, estos autores han
propuesto un esquema unificador entre tipos psicoldgicos y tendencias a
enfermar con la 1dea de aunar en un mismo modelo las principales tradiciones
en psicopatologia y en psicologia de la salud a partir de las formas mas
comunes de reaccidn ante las situaciones y los estimulos ambientales. Esta
tipologia supone que puede existir una base biolégica constitucional para cada
uno de los tipos propuestos y que se puede modificar a través de interven-
ciones ambientales muy potentes. Asimismo, la revisién bibhografica previa
les llevé a tomar en consideracion no solamente las tendencias a enfermar
sino, asimismo, la manera de reaccion que caracteriza la vida saludable. Si
bien la formulacién es parcial y toma en consideracién tan solo las tendencias
a sufrir algunas enfermedades, pensamos que representa una linea que puede
tener un desarrollo en los proximos aflos. En esencia, la revisién bibliografica
llevada a cabo por estos autores defiende la existencia de seis modos de
reaccion ante situaciones y/o estimulos estresantes:

(1) Dependencia conformista ante un objeto inhibidor con compo-
nentes depresivos; una formulacidn cercana al patrén de personalidad tipo
C, que se sugiere se encuentra presente en el cancer y defintria, por tanto
una disposicién a padecer cancer.

(2) Tendencia a mostrar una dependencia conformista ante un objeto
o situacion perturbadora, aparejada con hostilidad, intentos frustrados de
evitacién y sentimientos de desasosiego e intranquilidad, que es la que
promoveria una tendencia a desarrollar una enfermedad cardiovascular.

(3) Tendencia a una dependencia no conformista ante un objeto a
la vez inhibidor y perturbador, que seria la causa de una disposicion a
sufriv de ansiedad cronica.

& Esta opcidn es Ja que defiende el autor de este capitulo desde hace mas de un cuarto
de siglo (cf. Pelechano, (996b y c¢).



Personalidad y el binomio salud-enfermedad 775

(4) Tendencia a desarrollar una autonomia personal apropiada, una
autorregulacién personal o disposicion saludable o a mantenerse sano.

(5) Tendencias racionales anti-emocionales no integradas y que darian
lugar a una disposicién a sufrir de depresion enddgena y

(6) Presencia de tendencias y conductas antisociales de la que es
responsable una disposicion personal a desarrollar conductas delictivas.

Si bien se mira, esta propuesta pese a que parece muy distinta de la
original de H. J. Eysenck, no se encuentra lejos de ella. Tres de los sets
tipos, parecen corresponder a sus dimenstones temperamentales basicas: la
tendencia antisocial corresponde al psicoticismo, la disposicidn a sufrir de
ansiedad crdnica esta refacionada directamente con el neuroticismo y el tipo
cuarto, el de la “personalidad saludable” guarda relaciones muy estrechas
a la introversién y, en el peor de los casos, a un grupo caracterizado por
introversion intermedia y control (carencia de neuroticismo). El tipo quinto
(depresién endbgena) poseeria componentes de neuroticismo y parte de
psicoticismo y los dos primeros, realmente “extrafios” a la formulacién
original de estructura personal propuesta por Eysenck representa la opcién
bibliografica que se encuentra presente en la tipologia de personalidad re-
lacionada con salud (patrdn tipo A y patrén tipo C con algunas modifica-
ciones).

Los autores son conscientes de que la propuesta no posee una entidad
tebrica consistente y se propone, entre otras cosas, con el objetivo de ofrecer
un marco consensual de discusion y organmizacién de resultados.

Con el propdsito de ofrecer una instrumentacién mas adaptada al tipo
cuarto (personalidad saludable relacionada con el autocontrol), proponen
un cuestionario de 105 items con seis intervalos de respuesta por item y
datos de validez sobre una muestra de 5716 adultos (2,608 mujeres), ha-
bitantes de Heidelberg (Alemania), entre 45 y 68 afios (en 1973, cuando se
comenzé el estudio) y que fueron retomnados en 1988 para estudiar los
datos correspondientes a mortalidad. Los datos fueron recogidos por 116
estudiantes entrenados. Los sujetos fueron seleccionados de forma aleatoria
entre los habitantes de Heidelberg. En 1988 se recogieron los datos de
mortalidad agrupados en cuatro categorias: cancer, trastomos cardiovasculares,
otras causas de muerte y vivos todavia. En la figura 4 se recogen los
porcentajes de mortalidad debidos a las tres causas de muerte analizadas
en un perfodo de seguimiento de 15 afios (el perfil es similar para hombres
y para mujeres).
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Tal y como puede verse en la figura 4 la relacién entre seis niveles de
autorregulacién y tasa de mortalidad parece bastante clara (menor mortalidad
a mayor autocontrol personal) en todas las categorias.

Un resultado similar han obtenido los autores respecto a los seis tipos (la
tasa de mortalidad mayor tiende a agruparse en aquellos tipos que tienen
tendencia a sufrir de una u otra alteracién)sobre un subgrupo de la muestra
anterior formado por 3,240 personas, asimismo de extraccidn aleatoria.

Apoyandose sobre estos resultados, proponen una escala sobre niesgo de
mortalidad facil de aphicar y que se encuentra basada sobre los resultados
que han alcanzado en este estudio: la puntuacton menor es de 0 y la mayor
de 24, Los items que la forman son los siguientes (entre paréntesis el rango
de puntuacién para cada item): (1) Un miembro de la familia en primero o
segundo grado (padres, abuelos) ha llegado a 75 afios (un punto por cada
familiar entre 0 y 6); (2)Ejercicio regular (2); (3) Actividad fisica al aire libre,
al margen del tiempo que haga (1); (4) Alimentacion sana (2); (5) Volumen
suficiente de ingestién de fluidos (1); (6) Peso corporal normal (1); (7) Poco
alcohol (1); (8) No fumar (1); (9) Normotenso (2); (10) Indice de azicar
en sangre normal (2); (11) Colesterol total normal (2); (12) Bajo consumo
de café, té negro y Coca-Cola (1); (13) No tomar psicofarmacos estimulantes
o depresores (1); (14) Sensibilidad normal ante el dolor (no hipersensibilidad)
(1). La tasa de mortalidad obtenida para los que tuvieron una puntuacién de
cero fue del 13,9%, los de puntuacion 10, el 4,4% y los de puntuacién 24
el 0,9%.

El trabajo no posee un valor definitivo y eligicron solamente tasas de
mortalidad sobre algunas condiciones médicas pero los resultados son, cuanto
menos, sugerentes y animan a seguir por lineas similares a las que perfilan
los autores. El lector debe reparar que los porcentajes de mortalidad se han
calculado sobre el total de sujetos dentro de cada categoria (y no respecto
al total de participantes), por lo que la solapacién de categorias viene a
ser la regla, mas que la excepcion.

Los resultados que se presentan son muy gruesos y, si bien los contrastes
son estadisticamente significativos, su significacidn clinica dista mucho de
haber sido contrastada. Sucede, ademds, que se trata de un acercamiento
basicamente actuarial y sin posibilidad inmediata de integrar teéricamente los
resultados en un modelo estructural y funcional de la personalidad de modo
que el progreso cientifico en esta direccion exige un reanalisis serio de los
resultados y de los conceptos que se encuentran detras de los instrumentos
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(este salto no es dado por los autores y ni siquiera prometen un trabajo en
esa direccidn). Representa, con todo una opcion alternativa a las contem-
pladas hasta el momento.

7. ELMODELO DE PARAMETROS EN SALUD

El analisis de las relaciones entre personalidad y el binomio salud-enfer-
medad se plantea, desde este modelo tanto en sus aspectos predictivos (lo
que caracteriza la mayoria de los acercamientos contemplados hasta el
momento), como los de intervencidn y de manejo de situaciones (tratamien-
to). Esto implica que, al margen del valor predictivo o no de ciertos estilos
de vida y atributos de personalidad, el caso es que nos encontramos con
personas que sufren de ciertas enfermedades y que, al igual que sucede con
otros tipos de andlisis y parcelas del funcionamiento del individuo, se pre-
sentan con ciertas notas de personalidad que pueden ayudar a su conoci-
miento y alivio del sufrimiento (en todo o en parte) que esas personas tienen.

En la medida, ademads, que se propone un modelo multinivel (Pelechano,
1994, 1996b), el analisis de las relaciones entre personalidad y el binomio
salud-enfermedad debe abarcar todos estos niveles: macrosistemas,
mesosistemas y microsistemas. Lo que sigue representa una manera de
investigar, ordenar y analizar la informacidn que difiere en partes importantes
de lo presentado hasta ¢l momento.

7.1. La tipologia psicolagica de las enfermedades y los sistemas de creencias

Hasta ahora, los acercamientos que se han presentado intentan, desde
perspectivas distintas, ofrecer correlatos, determinantes o predictores de las
categorias médicas de enfermedad (enfermedad cerebrovascular, infarto de
miocardio, cancer, pielonefritis, asma o trasplante de érganos, por poner unos
ejemplos), suponiendo que estos rétulos determinan o influyen en la confor-
macion personal del sujeto (o al contrario). Es posible pensar, sin embargo,
que los parametros que emplean las personas para enjuiciar su enfermedad
se solapen poco con estas categorias médicas y, por el contrario se utilicen
otras formas de organizar la realidad personal. En un primer momento,
siguiendo a Rolland (1987) es posible pensar que existen, cuanto menos,
cuatro parametros ordenadores de la realidad personal del enfermo: la historia
natural de la enfermedad, el modo de aparicion, el resultado y el grado de
incapacitacién o discapacidad que promueve.
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Las fases de la historia natural cambian para cada enfermedad y tipo
de persona aunque podrian diferenciarse la inicial, la cronica y la terminal
(en cada una de ellas la incidencia de signos y sintomas tiende a ser distinta);
el modo de aparicicn, sea este agudo o gradual incide, obviamente sobre
la forma de vivir las situaciones de enfermedad (de hecho, la aceptacion del
estado de enfermo representa un aspecto importante del funcionamiento
personal y posee elementos positivos y negativos); a pesar de que el resultado
final de la vida es la muerte’, no todas las enfermedades poseen este
pronéstico inmediato ni mediato a medio plazo, el resultado que cabe esperar
puede ser fatal (muerte), la disminucién en el tiempo de vida aunque esa
disminucion sea lenta, una muerte rapida o no tener un efecto mortal y en
funcién de cada uno de estos tipos de resultados el estado del enfermo y
su modo de funcionamiento personal resultan afectados; finalmente, resulta
importante para el sujeto individual el grado de incapacidad que se derive
de la enfermedad y que varia en intensidad y en extension (desde el pie
equinovaro, cicatrices que modulan la sensibilidad y son sensibles al cambio
climatico, reseccion de glandulas que obligan a una dependencia farmaco-
l6gica®, pasando por pérdidas de movilidad, de capacidad intelectual o afectiva,
etc.).

En la interaccion de estos parametros se produce una posible localizacién
de la persona que padece una determinada enfermedad y que resulta un tanto
dispar al entramado categorial médico.

Por otro lado, el enfermo se encuentra viviendo en un sistema de rela-
ciones personales y familiares y, en este entramado de personas y sistemas
existen unas creencias y valores sobre la enfermedad que inciden sobre
la forma y manera en el que el enfermo vive esa dolencia. Entre los

" De manera entre jocosa y amarga se ha llegado a definir la vida como “una enfermedad
de pronédstico mortal™.

%Y no solamente con la resecciéon de glandulas como la tiroides (que obliga a tomar
tiroxina durante todo el resto de la vida) sino asimismo en el caso de ciertas enfermedades
croénicas como la hipertension arterial que obliga a una ingestién continuada de anti-
hipertensores, o la epilepsia, de anticonvulsivantes. Y en todos los casos parecen existir
efectos secundarios no siempre aconsejables y que obligan al clinico a un analisis previo y
serio respecto a las ventajas e inconvenientes de tales regimenes farmacologicos que, como
norma general, se deben instaurar cuando ya se han agotado el resto de procedimientos y,
en todo caso, deberian producir efectos menores que los que producen las enfermedades en
cuestion.
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parametros que determinan estos sistemas funcionales se encuentran los
siguientes:

(1). El sentido de dominio que posea la familia o grupo de referencia
respecto a la enfermedad en concreto que se cree que sufre el enfermo,
interpretado a veces como la atribucion sobre el control que se emplea.
Asimismo, en unas ocasiones se entiende que el control depende de la
competencia del médico y en otras de fuerzas religiosas o teluricas. Resulta
obvio que el control/dominio que se crea que se posee determina elementos
tan importantes como la biisqueda o no de servicios médicos, la adherencia
al tratamiento y el apoyo social que el grupo pueda ofrecer al enfermo.

(2). Los sistemas de creencias y valores sobre la enfermedad y su
transformacion o no a lo largo de generaciones distintas. Se estudian
a través de un genograma familiar o descripcion de los sucesos relevantes
en la historia de una familia o grupo de referencia, experiencias en gene-
raciones anteriores, personas encargadas de resolver problemas de cuidado
de los enfermos, de resolver problemas instrumentales tales como comida
y traslados. Existen enfermedades que, por su forma de presentacion aguda,
ejercen una gran presion sobre el sistema de relaciones personales de una
familia; ofras, por el contrario ejercen una presion menos intensa en un
principio aunque es continuada durante periodos de tiempo largos y todo ello
repercute no solamente sobre las relaciones interpersonales de la familia sino
sobre la propia funcionalidad personal de cada uno de sus miembros.

En el caso de enfermedades hereditarias o recurrentes, como en la
hemofilia, se establecen una serie de normas que influyen directamente sobre
el modo de conducta de los sujetos (por ejemplo, control en la expresion
emocional para evitar problemas, restriccion de movimientos y de deportes
para evitar hemorragias, lo que llega a promover un conocimiento intenso
del propio cuerpo. A la vez, los miembros no afectados de la familia van
adaptando su propio estilo de conducta al de los miembros que cursan su
vida con la enfermedad.

(3) Creencias étnicas, culturales y religiosas del grupo de referencia.
En sociedades multiculturales resulta de especial importancia conocer el
entramado creencial acerca de lo que es y como funciona una familia
respecto a la salud, asi como de la responsabilidad de la enfermedad y del
cuidado de esa enfermedad. El clinico debe tomar en consideracion este tipo
de conceptos con el objetivo de poder evaluar la situacion y las posibilidades
de intervencion. En unos grupos se promueven estrategias para minimizar
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las expresiones de dolor y fijarse en unos tipos de sintomas y no en otros;
en otros grupos, sin embargo, se maximizan las expresiones de dolor y la
expresion de una sintomatologia florida.

(4) Creencias del grupo de referencia respecto a la etiologia de la
enfermedad. A la vista del considerable volumen de desconocimiento acerca
de la misma (asi como de la difusién del conocimiento sobre etiologia) de
las enfermedades, los grupos (y los sujetos que forman parte de los grupos)
“elaboran” sus propias teorias etiologicas, teorias que se van modificando
a medida que se tiene mas experiencia sobre la enfermedad en cuestion,
La atribucién acerca del origen de la enfermedad es distinta, por otra parte,
del conjunto de atribuciones sobre el mantenimiento de la enfermedad, y las
inculpaciones acerca de los cambios en el estado de salud®.

Un aspecto importante asimismo se refiere a los “miedos” a determi-
nadas enfermedades. En un estudio de genograma que hemos realizado con
participacion de mas de 1800 sujetos (adolescentes y adultos espafioles),
datos de interés sobre este punto son los siguientes: las “enfermedades
mentales” no parece que posean una especial importancia (su presencia res-
pecto a “miedos” se encuentra en menos del 2% de los casos) frente a
la gran frecuencia de cancer y SIDA tanto en adolescentes como en adultos;
por otro lado, la funcién de cuidado de los enfermos sigue siendo, desde hace
tres generaciones, trabajo desempefiado por las mujeres y existe una asimetria
en el conocimiento de los antecedentes de enfermedad de la familia de los
padres: se conoce mas, tanto en adolescentes como en adultos, los tipos de
enfermedades y razones de muerte de los familiares de la madre que
los del padre. Reparese que un mayor conocimiento se relaciona tanto
con elementos preventivos de lo que se conoce que es “mortal”, como de
las conductas promocionadoras de salud e incluso del estilo de vida. La
asignacion de relevancia o importancia comportamental a sintomato-
logia concreta se encontraria, desde aqui, diversificado en funcion del género,
cuya relevancia en estos temas no ha sido objeto todavia de estudio siste-
matico.

® Un punto de referencia obligado es el papel de la familia. En nuestro propio trabajo
con enfermos cronicos, la familia desempefia una funcién “etioldgica” de la enfermedad (de
enfermedades muy distintas entre si, que van desde la hipertension hasta la diabetes o el
cancer) y, también, se encuentra presente en la estimacién del estado de mejoria (menos)

o empeoramiento (mas) de la enfermedad.
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7.2. Acerca de la personalidad del enfermeo cronico

La segunda mitad del siglo XX se ha calificado, en el campo de la salud
como la “era de la enfermedad cronica”'’, lo que ha traido consigo algunos
cambios y problemas que son relevantes no solamente para la medicina sino
para la psicologia de la salud.

La difusion de los antibidticos ha promovido un control muy significativo
de las alteraciones infecciosas de latencia corta (corto periodo de incubacion)
y, junto con la asepsia y la mejoria en las condiciones de vida, un alargamiento
de la expectativa media de vida de la poblacién en los paises occidentales.
Estos fenomenos, a su vez, han promovido cambios sustanciales en la manera
de entender y estudiar las enfermedades (las causas inmediatas y mediatas
de las alteraciones se comienzan a diferenciar y, con ello, se promueve un
cambio epistemologico en la manera de entender el estudio y determinantes
de las alteraciones médicas); se han detectado cambios importantes tanto en
la aparicién de nuevas enfermedades como el cambio en la poblacién de
personas enfermas (las demencias seniles son mas frecuentes al existir mas
personas mayores, asi como los problemas renales); por otro lado, el avance
en el conocimiento de las enfermedades, pese a haber aumentado de forma
significativa no es lo suficiente profundo, ni lo suficientemente eficaz como
para encontrar soluciones satisfactorias de muchas de ellas, por lo que se
ha modificado el objetivo terapéutico (ya no es “curar” en el sentido de vuelta
a la situacion anterior) sino de mantenimiento vivo del enfermo; los fairmacos
se aplican como “remedios paliativos™ que enlentecen el desarrollo de la
enfermedad, a la vez que intentan restringir los efectos de incapacitacioén que
la enfermedad produce. Estos hechos han traido, al menos, tres temas nuevos
en la investigacion y la practica. El primero (el cambio o cambios en la
personalidad del sujeto) va a ser tratado en este epigrafe; el segundo (el
mantenimiento de una autonomia funcional, personal y psicosocial) se tratara
en un apartado posterior bajo el rotulo de “calidad de vida”; el tercero
asimismo referido mas adelante, trata del estrés y de las maneras de afron-
tarlo.

19 La aparicién del SIDA vy las distintas fases de su “conceptualizacién social” no se
escapa de esta idea puesto que uno de los objetivos terapéuticos que se persiguen es convertir
la infeccién viral en una enfermedad “cronica”, deteniendo los procesos de enfermar y/o
manteniendo al enfermo en un estadio funcional éptimo a nivel personal y social.
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Sucede, ademas, que la enfermedad crénica representa un tipo de estresor
muy potente y variado, cuyo espectro de influencia tiende a generalizarse
a todo el mundo del enfermo. En un primer analisis tendriamos que diferenciar
las siguientes dreas y/o topicos de investigacion y asistencia cuyo tratamiento
pormenorizado representa un programa de trabajo del que nos encontramos
en los comienzos: (1) tal y como sucede en las enfermedades agudas, en
las cronicas existe una primera fase de desorientacion y perturbacion de las
actividades y estilo de vida cotidiano que provoca desequilibrios a nivel
personal, interpersonal, familiar y laboral y es en el que el enfermo recibe
la noticia, toma conciencia de la misma y recibe la informacion relevante
acerca de los cambios en su estilo de vida; (2) En muchas ocasiones pueden
surgir problemas fisicos en el proceso de rehabilitacion o recuperacion de
la crisis (radiacion o quimioterapia en el cancer, efectos secundarios de
medicacion antihipertensora en alteraciones cardio-vasculares, que pueden
traer problemas de adherencia al tratamiento); (3) problemas laborales y
econdmicos pueden derivarse y ser serios con el advenimiento de una
enfermedad cronica; (4) problemas de relaciones interpersonales en la medida
en que amigos y conocidos pueden comenzar a distanciarse del enfermo (a
veces tiende a estar presente este proceso incluso en la familia); (5) con
frecuencia la enfermedad tiende a promover cambios en la imagen corporal
y en las sensaciones acerca de las posibilidades y limitaciones que se poseen
para el desempeiio de la vida cotidiana (ambiciones, metas a perseguir,
deseos de logro, etc.); (6) se observan reacciones emocionales de ansiedad
y depresion en los enfermos, que no siempre son superadas por los esfuerzos
que los mismos enfermos realizan para ello y, (7) frente a todo ello, debe
desarrollar estrategias de afrontamiento para resolver todos o los mas
improtantes de los problemas que todo lo anterior lleva consigo. Algunos de
estos puntos van a ser apuntados en el texto.

En una serie de trabajos que se remontan ya a mas de una década hemos
ido estudiando un conjunto de atributos y procesos de funcionamiento per-
sonal que inciden en lo que podriamos denominar la “personalidad de la
enfermedad cronica”. Para ello se han estudiado distintos grupos de en-
fermos cronicos: (1) enfermedades cardiovasculares (hipertensos, supervi-
vientes de infarto de miocardio), (2) cancer en estadio avanzado (leucemias,
cancer de utero fundamentalmente), (3) alteraciones renales (pielonefritis,
glomérulonefritis, hemodialisis hospitalaria, trasplante renal con éxito), (5)
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diabéticos insulinodependientes, junto a un grupo de sujetos “sanos” de
similares categorias sociodemograficas. El total de participantes ha sido de
980 (dos terceras partes de enfermos). Con esta muestra se han llevado a
cabo analisis diversos y, para los propdsitos que nos guian baste con decir
lo siguiente:

(1) Existen diferencias muy escasas y apenas relevantes en dimensiones
basicas de personalidad entre enfermos crénicos que deben llevar un régimen
de vida restrictivo (como diabetes, hemodialisis hospitalaria) y aquellos otros
que no deben seguir tales prescripciones (como hipertensos y nefrépatas).

(11) Existen diferencias clinica y estadisticamente relevantes entre enfer-
mos cronicos y no enfermos respecto a distintas dimensiones de funciona-
miento personal: el grupo de enfermos cronicos se presenta significativamente
mas introvertido y con mayor puntuacién en neuroticismo. Por lo que se
refiere a factores motivacional-contextuales los enfermos crénicos puntian
significativamente mas que los no enfermos en control externo, inhibicidn ante
situaciones de estrés y factores de ansiedad social en el contexto familiar
(menor fransigencia, miedo a tratar con los miembros de su familia tales como
pareja e hijos, menor capacidad de relajacion). Una conclusién que parece
clara desde aqui es que los factores de ansiedad social y miedo al fracaso
en las relaciones familiares estan presentes en mayor medida en los enfermos
crénicos al margen del tipo de gravedad y restricciones médicas que carac-
terizan su estilo de vida''.

(i11) El grupo de no-enfermos presenta puntuaciones significativamente
mayores en imagen positiva de si mismos, tendencia a sobrecarga de trabajo
y asertividad personal.

Estos resultados apuntarian a la necesidad por ofrecer estrategias de
intervencién encaminadas tanto a modificar estos patrones de interaccién
como a fortalecer la seguridad personal (control personal) de los enfermos
croénicos, lo que redundaria en una disminucidn del nivel de conflicto personal
en el seno de la familia con un enfermo crénico.

'! Cabe pensar, a partir de estos resultados, que el nivel de conflicto mas alto que aparece
en las familias de los enfermos crénicos frente a tas deméas podria ser atribuido a la existencia
de estos factores de neuroticismo-ansiedad, basicamente socio-interpersonal porque ni los
enfermos ni sus familiares han aprendido a manejar la nueva situacion. Esta falta de habilidad
se llega a convertir, por aprendizajes erréneos, en guiones comportamentales de disparo
automatico y fuentes de estrés “cronificados™ que dificultan la buena relacién personal y

llevan a una sensacion de fracaso acumulado.
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7.3. Atributos tradicionales de personalidad y estrategias de afrontamiento

El estudio del afrontamiento se ha presentado como una linea de inves-
tigacion y teorizacion al margen del estudio de la personalidad, tal y como
se ha recogido en el capitulo sobre estrés de esta monografia. En la dltima
década, sin embargo, se observa un acercamiento a la psicologia de la
personalidad y las estrategias de afrontamiento se han propuesto o bien como
disposiciones con cierta estabilidad y consistencia contextual para la accién
con un status similar a los factores motivacionales, o bien como habilidades
de solucion de problemas dentro de un modelo complejo de inteligencia social
(Pelechano, 1992, 1996¢, d).

Existen pocos trabajos publicados sobre las estrategias de afrontamiento
de los enfermos crénicos. Dunkel-Schetter, Feinstein, Taylor y Falke (1988)
pidieron a un grupo de enfermos oncologicos que especificaran el problema
mas improtante que tenian y que, con referencia al mismo, calificaran el Ways
of Coping Inventory de Folkman y Lazarus (1980): los problemas mas
frecuentemente citados fueron miedo e incertidumbre sobre el futuro (41%),
Imitaciones en capacidad fisica y estilo de vida (24%) y manejo del dolor
(12%); el analisis factorial de una version de 68 items de este cuestionario
dio lugar a 5 factores que fueron identificados del modo siguiente: (1) apoyo
social y solucién directa de los problemas, con items que indicaban la
biisqueda de apoyo social asi como la blisqueda activa de ayuda para resolver
los problemas concretos que se les presentaban; (2) Distanciamiento o intento
por alejarse del problema concreto y del “estado” de la enfermedad tal como
intentar no hablar de ella; (3) Enfoque positivo, caracterizado por encontrar
sentido a su situacion reorientando los pensamientos y las acciones hacia el
crecimiento personal; (4) Evitacion o escape cognitivo que lleva consigo
pensamiento desiderativo con items del estilo “Deseo que la situacion se
resuelva” y (5) Evitacion o escape comportamental, con items que indican
la realizacidn de acciones encaminadas a evitar la situacion a base de comer,
beber, consumo de drogas o tomar medicinas.

Desgraciadamente este trabajo posee dos graves limitaciones, en primer
lugar que no es facil que esta estructura se mantenga en todo tipo de
enfermedad cronica (ni siquiera en todo tipo de cancer); en segundo lugar,
el nimero de participantes fue escaso respecto al nimero de items de
cuestionario, por lo que la estabilidad de la estructura se resiente.

En un intento algo distinto Pelechano (Pelechano, 1992, Pelechano, Matud
y de Miguel, 1993) gener6 un instrumento a partir de Ways of Coping de
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Lazarus y Folkman aunque eliminé una serie de items que no parecian
relevantes para la enfermedad cromca, reformulé otros para adaptarlos a
usuarios de la seguridad social y niveles bajos de inteligencia verbal y afiadié
otros hasta un total de 81 elementos con cuatro alternativas de respuesta.
Se aplico este cuestionario de forma individual en dos situaciones (entre 2
y 4 semanas de intervalo entre ellas dependiendo de la disponibilidad de los
enfermos) a 511 enfermos cronicos que formaban distintos grupos (cuyas
categorias diagnosticas se han descrito en el apartado anterior sobre la
personalidad en [a enfermedad crénica). En la primera ocasion se les pedia
como referente que pensaran en el impacto que recibieron al tomar concien-
cia de 1a enfermedad actual; en la segunda, que el referente fuera la situacion
actual. Con ello tendriamos una primera aproximacioén para apuntar a la
diferencia entre la fase “aguda” de las enfermedades y su cronificacion
fisica y psicoldgica. Los resultados correspondientes al “afrontamiento
rememorado” y al “afrontamiento actual” se sometieron a analisis factorial
y se alcanzé una estructura distinta en cada caso. En una solucion factorial
de segundo orden, el impacto de la enfermedad se organizé alrededor de
cuatro factores: (1) primacia de la enfermedad con sentimientos de
autoinculpacion y aceptacion de Ja consolacidn por la experiencia religiosa;
(2) apego a la vida con un intento de alejamiento del problema con el fin
de poder encontrar una solucién; (3) busqueda activa de informacién y
solucién del problema mediante consultas médicas o informacién de personas
a las que se cree cualificadas y (4) negacion de la gravedad del diagnéstico
con inculpacién a la familia’2.

En la situacién actual de afrontamiento (ya con mas de un afio de ex-
periencia de enfermedad crénica y, en algunos casos, con mas de 20) la es-
tructura en segundo orden aisld tres factores potentes que se denominaron asi:
(1) adaptacién general a la enfermedad con restructuracién personal; (2) ne-
gacion de la gravedad de la enfermedad con inculpacién a la familia y
(3) desesperacion con inconformismo ante la sttuacion y protesta. Parece
fuera de duda que mientras el primer factor es un elemento positivo y fa-

2 Todavia se propuso un quinto factor (artefactual), formado por factores de primer
orden “sueltos” dentro de la estructura factorial con escasa varianza explicada aunque con
una considerable relevancia teérica y al que se denominé “cambios en accidn y visién del
mundo” que recogia la idea de intentos por arreglar los asuntos pendientes a nivel familiar
y econdmico asi como una reconsideracién de fa visién del mundo que se tenia hasta ese

momento.
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vorecedor de la integracion psicoldgica, los otros dos perturban el bienestar
personal y resultan factores negativos para el mantenimiento de una respues-
ta de estrés favorable o que reduzca el sufrimiento personal.

Se corrigieron las dos pruebas posteriormente con relacion al afrontamien-
to “actual” y se estudiaron las diferencias entre los distintos grupos de
enfermos. Los resultados alcanzados demuestran que en el factor “positi-
vo”, se observa una progresiva diferenciacion entre los grupos de enfermos:
el grupo mas adaptado es el de enfermos oncologicos y el menos el de
diabéticos, con una posicion intermedia en el caso de los trasplantados
renales. Este ultimo grupo y los de didlisis, hipertension y diabetes presen-
taron puntuaciones significativamente menores que el grupo de cancer. En
el caso de la rememoracién (impacto de la toma de conciencia de la en-
fermedad), cancer, nefropatas y trasplantados no se diferenciaban entre si
y ofrecian la puntuaciéon mas alta. Por lo que se referia a los dos factores
negativos la tendencia era la opuesta: menor volumen de diferencias
estadisticamente significativas en el caso del afrontamiento actual respecto
al afrontamiento rememorado. De hecho, en el caso de la negacion de la
gravedad de la enfermedad con inculpacién a la familia se habia producido
una homogeneizacion total entre los distintos grupos de enfermos (Pelechano,
1993).

Un segundo punto de interés se refiere a los cambios que se han dado
en las estrategias de afrontamiento a lo largo del ciclo vital. Se dividié a cada
grupo de enfermos clinicamente diagnosticados en funcion de los afios de
sufrimiento de la enfermedad (entre uno y dos afios, de tres a cuatro afios,
de cinco a ocho afios, nueve y diez afios, 11 a 20 afos y mas de 20 afios)
y se calcularon los contrastes de las diferencias de medias sobre los factores
de afrontamiento. Por lo que se refiere a las estrategias de afrontamiento
actual el grupo que presenta mayor volumen de diferencias es el de dia-
béticos insulinodependientes seguido, de lejos, por el grupo de enfermos
oncologicos; en las estrategias de rememoracion es el grupo de enfermos
oncologicos el que ofrece mayor nimero de diferencias estadisticamente
significativas y del resto de grupos no se detectan practicamente diferencias,
lo que sugeriria que, en conjunto, parece que las estrategias de afrontamiento
representan atributos funcionales que presentan una estabilidad notable dentro
de muchos grupos de enfermedades cronicas. Dentro de cada grupo de
enfermos, ademas, las estrategias de afrontamiento tienden a ofrecer un
perfil evolutivo distinto: asi, en hipertension se observan el mayor nimero
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de diferencias significativas entre grupos de enfermos mayores de 60 afios
frente a enfermos mas jovenes, lo que no sucede en el caso de didlisis
hospitalaria y los grupos de enfermos diabéticos y oncoldgicos ocupan un
lugar intermedio.

Finalmente, un analisis mas fino sugiere que existen unas formas de
afrontamiento que parecen diferenciar mas a unos tipos de enfermedades
frente a otros. La diferencia mas importante y caracteristica de dialisis frente
a hipertension es el impacto intenso y negativo de la enfermedad con su
aceptacion posterior; en la diferencia de la diabetes frente a cancer cuenta
esencialmente el rechazo de la religion como recurso de apoyo social con
autoimplicacion e inculpacion a la familia; la diferencia mas importante en
afrontamiento entre los enfermos oncolégicos y los nefropatas es la nece-
sidad sentida por reestructurar los valores con un intento por negar la
gravedad de la enfermedad; el factor de apelacion a la familia como apoyo
es valorado muy positivamente por el grupo de dialisis hospitalaria y es
rechazado al maximo por el grupo de trasplante renal y, finalmente, la
atribucion de negacion aparejada con un propoésito de cambio con la familia
parece positivamente valorada en el caso de diabéticos y rechazada al
maximo por hipertensos.

Respecto a las formas de intervencion para promover una mayor eficacia
del afrontamiento y aliviar las situaciones de estrés hay que sefialar que se
requiere mucho trabajo y adaptacién o aclimatacion sociocultural de las
sugerencias dadas por los tratadistas del tema en un contexto anglosajon (cf.
Taylor y Aspinwall, 1993): asi, vaya por caso, se sugiere el fomento de la
relacion médico-enfermo, la potenciacion del movimiento asociativo entre
enfermos y el apoyo a la familia. Los resultados que hemos obtenido nosotros
en Espafia, la relacion médico-enfermo esta mediada por la presiéon temporal
que se hace sobre el clinico en sus lugares de trabajo junto a una exquisita
falta de formacion al respecto; el movimiento asociativo entre enfermos esta
apoyado fundamentalmente por los no-enfermos y es rechazdo por los que
sufren una enfermedad cronica y la familia resulta mas una parte del
problema que de la solucién (Pelechano, en prensa). Todo ello no quiere decir
que no se pueda hacer nada sino mas bien que lo que hay que hacer es llevar
a cabo investigaciones dentro de nuestro contexto cultural que nos permitan
aislar las variables mas relevantes y como manejarlas con el objetivo de
ofrecer una mayor y mas eficaz ayuda a las personas que la necesiten.

Este panorama de resultados sugiere que, al menos por lo que se refiere
a los enfermos cronicos (y para el autor de este capitulo la afirmacion vale
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para todo sujeto humano) se pueden aislar unas formas de afrontamiento mas
peculiares en unos casos que en otros, que ofrecen formas significativas de
entender la experiencia de enfermedad y, por lo mismo podrian interpretarse
como elementos de funcionamiento personal susceptibles incluso de ser
conceptualizados como elementos disposicionales tal y como ha hecho algin
autor en los ultimos afios. En todo caso, formarian parte de la estructura de
personalidad de todo ser humano.

Otra cosa es decir que como elementos disposicionales puedan ser
“reducidos” o “asimilados” a los factores de personalidad mas conocidos,
tales como neuroticismo, extroversion, psicoticismo, bisqueda de sensacio-
nes, escrupulosidad, impulsividad o cordialidad. En un analisis factorial con-
junto de factores convencionales temperamentales y motivacionales por un
lado y factores de afrontamiento por otro la verdad es que aparecen niicleos
empiricos de los factores temperamentales y motivacionales por un lado
(incluidos en estos tltimos locus de control) y los factores de afrontamiento
por otro, lo que sugeriria que estos factores de afrontamiento con cierta
consolidacion temporal cubren un area funcional distinta a la temperamental
y motivacional estudiada hasta ahora con mayor frecuencia (la excepcion
se encuentra en factores de locus de control) y de ahi nuestra sugerencia
de interpretarlos como factores de inteligencia social tal y como se ha
presentado en un capitulo anterior.

7.4. Personalidad, enfermedad y calidad de vida en salud

Desde que Lindon B. Johnson emple6 la expresion de “calidad de vida”
aplicada en el mundo de la salud hasta nuestros dias, la expresion ha ido
ganando terreno y ya era popular entre los investigadores en la década de
los ochenta. En la segunda mitad de la década de los noventa resulta un
concepto central para entender tanto los efectos de los farmacos y los
diversos tratamientos que se emplean en nuestros dias (radioterapia,
quimioterapia, tratamientos paliativos en enfermos terminales, efectos de
antihipertensores o intervenciones quirirgicas agresivas), como la oferta de
lineas de pensamiento y resultados que incidan en la toma de decisiones sobre
farmacos o tipos de tratamientos a aplicar, dado que la limitacion de recursos
que existen en todos los paises obliga a la toma de decisiones acerca de la
eficacia en el mantenimiento de la vida asi como en el grado de satisfaccion
y calidad que se oferte a esa vida que resulte de la intervencion.
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Ornginalmente la calidad de vida se entendia como la calificacién que
emitian los clinicos respecto al estado “funcional” del enfermo (acepcion
que sigue empledndose en nuestros dias s1 bien con una difusién mucho
menor). Poco a poco se ha ido transformando su significacién en un aspecto
mas subjetivo puesto que se entiende que la calidad de vida es la percepcion
del estado de bienestar por parte del enfermo (acepcién “subjetiva” de
calidad de vida). Tanto en la primera como en Ja segunda acepcion se
encuentran comprometidas variables de personalidad: en la primera por
cuanto que importa el modelo implicito que tiene el clinico respecto a la forma
de ser, sentir, sufrir y reaccionar del enfermo; en la segunda por cuanto que
son elementos de funcionamiento personal los que modulan las percepciones,
apreciaciones y estimaciones del enfermo acerca de si mismo. Sin embargo,
hay que decir que no es frecuente todavia en la bibliografia la presentacién
de resultados procedentes de estudios en los que la calidad de vida y los
atributos de funcionamiento personal se presenten conjuntamente,

Por lo que se refiere a estudios empincos en los que se demuestre la
existencia de multidimensionalidad en la evaluacion de Ja calidad de vida la
bibliografia asimismo es muy escasa. En uno de los primeros trabajos con
clertas garantias, Jenkins et al. (1990) estudiaron la calidad de vida en
supervivientes de bypass arterial o intervencion quirirgica cardiaca grave y
aislaron cinco dimensiones despues de un analisis factorial: bajo estado de
animo, sintomatologia fisica, funcién cognitiva/neuropsicologica, relaciones
interpersonales y economia/empleo, sin que hayan utilizado los autores fac-
tores de personalidad. En un estudio nuestro del que se ahn elaborado ya
algunos resultados (Pelechano, en prensa) aplicamos una entrevista
semiestructurada de amplio espectro a un grupo de enfermos fisicos crénicos
(cuyos diagndsticos principales han sido presentados més amiba) y no en-
fermos, adultos y que son assistidos en Espafia en hospitales de la Segundad
Social: se aplicaron, ademads, cuestionarios de personalidad y afrontamiento
(N=737) y se aislaron sicte factores de segundo orden cuya denominacion
fue la siguiente: (1) ansiedad y depresion (formado por sintomatologia psi-
colégica y fisica, neuroticismo, factor de desesperacion en afrontamiento y
control externo), (ii) adaptacion y ajuste a la situacién (con factores de
afrontamiento adaptativo, imagen positiva de si mismo, control interno); (iii)
sentimiento de pérdida de funcionalidad fisica, sexual, laboral junto con un
rehcazo a la asociacion de enfermos; (1v) negacion de gravedad con inculpacién
a la familia como estrategias de afrontamiento, junto a reconocimiento de
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problemas digestivos y econdémicos; (v) sentimientos de haber perdido ca-
pacidad para viajar junto a reconocimiento de hablar con la pareja sobre la
vida sexual y peticion de mejora de la asistencia sanitaria a nivel de estructura
y de reciclaje técnico de los profsionales; (vi) normalidad en régimen de vida
(régimen alimentario) y no visita al médico por problemas leves; (vii) nivel
profesional del enfermo junto a valoracion positiva de la familia y sentimiento
de pérdida en la vida sexual y en actividades al aire libre.

Si bien se mira, las variables que definen todos o gran parte de los factores
poseen una indudable significacion en psicologia de la personalidad. Desde
nuestro punto de vista, una de las lineas de investigacién que se estd
desarrollando ya y se va a fomentar en el futuro es la del replanteamiento
de la evaluacion de la calidad de vida desde modelos mas comprensivos del
funcionamiento personal.

8. CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS: EL APUNTAMIENTO DE LA
“PERSONALIDAD SALUTOGENICA

En alguna ocasion se ha estado defendiendo la idea que més que una
“psicologia de la salud”, esta especialidad se ocupa de la “enfermedad”
en la medida en que incluso a nivel de prediccion, los modelos insisten en
los caminos que llevan a la enfermedad mas que los que llevan a la salud.
Siendo esto verdad no es, sin embargo, toda la verdad. Incluso un poco antes
del nacimiento oficial de la especialidad, en 1974, Antonovsky (1991) llamaba
la atencion hacia la necesidad por investigar los atributos personales que
fomentan la salud e incluso sugirié uno que, desde entonces forma parte
importante de esta tradicion: el sentido de la coherencia. Desde 1974 hasta
nuestros dias se han propuesto otros que van desde la eficacia personal de
Bandura, la fortaleza de Kobasa (1979) y, cémo no, el locus de control interno
propuesto por Rotter y la capacidad de control personal que apuntamos mas
arriba a propoésito de la tipologia propuesta por Grossarth-Maticek y Eysenck,
como elementos basicos a tomar en consideracion a la hora de ofrecer
atributos de fortaleza psicologica.

Estos atributos poseen una tradicion psicoldgica distinta (el sentido de la
coherencia se genero6 a partir de estudios entre case social y susceptibilidad
a enfermedad; la fortaleza, a partir de consideraciones humanistas € incluso
de corte teologico; la eficacia personal a partir de una profundizacion en el
aprendizaje observacional; el control personal resume tradiciones de auto-
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control de tipo conductista y cognitivo y el locus de control, un poco anteriores
a todos ellos, como un intento por aunar el situacionismo de la psicologia del
aprendizaje de los sesenta con atnibutos generalizados de actuacion y pen-
samiento), pero todos ellos tendrian en comiin unas notas que son relevantes
para el propdsito que nos guia en este apartado: (1) estdn teéricamente
orientadas hacia el fomento de una eficacia psicologica frente a los estresores,
sean estos de tipo psicolégico tradicional o sean de tipo fisico. Esta eficacia
psicolégica puede haber tenido su origen en la clinica psicoldgica o en el
laboratorio pero, al margen de su origen, se a aplicado al mundo de la salud
fisica también; (2) se entienden de forma interactiva en el sentido de que
no son atributos endégenos especificos del sujeto sino fruto de interacciones
complejas entre sujeto y ambiente (de ahi la posibilidad de intervenir para
lograr su fomento); (3) bien en los autores originales que los han propuesto
(como sucede con el locus de control de Rotter) o bien en los comentaristas
y aplicadores (como en el caso de la eficacia personal de Bandura) se trata
de un tipo de atributo de aplicacton generalizada y no situacionista, esto es,
que sc aplica a situaciones muy diversas y no a una unica situacioén o tipo
de situaciones; (4) son susceptibles de ser aplicados a grupos o colectivos
a la hora de entender tanto su entidad sustantiva como su su dinamica
funcional o, dicho con otras palabras, se trata de formulaciones nomotéticas
mas que idiograficas y (5) en todos ellos predomina un modelo de déficit
en ¢l sentido de que se entiende que su carencia es signo de debilidad y cuanta
mayor aproptacién personal del atributo mayor grado de salud'.

Junto a estas notas habria que sefalar que el optimismo y la capacidad
de negacioén y restriccién de lo inevitable a limites fijados junto a la eficacia
en la solucidn de problemas interpersonales significan atributos y puntos de
reflexidn que deberian ser tomados en cuenta para investigaciones futuras.

3 Mientras las cuatro notas anteriores son compartidas por el autor de este trabajo, esta
nitima no lo es en la medida en que incluso en estas propuestas, un excesivo control personal,
eficacia personal o locus de control interno, representa un alejamiento de la realidad: no todos
Jos actos y consecuencias, ni todas las situaciones se encuentran (ni se deben encontrar) bajo
control personal. Asi, por ejemplo, el resultado de una intervencion de corazén, o el resul-
tado de un accidente de trafico. Y un fracaso esperable y razonable, por otra parte, en este
control personal puede |levar consigo elementos no salutogénicos sino depresivos cuando
no de rabia o agresién. Pensamos que es un problema de tipologia de problemas y de
interacciones asi como de estructuracién de estos problemas, de lo que hemos tratado en
otro lugar (Pelechano, 1996¢).
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En suma: control personal, sentido optimista y realista de la vida y
capacidad de solucion de problemas interpersonales formarian un importante
fiicleo de dimensiones de personalidad salutogénicas que han sido recono-
cidas como elementos basicos del funcionamiento personal saludable dentro
de la bibliografia contemporanea.
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