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RESUMEN

La relacién entre psicologia y salud se estudid inicialmente desde la perspectiva de la
medicina psicosomdtica, en la que se consideraba que ciertos factores psicoldgicos como la
emocion o la personalidad provocaban alteraciones a la salud. El desarrollo de la disciplina
conocida como Psicologia de la salud increment6 el estudio del fendmeno conocido como
estrés, mismo que se consideré como el principal factor psicolégico que podria dar lugar a
alteraciones a la salud ya sea a causa de sus concomitantes fisioldégicos o porque produce
conductas de riesgo. El Modelo psicolégico de la salud biolégica, derivado de la teoria
interconductual, propone nuevos elementos para valorar la relacion entre factores
psicoldgicos y salud. Uno de estos factores se denomina competencias funcionales y se
refiere a la interaccion efectiva entre el individuo y su ambiente a partir de su conducta, las
demandas de la situacién y las consecuencias ocurridas. Se evalud el nivel de competencia,
en sus dimensiones efectiva, afectiva y valorativa, en personas sanas y enfermas para
observar la relacion entre este factor psicolégico y su relacion con la salud. Asimismo, se
realizé una comparacién de género respecto a estos parametros. Los resultados sugieren
que no hay diferencias significativas en la dimension efectiva de la competencia entre
hombres y mujeres; en tanto que las mujeres reaccionan emocionalmente de manera mas
negativa y valoran las situaciones como mds amenazantes, lo cual se correlacion6
significativamente con una mayor frecuencia de enfermedad. Los individuos maés
competentes mostraron mejores niveles de salud; este resultado puede ser util al psicélogo
para promover comportamientos que eleven el nivel de competencia de aquellos pacientes

que presentan enfermedades crénicas o frecuentes.



INTRODUCCION

El area de la salud es un terreno de reciente inclusion para el psicélogo no sélo por lo que
tradicionalmente se conocié como enfermedades psicosomdticas, sino porque actualmente
se acepta cada vez mds que lo psicoldgico, comportamental, es un elemento mediador de
las cualidades del estado de salud de la persona. En este sentido, el proposito del presente
trabajo es explorar la relaciéon entre factores psicoldgicos, género y salud desde la
perspectiva propuesta por el Modelo psicoldgico de la salud biolégica, modelo que es
resultado de los avances en teoria interconductual. Para ello se consideré6 como factor
psicoldgico primordial las competencias funcionales en situaciones especificas, el cual se
valor6 desde tres dimensiones, y se evalud su relacion con el estado de salud, en términos
de presencia de enfermedad crénica; ademds se realizO una comparacién de estos

parametros entre hombres y mujeres.

En la actualidad existe un nimero considerable de padecimientos fisicos que se
considera que son causados por estrés psicolégico y se ha hecho imprescindible
incrementar la investigacion al respecto, sobre todo en lo que se refiere a las alternativas de
intervencion. La perspectiva interconductual, sin embargo, considera que el campo de
intervencion del psicélogo en el drea de salud es mds amplio y que no puede abordarse a
través del estrés, por tal motivo, este trabajo puede ser util para ilustrar algunas de esas

necesidades que corresponde al psicélogo abordar con claridad.

En concreto, no sélo en la consulta médica sino en la propia practica clinica del
psicélogo, una proporcién importante de los pacientes acude por quejas fisicas que no han
tenido solucién médica o cuya solucién sélo consta de sedantes; es importante identificar la
manera como los factores psicoldgicos participan en estas condiciones y promover las

acciones pertinentes, desde el punto de vista psicoldgico, para su solucion.

Promover un trabajo eficaz del psicélogo en el drea de salud requiere de modelos
sOlidos e instrumentos confiables; con base en el sustento que el Modelo psicoldgico de la

salud bioldgica y el Instrumento para evaluar competencias dieron al presente estudio se



espera que contribuya a enriquecer el trabajo del psicélogo en el drea de salud y que ello
redunde en beneficio de nifios, adolescentes, adultos y ancianos, hombres y mujeres, que

padecen malestares crénicos o conductas asociadas a enfermedad.

Asi pues, enfocamos este escrito, en términos generales, a la relacién entre
psicologia y salud y hacemos un recorrido principalmente histérico para mostrar su
evolucion. Los problemas de salud con etiologia psicoldgica se abordaron en primera
instancia desde la perspectiva de la medicina psicosomatica, iniciada por el psicoanalisis.
Posteriormente, las nuevas escuelas tedricas en psicologia también hicieron investigacion
sobre el tema, entre ellas destacan la conductista y la cognoscitiva. El cuerpo de
conocimientos producido por estas perspectivas se ha agrupado dentro de nuevas
disciplinas como la psicologia médica, la medicina conductual o la psicologia de la salud y
uno de los temas que mds han abordado es el del estrés. Una nueva propuesta, como ya se
menciond, ha derivado de la teoria interconductual y la constituye el Modelo psicolégico de

la salud biolégica, mismo que fundamenta las hipdtesis del presente trabajo.

El capitulo uno trata de los trastornos psicosométicos o psicofisioldgicos, que puede
considerarse como la primera aproximacién psicoldgica a la salud, y de las teorias que se
propusieron para explicarlos, asi como de las nuevas disciplinas que han surgido al
respecto. En el capitulo dos se hace una revision de los diversos factores psicoldgicos que
se han relacionado con alteraciones de salud, tales como: emocidn, personalidad, estrés y
comportamiento. Aqui también se incluye la descripcién de la perspectiva de género para
estos temas. El Modelo psicolégico de la salud bioldgica se describe en el capitulo tres
junto con sus implicaciones generales y aquellas concernientes al presente trabajo. En el
capitulo cuatro se expone la investigacion que se llevd a cabo para conseguir nuestro

objetivo. Finalmente, la discusion muestra los principales hallazgos realizados.



CAPITULO 1
TRASTORNOS PSICOFISIOLOGICOS

Alrededor de las enfermedades psicofisiolégicas se ha generado toda una serie de
perspectivas que pueden ir desde la mas reservada hasta la mas asombrosa. El tema llama la
atencion por si mismo, ya que una breve revision de los casos citados en la literatura parece
conducirnos a una sola idea: el poder de la mente sobre el cuerpo. Incluso esta idea se
refleja en la terminologia utilizada, la cual se concentra principalmente en dos vocablos:
psicosomatico y psicofisioldgico, en donde el dltimo pretende ser la evolucion del segundo
pero que en realidad conservan su esencia: la aceptacion de dos entidades diferentes, el
cuerpo y la mente o lo psicolégico y lo fisiologico, que de alguna manera se afectan entre
si. Cierto es, sin embargo, que la forma como se ha conceptualizado este tipo de fenémenos
ha ido cambiando a través del tiempo, por lo que se hace necesario elaborar un pequefio
recorrido por algunos aspectos importantes: el concepto, los fenémenos a que hace

referencia y las teorias que se han elaborado para explicarlos.

Muchas de las teorias que vamos a ver a continuacién conservan como trasfondo
uno de los principales conceptos en psicologia: el problema mente-cuerpo. Al respecto
Valentine (1992) presenta un esquema realizado por Fischer que resume las diversas
soluciones a dicho problema. En el esquema se presentan las realidades posibles: una, ya
sea lo mental, lo fisico o cualquiera otra; muchas, lo que da lugar a un pluralismo; o sélo
dos, lo cual implica preguntarse acerca de la relacion entre ellas, en tal caso las opciones

son correlacion, causalidad en doble direccion o causal en una sola direccidn.

Valentine define mente en dos sentidos: 1) la experiencia consciente y 2) el sistema
que controla la conducta; cuerpo se refiere al aspecto fisico de un organismo y se relaciona
particularmente con el cerebro. La tradicion psicosomadtica se ubicaria dentro de la vertiente
del dualismo como un ejemplo de aparentes causas mentales con efectos fisicos. La
objecién a esta aparente interaccién es que solo se estd enfocando la atencién sobre un
aspecto de la causa y sobre otro del efecto. Las perspectivas monistas parecen inclinarse

mads por la idea de que la mente y el cuerpo son aspectos de otra realidad distinta, que son



construcciones logicas o distinciones gramaticales. Una nueva tendencia se conoce como

teoria de identidad, la cual establece que la conciencia es un proceso cerebral.

De acuerdo con Hebb (1980) la psicologia es el estudio de la mente y para ello la
conducta es su principal fuente de datos, ya que la mente es lo que controla la conducta, por
lo tanto, es inexacto definir a la psicologia como el estudio de la conducta. Lo que el autor
sostiene, que se incluye dentro de la teoria de identidad, es lo siguiente: la mente es la
capacidad de pensar; la conciencia es, de alguna forma, una actividad presente de los
procesos de pensamiento, y el pensamiento es, en si mismo, una actividad del cerebro.
Basdndose en esta perspectiva, el autor considera que la mente, es decir, el objeto de
estudio de la psicologia, es un problema bioldgico que se resolverd mediante el estudio del
cerebro. Quienes se han dedicado a ello han hecho comparaciones entre el cerebro humano
y el de otros mamiferos, encontrando varios factores que hacen superior al primero, pero
que, sin embargo, dejan espacio para “algo” mas. En busca de ese “algo”, Hebb propone 1)
el lenguaje, aunque de este modo no se explica la existencia del lenguaje mismo; 2) algin
proceso metabdlico que haga a la neurona individual mds eficiente, lo cual parece
improbable; 3) la hipétesis que parece mds probable se refiere a la cantidad de neuronas de
axones cortos que contiene el cerebro, la proporcion mds alta de éstas -75%- se encuentra
en los seres humanos, lo cual puede explicar la existencia de la mente humana. A pesar de
todo lo dicho atn hay objeciones a esta teoria y sélo demuestra que es necesario continuar
investigando al respecto, sobre todo considerando que para algunos tedricos la psicologia
tiene su lugar bastante diferenciado del de la biologia o del de las ciencias sociales. A
continuacion trataremos los trastornos psicofisoldgicos y se verd como algunas propuestas

estan matizadas por la idea mente-cuerpo.

1.1. Definicion y clasificacion

Sobre el concepto de “psicosomatico”

El afio de 1818 estd marcado en la literatura como el afio en que aparece por primera vez el
término psicosomdtico. Algunos autores atribuyen este hecho al psiquiatra Johann C.
Heinroth, quien escribi6 “el origen del insomnio es psicosomatico” (Sandin, Chorot, Santed

y Jiménez, 1995). Otros autores mencionan a un poeta de nombre Coleridge como el



primero en utilizar el término; sin embargo, no proporcionan mds informacién (Levy,

1985).

Saslow y Matarazzo (1966) distinguen tres actitudes respecto a estos fendmenos que
estdn presentes a través del tiempo. La primera abarca todo el siglo XIX y mds que
psicosomatico, ellos la describen como medicina somatopsiquica, en razén de que
buscaban las causas de la psicopatologia en la respiracion, la circulacién, etc. Hacia finales
de este siglo, en cambio, los comentarios eran en el sentido de que las emociones no
expresadas se descargaban inconscientemente en el sistema glandular. La tercera
perspectiva, llamada comprehensiva, establece que algunos cambios corporales causan

cambios mentales y viceversa.

El concepto siguid trabajdndose a través de las aportaciones de la Medicina
Psicosomdtica, disciplina asociada al nombre de Freud, quien, sin embargo, no exploro su
campo sistemdticamente. Las contribuciones mds importantes estan citadas con el nombre
de posteriores psicoanalistas. Deutsch en 1922, Dunbar en 1935 y Alexander y French en
1948 realizan investigaciones en las que se vinculan los desérdenes psicofisioldgicos, las
funciones de Organos y sistemas y ciertas enfermedades crénicas con las diversas
personalidades y la tensién emocional (Saslow y Matarazzo, 1966). Franz Alexander hace
una distincién entre los desérdenes psicofisiologicos y el desorden de conversion. Explica
que los primeros involucran al sistema nervioso auténomo y a los musculos lisos, ademds
los subdivide en trastornos del sistema nervioso auténomo parasimpdtico y del sistema
nervioso autébnomo simpatico; en cuanto a los segundos, afirma que involucran al sistema
nervioso sensoriomotor y a los musculos esqueléticos. Alexander también realza la
observacion de que los seres humanos son los tnicos que desarrollan enfermedades
psicofisioldgicas en condiciones ordinarios de vida, ya que se han visto casos similares de
animales inferiores que también las desarrollan pero en situaciones de estrés extraordinario

(Levy, 1985).

Alexander contribuye de esta manera a una linea de investigacion iniciada por

Cannon en 1915, quien estudié la relacion entre el estrés y los ajustes corporales que



generaba. Mdas adelante, en 1935, Wolf y colaboradores hicieron mediciones de algunos
indices fisioldgicos cuando sus sujetos se encontraban en situaciones de relajacion y
durante entrevistas cuyos temas producian diversos niveles de ansiedad. Para 1950, tanto
Flynn y colaboradores como Scott, se interesaron por la influencia de los factores
congénitos y concluyeron que tales aspectos son muy importantes para determinar el tipo

de respuesta fisioldgica que surge ante ciertas situaciones (Saslow y Matarazzo, 1966).

Después de 1950, los avances tecnoldgicos permitieron hacer observaciones mads
detalladas de las funciones fisioldgicas, incluso de los procesos quimicos involucrados, por
lo tanto, se hizo mas propio referirse a los fendmenos que aqui tratamos como
psicofisiologicos. Ademas, a partir de estos momentos, se comenzod a hacer una distincién
entre las emociones o el estrés que se experimentan de manera aguda o crénica y con base
en ello conservar su efecto en la fisiologia del organismo. Otros autores optaron por una
perspectiva mas amplia, Mirsky, por ejemplo, en su publicaciéon de 1958, relaciona la
génesis de la udlcera duodenal con determinantes psicologicos, fisiolégicos y sociales y
concluye que tan equivocados estdn los que consideran que los factores determinantes de
esta enfermedad son los fisicos como los que consideran que son los factores psiquicos.
Hinkle y Wolf, ya en 1957, habian sugerido que la enfermedad es un estado del organismo

total. Otros autores se han ido adhiriendo a este punto de vista (Saslow y Matarazzo, 1966).

Trastornos psicofisiologicos comunes
La clasificacion y el diagndstico de los trastornos psicofisiolégicos provienen basicamente
del Manual Diagnéstico y Estadistico (DSM) cuyas versiones han incluido algunas

variaciones.

De acuerdo con Nathan y Harris (1983) desde un principio se habla de que este grupo
de trastornos se caracteriza por sintomas fisicos causados por factores emocionales que
involucran un sélo sistema orgdnico, generalmente bajo el control del sistema nervioso
autobnomo. Algunos ejemplos de trastornos psicofisiolégicos segun el sistema orgénico

afectado son los siguientes:



e De la piel: Acné, urticaria, alopecia, enfermedad de Raynaud, hiperhidrosis.

e Musculoesqueléticos: Dolor de espalda, calambres musculares, dolor muscular,
dolor de cabeza por tension, artritis reumatoide, torticolis.

e Respiratorios: Asma bronquial, sindromes de hiperventilacion, rinitis
vasomotora, bronquitis, laringitis e hipo crénico.

e Cardiovasculares: Deficiencia de las coronarias, disritmia cardiaca funcional,
hipertension, angina, migrafa.

¢ (Qastrointestinales: Ulcera péptica o duedenal, gastritis crénica, colitis,
constipacion o diarrea cronicas, hiperacidez, dcidez crénica.

¢ Genitourinarios: Trastornos de la funcién sexual: impotencia, eyaculacién precoz,
frigidez y vaginismo; trastornos de la funcidn urinaria: incapacidad para orinar en
ciertas situaciones, orinarse en forma frecuente o involuntaria y enuresis.

¢ Endocrinos: Hipertirodismo, gota, diabetes, enfermedad de Addison.

e Sensoriales: Retinopatia angioespética, glaucoma, enfermedad de Méniere

e Trastornos hematicos y linfaticos.

Los nueve grupos mencionados corresponden a todos los sistemas orgdnicos del
cuerpo humano; entre ellos, algunos trastornos han sido mds y mejor estudiados, en cuanto
a otros, especialmente los ultimos tres, no hay suficiente evidencia de que sean
enfermedades psicofisioldgicas. Hasta este punto la clasificacién corresponde al DSM-II

(1968).

En el DSM-III y en su posterior versiéon, DSM-III-R, ya no existe la categoria de los
trastornos psicosfisiologicos, en cambio, en el eje I aparece la posibilidad de diagndstico
denominada ‘estado somdtico en que hay factores psiquicos que desempefian un papel”, en

donde dicho estado somadtico ha de especificarse en el eje III (Kohler, 1994).

El DSM-IV mantiene la idea de que los factores psicoldgicos pueden influir de
forma significativa sobre el inicio y curso de cualquier trastorno orgdnico. En esta edicion
la categoria se denomina Factores psicologicos que afectan al estado fisico; en donde el

primer criterio es la presencia de una condicién médica, es decir, un estado fisico que



implica una patologia orgdnica demostrable o un proceso patofisiolégico conocido en la
Clasificaciéon Internacional de las Enfermedades, estos estados o procesos se ubicarian
fuera del capitulo de ‘Trastornos mentales y conductuales”, en cuanto a factores
psicolégicos el DSM-IV establece 6 tipos diferentes:

1. Trastornos mentales

2. Sintomas psicolégicos

3. Rasgos de personalidad

4. Conductas desadaptativas relacionadas con la salud

5. Respuestas fisioldgicas asociadas al estrés

6. Otros factores no especificados

Ademads, el Manual proporciona las diversas vias por las que los citados factores
pueden afectar adversamente una condiciéon médica:
1. Alterando el curso de una enfermedad.
2. Interfiriendo con el tratamiento de la condicién médica.
3. Pueden ser un factor de riesgo adicional para la salud del individuo.
4. Precipitando o exacerbando los sintomas de una condiciéon médica general a través

de respuestas fisiolégicas asociadas al estrés (DSM-IV, 1995).

Los trastornos psicofisioldgicos en ocasiones se confunden con otros tipos de
trastornos. Uno de ellos lo constituye el de los ‘“Trastornos somatoformes”, es decir, los
sintomas que sugieren una enfermedad somatica pero de los que no se puede comprobar un
dafio organico ni indicar un mecanismo funcional conocido. Entre los subtipos mas
comunes con los que llega a confundirse estdn: a) los trastornos de conversidn, que se
caracterizan principalmente por sintomas pseudoneuroldgicos como pardlisis, trastornos
sensoriales sin sustrato orgdnico, etcétera; b) la somatizacion, ésta abarca multitud de
molestias somadticas pseudoneuroldgicas vagas no sistematizadas o de otras molestias
somaticas para las que no se halla razén organica; c) hipocondria, caracterizada por la
preocupacion o por la creencia en una enfermedad seria que no existe realmente (Kohler,
1994). Por supuesto, también debe distinguirse a estos pacientes de los que verdaderamente

presentan una enfermedad organica.



El diagnéstico de este tipo de trastornos requiere cubrir varios aspectos importantes.
En primer lugar, se debe determinar que hay un dafio orgdnico o que existe un proceso
patofisiolégico conocido, lo cual es tarea del médico. Posteriormente es necesario
diferenciar los factores psicoldgicos que se involucran con el trastorno, este es el trabajo
propio del psicélogo. Los reportes con que se cuenta indica que la evaluacion de estos
trastornos se ha realizado mediante diversos métodos: inventarios de personalidad,
principalmente el MMPI; cuestionarios de neuroticismo, por ejemplo el EPI; la entrevista
estructurada se ha utilizado para distinguir entre los patrones de conducta tipo A y tipo B;
con el mismo objetivo se han disefiado cuestionarios para la autoevaluacion, el mas
conocido de ellos es el Jenkis Activity Survey; y, finalmente, para tomar en cuenta los
eventos de la vida que pudieran ser estresantes se han elaborado listas de chequeo como la
Social Readjustement Rating Scale que es la mas conocida. Entre algunos cuestionarios que
se realizan a estas formas de evaluacion estdn las que van en el sentido de si la personalidad
es causa del trastorno psicofisiolégico o en realidad es su consecuencia (Kohler, 1994). Al
llegar a este punto nos topamos con la pregunta del origen de los trastornos

psicofisiolégicos, tema que trataremos en el apartado siguiente.

1.2. Consideraciones etiologicas

Acerca del origen de los trastornos psicofisiolégicos se han realizado varias investigaciones
y observaciones cuyos resultados permiten la elaboracion de teorias explicativas para estos
trastornos. Las principales incognitas a las que se enfrenta son: por qué en determinadas
circunstancias s6lo algunas personas desarrollan trastornos psicofisiologicos; por qué no se
producen otra clase de trastornos psicoldgicos; y por qué surge cierto tipo de trastorno y no

otro, por ejemplo, por qué asma en lugar de ulcera duodenal.

Teorias biolégicas

La clase de propuestas hechas desde el punto de vista bioldgico para responder a las
incognitas ya planteadas se relacionan mds con el origen de estos trastornos que con su
desarrollo y, en consecuencia, con su tratamiento. La literatura psicolégica presenta este
tipo de teorias de manera muy resumida por lo que la exposiciéon que haremos tendrd la

misma caracteristica.



Davison y Neale (1983) comentan que existe una tendencia a considerar que los
trastornos psicofisiolégicos pueden ser consecuencia de un proceso evolutivo, la suposicién
es que estos desérdenes son reacciones protectoras antiguamente utiles, esta propuesta se
conoce como teoria de la evolucion. Se ha sugerido también que los organismos pueden
responder a la tension de una manera muy particular mediante una causa genética; la
consistencia que proporciona esta causa genética se observa en un sistema organico que es
el més afectado y, por lo tanto, el mds propenso a dar lugar a un trastorno psicofisiolégico,
esto es lo que se conoce como teoria de la reaccion especifica. Una tercera opcidn, quizas
sobre la que mds se ha escrito, es conocida como teoria de la debilidad somdtica y
establece que los factores genéticos y/o enfermedades anteriores pueden incapacitar
selectivamente un sistema orgdnico particular haciéndolo mds débil y vulnerable a la

tension.

Martin (1976) llama a esta perspectiva predisposicion biolégica, la cual explicaria
la seleccion del sintoma somético, debido a que cada persona veria afectado su sistema
orgénico mas vulnerable o, lo que Maher (1970) llama, el ‘eslabon mas débil”. Aqui la
observacion que hace este autor es que ya no es necesario buscar una relacion entre los
factores psicologicos y el tipo de trastorno adquirido. Mediante estas explicaciones dan

respuesta a las cuestiones que presentamos al principio.

Teorias psicoldgicas

Como hemos visto, el psicoandlisis ha acompafiado a la tradicién psicosomadtica desde su
nacimiento y, en consecuencia, es una de las teorias sobre lo psicolégico que més ha
especulado alrededor del origen de los trastornos psicofisiologicos. En general, las
aportaciones del psicoandlisis se relacionan con un mismo punto: el hecho de que ciertos
sentimientos 0 emociones generan procesos inconscientes cuya influencia se observa en

forma de sintomas somaticos.

Maher (1970) habla de la hipotesis del sintoma simbolo, la cual sugiere que el

sintoma estd determinado por su afinidad simbdlica con los problemas del paciente, la



relacion entre estos factores seria la misma que se da para los sintomas histéricos. Muy

pocos investigadores contintian trabajando dentro de esta linea.

La personalidad es uno de los rasgos psicoldgicos mds tomados en cuenta para
explicar la génesis de los trastornos psicofisioldgicos. A este respecto se han elaborado dos
teorias principales. La hipdtesis de la personalidad tipo propone que las personas que
padecen el mismo trastorno psicofisioldgico poseen algunos rasgos de personalidad en
comun; de esta hipdtesis se desprende que para cada trastorno habria un tipo de
personalidad predeterminado. La hipdtesis de la personalidad materna es una variante de la
anterior y supone que los trastornos psicofisiologicos se desarrollan por causa de la accion
reciproca entre el enfermo y su madre, ya que ésta posee unos rasgos particulares que
engendran la relacion psicofisiologica. Ademads de estas explicaciones, también se elabor6
la hipdtesis de la emocion especifica, cuyo autor es Franz Alexander, quien afirmé que para

cada desorden existe un conflicto tipico (Maher, 1970).

Alexander (1950) supuso que los trastornos psicofisiolégicos surgen cuando los
conflictos infantiles reprimidos reviven por las circunstancias ambientales actuales. Los
conflictos se experimentan como ansiedad y dan lugar a que el paciente regrese a un modo
inmaduro de funcionamiento psicosexual. Es la regresiéon la que se acompafia de
concomitantes fisioldgicos especificos. Desde esta perspectiva, la etapa a la que regresa el

paciente es la que determina el trastorno psicofisioldgico que se experimentara.

Kleinmuntz (1974) comenta que las emociones asociadas con la etapa particular a la
que se regresa son cruciales, debido a que esta emocién se experimentard a lo largo de la
vida del paciente. Por ejemplo, la regresion al periodo oral conduce a sentimientos de
dependencia que causan trastornos gastrointestinales. La relacion que guardan la emocién y

la enfermedad es la que da su nombre a esta teoria.

Hasta este punto las hipdtesis mencionadas involucran una relacién uno a uno entre
el factor psicoldgico y el sintoma somatico. Muchos autores encuentran esta relacion muy

atractiva y se han apegado a ella aunque dificilmente se ha podido comprobar



empiricamente. Las conclusiones que la confirman se basan en observaciones hechas con
pacientes en la clinica y los datos experimentales con frecuencia proporcionan resultados
incompatibles. Como alternativa a las suposiciones anteriores se han propuesto dos
modelos con ciertas variantes: a) el modelo no especifico que establece que toda la gama de
factores psicologicos o psicodindmicos generan una misma correlacion fisioldgica
independiente de su etiologia; b) el modelo de la especificidad de la respuesta individual
sostiene que cada individuo reacciona con respuestas caracteristicas y consistentes ante una
amplia variedad de estresores emocionales, independientemente de que se haya presentado
un acontecimiento traumatico en la vida temprana de la persona. El segundo modelo, que
pone énfasis en la respuesta individual, se ha adaptado favorablemente a las investigaciones

y ha tenido buenos resultados (Nathan y Harris, 1983).

A continuacién vamos a presentar otra serie de hip6tesis que ya no incluyen factores

dindmicos sino otro tipo de aspectos psicolégicos.

Teoria de la actitud especifica. El autor de esta propuesta es Graham. Su hipdtesis
establece que cada trastorno psicofisiolégico estd asociado con una actitud especifica hacia
los eventos de la vida y que esas actitudes pueden precipitar, y en ocasiones exacerbar, los
sintomas psicofisioldgicos. Esta hipdtesis fue puesta a prueba con un experimento en el que
a los sujetos se les inducen ciertos sentimientos bajo estado de hipnosis. El autor pudo
diferenciar claramente la actitud asociada con 18 trastornos psicofisioldgicos; por ejemplo,
para la enfermedad de Raynaud hay una actitud de querer emprender una accion agresiva, o
para el dolor de espalda se experimentan sentimientos como caminar o correr lejos de algo

(Kleinmuntz, 1974).

Teoria de la especificidad Estimulo-Respuesta. En este caso el supuesto es que un
determinado estimulo, o complejo estimular, induce determinadas respuestas fisioldgicas y,
en consecuencia, una determinada enfermedad en diferentes personas. Algunos
investigadores que partieron de esta hipdtesis encontraron, por ejemplo, que los estimulos

inductores de ira afectan la secrecion de jugos gdstricos, en consecuencia, esta clase de
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estimulos estaria relacionada con las enfermedades gastrointestinales (Sandin, Chorot,

Santed y Jiménez, 1995).

El condicionamiento de respuestas psicosomdticas. Los experimentos que se han
llevado a cabo para provocar una reaccion psicofisiolégica mediante condicionamiento han
recurrido basicamente al procedimiento pavloviano: se presenta un estimulo el cual evocara
una respuesta psicofisioldgica; apareado con este estimulo hay otro estimulo neutro que no
produce normalmente la respuesta psicofisiolégica; después de unos apareamientos
suficientes se observa la aparicién de la respuesta hacia el estimulo neutro cuando es
presentado solo. Las investigaciones que apoyan esta hip6tesis han sido muy claras en lo
que respecta a la aparicion de ataques asmaticos (Maher, 1970). Sin embargo, otros autores
agregan a estas conclusiones el hecho de que el condicionamiento debe considerarse mas
como un factor que exacerba la enfermedad y no que la causa. Por ejemplo, el
condicionamiento cldsico puede aumentar el nimero de estimulos ante los que se produce
cierto desorden psicofisiol6gico; mediante condicionamiento instrumental los sintomas del
trastorno pueden estar siendo reforzados (Davison y Neale, 1983). Por su parte Nathan y
Harris (1983) exponen el modelo de trastorno psicofisiolégico que Lachman desarrollé
durante los afios 1963 a 1972 basado en la teoria e investigacion del aprendizaje. Su
premisa especifica es que los trastornos psicofisiolégicos son aprendidos, salvo en raras
excepciones, mediante exposicion prolongada a situaciones de estrés. Durante esta
exposicion se producen reacciones implicitas, es decir, alteraciones en el ritmo cardiaco,
presion sanguinea, tension muscular e indices de secrecion gdstrica. La repeticion constante
de una reaccién implicita conducird irremediablemente a la apariciéon de un trastorno
psicofisiolégico. De acuerdo con el autor de esta hipdtesis hay cinco posibles mecanismos
de aprendizaje que pudieran dar lugar a los trastornos psicofisioldgicos.

1. Aprendizaje de la situacion de estimulo. Ciertos estimulos pueden adquirir la
capacidad de evocar reacciones implicitas mediante condicionamiento clésico.

2. Reintegracion emocional. Un solo elemento en una cadena estimulo-respuesta que
incluya componentes fisiolégicos puede por si misma provocar la reaccion

implicita.
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3. Generalizacion de estimulo. Pasado el tiempo, una reaccion implicita que
inicialmente se asocié con un estimulo especifico del medio ambiente puede
evocarse por estimulos similares.

4. Estimulos simbdlicos. Los estimulos simbdlicos, como el lenguaje, también pueden
ser capaces de provocar reacciones implicitas a los estimulos del medio ambiente
identificados por aquellos simbolos con los que estan asociados.

5. Ideacion. Una persona puede experimentar respuestas implicitas al pensar en las

situaciones que tipicamente las provocaron.

Posteriormente, los trastornos se mantienen con base en el reforzamiento
diferencial, un ejemplo es el caso del nifio cuyo padecimiento de asma lo mantiene en casa
sin asistir a la escuela. También es posible que se produzca un ‘tirculo vicioso” que no sélo
mantiene sino que intensifica el trastorno; por ejemplo, el asmdtico que se preocupa
continuamente de su asma, es probable que con ello haga que sus ataques sean peores

cuando se presenten.

Perspectivas actuales

Las secciones precedentes muestran teorias que centran su explicacion ya sea en el factor
psicoldgico o en el biologico. Otra linea de investigadores han optado por considerar ambos
factores a un mismo tiempo, con ello han dado lugar a nuevas hipdtesis que presentaremos

a continuacion.

Un modelo interactivo. Para Martin (1976) es mds razonable esperar que el mismo
sintoma psicofisiologico pueda resultar de diversas variaciones en las predisposiciones
bioldgicas y en las experiencias de aprendizaje. Esto incluiria, para una misma persona, la
posibilidad de que surja un trastorno psicofisiolégico por medio de condicionamiento
clasico, aprendizaje operante y/o aprendizaje por observacién, combinados con los factores

bioldgicos.
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El proceso somatopsiquico-psicosomdtico. Levy (1985) presenta con cierto detalle
la aportaciéon que Mirsky denomind somatopsychic-psychosomatic process, esta teoria
supone que ciertas enfermedades tienen su origen en el momento del nacimiento, o un poco
después, como resultado de vulnerabilidad de 6rgano innata. Las experiencias de la vida
que generan tension eventualmente resultardn en el desarrollo de ciertos rasgos de caracter
y en una forma de dar un significado especial a los conflictos asociados con el érgano
afectado. La repeticion de estos conflictos seguird afectando el érgano vulnerable hasta que
se produzca una lesiéon orgdnica. La hipotesis de Mirsky tiene amplia comprobaciéon
empirica en lo que respecta al caso de ulcera duodenal. Las investigaciones han permitido
concluir que el desarrollo de este tipo de ulcera depende de la presencia del factor
predisposicional de un gran nimero de células principales en el estomago, de la tension ya
presente en la infancia temprana como efecto de este factor predisposicional y de la

repeticion de esta tension mds adelante en la vida.

El complejo de rendicion. Los autores de esta propuesta, Schmale y Engel, se
interesaron por la pregunta de cémo una persona llega a enfermar o morir en un plazo
especifico. Encontraron que si la persona tiene un deseo de vivir, vivird; pero si no tiene ese
deseo, entonces morird. De esta manera concluyen que ciertos estados psicolégicos parecen
estar asociados con buena salud y otros con enfermedad y muerte. Ejemplos de los
primeros son sentimientos de alegria, felicidad, esperanza, confianza y éxito. Ejemplos de
los ultimos serian desamparo, desesperacion, humillacion y pesar. Usualmente, el complejo
giving-up-given-up, como ellos lo llamaron, surge en respuesta a una pérdida, la cual puede
ser real, fantaseada o actuada, y que da lugar a efectos depresivos. Los sentimientos de
desamparo y de incapacidad, acompafian una autoimagen de no ser competente ni tener el
control, también se da una pérdida de gratificacion de las propias relaciones interpersonales
y una ruptura de la continuidad entre pasado, presente y futuro. La persona que se siente asi
comienza a recordar otras ocasiones en las que se ha sentido igual, entonces cree que su
situacion no se puede resolver. A lo largo de la vida de la persona el complejo puede
presentarse e irse sin llegar hasta este punto, pero en esta etapa el individuo es
particularmente propenso a la enfermedad fisica. Los autores de esta propuesta consideran

que complejo no es esencial para el desarrollo de la enfermedad orgdnica sino que es un
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antecesor del inicio de muchas enfermedades fisicas, debido a que se altera el sistema
bioldgico y ya no puede defenderse ni enfrentar los agentes patolégicos potenciales y los

problemas fisicos incipientes (Levy, 1985).

Los trastornos psicofisiolégicos como fenéomenos multifactoriales. De acuerdo con
Sandin, Chorot, Santed y Jiménez (1995), la tendencia mas reciente es considerar el campo
de la psicosomatica como multifactorial y multidisciplinario. Lo primero hace referencia a
que las causas y mantenimiento de la enfermedad fisica dependen de multiples factores, por
ejemplo, bioldgicos, psicoldogicos y sociales. El segundo pone de relieve la necesidad de
abordar el problema de los trastornos psicofisiologicos desde diferentes disciplinas, no
exclusivamente desde la psicologia o psiquiatria. Entre las innovaciones que esta vertiente
ha traido consigo podemos contar:

1. La inclusion de los principios del aprendizaje instrumental de respuestas autbnomas
al campo de la psicosomatica.

2. El modelo psicosocial del estrés que busca la influencia de los factores
psicosomadticos sobre la salud y que han generado toda una linea de evaluacién
psicométrica del estrés.

3. La conexion entre estrés y enfermedad considerada a través de la interaccidon
estimulo-cognicién-emocién que otorga mayor relevancia a la valoracién que la
persona hace de la situacion estresora; de este modo el ‘estrés” ya no es algo
caracteristico de la situacion sino un proceso que deriva de la interaccion entre la
misma situacion y la valoracidn que el sujeto hace de ella.

4. Se asigna mayor importancia a ciertos factores psicolégicos como moduladores,
mediadores y de riesgo respecto a la enfermedad fisica; entre ellos estarian los
estilos personales de reaccion al estrés, las estrategias de afrontamiento, los habitos
de conducta, etcétera.

5. Se han abordado otro tipo de trastornos que antes no se incluian en este campo. Uno
de ellos, los que estdn asociados al sistema inmunoldégico, ha dado lugar al
desarrollo del drea conocida como psiconeuroinmunologia (Sandin, Chorot, Santed

y Jiménez 1995).
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Como parte de esta renovacion ha surgido una teoria general sobre los trastornos
psicofisioldgicos, nos referimos a la teoria de la disregulacion, descrita por Sandin, Chorot,
Santed y Jiménez (1995) y cuyo autor Schwartz se basa en la consideracion del organismo
como un sistema de autorregulacion. Supone, entonces, principios tradicionales como el de
homeostasis y los vinculados con la cibernética, la teoria de sistemas y el biofeedback. La

teoria establece un proceso de cuatro etapas que de desarrolla como sigue:

Etapa 1. De las demandas ambientales. Cuando el individuo se enfrenta a demandas
ambientales inductoras de estrés, su cerebro efectia las regulaciones necesarias para
conocerlas. Dependiendo de la naturaleza de éstas, ciertos sistemas serdn activados,
mientras que otros pueden ser simultineamente inhibidos. Sin embargo, cuando este
proceso se mantiene hasta el punto de que el tejido sufra deterioro o dafio, los circuitos de
feedback negativo del mecanismo homeostidtico normalmente se ponen en marcha,
forzando al cerebro a modificar sus directrices para ayudar al organismo afectado,
frecuentemente este mecanismo de feedback negativo causa la experiencia de dolor. Asi,
por ejemplo, si una persona estd comiendo mientras estd con mucha actividad, su estémago
puede ser incapaz de funcionar adecuadamente. En consecuencia, el estomago puede enviar
Jfeedback negativo hacia su cerebro, que es experimentado como dolor de estomago. Esta
sefal correctiva hace que el cerebro modifique la regulacién en aspectos concretos, tales
como hacer que la persona baje su actividad y permita que la digestiéon transcurra
normalmente. Los estimulos del medio externo pueden forzar al cerebro a que ignore el
Jfeedback negativo procedente del 6rgano periférico, por ejemplo, el estbmago. Una persona
sometida a estrés inevitable debe continuar actuando de cierta forma, a pesar de que el

feedback negativo le pide cambiar su comportamiento.

Etapa 2. Del procesamiento de la informacion del sistema nervioso central. El
cerebro puede estar programado, inicialmente por la herencia y posteriormente por
aprendizaje, para responder inapropiadamente a los estimulos internos y externos. De este
modo, aunque el feedback negativo enviado por los dérganos maltratados puede estar

presente, el cerebro puede responder de forma inapropiada. Es decir, el cerebro puede
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seleccionar actuar ignorando el feedback negativo correctivo o puede responder a él

inadecuadamente, esto es, deteriorando el érgano periférico.

Etapa 3. Del organo periférico. El propio 6rgano puede responder de forma hipo o
hiperactiva a las sefiales provenientes del cerebro. Esta es la traduccion literal de lo que a
veces se ha llamado ‘debilidad de 6rgano” en algunas teorias psicosomaticas. Esto explica
por qué, en respuesta al mismo estrés ambiental, s6lo ciertos 6rganos se alteran. Es posible
que el cerebro sea incapaz de establecer la regulacion necesaria para compensar el feedback
alterado enviado por el érgano defectuoso, o bien que, aunque envie las sefiales apropiadas,

éstas no sean suficientes para modificar el funcionamiento de un érgano enfermo.

Etapa 4. Del feedback negativo. El feedback negativo enviado por el drgano
periférico puede ser inapropiado. Un ejemplo externo de alteraciéon en este nivel lo
encontramos en algunas personas que nacen sin el sistema natural para responder al dolor,

estas personas estdn en constante peligro de herirse seriamente.

Este abordaje acerca de la etiologia de los trastornos psicofisiolégicos, ha dado

lugar al surgimiento de nuevas disciplinas.

1.3. Las nuevas alternativas

Al final del apartado anterior sefialamos la idea de que esta clase de trastornos dan lugar a
un campo multidisciplinario. Como consecuencia de ello han comenzado a surgir nuevas
areas y modelos en donde la conexién entre ciertas disciplinas se hace explicita. En el texto

presente haremos una breve exposicion de las principales propuestas que han surgido.

En primer lugar, ya estd reconocido, desde 1922, el campo de la medicina
psicosomdtica, territorio que surgié como un enfoque médico de la enfermedad que se
opone a la tradicional orientacion dualista sobre el ser humano, es decir, mente y cuerpo
separados, proponiendo en su lugar la idea de inseparabilidad entre lo psiquico y lo
somatico. El objeto de esta nueva disciplina es estudiar en su interrelacion los aspectos

psicoldgicos y fisioldgicos de todas las funciones corporales normales y anormales y, por
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consiguiente, integrar la terapia somatica y la psicoterapia. De acuerdo con los primeros
autores que comenzaron a escribir sobre esto, la medicina psicosomadtica consiste en una
aproximacion psicoldgica cuyo interés principal es la interrelacion entre la vida emocional
y los procesos corporales. Mds adelante se detallé6 que se fundamenta en una aproximacion
holista al cuidado del paciente y que aplica los métodos derivados de las ciencias
conductuales para la prevencién y tratamiento de la mortalidad humana (Sandin, Chorot,

Santed y Jiménez, 1995).

Una manera diferente de establecer canales de comunicacion entre disciplinas
anteriormente desconectadas se conoce ahora como Medicina conductual. Donker (1991)
proporciona las siguientes definiciones de este campo:

¢ FEl uso clinico de técnicas derivadas del andlisis experimental de la conducta, para
la evaluacién, prevencion entrenamiento o tratamiento de la enfermedad fisica o
disfuncién fisioldgica.

¢ El comportamiento de investigaciéon que contribuye al andlisis funcional y a la
comprension de la conducta asociada con los trastornos médicos y con los
problemas en el cuidado de la salud.

e El campo interdisciplinario relacionado con el desarrollo y la integracion de la
ciencia conductual y biomédica, asi como el conocimiento y las técnicas relevantes
para la comprension de la salud fisica y de la enfermedad y la aplicacién de este

conocimiento y de estas técnicas a la prevencion, tratamiento y rehabilitacion.

Por su parte, Sheridan y Radmacher (1992) establecen que la medicina conductual
es la aplicacion de la terapia y el andlisis conductuales a la medicina, particularmente se
enfoca en el diagndstico y tratamiento de la enfermedad. Una subdrea importante de este
campo se conoce como salud conductual, la cual se relaciona con la prevencién de la

enfermedad y el mejoramiento de la salud.

La medicina conductual se ha aplicado a problemas como obesidad, tabaquismo,
dolor crénico, hipertensiéon y mas recientemente al tratamiento de artritis, diabetes, céancer,

conducta tipo A y asma. Las contribuciones y el cuerpo tedrico que se han ido generando
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han dado lugar a otro campo interdisciplinario denominado Psicologia de la salud, cuya
definicién reconocida por la APA la sefala como el conjunto de las contribuciones
educacionales, cientificas y profesionales de la psicologia para la promocién y
mantenimiento de la salud, la prevencion y el tratamiento de la enfermedad, para la
identificacion de la etiologia y los correlatos diagndsticos de la salud, la enfermedad y las
distribuciones relacionadas y para el andlisis y mejora del sistema de cuidado y de

formacion de la salud (Sheridan y Radmacher, 1992).

De acuerdo con Sheridan y Radmacher (1992), como un campo aplicado de la
psicologia, la psicologia de la salud se ha beneficiado grandemente de conceptos, métodos
y descubrimientos de las teorias psicolégicas: retoma los procedimientos del
condicionamiento clasico y del operante provenientes de la aproximacion conductual; las
aportaciones de la perspectiva cognitivo-conductual; el biofeedback que surge de la
psicofisiologia y que consiste de la aplicacion de instrumentos disefiados para monitorear,
amplificar y “alimentar” una variedad de reacciones corporales que el individuo puede
reconocer y entonces es capaz de modificar para crear el estado deseado; los principios
basicos de la teoria general de sistemas como fundamento del modelo bio-psico-social; asi
mismo reconoce la perspectiva fenomenoldgico-existencial. Lo anterior significa que un
psicélogo formado bajo los preceptos de una de estas escuelas puede desempefiarse como
psicélogo de la salud retomando sus conocimientos basicos y al mismo tiempo, llevando a
cabo algunas de las propias actividades que estdn incluidas dentro del campo de la
psicologia de la salud: investigacion bdsica y aplicada, de la misma manera que aplicacion
en la clinica o en las organizaciones. Uno de los objetivos de investigacién que se trabaja
con mas frecuencia es como responde el cuerpo al estrés y qué clase de estrés es mads letal.
En el drea aplicada, los psicélogos estdn elaborando programas de tratamiento para ensefiar

a las personas a controlar dolores de cabeza o manejar su diabetes.

También ha surgido el 4rea llamada Psicologia médica como un campo de la
psicologia aplicada que reline conocimientos y provee conceptos explicativos y criterios
clinicos en relacién con los aspectos psicoldgicos de los problemas médicos y del trabajo

médico. El marco tedrico de esta disciplina lo constituye la teoria general de sistemas, la
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cual, en palabras del autor, permite transitar de lo bioldgico a lo psicolégico y social; sin
embargo, se nutre tanto de sus propias observaciones como de las aportaciones que hacen
las ciencias biomédicas y las ciencias humanas. Algunas de las caracteristicas las retoma de
las principales teorias psicoldgicas: aborda los problemas a nivel de comportamiento
explicito de la misma manera que lo hace la corriente conductual; de la corriente
fenomenoldgica retoma como foco de interés las experiencias mentales, los estados y
contenidos de la conciencia, y, como la corriente psicodindmica, aborda los problemas
humanos en términos de motivos y conflictos inconscientes y relaciones significativas (De

la Fuente, 1959).

En realidad podriamos seguir mencionando nuevas opciones de perspectivas
psicoldgicas aplicadas a problemas relacionados con salud fisica; sin embargo, el panorama
anterior nos muestra la esencia de las tendencias presentes: tomar de una teoria lo que ha
probado su eficacia y fusionarlo con las dreas ventajosas de otras teorias, perdiendo con

ello la claridad de la actividad basada con una teoria coherente.

Una vision semejante se hard evidente cuando tomemos como punto de partida los
factores, psicolégicos, que se han vinculado con los problemas de salud fisica. En el
proximo capitulo se hard la exposicion de aquellos eventos psicoldgicos que se han
relacionado con mayor frecuencia con los trastornos psicofisiolégicos o con el deterioro de

la salud fisica en general.
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CAPITULO 2
FACTORES PSICOLOGICOS RELACIONADOS CON
ENFERMEDAD

En el terreno de la psicologia aplicada al campo de la salud ha comenzado a hacerse una
diferencia entre estar y ser enfermo. Se ha cuestionado acerca de la existencia de
enfermedades y de personas enfermas. Tradicionalmente se consideraba que un agente
externo producia el estado de enfermedad, pero ahora se sabe que intervienen otros
aspectos ademds de los puramente bioldgicos, incluso se habla de que se puede aprender a
estar enfermo. En este capitulo abordaremos los diversos puntos que hay acerca de cémo

los factores psicoldgicos conducen a enfermedad fisica.

2.1. Factores emocionales
Uno de los primeros factores psicolégicos que se involucra con la enfermedad es la
emocion, fendmeno que ha sido abordado desde diferentes perspectivas, a continuacién

presentaremos las principales.

Teorias psicoanaliticas

El Psicoandlisis fue primero un “método de investigacién y curacién” (Freud, 1984, p.
2774) fundamentado en el descubrimiento que su autor, Sigmund Freud, hizo de la
represion; pero posterior y finalmente se convirtid en una teoria cuyo propdsito es dar
cuenta de los factores dindmicos del conflicto psiquico y de la represion. Es asi como el
propio Freud postula que “las teorias de la resistencia y de la represion de lo inconsciente,
de la significacion etioldgica de la vida sexual y de la importancia de los sucesos infantiles

son los elementos principales del edificio tedrico psicoanalitico” (Freud, 1981, p. 2780).

El legado tedrico de Freud es amplio y complejo por lo que dejaremos la tarea de
resumirlo a autores con mayor experiencia. De acuerdo con Marx y Hillix (1985), en tales
escritos se puede leer su concepcién del aparato psiquico, cuyo contenido podia ser

consciente o inconsciente. Freud suponia que el material inconsciente opera de acuerdo con
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el proceso primario y lo consciente segun el proceso secundario. Lo consciente se puede
entender segun la 16gica ordinaria, pero lo inconsciente se encuentra bajo la accién de
diversos mecanismos, que se pueden observar, por ejemplo en los suefios, y que dan lugar a
un contenido —consciente- ilégico. La libido es energia para el aparato mental que surge de
las tensiones bioldgicas, principalmente las sexuales. El aparto psiquico esta constituido por
tres entidades: el ello, principal reservorio de la libido e inconsciente, opera de acuerdo con
el principio del placer, el yo, es el agente que entra en contacto con la realidad y opera bajo
el mismo principio; junto con los anteriores estd el superyo, tiene dos subsistemas, una
conciencia moral que castiga y un ideal del yo que premia la conducta, su funcién es
detener por completo ciertas actividades placenteras mediante actividad principalmente

inconsciente.

De acuerdo con Bernstein y Netzel (1982), los supuestos bdsicos de este modelo
son:

1. La conducta humana y su desarrollo se determina principalmente mediante los
hechos, impulsos, deseos, motivos y conflictos que se encuentran dentro de la
mente.

2. Los factores intrapsiquicos proporcionan las causas subyacentes de las conductas
que se manifestaron abiertamente, sean éstas problemadticas o no.

3. Los origenes de la conducta y sus problemas se establecen en la infancia a través de
la satisfaccion o frustracion de las necesidades e impulsos bésicos, en donde tienen
elevada importancia las relaciones con los padres, hermanos, abuelos, compafieros y
personas con autoridad.

4. La evaluacion clinica, el tratamiento y las actividades de investigacion se dirigen a
la busqueda de los aspectos sutiles de la actividad intrapsiquica o, como lo dicen los

psicoanalistas: a hacer consciente lo inconsciente.

La definicion de emocién que se puede obtener a partir de los escritos de Freud
contiene tres elementos, pulsion, idea y afecto, de acuerdo con los cuales: 1) una emocién
es ella misma una pulsioén esencialmente inconsciente; 2) es una pulsion mds una idea, es

decir, es la pulsién que viene del inconsciente pero encaminada a un objeto consciente, se
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consideraria que la emocion es inconsciente cuando la idea se separa de la pulsion y la
persona la experimenta sin saber cdmo o por qué, y 3) es un afecto, simplemente un
sentimiento; desde este punto de vista, la emocién no seria inconsciente, s6lo sus causas

(Calhoun y Solomon, 1989).

La hipdtesis psicoanalitica sobre los trastornos psicosomadticos se inicid con las
observaciones de Freud con mujeres histéricas. Freud llegé a la conclusion de que
auténticos sintomas fisicos eran causados por fuerzas psiquicas inconscientes. Un

razonamiento similar fue adoptado para explicar los sintomas psicosomaéticos.

De acuerdo con Alexander y Selesnick (1970) algunos autores alemanes insistian en
la importancia de los factores emocionales en los malestares fisicos y en las enfermedades
orgénicas cronicas. Entre los representantes de esta perspectiva destacan Felix Deutsch,
Georg Groddeck y Karl Fahrenkamp, entre otros, quienes coincidian en considerar que los
conflictos inconscientes se expresaban como enfermedades orgénicas. Posteriormente, los
estudios de Alexander realizados en el Instituto Psicoanalitico de Chicago y que retoman el
interés de la escuela alemana, permitieron concluir qué tipo de emocién se vinculaba con
cada trastorno. Por ejemplo los trastornos intestinales se centran en dificultades
emocionales producidas por fracasos; la artritis reumatoide es consecuencia de alteraciones
en la expresion muscular de las emociones; la hipertension esencial surge por la inhibicién
de la expresion libre de la ira. Dunbar (1954) se dedicé a estudiar un gran nimero de
pacientes con enfermedades orgdnicas, lo que le permitidé encontrar semejanzas
psicolégicas en pacientes con la misma enfermedad; presentd esas similitudes como
perfiles de personalidad, por ejemplo, la personalidad del ulceroso, del artritico, entre otras.
Los psicoanalistas suponen que la energia liberada por una emocion que es inconsciente no
se expresa de la forma apropiada y, por lo tanto, es orientada hacia el interior del propio
organismo daflando alguin sustrato fisico. Sea cual sea el trastorno, el psicoandlisis se
propondria hacer consciente lo inconsciente para evitar que el individuo se afecte a si

mismo.
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Teorias de la sensacion y fisiologica

Los estudios interesados en este campo surgieron cuando la psicologia se diferencié lo
bastante de la fisiologia, pero algunos investigadores creyeron que era necesario un punto
intermedio. Conocida como Psicofisiologia surgié la rama de la psicologia que estudia las
relaciones existentes entre el comportamiento y el sistema nervioso, los receptores y las
glandulas endocrinas, es decir, estudia los correlatos fisiol6gicos de la conducta. Durante
todo el siglo XIX, desde 1811 hasta 1873, se produjeron diversos descubrimientos que
contribuyeron a la formacién de la Psicofisiologia muchos de ellos encaminados a
demostrar que las experiencias psicoldgicas tienen una base fisioldgica, otros se interesaron
por estudiar la anatomia cerebral y su relacion con el comportamiento. Con los trabajos de
Wundt, el ‘estudio de la conciencia” adquirié comprobaciones experimentales (Ardila,

1973).

Una teoria de la emocién es la que se centra en las sensaciones que la gente
experimenta; otra teoria busca identificar los diversos cambios y alteraciones fisioldgicos
detras de una emocion. Las dos consideran la emociéon como un sentimiento que ocurre en
la persona, que dura un periodo de tiempo determinado y que puede tener una ubicacion
definida en el cuerpo. Algunos partidarios de estas creencias han llegado a suponer que
sentir la emocién sélo es percibir los trastornos fisioldgicos inherentes (Calhoun y

Solomon, 1989).

Una de las aportaciones mds representativas en este campo ha sido la realizada por
el fisidlogo americano Walter Cannon, quien demostré que el organismo responde a las
situaciones de emergencia con ciertos cambios adaptativos en su fisiologia total y demostr6
que los estados emocionales activan funciones fisiologicas que preparan al organismo. La
ira y el miedo fueron las emociones mds estudiadas por Cannon, quien encontré que ambas
emociones estimulan las glandulas suprarrenales, las cuales activan el metabolismo de los
carbohidratos de manera que el azicar esté dispuesto para proporcionar energia, también se
producen cambios en la presion sanguinea y simultdneamente se inhiben las funciones de
asimilacion y digestion. Este punto de vista fue ampliado por Leopold Alkan, quien insistio

en que las tensiones crénicas emocionales pueden dar lugar a alteraciones fisicas que



33

pueden condicionar finalmente enfermedades organicas crénicas (Alexander y Selesnick,

1970).

Una de las teorfas mds importantes dentro de este marco es la teoria de James-
Lange, nombre con el que se conoce a la propuesta basada en la aportacién que William
James hizo en 1890 y a la posterior ampliacion hecha por el psicélogo danés Carl Lange, la
cual supone que los cambios fisioldgicos periféricos preceden a la misma experiencia
emocional y que el patrén de cambio fisioldgico periférico es diferente de una emocién a
otra. Esta teoria fue rdpidamente criticada por Cannon y posteriormente diversos autores
intentaron probarla experimentalmente. A partir de los estudios de laboratorio se obtuvo lo
siguiente: 1) los cambios fisioldgicos provocados por farmacos no producian emociones en
la mayoria de los sujetos y s6lo un porcentaje minimo de los participantes manifestaba
sentir algo parecido a una emocién pero no una emocién auténtica; 2) aunque se notaron
algunas diferencias en cuanto a respuesta hormonal y ritmo cardiaco, éstas no fueron
suficientes para distinguir patrones fisioldgicos caracteristicos de distintas emociones. Con
base en esta ultima observacién se consideré que la mayoria de las emociones son una
mezcla de distintos estados sensitivos. También se diferencié entre emociones bdsicas, la
alegria, la ira y el miedo, y emociones resultantes al combinarse las basicas como los celos

y la culpabilidad (Bakal, 1996).

Teorfas cognoscitivas

No es nuestro proposito definir estas teorias, sino mostrar el panorama histérico en el que
surgen por lo que sélo mencionaremos las influencias mas importantes sin profundizar en
ellas. Las teorias cognoscitivas provienen de las ciencias cognitivas que hacen su aparicion
en el terreno del conocimiento entre 1955 y 1965 y que repercuten en la psicologia hasta los
afios 70. Diversos movimientos influyeron para que se desarrollaran los modelos
cognitivos: el del procesamiento de la informacién hizo que en sus inicios la psicologia
cognitiva se preocupara por el almacenaje, recuperaciéon y procesamiento de la
informacién; el movimiento conexionista, que surge gracias a la construcciéon de las
grandes computadoras, viene a complejizar la analogia mente-ordenador; el

constructivismo que enfatiza la naturaleza activa de todo conocimiento influye a los
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tedricos cognitivos para considerar el cerebro/mente como un sistema orgdnico de
actividades relacionadas unas con otras; finalmente, la hermenéutica es retomada en la
consideracion de que las interacciones estdn limitadas por las interpretaciones unicas y
particulares de un individuo (Mahoney, 1997). Ademas, otros autores también consideran la
influencia de la lingiiistica, sobre todo el estudio de Chomsky sobre las estructuras
subyacentes a la comprension y produccién del lenguaje; asi como la obra de Piaget a cerca
del desarrollo de las estructuras y los procesos internos que subyacen a los cambios

evolutivos de la conducta humana (Mayer, 1981).

Actualmente, con el nombre de Psicologia cognitiva se identifica al analisis
cientifico de los procesos y estructuras mentales humanos con el fin de comprender la

conducta humana (Mayer, 1981).

Las terapias cognoscitivas suponen que los conocimientos o pensamientos de la
persona son una de las fuentes principales de trastornos psicolégicos. La terapia
cognoscitiva trata de modificar los sentimientos y conducta del cliente al modificar sus
pensamientos. Sus seguidores consideran que los cambios efectuados en el conocimiento de
los clientes producirdn cambios positivos en sus conductas problema (Kendall y Norton-

Ford, 1988).

Dentro de este enfoque las emociones son consideradas total o parcialmente como
cogniciones o como algo que depende de la l6gica o casualmente de las cogniciones, es
decir, de las creencias o interpretaciones que las personas hacen de una cosa o una
situacion. Para los seguidores de esta perspectiva no es suficiente un estado de excitacion
fisiolégica, sino que es necesaria una conciencia e interpretacion de la propia situacion.
Uno de los rasgos distintivos de esta teoria es que realiza un andlisis de la racionalidad de
las emociones. El supuesto basico es que lo racional de una emocion estd vinculado con la
creencia de la que proviene. La emocion puede ser irracional para una situacion particular,
pero sdlo lo es porque se tienen creencias erréneas o injustificadas sobre la situacién

(Calhoun y Solomon, 1989).
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Las creencias positivas producen emociones ‘positivas” ya que en otro extremo se
ubican las emociones ‘hegativas”. Se dice que los efectos de las segundas son devastadores
para el funcionamiento orgénico, o que la ausencia de una emocién positiva deteriora el
resultado de un tratamiento médico. Las emociones positivas estdn asociadas con cierta
inmunidad a la enfermedad fisica y con las recuperaciones rdpidas y sin complicaciones
cuando se presenta la enfermedad. El paciente que tiene confianza en la eficacia del
tratamiento tiene mds probabilidades de mostrar mejoria que el que no muestra ninguna
expectativa o que aquél que mds bien desconfia del tratamiento (Coleman, Butchuer y
Carson, 1988). En ocasiones ocurren sucesos como éste, incluso cuando el tratamiento
utilizado no provoca ningun efecto real sobre la patologia, este fendmeno se conoce como
el efecto placebo, y ha provocado enorme controversia alrededor de la eficacia de los
tratamientos y medicamentos hasta tal punto que se ha sugerido que de no ser por el efecto
placebo la profesion de la medicina no habria sobrevivido al presente siglo, porque antes de
este siglo la medicina tenfa muy poco que ofrecer a los que padecen enfermedades. Al
hecho de que los pacientes se curen sin que el medicamento tenga las propiedades para
lograrlo algunos lo han llamado el poder de la ‘fe” en la curacién. En el lado opuesto nos
encontramos con el efecto de las emociones negativas sobre la aparicion y desenlace de una
enfermedad. Bajo esta perspectiva se habla de fenémenos tales como la ‘muerte vudd”, las
“mu ertes por apatia”y, por supuesto, las enfermedades psicosomaticas o, incluso, muertes
‘inexplicables” en personas que a pesar de su buena salud parecen decidir sobre el

momento de su muerte (Coleman, Butchuer y Carson, 1988).

En cuanto a su propésito, las observaciones han llevado a la impresién de que las
emociones en general desorganizan e, incluso, son influencias patoldgicas; sin embargo, la
mayoria de las observaciones se han realizado con pacientes neurdticos y psicéticos. Esta
conclusién se refiere, sin embargo, sélo a las emociones denominadas negativas y cuando
son de gran intensidad. Por el contrario, a las emociones placenteras se les considera
importantes para la adaptacion normal del individuo segin la clase de respuesta conductual

a que den lugar (Orme, 1971).
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Teorias conductuales

El conductismo se incluye dentro de las teorias psicoldogicas denominadas objetivas. El
fundador de esta teoria fue John B. Watson, quien publica varios escritos en los que
muestra su particular punto de vista y donde se nombra ‘conductista”. La importancia de
los escritos de Watson radica en que en ellos explica diversos puntos: define a la Psicologia
como una ciencia natural, establece que su objeto de estudio es la conducta humana;
postula que la conducta se compone de los elementos llamados respuestas y que ésta puede
ser estudiada mediante informes objetivos. Esta teoria seria ampliada posteriormente por
otros conductistas, quienes estudiaron a fondo las implicaciones del paradigma estimulo-
respuesta 'y dieron lugar a procedimientos de aprendizaje que denominaron

condicionamiento (Marx y Hillix, 1985).

De acuerdo con Bernstein y Netzel (1982), las teorias conductuales tienen las
siguientes caracteristicas:

1. Subrayan la importancia de la conducta mensurable y la toman como objeto de la
Psicologia. Por mensurable no quiere decir ‘manifiesta”, ya que se interesan por
respuestas objetivas tanto como por respuestas mas sutiles.

2. Acentuan la importancia de la influencia ambiental sobre la conducta y consideran a
los factores genéticos como un cimiento general sobre en el que el ambiente moldea
los detalles de la conducta.

3. Emplean los métodos y procedimientos de la ciencia experimental como los medios
principales para ampliar el conocimiento de la conducta, su evaluacion, desarrollo y
modificacion.

4. Consideran que los mismos principios de aprendizaje determinan tanto la conducta

problemaética como la no problematica.

Los tedricos conductuales consideran que la conducta observable es la base para
analizar la emocion. Bajo el término ‘conducta emocional” se incluyen 1) acciones fisicas y
verbales de tipo deliberado o voluntario, como gritar de gozo y abrazar afectuosamente a un
amigo; 2) respuestas innatas como llorar de pesar o sobresaltarse por un sonido inesperado;

3) los pensamientos no expresados, y 4) los cambios fisiolégicos obvios como el rubor de
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la vergiienza. Muchos autores de este campo reconocen ademds una disposicion a exhibir la
conducta emocional. De este modo, argumentan que la conducta observable no es la
expresion de otro fendmeno, sino que la conducta y la disposicién a comportarse asi

constituyen la propia emocién (Calhoun y Solomon, 1989).

Los avances hechos en teorfa del condicionamiento, para algunos principalmente el
clasico y para otros principalmente el operante, han llevado a elaborar una técnica de
aprendizaje para el control de las respuestas fisioldgicas que se ha utilizado para afrontar

los efectos de constantes reacciones emocionales denominada biofeedback.

Diferencias emocionales debidas al sexo

A partir de la observaciéon de que la sociedad acepta con mayor facilidad las
manifestaciones emotivas de las nifias que de los nifios se ha llegado a confirmar que
ciertas emociones son exclusivas de las mujeres. El miedo asociado a su vulnerabilidad
fisica, la risa abierta y exagerada, propensiones al engafio, la perseverancia, la depresion, el
desaliento, la honestidad, la prudencia, la vanidad y poco espiritu de dominacién son
algunas cualidades de caricter atribuidas al género femenino. La agresividad es un rasgo
cominmente masculino junto con mayor resistencia y, de acuerdo con algunos autores,
tendencia paranoica. Se considera que estas distinciones son consecuencia de un umbral de
sensibilidad inferior en la mujer y en los mecanismos fisiolégicos propios de su
constitucion ya que muchas de las crisis emocionales que experimentan suceden
simultdneamente con los cambios fisiolégicos como la pubertad, la menstruacion, el

embarazo y la menopausia (Piret, 1986).

Para Fischer (1998), la evidencia hasta el momento sostiene que tanto hombres
como mujeres experimentan emociones excepto que difieren en sus reportes. Las mujeres,
por lo general, expresan emociones que implican falta de poder y vulnerabilidad, por
ejemplo, miedo, tristeza, depresion, vergiienza y culpa; asi como emociones que
promuevan emociones armoniosas con su grupo social, entre ellas, alegria, amor, felicidad
y satisfaccion de vida. En cambio, las emociones reportadas por los varones se caracterizan

por ser una manifestacion de poder; las mds destacadas son la agresion y la ira. Estas
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diferencias pueden explicarse segun los estereotipos de género establecidos socialmente. El
llanto en los hombres es visto como apropiado s6lo en situaciones extremas. A la mujer se
le permite llorar en muchas mas ocasiones, aunque, por la misma razon, su llanto suele ser

tomado poco en serio.

2.2. Personalidad

Hay un hecho curioso que llam6 la atencion de Wallon (1975), se trata de reacciones
totalmente opuestas causadas por el miedo. Una de ellas, el ictus, deja al sujeto sin fuerza
subita y totalmente, los musculos no pueden sostener al cuerpo, los sentidos parecen no
funcionar como si hubiera pérdida de la conciencia. Otras veces habia raptus, en donde el
sujeto se mueve en direccion al combate o la huida con la mayor eficacia posible, bajo este
estado logra vencer los obstaculos y superar o alejarse de la amenaza. La pregunta es ;qué
determina si ocurrird ictus o raptus y, por consiguiente, como serd el resultado de salud de
la persona en uno y otro caso? Es probable que aludan a la personalidad para explicar las

diferencias.

El concepto de personalidad es tan amplio que algunas teorias psicoldgicas son
esencialmente teorias de la personalidad, debido a esto presentaremos solo las
consideraciones sobre personalidad que se han relacionado con la salud. De acuerdo con
Marx y Hillix (1985), los trabajos de grandes personajes en Psicologia son considerados
como teorias de la personalidad, entre ellos destacan los de Freud y algunos de sus
seguidores, Allport, Cattell, Dollard y Miller, Rogers, entre otros. Estas teorias poseen
algunas caracteristicas importantes: la mayoria de ellas considera que las diferencias
individuales entre las personas constituyen una significativa fuente de varianza en la
conducta, sin embargo, casi todas postulan caracteristicas universales de todos los
individuos; este tipo de teorias tiene la pretension de ser completas; centran su atencion en
al comprensién del desarrollo, supervivencia y adaptacion general del organismo; destacan
los procesos motivacionales de la conducta; su objeto de estudio es la persona total dentro
de su hdbitat natural; la mayoria se ha desarrollado como resultado de la observacion

clinica.
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Teorias psicoanaliticas

El sintoma psicosomatico no sélo se ha considerado como la expresion de una emocién
reprimida, sino como la evidencia del funcionamiento mal adaptado de la personalidad. De
acuerdo con Pervin (1998), la perspectiva psicoanalitica da mucha importancia al conflicto,
principalmente al que se produce entre los deseos y los miedos, el cual se desarrolla durante
la infancia cuando el nifio es castigado por ciertos sentimientos y acaba creyendo que si los
reconoce y expresa ello ird seguido de dolor o de castigo. Es de esta manera como se ponen
en marcha los mecanismos de defensa, entre ellos, la represion y la negacién son los que

mads probablemente repercutirdn en el estado de salud fisica del individuo.

CUADRO 1. SINTOMAS Y ACTITUDES ASOCIADAS SEGUN GRACE Y GRAHAM
(1952, TOMADO DE MAHER, 1970).

Sintoma Actitud

Urticaria Se ve a si mismo como estando maltratado y esta
preocupado por lo que le sucede, no con represalia.

Eczema Tiene la sensacién de que estorban o le impiden hacer
algo y no puede vencer la frustracién, esta interesado en el
obstdculo mas que en el objetivo.

Frio, manos humedas Siente la necesidad de emprender alguna actividad, pero
no puede saber lo que tiene que hacer.

Rinitis vasomotora Hace frente a una situacién que preferiria evitar o huir de
ella.

Asma Igual que la anterior.

Diarrea Queria pasar por encima de una situacién, zafarse de algo
o de alguien.

Estrefiimiento Individuo cefiudamente determinado a llevar adelante una
situacién pero sin esperanza de adelanto o éxito.

Nauseas y vémito Preocupado por un yerro cometido en el pasado, algo que
desearia no haber hecho o que no hubiera ocurrido.

Ulcera duodenal El individuo busca la venganza, deseando hacer un dafio a
la persona o cosa que le ha perjudicado.

Cefalalgia hemicranea El individuo ha estado haciendo un esfuerzo intenso para
llevar a cabo un designio proyectado y actualmente esta
en relajacion.

Hipertensién arterial El individuo siente que debe estar constantemente
preparado hacia una amenaza.

Dolor en la parte baja de la | El individuo piensa en caminar o huir de algo; movimiento

espalda fisico implicado.

Posterior a las primeras conclusiones psicoanaliticas se pretendié encontrar el tipo

de personalidad que conducia a determinado trastorno psicosomadtico y también se hablé de
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que la personalidad materna era una de las principales influencias. Por ejemplo, el asma
seria el mecanismo mediante el cual el individuo se protege de la pérdida del amor materno,
en donde la madre es al mismo tiempo un objeto querido y aborrecido. Las especulaciones
psicoanaliticas de este tipo dificilmente se han podido comprobar empiricamente (Maher,

1970).

Las actitudes fueron estudiadas por Grace y Graham (Maher, 1970), quienes
utilizaron este término para referirse a los sentimientos experimentados por un paciente
ante un sintoma. Mediante las descripciones proporcionadas por pacientes enfermos, los
autores elaboraron una tipologia; cada tipo de actitud fue inducida mediante hipnosis a
personas sanas para generar el sintoma. En el cuadro 1 de la pagina anterior se muestran los

sintomas y las actitudes asociadas.

Teorias de rasgos

Los rasgos aluden a amplias regularidades o consistencias en la conducta de las personas.
Los tedricos de la personalidad los consideran como los elementos basicos para describir
las diferencias individuales de la personalidad. Allport, Cattell y Eysenck han elaborado los
principales modelos de la personalidad. EI modelo de los cinco factores de Eysenck ha sido
el mejor aceptado. Los factores propuestos son: neuroticismo (N), se relaciona con la
estabilidad emocional, identifica a los individuos propensos a sufrimiento psicoldgico,
ideas no relistas y respuestas de afrontamiento no adaptativas; extraversion (E), evalia el
nivel de actividad, la necesidad de estimulos y la capacidad de disfrutar; abierto a la
experiencia (O), evalta la biisqueda y la valoracién activas de la experiencia por si mismo:
afabilidad (A), ubica a la persona en un continuo que va desde la compasién a la rivalidad
en pensamientos, sentimientos y acciones; y consciente (C), evalia el grado de
organizacion del individuo, la perseverancia y la motivacién en la conducta dirigida a un

objetivo (Pervin, 1998).

Algunas investigaciones han encontrado altas puntuaciones de neuroticismo entre
los pacientes psicosomdticos y los posiblemente psicosomaticos, asi como altas

puntuaciones de introversion exclusivamente entre los psicosomdticos. Otro estudio
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realizado con pacientes asmaticos no encontrd ninguna tendencia clara ni a la extroversion,
ni al neuroticismo. Un estudio posterior llegé a la conclusién de que el grado moderado de
neuroticismo, comun a la mayoria de los asmaticos, era probablemente una reaccion a la
misma enfermedad. A pesar de que muchos de los hallazgos se han replicado, ain queda la
hipétesis de que estas variaciones de rasgos de personalidad sean una reaccién a la

enfermedad (Claridge, 1983).

Teorias cognoscitivas

Los psicélogos cognitivos reconocen algunos constructos que promueven buenos niveles de
salud. El principal de estos constructos que se concibe como una importante caracteristica
de la personalidad es el optimismo, que implica expectativas generalizadas de que en el
futuro ocurrirdn generalmente cosas positivas. Se ha observado que las personas optimistas
mantienen niveles mds elevados de bienestar subjetivo, de igual modo, se ha constatado que
los optimistas se adaptan mejor a los cambios de vida. Ademds se ha vinculado el
optimismo con mejores estrategias de afrontamiento, un concepto perteneciente a la teoria
del estrés con el que se identifica a las respuestas y cogniciones destinadas a minimizar los
efectos de situaciones estresantes, en comparacion con las personas cuyo estilo es ser

pesimistas (Pervin, 1998).

Teorias conductuales

Aunque para estas teorias el término ‘personalidad” no aparece dentro de su terminologia,
el concepto estilo comportamental puede utilizarse como referente similar y dentro del
campo de la salud se han popularizado dos estilos conductuales que podrian equipararse
con estilos de personalidad. Sarafino (1998) menciona que el patrén de conducta tipo A
contiene tres elementos: la competitividad, la impaciencia y la hostilidad; en cambio, el
patrén de conducta tipo B caracteriza a los individuos que viven la vida con mds calma y
que puntuaria bajo en los tres elementos de la conducta tipo A. Hasta ahora los estudios
realizados no han podido arrojar evidencia consistente para un vinculo entre las conductas
tipo A y B y la enfermedad en general, pero la mayoria apunta a que el patrén tipo A es un

factor de riesgo para la enfermedad coronaria del corazon porque involucra todo un estilo
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de vida donde es mds probable consumir productos dafiinos para la salud como bebidas

alcohdlicas y cigarrillos, ademds de ignorar los sintomas de fatiga o de patologia incipiente.

2.3. Desordenes afectivos

De acuerdo con Massana (1983) existe una tendencia a considerar que los trastornos
psicosomaticos son de origen depresivo debido a que la terapéutica antidepresiva los alivia
y los hace desaparecer. La hipdtesis que subyace a esta perspectiva se puede expresar como
sigue: la depresion es una alteracién cerebral que provoca cambios afectivos, es decir,
basicamente cambios emocionales; esto se vincula con el hecho de que provoca cambios
fisiologicos periféricos que comienzan a provocar un sintoma fisico; el sujeto deprimido no
encuentra en el ambiente algiin estimulo que justifique tal sintoma y se produce en €l una
respuesta de ansiedad que puede acrecentar el sintoma. Se considera que bajo este
mecanismo se han desarrollado algunas enfermedades ‘inexplicables” para el médico como
algias en cualquier parte del cuerpo, trastornos gastrointestinales de tipo dispéptico,
hipertensiéon en su inicio, entre otros, que pueden no ser mds que la expresion de un

trastorno depresivo.

Otros autores han encontrado que la depresion estd asociada con varias alteraciones
en la inmunidad celular. También algunos datos evidencian que los efectos adversos de la
depresién sobre la inmunidad pueden estar mediados por los trastornos del suefio que
resultan de la depresion. Por lo tanto, es probable que tengan que ver las enfermedades

relacionadas con el sistema inmune (Taylor, 1999).

Para otros autores la relacion entre depresiéon y enfermedad fisica puede ser
multidireccional. Hasta ahora las investigaciones apuntan a varias hipétesis sin que ninguna
de ellas esté completamente comprobada, por ejemplo: 1) que la enfermedad fisica induzca
cambios que provoquen sintomas depresivos; 2) que los mismos factores psicolégicos
expliquen la enfermedad fisica y la depresion; 3) que la depresion lleve a enfermedad fisica
al crear vulnerabilidades, posiblemente neuroinmunes, o por disminuir los esfuerzos de
autocuidado; 4) que la depresion empeore la morbilidad en individuos fisicamente

enfermos (Fiske, Kasl-Godley y Gatz, 1998).
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2.4. Estrés y ansiedad

El fenémeno identificado como ‘estrés” es, sin duda, el factor psicol6gico méas relacionado
con la salud; del mismo modo, su estudio se ha vuelto el eje central de la recientemente
surgida Psicologia de la salud, disciplina que enmarca la mayor cantidad de informacién

conocida al respecto y de la que, a continuacién, presentamos una resefa.

Antes de iniciar propiamente nuestra exposicion sobre el estrés es preciso hacer un
comentario acerca de la distinciéon hecha entre enfermedad ‘padecida” y enfermedad
‘percibida”. Sandin (1995) consid era que la primera es una categoria objetiva y la segunda
es subjetiva. Aunque la diferencia no es evidente en el lenguaje espafiol, si lo es en el
inglés, en donde el término illness se emplea para referirse a una persona que se siente mal
y lleva a cabo actividades que reflejan el problema, por ejemplo, quedarse en cama o tomar
medicamentos. Por otro lado, mediante el término disease se designa un estado objetivo de
trastorno organico. Es importante reconocer esta diferenciacion pues existe evidencia de
que ciertas personas tienden a desarrollar mayor sintomatologia somdtica que otras bajo
ciertas condiciones que se han denominado estrés. En la exposiciéon que haremos a

continuacion se presentardn los conceptos bésicos y después su relacion con la salud.

Definicién de estrés

Actualmente se reconocen tres perspectivas del estrés. La primera de ellas, el estrés como
estimulo, supone que el estrés es algo que ocurre en el medio ambiente y hace una demanda
a la persona; muchos autores llaman a esto fuente de estrés o estresores 'y quienes los
investigan se dedican a clasificarlos y medirlos. En segundo lugar, se considera al estrés
como respuesta, su punto de partida son los diversos sintomas, ya sean de tipo conductual,
emocional y fisico, que se observan en las personas como consecuencia de un conjunto
particular de demandas. Finalmente, la mds reciente es la perspectiva del estrés como
transaccion, un transaccion entre la persona y su medio ambiente en donde incorporan a las

perspectivas de estimulo y respuesta como parte de un proceso (Cassidy, 1999).

Lazarus y Folkman (1984) llamaron la atencién al hecho de que el estrés no se

presentaba solo en situaciones extraordinarias, sino que es un aspecto inevitable de la vida
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y que las dos primeras perspectivas resultaban incompletas ya que no tomaban en cuenta
que las caracteristicas individuales podrian hacer la diferencia para experimentar estrés. De
este modo, ellos proponen una definicién que enfatice la relacién entre le persona y el
medio ambiente y que retome tanto las caracteristicas de la persona como la naturaleza de
los eventos ambientales. La definicién que proponen establece que ‘el estrés psicoldgico es,
por lo tanto, una relacion entre la persona y el medio ambiente que es apreciada por la

persona como agotando o excediendo sus recursos y amenazando su bienestar’” (p. 21).

Otra definicion propuesta, bajo esta ultima aproximacion, propone al estrés como la
condiciéon que resulta cuando las transacciones entre la persona y su ambiente llevan al
individuo a percibir una discrepancia, que puede ser real o no, entre las demandas de la

situacion y los recursos disponibles de la persona (Sarafino, 1998).

A continuacién vamos a presentar algunos modelos surgidos de las anteriores

perspectivas y su vinculacion con el efecto sobre la salud.

El Sindrome de Adaptacion General descrito por Hans Selye es, sin lugar a dudas,
el primer trabajo elaborado especificamente acerca del estrés. De acuerdo con Claridge
(1983), en este modelo se concibe la reaccion al estrés como esencialmente una respuesta
normal de adaptacién a una amenaza, la que podria generar patologias en caso de que el
estrés sea prolongado o intenso. Selye se refiere también al sindrome local de adaptacion,

que se distingue del otro solamente en el grado en que se localiza la reaccion.

Selye (1956) consideraba que el estrés podia observarse mediante cambios
corporales que ocurren en un tiempo determinado y que el estado que resulta de la continua
exposicion a los estresores daba lugar al sindrome general de adaptacion. Propuso tres
etapas para este sindrome: la reaccion de alarma, la etapa de resistencia y la etapa de
agotamiento. Ademads advirtié que no se necesita que sucedan las tres etapas para hablar del
sindrome ya que muchas circunstancias s6lo desencadenan las primeras dos etapas, y que la

tercera, cuando se presenta, no es en todos los casos irreversible.
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El sistema nervioso auténomo estd comprometido en la forma mds importante en la
primera de estas tres etapas. En las etapas segunda y tercera hay evidencia de que el sistema
endocrino juega un papel primordial, aunque ain mantiene interaccién con el sistema
nervioso autobnomo. Si el estrés es cronico y constate, la influencia de la corteza suprarrenal
cobra relevancia debido a que la descarga de ciertas sustancias hormonales tiene un efecto

profundo sobre el funcionamiento fisiol6gico (Coleman, Butcher y Carson, 1988).

Sarafino (1998) describe las tres etapas del sindrome de adaptacién general como
sigue. Una vez que se ha percibido una situacidn estresante, la etapa uno, la reaccioén de
alarma, tiene la funcién de movilizar los recursos corporales, en ella se genera rapidamente,
un cambio en el funcionamiento fisiol6gico, primero disminuyendo y después superando
los niveles normales. Al final de esta etapa, el cuerpo estd completamente movilizado para
resistir al estresor fuertemente, un estado de activacion fisioldgica que el organismo no
puede mantener durante mucho tiempo. A continuacién se avanza a la etapa de resistencia,
en la que el cuerpo trata de adaptarse al estresor, la activacion fisioldgica disminuye sin
llegar a los niveles normales y el organismo muestra muy pocas sefiales de estrés. El
organismo que experimenta constantemente esta reaccion ird perdiendo habilidad para
resistir y se volverd mas propenso a padecer problemas de salud. Finalmente, en la etapa de
agotamiento, la activacion fisioldgica ha sido tan prolongada que se debilita el sistema
inmune y disminuyen las reservas de energia; si el estrés continiia es muy probable que se

produzca enfermedad y dafio en 6rganos internos o, incluso, muerte.

Dubovsky (1985) presenta dos reacciones diferentes al estrés; una es el patrén volar
o pelear (flight-fight patterns) y la otra es el patron de conservacion-alejamiento
(conservation-withdrawal patterns). La tendencia volar o pelear es la reaccion natural ante
una situacion peligrosa, ya que genera miedo o coraje, o incluso ambas. En esta reaccion se
producen diversos cambios fisiol6gicos que preparan al organismo ya sea para escapar o
para atacar; el resultado de todos los cambios es incrementar el nivel de glucosa en la
sangre, con lo que se incrementa, a su vez, la energia para el movimiento, asi como la
capacidad para la actividad fisica al aumentar el flujo sanguineo hacia los miusculos

esqueléticos. Tales cambios pueden aparecer en respuesta a amenazas reales o imaginarias.
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Una persona saludable experimenta muy pocas consecuencias después de la reaccion volar-

pelear, pero la exposicion cronica puede generar consecuencias adversas.

La reaccién de conservacion-alejamiento es un estado psicofisiolégico caracterizado
por un decremento en la interaccion con el medio ambiente, un decremento en la energia
para el movimiento y un decremento en la activacion de sistemas corporales. Esta reaccion
se activa cuando hay una situacién estresante que el individuo no puede controlar y termina

cuando ya no es necesaria (Dubovsky, 1985).

En un experimento se descubri6 que la primera reaccién ante una situacion
amenazante es el patron volar o pelear, pero si el organismo se siente incapaz de afrontarlo
o experimenta desamparo y desesperanza, se da lugar a la tendencia conservacion-
alejamiento que puede llevar al organismo a la muerte. Asi se especula que ha ocurrido con
los casos de ‘muerte vudd”, en la que lo s individuos estdn convencidos de que morirdn y
esto en verdad sucede. También se aplica el hecho a los casos de empeoramiento de

enfermedad cuando el sujeto pierde las esperanzas de una recuperaciéon (Dubovsky, 1985).

Junto con el complejo giving-up-given-up, los patrones de volar-pelear y de
conservacidn-alejamiento representan otros intentos para explicar como es la respuesta que
se genera ante el estrés. La tendencia actual consiste en elaborar modelos que vinculen el
estrés con la aparicion de enfermedad orgénica. El mismo Dubovsky (1985) presenta su
propuesta a la que titulé ‘Modelo psicofisioldgico para la salud, la enfermedad y el estrés”,
con el que pretende demostrar ‘la compleja interaccion de las reacciones psicologica y
fisiolégica al estrés en el contexto de las vulnerabilidades y fortalezas que estidn
determinadas en parte por tendencias bioldgicas innatas y en parte por las influencias
ambientales tanto al principio de la vida como después en el desarrollo” (p. 97). En su
modelo se relacionan 24 elementos que parten de la constitucién bioldgica y dan lugar a
diversas posibilidades de enfermedades; segin sean las condiciones orgénicas y
psicoldgicas que se combinen, como resultado de experimentar un evento estresante se

puede generar situaciones que van desde una simple crisis emocional hasta la psicosis o,
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por otro lado, producir una crisis orgdnica que se manifieste como una ulcera, una

disfuncién cardiovascular o, incluso, cancer.

Brannon y Feist (1997) presentan tres modelos que se han propuesto para explicar
por qué algunas personas desarrollan enfermedades cuando estdn bajo estrés y por qué otras

no.

El primer modelo es el de predisposicion al estrés (diathesis-stress model), el cual
establece que algunos individuos son vulnerables a las enfermedades relacionadas con
estrés debido a una predisposicién para reaccionar anormalmente a los estresores
ambientales que se hereda a través de debilidad en alguin sistema orgénico o bioquimico.
De acuerdo con este modelo, se requieren dos factores para producir enfermedad: 1) la
persona debe tener una predisposicion relativamente permanente a la enfermedad, y 2) esa

persona debe experimentar alguna clase de estrés.

El modelo de la personalidad resistente (hardy personality model) propuesto por
Kobasa, en 1977, parte de la idea de que algunas personas poseen resistencia, es decir, son
capaces de soportar el estrés y no sucumbir a la enfermedad. Se cree que la resistencia
disminuye los efectos dafiinos del estrés y protege de las enfermedades relacionadas con el
estrés. Las personas resistentes tienen tres caracteristicas: 1) expresan un fuerte sentido de
compromiso con ellos mismos; 2) demuestran un ‘locus de control interno” sobre sus
vidas, el locus de control es un término manejado por las teorias cognitivas en referencia a
las percepciones del sujeto sobre el control de las cosas que le acontecen, més adelante se
volverd sobre este punto, y 3) son mds propensos a ver los reajustes necesarios como un

reto mds que como estrés.

El modelo de trastorno de identidad (identity disruption model) sugiere que los
eventos de la vida pueden hacer cambiar el sentido de identidad de una persona y que este
trastorno de identidad tiene un impacto negativo sobre la salud, siempre y cuando el evento
contraste con el auto-concepto de la persona. Por ejemplo, las personas con baja autoestima

tienen dificultades para aceptar las cosas buenas que les ocurren porque los eventos
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positivos caen fuera de su sentido de identidad; esos eventos son vistos como amenazas a la
identidad y atrapan la atencion de la persona, disminuyendo su habilidad para superar el

estrés.

Estresores

El estimulo que provoca una respuesta de estrés ha sido llamado estresor. En una primera
clasificacion se consideran dos tipos: los psicosociales y los bioldgicos. Lo que define a los
primeros es la evaluacidén cognoscitiva que el sujeto hace de ellos. Los segundos estan
definidos por sus propiedades, eléctricas o bioquimicas, capaces de iniciar una respuesta de

estrés sin generar alguna actividad cognoscitiva (Rodriguez y Rojas, 1998).

Desde la perspectiva psicosocial, planteada por Sandin (1999), los agentes
estresantes se denominan como sucesos vitales, es decir, aquellas circunstancias que
requieren cambio en la rutina habitual de un individuo; también se les define como
experiencias objetivas que perturban o amenazan la actividad habitual del individuo
causando una necesidad de reajuste sustancial en las condiciones del organismo. El autor
identifica tres categorias diferentes de estresores:

1. Sucesos vitales altamente traumdticos, se refiere a eventos extraordinarios como
desastres naturales, situaciones bélicas, etcétera.

2. Sucesos vitales mayores, son acontecimientos relativamente usuales y hasta
normativos de la vida de la gente. Algunos no son necesariamente traumaticos,
como un ascenso en el trabajo, el matrimonio o el nacimiento de un hijo; otros
pueden ser traumaticos en cierto grado, como la pérdida de un ser querido, sufrir un
accidente, etcétera.

3. Microeventos o sucesos vitales menores, consisten en los pequefios problemas y
contrariedades que ocurren cotidianamente, o, como las denominan en el idioma

inglés, molestias diarias (daily hassles).

Ademads de éstas, Sandin (1999) también plantea una cuarta categoria: estresores
ambiente, a 1os que no se considera como sucesos vitales ya que se refieren a situaciones

del contexto sociofisico, como el ruido, el trafico, la contaminacion, los hacinamientos,
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etcétera, que tienen un efecto reconocido sobre el funcionamiento fisioldgico y psicoldgico

de la persona.

De los tipos anteriores de estresores, los pertenecientes a la clase de sucesos vitales
se han asociado a modificaciones en el estado de salud, tales como: el inicio y curso de
enfermedades fisicas graves; padecimiento de enfermedades leves, resistencia a la
enfermedad y frecuente sintomatologia organica. Algunos autores han sugerido
recientemente que las molestias diarias, al ser percibidas por individuo como peligrosas o
amenazantes y presentarse frecuentemente, poseen un efecto mds significativo sobre la

salud que los sucesos mayores (Sandin, 1999).

Mediacion cognitiva

En el primer apartado de este inciso se presentd la definicion de estrés a partir de las
respuestas que se dan en el organismo: en el previo, se definieron los agentes estresantes.
En el presente se describird lo que para el enfoque cognitivo es el punto de unién entre las
dos anteriores: las consideraciones cognitivas que el sujeto hace de un evento de los que

depende que dicho evento tenga un efecto o no sobre la salud del sujeto.

De acuerdo con Sarafino (1998), la apreciacion cognitiva es un proceso mental que
permite a las personas evaluar dos factores: 1) si una situaciéon determinada amenaza su
bienestar, y 2) sus recursos para enfrentar tal situacién. Se reconocen dos tipos de

evaluacion: la primaria y la secundaria.

La apreciaciéon primaria se enfoca en el significado de la situacion, ésta se inicia
cuando se experimentan algunos sentimientos molestos y puede tener tres resultados: que
sea irrelevante, pues el sujeto reconoce que esos sintomas son pasajeros; que sea buena, si
se interpreta como la sefal de que se espera algo bueno; o estresante, si se asocian tales
sintomas con el inicio de una enfermedad grave. Ademds, un evento valorado como
estresante puede observarse a la luz de tres posibilidades: el dafio o pérdida, donde la
persona se preocupa por la cantidad del dafio causado; la amenaza, consiste en concentrarse

en el dafio que serd causado en el futuro; el reto, significa la oportunidad de desarrollar
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nuevos recursos. La apreciacion secundaria se refiere a la evolucion que se hace acerca de

los recursos disponibles para afrontar la situacién presente. La persona puede percatarse de

este proceso cuando, en una circunstancia estresante, se dice a ella misma frases como: ‘ho

hay problema, puedo hacerlo, no lo lograré, etcétera” (Sarafino, 1998).

Cassidy (1999) incluye en su libro un tercer tipo de apreciacion, la apreciacion de

control, que se refiere a una evaluacion acerca de la causa del problema que se puede ubicar

en algin punto continuo interno-externo o no encontrar ninguna causa, generando un

sentido de desamparo. Vamos a presentar ahora otros factores de tipo cognitivo que

influyen en la apreciacion que se hace de un evento, todos incluidos en la misma referencia.

i.

il.

1il.

1v.

Desamparo aprendido. Es mds probable que una persona valore una situacién
cotidiana como estresante cuando ha aprendido que las consecuencias de su
conducta no estin bajo su propio control.

Estilo atribucional: se refiere a las atribuciones que el sujeto hace acerca de las
causas de la situacion que pueden ubicarse en tres dimensiones: interno-externo,
estable-inestable y global-especifico. Es mds probable que las personas
experimenten estrés cuando hacen atribuciones externas, estables y globales.
Las atribuciones externas involucran la creencia de que los eventos estdn fuera
de nuestro control. La estabilidad se refiere a la dimension temporal acerca de
que los eventos siempre son iguales. Global se refiere a que, sin importar donde
o qué se haga, las cosas permanecerdn invariables.

Atribuciones por una ruta diferente. Se ha propuesto que a pesar de que se
atribuyan causas externas o internas a las situaciones, es probable que la persona
experimente estrés en cualquier caso debido a que percibe la circunstancia como
poco controlable.

Locus de control. El autor retoma el concepto que J. B. Rotter propuso en 1966
para distinguir entre las percepciones de que la conducta estd bajo nuestro
propio control o de que se debe a la suerte o que estd bajo el control de otros. La
hipétesis sostiene que entre los seres humanos existe una necesidad para
dominar y controlar su alrededor; este sentido de control personal es lo que

minimiza los efectos de una situacion demandante en el individuo.
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V. Optimismo-pesimismo. Se refiere al cardcter favorable o desfavorable que la
persona atribuye a las circunstancias; a aquellos en el primer caso les va mejor
en las situaciones estresantes que a los del segundo caso. El pesimista ve su
mundo como fuera de su control y lo que sucede lo atribuye a las circunstancias
o a la mala suerte, es mds propenso a la depresion y a experimentar estrés con
mayor frecuencia. El optimista considera que sus anhelos estin a su alcance y se
orienta un poco mas al futuro; es mas resistente al estrés porque no evita tales
situaciones sino que las enfrenta.

vi. Estilo de resolver problemas. Implica una forma de pensamiento acerca de los
problemas que el individuo desarrolla, la cual involucra reconocer el problema y
descubrir estrategias para resolverlo. Aquellos que generalmente tienen un estilo
positivo de resolver problemas son mads resistentes al estrés y tienen menos
probabilidades de padecer problemas de salud fisica y psicoldgica.

vii.  Motivacion. Las personas que tienen objetivos y se esfuerzan por conseguirlos
poseen mejores estrategias de afrontamiento que aquellos que poseen poca
motivacion.

viii.  Apoyo social. Esta variable también tiene que ver mucho con la cognicion del
individuo, ya que si él percibe apoyo social es probable que experimente
menores niveles de estrés a pesar de los niveles objetivos de apoyo social con
que cuente.

iX. Reactividad emocional. Propone que las emociones a experimentar se relacionan
con el tipo de informacion contenida en la memoria y que esto marcard,

entonces, los niveles de vulnerabilidad y resistencia al estrés.

Medir el estrés

Actualmente se reconocen tres métodos distintos para medir el estrés, los cuales estdn

definidos por Brannon y Feist (1997) como sigue:

1) Pruebas de ejecucién. Se expone a los participantes a algin estresor e
inmediatamente después se les dan algunas tareas por realizar para evaluar su
habilidad en la ejecucion. Los principales eventos utilizados como estresores son

ruidos fuertes, multitudes o choque eléctricos, pero a ellos se agregan factores
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personales y ambientales, como fatiga o enfermedad, que pueden afectar la
ejecucion. Con base en esto los autores recomiendan utilizar otro tipo de método
junto con éste para medir el estrés.

2) Medidas fisiolégicas. Indices como la presién sanguinea, la tasa cardiaca, la
respuesta galvanica de la piel, la tasa de respiracion o la secreciéon de hormonas son
otros referentes. Una desventaja de estas técnicas es que los aparatos necesarios
para hacer las mediciones pueden producir estrés por si mismos.

3) Autoreportes. Son pruebas de papel y ldpiz que parten de los eventos de vida o de la
‘molestias diarias” para observar si el respondiente ha estado expuesto a estrés en el
periodo reciente. Ejemplos de ellas son: la escala de reajuste social, la escala de
eventos de vida, el cuestionario de estrés para estudiantes, la escala de molestias, el
inventario de experiencias de vida recientes para universitarios, la encuesta de
experiencias recientes de vida, la escala de estrés percibido. Sarafino (1998)
menciona otros; la encuesta de experiencias de vida, el programa de eventos

displacenteros, el registro de eventos de vida para nifos.

Ansiedad y afrontamiento

De acuerdo con McManus (1992), estrés (stress) y activacion fisioldgica (arousal) son
conceptos diferentes. Estrés ya ha sido definido como una reaccién psicoldgica que implica
un evento demandante llamado estresor que da lugar a una respuesta de malestar, o estrés
propiamente dicho. Activacion es una respuesta de origen principalmente fisioldgico que
afecta la actividad del sistema nervioso simpdtico, conlleva un incremento en la tasa
cardiaca y modificaciones en el metabolismo; una distincién importante es que la
activacion no necesariamente se experimenta como molestia. Con estos dos conceptos el

autor hace varias combinaciones que dan resultados distintos.

CUADRO 2. RESULTANTES DE LAS COMBINACIONES ENTRE ESTRES Y AROUSAL

Mucha activacion Poca activacién
Mucho estrés ANSIEDAD ABURRIMIENTO
Poco estrés EXCITACION SONMOLENCIA
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Como puede verse, la ansiedad esta presente en una situacion estresante cundo en el
individuo se produce mucha activacion fisiologica; bajo este estado es comun la presencia

de signos como taquicardia, hiperventilacion, etcétera. (McManus, 1992).

Para Tobefia (1983) la ansiedad, al ser una respuesta emocional que afecta el
funcionamiento del sistema nervioso, puede tener dos efectos importantes: 1) puede
permitir el aprendizaje de nuevas conductas o mejorar la ejecucion de conductas aprendidas
previamente, provocando un ultimo resultado, es decir que el estado emocional aversivo
experimentado como ansiedad disminuya y sea sustituido por un estado placentero a
consecuencia del aprendizaje de una nueva respuesta; 2) que el estado aversivo se
mantenga continuamente y culmine en paralizacién de conducta, asi como en activacién
fisioldgica crénica y prolongada y en atencidén excesiva a los estimulos circundantes, lo
cual, en ultimo término puede ser la base para algunos trastornos fisiolégicos o

conductuales, entre los que destacan los trastornos psicofisiolégicos.

El mismo autor afirma que una situacién amenazante plantea un conflicto que no
produce un trastorno conductual o fisiolégico cuando el sujeto tiene la posibilidad de
aprender respuestas para dominar dicha situacién. En cambio, cuando las situaciones de
conflicto son repetidas y crénicas y existen pocas o ninguna posibilidad de aprender
respuestas para dominar la situacién, entonces la ansiedad mantenida y persistente puede

ser uno de los factores que explique la aparicion de un trastorno psicofisioldgico.

Las respuestas a que se hace referencia se han nombrado de tolerancia, de dominio o
de afrontamiento al estrés (coping responses), a las que Levin, Weinberg y Ursing (1978,
cit. en Tobefia, 1983) han definido como respuestas de dominio de la ansiedad. Sandin
(1999) proporciona otras definiciones de afrontamiento como los esfuerzos cognitivos y
conductuales que emplea el sujeto para controlar las situaciones estresantes y reducir o
eliminar la experiencia de estrés; asimismo se dice que el afrontamiento estd constituido
por aquellas conductas o pensamientos que son utilizados conscientemente por el individuo
para controlar los efectos producidos por la anticipacién o experiencia de la situacion

estresante.
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Las estrategias de afrontamiento pueden ser diversas, algunas se pueden encontrar

en listas de chequeo y en cuestionarios; en ellos, las estrategias pertenecen a subtipos

ideados por sus autores. Sandin (1999) presenta cuatro clasificaciones en las que se divide a

las respuestas de afrontamiento segin su objetivo sea trabajar sobre la valoracion del

problema, el problema mismo, la emocidén experimentada o para alejarse de la situacion

(Cuadro 3). Algunos ejemplos de las estrategias que se incluyen en dichas clasificaciones se

presentan a continuacion.

1.

i

Confrontacion: acciones directas dirigidas a la situacion

Distanciamiento: olvidar, comportarse como si nada hubiese ocurrido, etcétera.
Autocontrol, guardar los problemas para si mismo, etcétera.

Busqueda de apoyo social: pedir consejo, exponer el problema a un amigo, etcétera.
Aceptacion de la responsabilidad: disculparse, criticarse a si mismo, etcétera.
Huida-evitacion: beber, fumar.

Planificacién de solucién del problema: establecer un plan de accién y seguirlo,
etcétera.

Re-evaluacion positiva: la experiencia enseia, hay gente buena, etcétera.

Hacerse ilusiones: sofiar, imaginar otras situaciones, desear poder cambiar lo que

estd pasando, etcétera.

10. Autoculpacion: me critiqué a mi mismo, etcétera.

11. Reduccion de la tension: tratar de sentirse mejor comiendo, fumando, etcétera.

CUADRO 8. TIPOS DE AFRONTAMIENTO IDENTIFICADOS POR DISTINTOS

AUTORES.

AUTOR TIPOS DE AFRONTAMIENTO

Lazarus y Folkman Focalizado en el problema
Focalizado en la emocién
Focalizaciéon mixta

Focalizado en la evaluacién
Focalizado en el problema
Focalizado en la emocién

Moos y Billings

Olah Pasivo
Escape

Orientado a la tarea
Orientado a la emocién
Evitacién

]
2
3
1
2
3.
Toérestad, Magnuson Y 1. Constructivo
2
3
Enler y Parker 1
2
3
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Como puede observarse, las estrategias de afrontamiento incluidas en el cuadro 3
presentan algunos rasgos en comun por lo que se ha considerado que todas las taxonomias
propuestas se pueden reducir a dos grandes categorias: las enfocadas en el problema y las

que se enfocan en las emociones (Omar, 1995).

La estrategia particular con la que se afrontard una situacién estresante estd
determinada por la circunstancia, la percepcion que la misma persona tenga de ella y sus
propios recursos. Su efectividad para reducir el estrés y potenciar la salud atin es un tema
de investigacion, pero la evidencia apunta a que el afrontamiento de evitacion y centrado en
al emocidn es més eficaz a corto plazo, mientras que el centrado en el problema lo es més a
largo plazo. En lo que los autores si estdn de acuerdo es en que parece ser mds saludable
afrontar el estrés que no hacerlo, aunque se corre el riesgo de emplear respuestas poco

adaptativas y saludables (Sandin, 1999).

En la actualidad, algunos autores reconocen que las formas de afrontamiento pueden
ser mds determinantes para las respuestas fisioldgicas de estrés que la frecuencia y las
caracteristicas de las situaciones. Los supuestos bajo esta creencia son, de acuerdo con
Holroyd, Appel y Andrasik (1987): 1) el ritmo de vida actual plantea demandas frecuentes
que no se pueden manejar de manera rutinaria, por lo tanto, las situaciones de estrés son
mads frecuentes que lo deseable y, sobre todo inestables; 2) la principal defensa contra la
enfermedad no es la ausencia de estrés, sino el afrontamiento eficaz; 3) se reconocen cuatro
vias en las que el afrontamiento puede influir sobre el funcionamiento somadtico. A
continuacion presentamos las formas que estos autores sefialan que el comportamiento

influye en la salud.

En primer lugar, en cuanto a la frecuencia, intensidad y caracteristicas de las
estrategias utilizadas se modifican las caracteristicas de las respuestas fisioldgicas
producidas. Desafortunadamente este hecho no tiene mucha investigacion que la sustente y
ain no se reconoce el mecanismo preciso en que las respuestas psicoldgicas elicitan

patrones de respuesta patogénica.
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En segundo lugar, se cree que los sintomas pueden aprenderse o mantenerse debido
a su eficacia como respuestas de afrontamiento. Algunos autores especulan, por ejemplo,
que los individuos genéticamente predispuestos, que carecen de respuestas de
afrontamiento mads eficaces, pueden aprender a enfrentar las situaciones que producen
estrés elevando su presion sanguinea, por que esta respuesta se ve forzada por efectos
sedantes. Bajo el término ‘tonducta de enfermedad”, se engloban respuestas como
informar sobre sintomas, buscar tratamiento, etcétera, que también pueden ser una manera
de afrontar el estrés y que, por lo tanto, también pueden mantenerse por los refuerzos y las

ganancias secundarias.

En tercer lugar, las estrategias de afrontamiento pueden incluir conducta cuyos
efectos contribuyan a la enfermedad por exponer al individuo a sustancias nocivas o
agentes alérgicos. De este modo, este mecanismo no s6lo aumenta la probabilidad de que se

produzca una enfermedad, sino que también puede hacerla mas grave.

Finalmente, se habla de las estrategias utilizadas para afrontar los sintomas de
alguna enfermedad. Algunos pacientes hacen esfuerzos por controlar los sintomas, otros se
automedican, etcétera. Situaciones que en muchos casos también pueden influir sobre el

curso de la enfermedad.

Estrategias de afrontamiento y su relacién con otras variables

Después de leer el apartado anterior surge la interrogante acerca de los factores que
determinan el uso de cierto tipo de recurso de afrontamiento y no de otro. Omar (1995)
llevé a cabo una investigacidn para arrojar cierta luz con respecto a esta tematica. Mediante
la utilizacién del Listado revisado de estilos de coping (WCCL-R) de Lazarus, identificé la
tendencia a presentar una estrategia particular de afrontamiento (coping) entre una muestra
de 232 sujetos adultos (135 hombres y 97 mujeres) que experimentaban estrés por estar
desempleados y en proceso de conseguir nuevo trabajo. Los recursos de afrontamiento
preferidos fueron correlacionados con diferencias debidas al sexo, dimensiones de
personalidad, incidencia de la ansiedad, patrén de conducta A, estructura del estado de

animo y rol del humor y del optimismo-pesimismo. Las pruebas utilizadas para recopilar
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estos datos fueron: Cuestionario de Personalidad (EPQ) de Eysenck; Cuestionario de la
estructura del Temperamento (STQ) de Rusalov; Escala de Ansiedad Rasgo-Estado (STAI)
de Spielberger; Escala de Optimismo/Pesimismo (OP) de Dember y Brooks; Inventario de
Conducta A de Eysenck; Escala de Asertividad de Rathus e Inventario de Estado de 4nimo
de Tous Ral y Andres. Los estilos de afrontamiento explorados en este estudio se definen a
continuacion:
& Apoyo social: informacién que orienta al individuo a percibir que es estimado,
cuidado y valorado por los miembros de su entorno social.
& Enfrentamiento activo del problema: habilidad de generar soluciones interactivas,
evaluar las posibles consecuencias y elegir la solucién més efectiva.
& Evitaciéon: conductas de escape o huida que tienden a dejar intacta la fuente

generadora de estrés.

En primer lugar, la autora pudo identificar tres estrategias de afrontamiento
preferidas por las mujeres. El afrontamiento social asertivo y razonado, consiste
principalmente en apoyo social, lo exhibieron mujeres con fuerte predisposicién a la
extraversion y altas motivaciones a involucrarse y mantener contactos sociales ademds de
buena capacidad intelectual y seguridad en si mismas. El afrontamiento labil e inseguro, de
evitacion con mucha carga emocional y pesimismo es caracteristico de mujeres con altos
niveles de ansiedad rasgo y predisposicion a los comportamientos neurdticos. El
afrontamiento pasivo, no enfrentamiento del problema, es predominante entre las mujeres

que se caracterizan por falta de actividad y predisposicion a comportamientos psicoticos.

Para los varones las estrategias mds recurridas fueron las siguientes. El
afrontamiento social, identifica a los hombres decididamente extravertidos y sociables. El
afrontamiento ldbil, no efectivo, de evitacion, es propio de los ansiosos con alta
predisposicion a formas de emocionalidad negativa. El afrontamiento activo, de
enfrentamiento del problema, corresponde a los sujetos con buen control emocional,
optimismo frente a los contratiempos, alto despliegue de acciones concretas, soluciones

razonadas y percepcion del estresor como un desafio a superar. El afrontamiento ineficaz,
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sin una estrategia definida, es tipico de los sujetos inseguros y con fuertes tendencias a

comportamientos psicoticos.

En segundo lugar, respecto a las diferencias debidas a personalidad las conclusiones
indican que entre los extrovertidos, la estrategia de afrontamiento predominante es la
bisqueda de apoyo social, seguida por la solucién activa del problema. Entre los neuréticos
prevalece la tendencia a no enfrentar el problema, en tanto que los controlados se
inclinarian preferentemente por la solucién. Los sujetos con altos puntajes en psicoticismo
se caracterizan por emplear principalmente el afrontamiento de evitacion y este
comportamiento es mas consistente entre los varones que entre las mujeres. La dimension
de emocionalidad social de STQ de Rusalov indica que a mayor descontrol emocional,
mayor tendencia a evitar la fuente de amenaza. E inversamente, a menor emocionalidad,

existiria una mayor tendencia a enfrentar activamente el problema.

Finalmente, el papel de la ansiedad es determinante para los sujetos que experimentan un
incremento en su ansiedad estado y que poseen tendencia a la extraversion; para ellos, la
estrategia preferida es el apoyo social. Los sujetos inclinados hacia la introversion
experimentan incremento en su ansiedad estado optarian por la estrategia de evitacion. Para
los sujetos que no experimentan aumento de su ansiedad estado frente a la percepcién de la
situacion amenazante la estrategia utilizada es el enfrentamiento activo del problema. Otras

correlaciones derivadas de este estudio pueden consultarse directamente en Omar (1995).

Género, estrés y salud

A pesar de la enorme popularidad que el tema del estrés tiene con respecto al campo de la
salud y de los modelos propuestos atin no se ha podido determinar el procedimiento exacto
de influencia entre el primero y la segunda. No obstante, los autores coinciden en algunos
puntos, por ejemplo, Brannon y Feist (1997) sugieren que las principales interacciones
fisioldgicas involucradas con el estrés se dan entre los sistemas nerviosos, endocrino e
inmune mediante un mecanismo semejante al propuesto por Selye (1956) en su modelo; en
este sentido, el estrés estaria relacionado con dolores de cabeza, enfermedades virales,

enfermedad cardiovascular y otras enfermedades fisicas. Para Sarafino (1998), el estrés
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puede afectar a la salud mediante dos vias: una directa, como resultado de los cambios

fisiolégicos que acompafian al estrés y otra indirecta, a través de la conducta de la persona.

Durante los momentos en los que la persona experimenta estrés incrementa la
probabilidad de realizar conductas que pueden llevarlo a enfermedad o causarse otro tipo de
dafio, por ejemplo, malos habitos de alimentacién, cambios en los ciclos de suefio y de
vigilia, demoras para recibir atencién médica, no seguir las recomendaciones de los

doctores, consumir mas alcohol, cigarros y café (Sarafino, 1998).

Desde el punto de vista fisiolégico, los investigadores coinciden en que el estrés
estd involucrado con enfermedad en tres formas. 1) La reactividad del sistema
cardiovascular se manifiesta mediante cambios en la tasa cardiaca y la presién sanguinea,
por lo general, ambas incrementan en momentos de estrés; también se han observado
modificaciones en la composicion de la sangre, en conjunto estos efectos pueden conducir a
hipertension, enfermedad coronaria o arterioesclerosis. 2) La reactividad del sistema
endocrino incluye la liberacién de hormonas y sus modificaciones producidas al
experimentar estrés. El exceso de catecolaminas y corticoesteroides modifica el ritmo de
los latidos cardiacos y puede producir la muerte. 3) La reactividad del sistema inmune
puede afectarse por efecto de la liberaciéon de hormonas que disminuyen la actividad de
células en contra de agentes patdgenos, por lo que algunas enfermedades infecciosas o el

cancer pueden estar vinculadas con el estrés (Sarafino, 1998).

Se ha considerado también que el género puede marcar alguna diferencia que
posibilite o interfiera con el estado de salud. Ha sido el desarrollo del movimiento feminista
el que ha promovido el estudio de la salud en las mujeres. Sin embargo, tal como lo refiere
Herndndez (2004) los estudios sobre salud de las mujeres se han enfocado casi
exclusivamente al estudio de la salud reproductiva, olvidando un dmbito importante como
es el proceso salud-enfermedad. La autora propone que este nuevo ambito se estudie a
partir de la experiencia de las mujeres, de cudndo sienten o deciden que su salud estd

alterada y qué o quiénes influyen en su cuidado.
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Las estadisticas muestran que los varones tienen mayores tasas de mortalidad que
las mujeres en distintas etapas de la vida y por distintas causas. Se tiene el dato de que se
conciben 120 fetos masculinos por cada 100 femeninos; sin embargo, s6lo nacen 106 bebés
varones por cada 100 hembras. Se cree que esta situacion se debe a defectos o trastornos
genéticos recesivos ligados al sexo, como la hemofilia, y al hecho de que las mujeres
ofrecen mayor resistencia a las enfermedades infecciosas que los varones porque en el

cromosoma X hay genes que incrementan su resistencia inmunitaria (Hyde, 1995).

El céncer de pulmén, los ataques cardiacos, la cirrosis hepatica y los accidentes
automovilisticos o con armas de fuego son las principales causas de muerte en las que los
hombres superan a las mujeres. En todas ellas hay conductas especificas relacionadas con el
papel de género que se ha llamado ‘aspectos letales del papel masculino” que implican
rasgos como la agresividad y asumir riesgos, que pueden vincularse con la tasa de
mortalidad més elevada de los varones. Fumar, beber, ser agresivas, competitivas e
impacientes perecen ser conductas que las mujeres presentardn mds, en tanto mas se
involucren en ambientes anteriormente exclusivos para los hombres. No obstante, la
comparacion entre mujeres trabajadoras del tipo A y amas de casa de tipo A no arroja

diferencias significativas (Hyde, 1995).

Por otro lado, con base en el cuidado de salud que se suele proporcionar a las
mujeres, este grupo parece ser mds propenso al abuso de sustancias tranquilizantes.
Ademads, muchas mujeres presentan tendencias a beber y fumar pero esto lo hacen en la
privacidad de su hogar por las presiones sociales. Aunque las mujeres viven mas que los
hombres, experimentan mds problemas de salud mientras viven y son mds propensas a

condiciones como artritis, diabetes, reumatismo e hipertension (Paludi, 1998).

Otras diferencias respecto a salud en hombres y mujeres muestran, en diversas
condiciones, un panorama mas desfavorable para las mujeres. En relacién a la edad, por
ejemplo, las mujeres manifiestan tener peor salud que los hombres conforme cumplen mas
afios, aunque a partir de los 65 afios las proporciones son similares. Las mujeres también

muestran un consumo de medicamentos superior al de los hombres; asi mismo, muestran
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mayor tendencia a estar en cama por problemas de salud e incluso a limitar sus actividades

de tiempo libre por alguna dolencia (Castafio, Menéndez y Palacios, 1996).

Desde la perspectiva de género se considera que existen dos mecanismos
fundamentales mediante los cuales la construccion de género influye sobre la salud. Uno es
la institucionalizacién o proceso por el que las acciones de los individuos se convierten en
pautas establecidas para todos los integrantes de un grupo social. El otro es la socializacion,
que implica la ensefianza a los nuevos miembros de la sociedad de las pautas establecidas
por la institucionalizacidn; lo cual se lleva a cabo con el nifio y la nifia desde la familia y
después mediante el ejercicio de otro tipo de roles. De esta manera es como las diferencias
de mortalidad y morbilidad por sexo no sélo estdn matizadas por diferencias biolégicas sino
también por el medio social. Se sabe que la mujer, a cualquier edad, tiende a experimentar
menores tasas de mortalidad que el hombre, pero estd sujeta a una mayor morbilidad que el
varén que se expresa en mas alta incidencia de trastornos agudos, mayor frecuencia de
enfermedades crénicas no mortales y niveles mas elevados de discapacidad, que desde el

punto de vista social se relacionan con la desvalorizacion del ser mujer (Aniorte, 2003).

Al parecer, los estereotipos han marcado otras diferencias: por un lado, las mujeres
se obsesionan por estar delgadas; por el otro, los hombres prestan poca atencién a los
sintomas corporales. Se hace necesario ensefar a las mujeres a fundamentar su valor en
algo distinto a su apariencia, asi como ensefiar a los hombres a prestar mds atencioén al
dolor y otros sintomas, abandonando la exigencia de ser ‘valientes” que los lleva a ignorar

sus sintomas hasta que es demasiado tarde (Van Wersch, 1998).

Algunos estudios enfocados precisamente en la relacion entre género y salud han
encontrado diferencias importantes. Dancey, Hutton-Young, Moye y Devins (2002)
realizaron una encuesta con pacientes de sindrome de intestino irritable para evaluar la
relacién entre la enfermedad percibida, la calidad de vida y el género. Entre sus hallazgos
destaca que la severidad de sintomas afecta més la calidad de vida de las mujeres que la de
los hombres; pero que el estigma que la enfermedad posee afecta més a los hombres que a

las mujeres. Ahora bien, ellos llamaron ‘enfermedad por intromisiéon” a la condicién de
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enfermedad que es consecuencia de la severidad de los sintomas de una patologia
identificada y de su tratamiento; si esta condicion se agrava, la calidad de vida disminuye
mds considerablemente en hombres que en mujeres. Brink, Karlson y Hallberg (2002)
encontraron que en pacientes con afecciones coronarias, las mujeres reportan una salud

fisica significativamente mds pobre que los hombres.

En cuanto a las diferencias de género respecto a la experiencia del estrés, algunos
investigadores (Stone, Dembroski, Costa y MacDougall, 1990, cit. en Brannon y Feist,
1997) se han concentrado en las diferencias en los patrones de respuesta al estrés midiendo
la reactividad fisioldgica. Las conclusiones sélo indican una diferencia clara en lo que se
refiere a la presion sanguinea sistélica donde los hombres mostraron mayor reactividad que
las mujeres. Otra investigacion (Light, Turner, Hinderliter y Sherwood, 1993a, cit. en
Brannon y Feist, 1997) encontré que la presion sanguinea en general incrementaba mas y
tenia un tiempo de recuperacion mas lento en los hombres que en las mujeres. Tales
diferencias se han encontrado desde la infancia y la adolescencia por lo que se considera

mads probable que los hombres desarrollen enfermedad cardiovascular.

Otros autores han comprobado las diferencias de género a partir de reportes
verbales. Se ha observado que las mujeres reportan experimentar mas estresores de lo que
los hombres reportan. Sin embargo, estas declaraciones pueden estar influidas por
expectativas sociales de que las mujeres puedan expresar todo lo que les molesta (Sarafino,

1998).

Se considera que las mujeres pueden experimentar el mismo tipo de estrés que los
varones, con las mismas caracteristicas con que ellos lo padecen. Sin embargo, ciertas
formas de estrés son exclusivamente femeninas: se enfrentan a los mensajes contradictorios
de la sociedad, atraviesan etapas propias de su constitucion fisica y, como corolario, sus
sintomas no se toman en serio como los de los hombres. De acuerdo con Witkin-Lanoil
(1985), las formas de estrés femenino son:

— Estrés derivado de su fisiologia: desarrollo de senos, menstruacién, embarazo,

menopausia.
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—  Estrés derivado de los cambios de vida: matrimonio, maternidad, divorcio.

—  Estrés psiquico por ser soltera, por ser ama de casa, por trabajar, por no trabajar,
etcétera.

—  Estrés ocultos; el machismo, el sexismo sutil.

—  Estrés de las crisis vitales que caen principalmente sobre los hombros de la mujer: la
atencion a los padres enfermos o moribundos, el cuidado de un hijo disminuido, al

asegurar que la vida continte.

Las anteriores formas de estrés producen en la mujer un doble riesgo: padecer los
sintomas usualmente asociados al estrés como ulceras, hipertensiéon o fatiga crénica, y
ademds otros trastornos atribuibles al estrés como infertilidad, tensiéon premenstrual y
neurosis de ansiedad. De hecho, los sintomas relacionados con el estrés que son
propiamente de la mujer son: amenorrea, tension premenstrual, dolor de cabeza, depresion
posparto, melancolia menopdausica, vaginismo, frigidez, anorgasmia e infertilidad y los
trastornos en los que la mujer ha ganado mayoria incluyen: anorexia, bulimia, neurosis de

ansiedad y psicosis depresiva (Witkin-Lanoil, 1985).

2.5. Comportamiento

Algunos investigadores en el campo de Psicologia y salud prefieren hablar de conductas de
salud, bajo este término Beneit (1981) incluye todos los comportamientos que promueven o
potencian un estado de salud general asi como las conductas que minimizan el riesgo
asociado a determinados trastornos o enfermedades. Ademds considera que tales conductas
pueden dar lugar a habitos de salud, es decir, conductas que estdn firmemente establecidas
y arraigadas en el repertorio de un individuo y que se ponen en marcha de forma
automdtica. Para que una conducta de salud se presente son necesarios algunos
determinantes. Entre estos factores se encuentran algunos de origen social: 1) lo mds
probable es que la familia inculque algunas de estas conductas que después se convertiran
en habitos, por ejemplo, ducharse, lavarse las manos, cepillarse los dientes; 2) las practicas
valoradas culturalmente o por el grupo social de referencia, por ejemplo, la comunidad
puede apreciar o no que las mujeres hagan deporte; 3) la influencias de grupo pueden

afectar la decision de una persona para beber, fumar o salir a correr; 4) finalmente, el
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acceso al sistema sanitario serd determinante para participar de las vacunas o exdmenes
médicos. La préactica de una conducta de salud también puede estar influida por factores
personales, los mds importantes son: 1) la autopercepcién de sintomas, consiste en
interpretar sefiales corporales como inicios de enfermedad y, ademads, relacionarlas con
ciertas conductas o hébitos, aunque la ocurrencia de esta situacion pudiera parecer obvia,
para algunas personas las sefiales corporales no sobresalen de otros estimulos que recibe
probablemente por las expectativas relacionadas con enfermedad que ha desarrollado o por
su personalidad, aptitudes y motivaciones; 2) las emociones experimentadas pueden
acompafarse de hdbitos nocivos para la salud; 3) por dltimo, las creencias y aptitudes sobre
la posibilidad de reducir el riesgo de enfrentar mediante el comportamiento igualmente
determinan si la persona practicard una conducta de salud. De la corriente cognitiva ha
surgido la hipétesis de que los individuos pueden ser mds propensos a practicar
comportamientos de salud segin algunas dimensiones de su personalidad, entre las cuales
la mas eficaz para predecir la realizacion de conductas de salud parece ser el constructo de
locus de control, cuyas definiciones para el area de salud son:

® Locus de control interno para la salud, evalaa la creencia de que se puede controlar

la propia salud mediante determinados comportamientos.
e Locus de control externo para la salud, o la creencia de que quien mejor controla la
salud son los profesionales sanitarios.
e Locus de control debido al azar, creencia de que la propia salud depende de factores

absolutamente incontrolables y azarosos (Beneit, 1981).

Ha podido observarse que la relacion entre los factores psicoldgicos y la
enfermedad fisica no es clara en cuanto sus mecanismos de interaccion. Los resultados son
variados y apoyan a diversos modelos por lo que ninguno tiene la primacia en estos
momentos. En el siguiente capitulo vamos a presentar la propuesta que se plantea para

hacer frente a estos retos y posteriormente se hard un analisis de su importancia y utilidad.
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CAPITULO 3
EL MODELO PSICOLOGICO DE LA SALUD BIOLOGICA

En el terreno de las enfermedades psicofisiologicas, revisado en el primer capitulo, se
observo la relacién entre “el cuerpo y la mente” y como ésta ha dado lugar a distintas
disciplinas dedicadas a estudiar sus modos de afectacion. Al enfocarnos en los factores
psicologicos relacionados con enfermedad, tema del capitulo dos, observamos que esta
relacion va més alld de las enfermedades psicofisioldgicas y que abarca cualquier estado de
enfermedad, sin embargo, la forma en que unos afectan a ésta estd en una etapa repleta de
hipdtesis con mayor o menor comprobacion, a pesar de la extensa investigacion realizada
principalmente en torno al estrés, fendmeno que se ha convertido en punto de unién entre la
psicologia y el campo de la salud. En consecuencia, hablamos de medicina conductual,
psicologia de la salud, psicologia médica, etcétera, sin que la relacién entre salud y
psicologia quede lo bastante clara como para que cada profesional reconozca su papel. La
propuesta la constituye el Modelo psicologico de la salud, sugerido por Ribes (1990), el
cual ha sido catalogado por Pifia, Obregén, Corral y Méarquez (1996) como una alternativa
parsimoniosa, coherente e integradora para aproximarse a la salud, ya que establece con
mayor claridad y precisioén las dimensiones o niveles analiticos de comportamiento en el
curso, mantenimiento y eliminacién de los problemas de salud fisica; ademas, este modelo
facilita la delimitacion del quehacer del psicélogo dentro del estudio de la salud. Ahora

veremos como estd elaborado el modelo y qué implicaciones tiene.

3.1. Aspectos constitutivos y funciones

El estado de salud-enfermedad ha sido considerado desde dos perspectivas principales: los
modelos biomédico y socio-cultural, cuya eficacia para plantear practicas de prevencion,
curacién y rehabilitacion depende de un factor medular: el comportamiento, es decir, la
practica individual de un organismo biolégico en un medio regulado por relaciones
socioculturales. En dltima instancia, es el comportamiento de la persona lo que puede
modificar el inicio y curso de una enfermedad, a esto se le llama dimension psicologica de
la salud y contiene varios elementos: hacer o no hacer, hacer de cierta manera las cosas y

hacerlo frente a determinadas condiciones.
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La presencia, ausencia o caracteristicas del estado de salud aparecen en este modelo
como resultado final de un proceso y una resultante que vinculan variables bioldgicas y
psicoldgicas, obsérvese el Cuadro 1, donde se reproduce el modelo tal y como ha sido

propuesto por Ribes (1990) y que describiremos en los proximos apartados.

CUADRO 1. MODELO PSICOLOGICO DE LA SALUD BIOLOGICA
(TOMADO DE RIBES, 1990).

PROCESO RESULTANTE
Modulacién .| Vulnerabilidad
biolégica por las biolégica
contingencias 7'y
y
Patologia
bioldgica
Estilos
interactivos
A4
Historia de Conductas
competencias asomada,s a
patologia
bioldgica
Competencias
situacionales ~ Conductas
efectivas > instrumentales
sustitutivas y no prevenftivas y/o
sustitutivas de riesgo
El proceso

Esta seccion incluye los diversos elementos que se conjugan para dar lugar a la parte

resultante de la cual depende el estado de salud. Este es un proceso tinico pues involucra la
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historia de interaccién del individuo, las competencias conductuales y la modulacion de los

estados bioldgicos por las contingencias del ambiente.

La historia interactiva del individuo. La forma en que un individuo se ha
comportado en el pasado y el tipo de situaciones en que lo ha hecho constituyen su historia
interactiva. Se considera a la historia como una disposicion del individuo, es decir, un
factor que probabiliza una interaccion presente segun la forma como se ha comportado en
el pasado. No es un factor determinante de la conducta que el individuo mostrard ya que
ello se relaciona también con las caracteristicas actuales de la situacién en cuestion. En
concreto, su importancia radica en que se instala como un factor que facilita o interfiere con
la emision de ciertas conductas. La historia interactiva posee dos dimensiones:

1. Estilos interactivos. Ribes (1990) los define como “las maneras
idiosincrasicas en que cada individuo aprende a entrar en contacto con
determinado tipo de situaciones” (p. 37), por lo tanto, no son respuestas
particulares del individuo. De esta definicion se desprende, en primer lugar,
la singularidad de los estilos interactivos, es decir, no se podria clasificar a
un conjunto de sujetos como poseedores de un mismo estilo —lo que ha
sucedido con las posturas tradicionales sobre personalidad-, ya que los
estilos interactivos se expresan en la manera como una persona se comporta
y no en las morfologias de conducta particulares que mostrara. Por otro lado,
al considerar las situaciones en que un individuo se comporta se obtiene, en
un plano, que el estilo se concibe como una interaccién y, en otro plano, es
posible definir caracteristicas y elaborar categorias de situaciones mdas que
de conductas. De manera general, una situacion puede presentar dos
opciones: 1) que no establezca criterios de comportamiento para el sujeto, en
este caso sucederd que el individuo, al interactuar por primera vez en una
situacion asi, se comportard conforme a su propio estilo; 2) que establezca
criterios para el comportamiento del individuo, entonces el resultado sera un
ajuste de los estilos a la exigencia de la situacion, lo que se observard como
modulacién de la oportunidad, velocidad y precision de las respuestas que

hagan efectiva la interaccién. Se han identificado doce tipos diferentes de
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situaciones ante las cuales los individuos pueden desplegar estilos
idiosincrasicos, siempre y cuando se mantenga la caracteristica de que no se
establezcan criterios predeterminados de efectividad para la interaccién en
dicha situacion. Tales situaciones son: toma de decisiones, tolerancia a la
ambigiiedad, tolerancia a la frustracion, persistencia o logro, flexibilidad al
cambio, tendencia a la trasgresion, curiosidad, tendencia al riesgo,
dependencia de sefiales, responsividad a nuevas contingencias, impulsividad-
no impulsividad y reduccién de conflicto. Algunas de estas situaciones
poseen las caracteristicas funcionales bajo las cuales se produce el estrés,
ellas son: toma de decisiones, tolerancia a la frustracion, reduccion de
conflicto, tolerancia a la ambigiiedad, tendencia al riesgo e impulsividad-no
impulsividad.

. Historia de competencia. Es la segunda dimension de la historia interactiva y
esta definida como la “capacidad adquirida por el individuo en el pasado
para interactuar efectivamente con situaciones que prescriben ciertos
requerimientos o resultados” (Ribes, 1990, p.44). En pocas palabras, este
término tiene que ver con la disponibilidad de competencias funcionales,
concepto que alude a la interaccion entre el comportamiento de un individuo,
las caracteristicas relevantes de la situacién y las consecuencias que tiene el
comportamiento. Al considerar una situacién como un conjunto de
contingencias cobra relevancia el término de condicionalidad entre
acontecimientos, por un lado las acciones del organismo y por otro las
acciones de los objetos relativas a los organismos. Una vez que esta
interaccion ocurre, tienen lugar otros eventos —consecuencias o efectos- que
pueden alterar la condicién del individuo o la ocurrencia de otros
acontecimientos o ambos. En aquellos casos en que la situacion establece
ciertos requisitos, estos efectos deben valorarse en relacion a ellos para
determinar si hubo competencia. Hemos mencionado que las competencias
funcionales pueden estar disponibles, lo cual implica igualmente que pueden
no estarlo; en este sentido se hable de capacidad conductual del un individuo

para sefalar que la historia de competencias puede facilitar el desarrollo de
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nuevas formas de competencia efectiva para las situaciones novedosas en

que el sujeto interactue.

Competencias presentes. Las competencias presentes surgen de la historia de

competencias pasadas y es preciso aclarar que no son formas especificas de conducta, ni

deben confundirse con habilidades; en lugar de eso, considérese que las competencias,

como fendmeno disposicional, aluden a la probabilidad de ocurrencia de distintos

comportamientos que hagan efectiva la interaccion, por tal motivo, las competencias hacen

referencia tanto a las respuestas emitidas por el individuo como a los requisitos de la

situacién y a las consecuencias resultantes. Las competencias pueden desarrollarse en

diversos niveles funcionales. Ribes (1990) propone cuatro que se describen a continuacion.

Interacciones situacionales no instrumentales. EI individuo actia
diferencialmente segin los objetos, personas y acontecimientos sin producir
ningin cambio en dichos elementos. Por ejemplo, el estudiante que se enoja
al observar su calificacién en el examen estd mostrando una interaccion
situacional no instrumental.

Interacciones situacionales instrumentales. En este caso la conducta que el
individuo muestra también estd en funcién de las caracteristicas de la
situacidon, pero ademds produce cambios en ella como consecuencias
favorables o desfavorables para €l. Ingerir alimentos es una conducta que
estd regulada por la accesibilidad de los alimentos y su tipo, y trae como
consecuencia el aumento o disminucion de peso que afecta al individuo.
Interaccidén extrasituacional. El individuo responde en la situacién a
caracteristicas no explicitas porque su comportamiento puede estar regulado
por las caracteristicas de otra situacién pasada, presente o futura. La
interacciéon puede tener lugar de diversas formas: el individuo puede
reaccionar en ausencia de la situacién como si estuviera en ella; el individuo
puede reaccionar en una situacién como si no estuviera en ella; el individuo
puede reaccionar en una situaciéon como si fuera distinta; el individuo puede
reaccionar en una situacion x con las caracteristicas no instrumentales de la

situacién y; el individuo puede reaccionar en una situaciébn x con las
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interacciones instrumentales caracteristicas de una situacién y; o la
combinacion de alguna de las formas anteriores. Una interaccion de este tipo
se da en el caso de individuos que experimentan ansiedad en los dias previos
a que suceda un evento angustiante. El comportamiento lingiiistico del
sujeto cobra relevancia en este tipo de interacciones.

e Interaccidn transituacional. El individuo responde a la situacién con base en
la concepcion que hace de ella y no en relaciéon con sus caracteristicas

explicitas o a la experiencia que el individuo tiene con situaciones similares.

Modulacion biologica por las contingencias. Ahora bien, los elementos que hemos
descrito se combinan para relacionarse y afectar los diversos sistemas reactivos bioldgicos
y los estados resultantes en el organismo, generando con ellos lo que Ribes (1990)

(13

denominé modulacion biologica por las contingencias. De acuerdo con el autor, “el
comportamiento es la dimensién critica que regula diferencialmente las propiedades
funcionales de los agentes del ambiente en su accidn sobre el organismo” (p. 29). De este
hecho se deriva lo siguiente:
¢ El comportamiento del individuo puede modificar la forma en que su condicién
bioldgica es afectada por los agentes nocivos ambientales.
e La accion de los factores psicoldgicos sobre el estado biolégico no es directa; su
efecto depende del tipo de conducta mostrada y de las caracteristicas de la situacion.

e La reactividad biolégica de un individuo estd modulada por el comportamiento que

emite en una situacion especifica.

El resultante

Siguiendo el esquema del modelo se observa que existen dos caminos que pueden tener
lugar. En la primera opcion, la interaccion de todos los elementos del proceso, por la via de
la modulacién bioldgica por las contingencias, conduce a vulnerabilidad bioldgica, es decir,
un estado en que las condiciones orgdnicas han adquirido ciertas caracteristicas que pueden
aumentar la probabilidad de que el individuo desarrolle un estado de enfermedad en caso de
encontrarse con factores ambientales de riesgo. De ser asi, entonces el modelo contempla la

existencia de patologia bioldgica que es, por decirlo de algin modo, la siguiente parada si
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el individuo contintia recorriendo este camino. La patologia, es decir, la enfermedad, se
presenta en el organismo a causa del contacto con agentes nocivos y por su propia
constituciéon. Ahora bien, el curso mismo de una enfermedad puede dar lugar a una
resultante psicoldgica: las conductas asociadas al estado patégeno, que mads adelante

describiremos.

En la otra opcién que reconoce este modelo, los elementos del proceso, via las
competencias situacionales, conducen al desarrollo de conductas instrumentales. Se trata de
acciones especificas y concretas que tienen relacion con la salud, ya sea elevando o
disminuyendo el riesgo de contraer una enfermedad o causando dafio al organismo. Las
conductas instrumentales pueden tener efectos a corto y largo plazo, lo que constituye un
elemento definitorio de su probabilidad de ocurrencia. Los resultados positivos de una
conducta preventiva que se presentan de forma mediata a la ocurrencia de la misma generan
poca probabilidad de que esa conducta se mantenga. En cambio, una conducta de riesgo
cuyas consecuencias nocivas aparecen con demora pero que ademds tiene efectos

placenteros inmediatos, es mas probable.

Como se puede ver, este factor posee tres posibilidades para afectar la salud del
individuo: 1) afectar la vulnerabilidad bioldgica del individuo; 2) conducir por si mismo al
desarrollo de un estado patolégico, incluso puede también agravar la enfermedad ya
presente en el sujeto, detener su progreso o, por el contrario, conducir a una remision total,
y 3) generar la presencia de conductas asociadas a patologia bioldgica, aun en el caso en

que no exista patologia biol6gica genuina.

Conductas asociadas a enfermedad. Se reconocen tres formas en que una auténtica
patologia bioldgica puede dar lugar a este tipo de conductas que, en ciertos casos, pueden
requerir atencién por si mismas. En primer lugar, las conductas se pueden presentar como
efecto de una alteracién bioldgica, por ejemplo, el dafio en el funcionamiento del sistema
nervioso produce algunos trastornos motrices. Otra forma incluye a las conductas que son
el derivado de la terapéutica que se utiliza para aliviar la condicion patoldgica, es decir,

todo aquello que se conoce como reacciones secundarias al uso de ciertos farmacos. La
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tercera modalidad son las conductas que surgen inespecificamente ante la enfermedad, por
ejemplo, el desdnimo, la ansiedad, la desesperacion, la irritabilidad, entre otros. Se
considera que el nivel de competencia del individuo puede hacer la diferencia para
determinar la forma en que la patologia bioldgica dard lugar a un tipo determinado de
conductas asociadas a enfermedad. El ultimo tipo de conducta especificado puede
convertirse en una forma sistemadtica de interactuar con situaciones problema; ademads le
puede otorgar consecuencias proporcionadas por su entorno social, en funcién de los
resultados que obtenga, lo cual puede representar una ventaja para la persona, estas

conductas se vuelven consistentes sin que exista ningtin padecimiento biolégico real.

Las conductas asociadas a enfermedad de la tercera modalidad descrita constituyen
lo que anteriormente se denomind trastornos psicofisiolégicos. Como se menciond, un
factor que puede influir en que este tipo de conductas se presenten es el nivel de
competencia del individuo. Por lo tanto, es importante explorar este fendmeno para

determinar el papel que juegan en el estado de salud de salud de las personas.

3.2. Implicaciones del modelo

En primer lugar es preciso comentar la importancia que el modelo tiene a nivel tedrico ya
que cada término descrito, que hace referencia a un fendmeno bien delimitado, es el
resultado del estudio y trabajo minuciosos provenientes de la teoria de la conducta. La
taxonomia funcional propuesta por Ribes y Lopez (1985) es el marco conceptual del que
deriva el modelo anteriormente presentado. En su obra Teoria de la conducta, los autores
exponen coémo el andlisis realizado a partir de las limitaciones de la teoria del
condicionamiento dio lugar a una interpretacion cuyas ventajas ldgicas y empiricas la
colocan por encima de su antecesor. Se recurrié a la teoria de campo formulada por J. R.
Kantor como marco de referencia para elaborar esta teoria ya que en su propuesta la
psicologia es considerada como ciencia y la doté de un objeto de estudio, la interconducta,
y de un paradigma, el concepto de campo psicoldgico, superando con ello las desventajas
inherentes a la mecdnica cartesiana adoptada por el modelo del reflejo. Por otro lado, B. F.
Skinner, con su amplio trabajo metodoldgico, proporciond el avance empirico Yy

experimental necesario para valorar las aportaciones tedricas de Kantor. Ribes y Lopez
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elaboraron su taxonomia con el fin de satisfacer ciertos propdsitos, mismos que se
convierten en sus mayores ventajas con respecto a otros modelos.
® Proporciona una organizacion conceptual de los eventos empiricos que elimina las
anomalias de la tradicional teoria del condicionamiento.
e Recupera datos y problemas mal abordados o ignorados por el conductismo.
e Redefine problemas empiricos de la teoria de la conducta para legitimizarlos.
e Su alcance explicativo es mayor porque cubre una gran cantidad de fenémenos y

logra la integracion de otros eventos, lo que no era posible con la teoria anterior.

Por si esto fuera poco, los autores de Teoria de la conducta dedican una parte
importante de su libro para hablarnos sobre la distincion entre ciencia y tecnologia. Una vez
que se ha aceptado que el trabajo tedrico es una abstraccion de la realidad, surge la cuestion
de su recuperacion para el nivel practico. Al llegar a este punto, el de la prictica, serd
necesario hacer una sintesis de las categorias derivadas del anélisis hecho por la disciplina
bdsica, tnica para los eventos en que se desarrolla la actividad del psicélogo. Asi pues,
podemos afirmar que el Modelo psicolégico de la salud biologica es una sintesis de las

variables y dimensiones psicoldgicas pertinentes al &mbito de la salud.

Para el psicologo que se desempefia en el contexto de la salud este hecho representa
muchas ventajas. Sus momentos de intervencion se amplian al considerar al
comportamiento como el mediador de los efectos del ambiente sobre el organismo. Los
programas preventivos se han ubicado principalmente bajo las perspectivas socioambiental
y biomédica y se constituyen por un conjunto de medidas que, al no tomar en cuenta el

comportamiento de los individuos, disminuyen o pierden su efectividad.

La adopcién del Modelo aqui descrito introduce algunos cambios a las
clasificaciones tradicionales para la organizaciéon de practicas preventivas. Se conserva la
distincion en tres tipos de prevencion pero las medidas incluidas en cada uno de ellos son
diferentes a las consideradas por la perspectiva biomédica. El nivel primario de prevencion
quedara constituido por situaciones previas a la aparicion de riesgos bioldgicos o incluso

patologias incipientes, es decir, corresponde a todas aquellas medidas que alteran las
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practicas de la vida cotidiana relacionadas con la salud, por ejemplo: dietas, ejercicio,
habitos saludables, prevencion de accidentes, reduccidon del estrés, habilidades de
supervivencia. A nivel preventivo secundario operarian las acciones encaminadas a detener
el avance de una patologia o de una propension a la patologia; se trata del reconocimiento
de sintomas y su consecuente atencion oportuna asi como el seguimiento del tratamiento
médico y habilidades para aprovechar al maximo los servicios médicos. Ahora bien, el
conjunto de formas de conducta que aumente la probabilidad de éxito de la terapéutica y
favorezca la rehabilitacion, constituyen las medidas de prevencion de nivel terciario (Ribes,

1990).

En este punto, el psic6logo puede prevenir la aparicién o en su caso promover el
manejo de conductas asociadas a enfermedad que es el tema que nos ocupa en este escrito y
cuyo abordaje iniciamos con la discusion acerca de las enfermedades psicosomaticas bajo
el supuesto de que su etiologia estd relacionada con factores psicoldgicos. Hemos recorrido
un largo camino para llegar al planteamiento de que cualquier alteracion biolégica conlleva
en su génesis, mantenimiento y cura elementos de cardcter psicologico, situacion que crea
una condiciébn en la que el trabajo conjunto entre medicina y psicologia se torna
indispensable. Respecto a la relacién entre factores psicoldgicos, género y salud, como se
establecié en el capitulo dos, se puede sugerir a partir de los datos estadisticos que las
diferencias entre el tipo de padecimientos experimentados por hombres y mujeres estd
relacionado con sus papeles de género, por lo que ahora muchas mujeres estin pagando con
su salud el precio de integrarse a un mundo anteriormente ‘“masculino”. Las teorias
psicoldgicas tradicionales han propuesto que el principal mecanismo por el que esta
integracion ha afectado a la salud es el estrés, el que, independientemente del género,
puede afectar a la salud al producir cambios fisiologicos; ademads, desde la perspectiva de
género, las mujeres pueden ser mds vulnerables debido a que parecen experimentar
mayores situaciones de estrés y a que se considera que existen formas de estrés
exclusivamente femeninas. Por otro lado, se ha propuesto también al estrés como factor de
riesgo con base en que frecuentemente da lugar a conductas que llevan a la persona a
enfermar o a padecer otros dafios. Sin embargo, la vasta informacién acerca del estrés no

presenta de manera integrada diversos elementos necesarios, por ejemplo, al enfatizar el
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tema del afrontamiento, cuyo propdsito es minimizar los efectos del estrés, deja de lado la

cuestion de resolver las demandas ambientales.

En cambio, en un examen detallado del esquema del modelo se puede observar que
las variables bioldgicas y psicoldgicas han sido vinculadas de una forma mas completa que
en otras teorias. El autor no se limita a considerar un conjunto concreto de situaciones sino
que agrupa mas bien el comportamiento del individuo y muestra el efecto que puede tener
sobre el estado de salud sin hacer mencién sobre el tipo de situaciones, por ejemplo
estresantes, ya que cualquier situacidén en que interactie el individuo posee la potencial
cualidad de alterar su salud segin el comportamiento que el mismo sujeto despliegue.
Podemos decir que las competencias, y el nivel funcional en que se efectian, son esa
dimensién puramente comportamental, psicoldgica, que puede marcar la diferencia entre
adquirir un estado de enfermedad o no. Principalmente en aquellas situaciones en que no se
observa la influencia directa de una condicion bioldgica para producir sintomas fisicos en el
individuo, lo mds probable es que sean sus interacciones lo que afecte su salud. En el
capitulo dos trabajamos estas ideas segin han sido elaboradas por otros autores. “Estrés” es
el término que se utiliza para designar una situacion donde el médico de un individuo que
se queja de dolencias fisicas no puede explicar sus causas, “deber ser el estrés,
tranquilicese”; sin embargo, situaciones similares son experimentadas por diversos
individuos y s6lo algunos desarrollan malestares fisicos. “Afrontamiento” se refiere a las
acciones o ‘“cogniciones” que el sujeto despliega con el fin de minimizar los efectos del
estrés sobre su organismo. En este trabajo vamos a preferir el término “competencia” no
solo por la palabra en si, sino por los hechos que describe, a saber: las caracteristicas de la
respuesta conductual en relacion con la situacién en que sucede, incluyendo las alteraciones
bioldgicas, el nivel funcional en que se ejerce y su grado de efectividad; no se centra en la
respuesta del sujeto, sino en su interaccion con situaciones que demandan las satisfaccion
de un criterio; es un término disposicional que trasciende la l6gica de las variables para
referir probabilidad de ocurrencia; no alude a una accién sino a un conjunto de ocurrencias
posibles, y, finalmente, enfatiza la correspondencia funcional entre el ambiente y la
respuesta. Es probable que las personas que despliegan comportamientos mds efectivos

sean quienes mantengan mejores niveles de salud.
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Aun mas, las competencias no se presentan como un elemento aislado con una
relacién unidireccional con la salud. En cambio, el modelo muestra que las competencias se
relacionan con otros factores psicoldgicos y que, a su vez, estdn integradas por distintas
dimensiones que en otras perspectivas se han tomado como variables independientes. Nos
referimos a las dimensiones efectiva, afectiva y valorativa de la competencia, es decir, las
acciones, emociones y valoraciones que hace la persona, respectivamente. Por lo tanto, el

psicélogo tiene una perspectiva mas completa de cémo la conducta afecta a la salud.

El trabajo proveniente de la aplicacion del modelo ha sido beneficioso para generar
un instrumento cuyo objetivo es valorar la relacién entre el estado de salud y las
competencias, 1o que ha dado lugar a una nueva serie de interrogantes. En este instrumento
se consideran situaciones que corresponden a dos diferentes arreglos contingenciales: 1)
flexibilidad al cambio, donde el individuo se enfrenta a situaciones en que las demandas y
las consecuencias cambian de manera frecuente o variada; 2) persistencia o logro, donde al
individuo se le exige un esfuerzo mayor para que consecuencia corresponda o se le permita
continuar con la actividad. El primero de estos arreglos se parece al tipo de situaciones
cuyas caracteristicas funcionales producen estrés; el segundo corresponde a situaciones

donde lo principal es la efectividad del comportamiento.

Es nuestro propdsito arrojar cierta luz respecto a la interaccion que pueda existir
entre la salud y ciertas dimensiones de las competencias funcionales, como la apreciacion
de la situacién o las emociones experimentadas, y si éstas tienen alguin vinculo importante
con el género. Para ello, se ha realizado una investigacion que se mostrard en el siguiente

capitulo.
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CAPITULO 4

EVALUACION DE COMPETENCIAS Y SU RELACION CON

ENFERMEDAD, COMPARACION DE GENERO.
REPORTE DE INVESTIGACION

En el presente capitulo describiremos la investigacion que se realizé con base en los

fundamentos del Modelo Psicolégico de la Salud Bioldgica que se traté en el capitulo

anterior.

Preguntas de investigacion

1.

(Existen diferencias en la frecuencia con que los hombres y las mujeres
experimentan enfermedad?

(La presentacion de conductas de atenciéon a la salud estd relacionada con el
género?

(Los factores psicolégicos, tales como las competencias funcionales, estidn

relacionados con el padecimiento de enfermedades?

Trabajar con estas preguntas dio lugar a las siguientes hipdtesis:

1.

El grado de competencia, en términos de la manera de responder a situaciones
determinadas, es muy similar en hombres y mujeres.

Las mujeres tienden a mostrar reacciones emocionales negativas con mayor
frecuencia que los hombres.

Las mujeres tienden a valorar las situaciones de logro o persistencia y flexibilidad al
cambio como amenazantes con mayor frecuencia de lo que lo hacen los hombres.
Las mujeres experimentan enfermedad con mayor frecuencia que los hombres.

Las mujeres, en comparacién con los hombres, emiten un mayor nimero de
conductas de cuidado a su salud y de atencién oportuna a los sintomas.

Las personas sanas son mds competentes que las personas enfermas.

Las personas sanas tienden a mostrar reacciones emocionales positivas con mayor

frecuencia que las personas enfermas.
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8. Las personas sanas tienden a valorar las situaciones de logro o persistencia y
flexibilidad al cambio como no amenazantes con mayor frecuencia que las personas

enfermas.

De esta forma, nuestra investigacion tuvo como objetivo realizar una comparacion
de género respecto a la frecuencia de experimentar enfermedad, emitir conductas de
atencion a la enfermedad y caracteristicas de las competencias funcionales, asi como la

relacién de estas altimas con el estado de salud.

Tipo de estudio

La investigacion se llevé a cabo a través de un disefio descriptivo de tipo transversal que
consiste en examinar varios grupos de personas en un solo punto del tiempo, por lo que
permite estudiar diferencias por edad o por algunas otras caracteristicas de las personas

(Salkind, 1998).

Variables

1. Género, se consideré a los géneros masculino y femenino.

2. Cronicidad de la enfermedad, hace referencia al diagnostico que tiene una persona
de experimentar una enfermedad denominada “crénica”; el diagndstico fue
realizado por médicos, permite distinguir entre personas sanas y enfermas.

3. Frecuencia de enfermedad, se refiere a la frecuencia con que la persona se enferma
durante un periodo de tiempo determinado.

4. Respuesta a la enfermedad, esta variable evalda las diversas conductas de atencién y
cuidado oportuno a la salud que presenta la persona.

5. Competencia, se denomina de este modo a la dimension efectiva que tiene que ver
con el como responden los participantes a situaciones de logro o persistencia y de
flexibilidad al cambio.

6. Valoraciéon de la situacién, es la dimensién valorativa de las competencias

funcionales, implica la apreciacion que el sujeto hace de la situacion.
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7. Reaccién emocional, es la dimension afectiva de las competencias funcionales,
corresponde a la experiencia emotiva que el sujeto experimenta, puede ser positiva,
negativa o neutra.

8. Exito, identifica el grado de logro alcanzado por el participante en cuanto a sus

metas y actividades cotidianas.

4.1. Método

Sujetos

Participaron 210 personas voluntarias de las cuales 114 eran sanas y 96 eran enfermas. Los
integrantes del primer grupo fueron reclutados por un médico, una psicologa y la
investigadora. Para hacerlo se colocaron anuncios sobre el proyecto y se establecieron
contactos con directivos de escuelas para presentar el proyecto; posteriormente, se
plantearon a los candidatos preguntas como: qué tan frecuentemente se enfermaban, qué tan
rapido se recuperaban, si acudian a consultas frecuentemente y si se consideraban sanos. De
esta manera se obtuvo una muestra de sujetos sanos provenientes de centros deportivos,

educativos y laborales.

El grupo de enfermos fue reclutado por el mismo equipo de personas, esta vez se
recurrié al diagndstico que el mismo médico habia hecho a algunos de sus pacientes. Asi

pues, este grupo se formé con pacientes de hospitales publicos y privados.

Criterios de seleccion
Se incluyeron hombres y mujeres que cumplieron con los siguientes requisitos:
e Suedad se ubicaba dentro del rango de 15 a 55 afios.
e Sabian leer y escribir.
e Accedieron a participar.
¢ Tenian el diagnéstico de una enfermedad crénica, para el grupo de enfermos.

e Referian un buen estado de salud, para el grupo de sanos.
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Instrumentos

Se utilizé el Instrumento para evaluar competencias, diseflado bajo los términos
implicados en el Modelo Psicolégico de la Salud (Rodriguez, 2003), que consta de cuatro
secciones: en la primera se incluyen los datos demograficos del respondiente; la segunda es
una valoracién de éxito; la tercera corresponde al cuestionario de salud general del
respondiente; la ultima es el cuestionario que evalia nivel de competencia en sus tres

dimensiones que son efectiva, afectiva y valorativa.

Las pruebas de confiabilidad del Instrumento se aplicaron a la seccién que evalia
nivel de competencia. Se entrend a dos jueces para determinar, a partir de las respuestas del
sujeto, su nivel de competencia, efectiva, el tipo de reaccién emocional y el tipo de
valoracién. A todas las calificaciones obtenidas por los jueces independientes se aplico la
prueba Kappa que arrojé un indice de confiabilidad de .974 que se considera muy alto. A
continuaciéon se procedid a elaborar las seis distintas escalas del instrumento, que se
describiran més adelante, y se les aplicé la prueba Alfa de Cronbach, cuyos resultados para
cada escala fueron: baja frecuencia de enfermedad, .806; respuesta de no atencién a la
enfermedad, .563; éxito, .927; competencia, .947; reacciéon emocional positiva, .958;
valoracién neutra de la situacion, .920. Todos los indices, excepto el de la escala respuesta

de no atencién a la enfermedad, se consideran muy altos (Rodriguez, 2004).

A continuacion describiremos el Instrumento, mismo que se incluye en el Anexo I.
En la seccién de demogréficos el participante debe proporcionar los siguientes datos: edad,

estado civil, género, maximo nivel de estudios y ocupacion.

FParte 1. Corresponde a la seccion de éxito, contiene tres reactivos acerca del grado
de éxito, las metas alcanzadas y los logros del individuo respecto a sus actividades
cotidianas. El sujeto responde en una escala de valoracién positiva ascendente del uno al

cinco.

Parte 2. Corresponde a la seccién de salud. Incluye siete reactivos que proporcionan

un panorama global del estado de salud de la persona y su forma de responder ante éI.
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El primero de ellos registra el tipo de enfermedad que el sujeto padece de acuerdo
con las siguientes opciones: 1. de la piel, 2. respiratoria, 3. cardiovasculares, 4.
gastrointestinales, 5. perturbaciones menstruales, 6. de los érganos sensoriales, 7. musculo-
esqueléticas y 8. otras. Los nimeros de estas opciones y las que se mencionardn abajo

sirvieron como codigos para el registro.

El siguiente reactivo se refiere a la frecuencia con que el sujeto experimenta la
enfermedad indicada. Las opciones son: 1. una o mds veces por semana, 2. una vez por
quincena, 3. una vez al mes, 4. una vez cada 2 6 3 meses, 5. una vez cada 46 6 meses, 6.

una o dos veces al afio y 7. menos de una vez por afio.

En el tercer reactivo hay que sefialar las acciones que realiza al enfermarse, las
cuales pueden ser: 1. ingresa a un hospital, 2. va a ver a algin médico, 3. le habla al
médico, 4. deja de hacer algunas actividades, 5. se pone en total reposo, 6 toma algin

medicamento por su cuenta y 7. no hace caso.

El reactivo cuatro inquiere sobre el padecimiento de una enfermedad crénica, en

este caso hay que responder si 0 no y especificar cudl en caso positivo.

El quinto reactivo se refiere a la frecuencia con que ingiere medicamentos, remedios
caseros o tratamientos de medicina alternativa. Las opciones son: 1. siempre, 2. casi

siempre, 3. a veces, 4. casi nunca y 5. nunca.

El reactivo seis pregunta sobre el nimero de hospitalizaciones en el dltimo afo: 1.

mads de cuatro, 2. cuatro, 3. tres, 4. dos, 5. una y 6. ninguna.

Finalmente, el séptimo reactivo es acerca de la frecuencia con que padece molestias

o malestares: 1. siempre, 2. casi siempre, 3. a veces, 4. casi nunca y 5. nunca.

Parte 3. Corresponde a la seccion que evalia nivel de competencia, contiene 36

reactivos que muestran diversas situaciones, 18 corresponden a un arreglo contingencial de
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logro y 18 al de flexibilidad al cambio. En ambos casos, las situaciones corresponden a los
contextos de desempefio laboral, familiar y social. Cada reactivo incluye tres preguntas
abiertas y una cuarta que se responde en una escala de cinco opciones. Las preguntas

abiertas estdn especificadas en incisos.

El inciso a) qué hace o haria, evalia la dimension relativa al hacer del sujeto, como
dimension efectiva de las competencias funcionales, corresponde a la variable nimero dos
denominada “competencia” que se calific6 como alta, baja, media y ninguna, de acuerdo
con los siguientes criterios: los motivos del hacer que se evalian en el segundo inciso y con

base en la correspondencia entre lo que la situacién demandaba y lo que el sujeto respondia.

El inciso b) por qué, evaluaba los motivos del sujeto y permitia determinar el grado

de competencia.

El inciso c) qué siente o sentiria, corresponde a la dimension afectiva de las
competencias funcionales, es decir, evalia la reaccion emocional del sujeto al enfrentarse a
situaciones de logro o persistencia y de flexibilidad al cambio. Esta dimension se valord
segin cuatro posibilidades de reaccion emocional: negativa alta, negativa baja, neutra y

positiva.

El inciso d) cémo ve la situacion, es la Unica pregunta cerrada de esta parte, se
refiere a la dimensién valorativa de las competencias funcionales y se utilizaron seis
opciones de respuesta: muy amenazante, regularmente amenazante, poco amenazante, casi

nada amenazante y nada amenazante.

Escalas del instrumento
Las variables se transformaron en seis escalas independientes:
1. Baja frecuencia de enfermedad. Surge a partir de 15 reactivos. Alude tanto a la
frecuencia con que los participantes enferman como a la cronicidad de la
enfermedad. La escala tiene unos rangos que van de 54 a 91. En el primer caso, al

considerar que el sujeto respondia con una de ocho opciones que van desde 1 = una
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0 mas veces por semana hasta 8 = nunca, se obtiene que los valores altos hacen
referencia a una baja frecuencia de enfermedad y los bajos a una alta frecuencia. En
el segundo caso, con un solo reactivo se preguntaba si padece enfermedad crénica;
las posibles respuestas, si = 1 y no = 2, indican con un valor bajo que el sujeto es
enfermo crénico y con uno alto que no lo es.

Respuesta de no atencién a la enfermedad. Estd integrada por las respuestas a 15
reactivos, entre ellas: qué hace el individuo al enfermarse y cémo es su consumo de
medicamentos. Los rangos de la escala van de 38 a 62. Los valores para la
calificacién van del 1 al 8, desde ingresa a un hospital hasta no hace caso. Esto
significa que los valores altos indican acciones contundentes frente a la enfermedad
y los valores bajos poca atencion a la misma.

Exito. Se compone de los tres primeros reactivos del instrumento. Los rangos de
esta escala van de 5 a 15. El “éxito laboral” se calific con cinco opciones, donde
I=ninguno y 5 = total. El “alcance de las metas™ contd también con 5 opciones: 1 =
nada y 5 = totalmente. El “logro personal” se valoré del 1 al 5 donde, 1 = totalmente
insatisfactorio y 5 = excelente. Como puede apreciarse, los valores altos
corresponden a éxito y los bajos a no éxito.

Competencia. En ella se incluyen el primer inciso, es decir, la dimensién efectiva de
las competencias funcionales. Los rangos de la escala van de 63 a 144; sus valores,
del 1 al 4, corresponden a alta, media, baja y ninguna. Los valores altos indican
competencia alta y los bajos, no competencia.

Reaccién emocional positiva. Se obtuvo a partir del tercer inciso en los 36 reactivos;
sus rangos van de 59 a 144; sus valores, del 1 al 4, corresponden a negativa alta,
negativa baja, ninguna y positiva, respectivamente. El valor mas alto hace referencia
a reaccion emocional positiva y el mas bajo a reaccion emocional negativa alta. Esta
escala corresponde a la dimensién afectiva de las competencias funcionales.
Valoracién neutra de la situacion. Integra el cuarto inciso de los 36 reactivos; sus
rangos son de 66 y 178 con cinco opciones de respuesta que van desde 1= muy
amenazante hasta 5 = nada amenazante. En consecuencia, los valores altos indican

una valoracion neutra de la situacion, en tanto que los valores bajos aluden a una
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valoracién de la situaciéon como muy amenazante. La escala refiere la dimension

valorativa de las competencias funcionales.

Procedimiento
La aplicacion del instrumento fue realizada por un médico, una psicéloga y la investigadora
y se completd en un periodo que inicié en el mes de agosto de 2001 y concluyé en octubre
de 2003. La aplicaciéon se realiz6 de manera individual y en algunos casos, con grupos
pequeiios. Los lugares de aplicacion fueron consultorios de hospital, principalmente para el
grupo de enfermos, salones y cubiculos de instituciones educativas, asi como oficinas de
los centros de trabajo. En todos los casos se respet6 el siguiente procedimiento:
e Se explicé brevemente el propdsito de la investigacion y la importancia del
instrumento.
e Se repartieron los cuestionarios y se procedié a das las instrucciones de manera
pausada y con el apoyo de un instrumento como recurso visual.
e Se dio tiempo suficiente para que se completara la resolucién de todo el
instrumento.

e Elresponsable estuvo presente todo el tiempo para resolver las dudas que surgieran.

Tipo de andlisis

Se utiliz6 el Coeficiente de Correlacion de Pearson sobre todas las escalas para observar si
existian relaciones entre ellas. El Coeficiente de Correlacion Gamma se aplicd para
observar las relaciones entre la variable género y todas las escalas. También se realizé un
Andlisis Multiple de Covarianza para identificar diferencias entre los grupos de hombres y
mujeres en un conjunto de variables, controlando el efecto de otras; asi como la influencia

de la variable enfermedad (Brace, Kemp y Snelgar, 2003).

4.2. Resultados

La muestra

El grupo completo (N=210) que se form¢ para llevar a cabo esta investigacién estuvo
compuesto por 102 hombres (48.6%) y por 108 mujeres (51.4%); la edad de los

participantes se ubico en un rango que iba desde los 16 hasta los 55 afios, con una media de
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29; 159 de estas personas reportaron estar solteros (75.7%) y 51 casados (24.3%). Como se
especificd, algunos reactivos permitieron definir el estado de salud de los participantes, por
lo que 96 fueron del grupo de enfermos (45.7%) y 114 de sanos (54.3%). La escolaridad de
los sujetos quedd de la siguiente forma: con primaria, 2 personas (1.0%); con secundaria,
11 (5.2%); con bachillerato, 76 (36.2%); con licenciatura, 11 (5.2%); con posgrado, 12
(5.7%); con especialidad, 2 (1.0%). La ocupacién de los participantes queddé como sigue:
121 estudiantes (57.6%); 12 amas de casa (5.7%); 17 empleados de gobierno (8.1%); 23
empleados en sector privado (11.0%); 24 profesionistas (11.4%); 3 profesionistas

independientes (1.4%); 6 comerciantes (2.9%) y 4 que desarrollaban un oficio (1.9%).

Las escalas

Como se menciond en la descripcion del instrumento, la informacion total se organizé para
dar lugar a las escalas que fueron: baja frecuencia de enfermedad, respuesta de no atencién
a la enfermedad, éxito, competencia, reaccion emocional positiva y valoracién neutra de la
situacion. Estas escalas permitieron llevar a cabo los distintos andlisis estadisticos. La Tabla

1 resume los principales valores para cada escala.

TABLA 1. RESUMEN DE LOS ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS DE LAS ESCALAS

Escala Esgg tF;?')I:i%?)ss Rangos | Media D:sst‘gsg::n Asimetria | Curtosis
Exito 3 3-15 5-15 10.28 2.27 -.28 -.60
Baja frecuencia | 45 | 45_129 | 54-91 | 7845 8.38 _58 _45
de enfermedad
Respuesta de no
atencion a la 15 15-120 | 38-62 55.15 5.07 -.86 .07
enfermedad
Competencia 36 36—144 | 63 - 144 121.20 18.31 -.67 -.58
Reaccion
emocional 36 36—-144 | 59-144 108.98 22.91 -.09 -1.06
positiva
Valoracién
neutra de la 36 66 —178 | 66-178 123.53 24.52 .03 -.54
situacion

De acuerdo con la Tabla 1, las medias de las escalas de éxito y baja frecuencia de
enfermedad se considera altas; la media de la escala respuesta de no atencién a la
enfermedad es baja; en tanto que las medias de las escalas competencia, reacciéon emocional

positiva y valoraciéon neutra de la situacién se consideran muy altas. En la Tabla 3 se
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incluyen los descriptivos para las seis escalas por grupos de género, mismos que serdn de

utilidad mas adelante.

TABLA 2. RESUMEN DE LOS ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS DE LAS ESCALAS POR
GRUPOS DE GENERO

Escala Media Mediana DeS\{lacnon Rangos
estandar
HOMBRES (N = 102
Exito 10.68 11.00 2.29 5-15
Baja frecuencia 81.33 83.00 7.37 57-91
de enfermedad
Respuesta de no
atencién a la 56.14 58.00 4.82 44-62
enfermedad
Competencia 124.00 131.00 18.30 63.44
Reaccion
emocional 116.12 116.50 21.45 66-144
positiva
Valoracién neutra
de la situacion 129.85 126.50 24.54 76-178
MUJERES (N = 108)
Exito 9.90 10.00 2.20 6-15
Baja frecuencia 75.73 76.00 8.40 54.91
de enfermedad
Respuesta de no
atencion a la 54.21 56.00 5.14 38-62
enfermedad
Competencia 118.57 121.00 18.00 75-144
Reaccién
emocional 102.23 99.00 22.28 59-142
positiva
Valoracion neutra 117.57 115.50 23.06 66-168
de la situacién

Posteriormente se aplicaron pruebas de correlacion para observar las interacciones
entre las escalas y la variable género. Los resultados que se muestran en la Tabla 3 se
obtuvieron mediante la aplicaciéon del Coeficiente de correlacion de Pearson para la
interaccion entre las seis escalas y mediante el Coeficiente de correlacion Gamma para la
interaccion entre las seis escalas y la variable género. La eleccion de pruebas diferentes

obedece a las caracteristicas de las variables involucradas.
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TABLA 3. COEFICIENTES DE CORRELACION PARA LAS SEIS ESCALAS Y LA

VARIABLE GENERO
) ) Respuesta de no Reaccion
p < . Baja frecuencia ! . :
Género | Exito atencion a la Competencia emocional
de enfermedad enfermedad P positiva
Exito -.251**
Baja frecuencia de "ok >k
enfermedad ~A411 519
Respuesta de no
atencién a la -.261** | .399** .682**
enfermedad
Competencia -195* | .791** .603** 529**
Reaccién emocional ok ok >k >k *%
Dositiva -.368** | .409 512 346 439
Valoracién neutra de *% >k >k *k *k *ok
oo -297* | 352 508 350 407 655

* Nivel de significancia de .05
** Nivel de significancia de .01

Dado que cinco de nuestras hipdtesis tienen que ver con género, comentaremos los
resultados de las correlaciones entre las seis escalas y esta variable. En la Tabla 3 se puede
observar que existen correlaciones moderadas entre género y las escalas de éxito, baja
frecuencia de enfermedad, respuesta de no atencion a la enfermedad, reaccién emocional
positiva y valoraciéon neutra de la situacidn, por lo que las diferencias en las medias de
grupo para estas escalas que se observan en la Tabla 2 permiten sugerir que: los hombres
son mds exitosos que las mujeres; los hombres enferman menos que las mujeres; los
hombres prestan menos atencion a la enfermedad que las mujeres; los hombres tienen
reacciones emocionales mds positivas que las mujeres, y que los hombre realizan
valoraciones neutras de la situacién con mayor frecuencia que las mujeres. La correlacion
entre la escala de competencia y género es baja pero sugiere que los hombres son mas

competentes que las mujeres.

Comentaremos el resto de las correlaciones por escala, tal como aparecen en la
Tabla 3. Se encontré una correlacion alta entre éxito y baja frecuencia de enfermedad, lo
que indica que entre mds alto sea el éxito alcanzado, la frecuencia de enfermedad es mas
baja. Las escalas de éxito y de respuesta de no atencioén a la enfermedad muestran una

correlacion moderada, es decir, las personas que han alcanzado mds éxito muestran menos
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conductas de atencion a la enfermedad. De acuerdo a la alta correlacion encontrada entre
las escalas de éxito y competencia se puede sugerir que entre mayor es el nivel de
competencia mostrado, mas alto es su éxito. Se encontr6 también una correlacion moderada
entre las escalas de éxito y de reaccion emocional positiva, esto sugiere que cuando existe
un elevado grado de éxito, las reacciones emocionales de las personas son mds positivas.
Asimismo, las personas que han alcanzado éxito realizan valoraciones neutras de las
situaciones presentadas, esto se observa en la correlacién moderada encontrada entre ambas

escalas.

Se encontré una correlacion alta entre las escalas de baja frecuencia de enfermedad
y de respuesta de no atenciéon a la enfermedad que sugiere que cuando existe baja
frecuencia de enfermedad se presenta menor atencién a la enfermedad. Las escalas de baja
frecuencia de enfermedad y competencia mostraron una correlacién alta, es decir, las
personas que enfermaron con menor frecuencia fueron mas competentes. Se observa una
correlacion alta entre las escalas de baja frecuencia de enfermedad y reacciéon emocional
positiva, lo cual indica que a menor frecuencia de enfermedad, mayor tendencia a
reaccionar emocionalmente de manera positiva. Se observé también una correlacion alta
entre las escalas de baja frecuencia de enfermedad y valoracién neutra de la situacién, lo
que sugiere que las personas que valoran una situacién como no amenazante presentan

menos enfermedades.

Las escalas de respuesta de no atencién a la enfermedad y competencia mostraron
una correlacion alta, lo cual indica que cuando las personas tuvieron un alto grado de
competencia emitieron un menor nimero de respuestas de atencién a la enfermedad. Se
encontrd una correlacion moderada entre respuesta de no atencién a la enfermedad y
reaccién emocional positiva, misma que sugiere que las personas que reaccionan
emocionalmente de manera positiva muestran menor atencion a la enfermedad. También se
encontrd una correlaciéon moderada entre las escalas de valoracién neutra de la situacién y
respuesta de no atencién a la enfermedad, esto sugiere que las personas que hacen

valoraciones neutras emiten un menor nimero de conductas de atencidn a la enfermedad.



89

La correlacién moderada entre competencia y reaccién emocional positiva puede
indicar que las personas mds competentes reaccionan emocionalmente de manera mas
positiva. Las escalas de competencia y valoracion neutra de la situacién mostraron una
correlacion moderada, lo cual sugiere que las personas mds competentes realizan
valoraciones neutras. Existe también una correlacion entre reaccién emocional positiva y
valoracién neutra de la situacion, es decir, las personas que valoran una situacién como no

amenazante reaccionan emocionalmente de forma positiva.

Analisis Multiple de Covarianza

Con el fin de evaluar las hipétesis planteadas y saber si existen diferencias de
género con respecto al grado de competencia presentado y su relacién con el estado de
salud, se llevé a cabo un andlisis multiple de covarianza, mismo que permite conocer el

efecto de las variables independientes sobre el conjunto de las variables dependientes.

Los descriptivos del andlisis multiple de covarianza se presentan en la Tabla 4. Aqui
se observa, respecto a la escala de éxito, que los hombres sanos son mas exitosos que las
mujeres sanas. Los hombres enfermos son mds exitosos que las mujeres enfermas; en

general los sanos son mds exitosos que los enfermos.

En la escala de competencia, los hombres sanos son menos competentes que las
mujeres sanas; en cambio, los hombres enfermos fueron mas competentes que las mujeres
enfermas; en términos totales, hombres y mujeres sanos presentan mas competencia que los

enfermos.

En la escala de reaccién emocional positiva, los resultados indican que los hombres
sanos presentaron reacciones emocionales mds positivas que las mujeres sanas; en el grupo
de enfermos, los hombres reaccionan emocionalmente de forma mds positiva que las
mujeres; en general, las reacciones emocionales de los sanos son mds positivas que las de

los enfermos.
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TABLA 4. ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS DEL ANALISIS MULTIPLE DE
COVARIANZA
Género Enf. Cronica Media Desviacion estandar

Exito Masculino Enfermo 8.81 2.17
No enfermo 11.75 1.56

Total 10.68 2.29

Femenino Enfermo 8.42 1.56

No enfermo 11.69 1.38

Total 9.90 2.20

Total Enfermo 8.57 1.82

No enfermo 11.72 1.48

Total 10.28 2.27

Baja frecuencia de Masculino Enfermo 75.24 8.20
enfermedad No enfermo 84.80 3.78
Total 81.33 7.37

Femenino Enfermo 71.42 6.99

No enfermo 80.91 6.93

Total 75.73 8.40

Total Enfermo 72.89 7.67

No enfermo 83.13 5.68

Total 78.45 8.38

Respuesta de Masculino Enfermo 53.56 5.11
atencion a la No enfermo 57.61 3.99
enfermedad Total 56.14 4.82
Femenino Enfermo 51.74 4.83

No enfermo 57.18 3.78

Total 54.21 5.14

Total Enfermo 52.44 4.99

No enfermo 57.42 3.89

Total 55.15 5.07
Competencia Masculino Enfermo 109.72 19.57
No enfermo 132.12 11.33
Total 124.00 18.30
Femenino Enfermo 105.27 12.88

No enfermo 134.59 6.54
Total 118.57 18.00
Total Enfermo 106.98 15.85

No enfermo 133.18 9.61

Total 121.20 18.31
Reaccion emocional | Masculino Enfermo 100.51 20.38
positiva No enfermo 125.01 16.47
Total 116.12 21.75
Femenino Enfermo 88.83 14.86

No enfermo 118.36 18.81
Total 102.23 22.82
Total Enfermo 93.33 18.02
No enfermo 122.15 17.74

Total 108.98 2291
Valoracion neutra Masculino Enfermo 118.62 22.14
de la situacion No enfermo 136.24 23.67
Total 129.85 24.54
Femenino Enfermo 104.55 16.40
No enfermo 133.24 20.05
Total 117.57 23.06
Total Enfermo 109.97 19.93
No enfermo 134.95 22.14
Total 123.53 24.52
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En la escala de valoracion neutra de la situacion, los hombres sanos realizan
valoraciones neutras con mayor frecuencia que las mujeres sanas; los hombres enfermos
también realizan valoraciones neutras de la situaciéon mds frecuentemente de lo que lo
hacen las mujeres enfermas; en general, las personas sanas valoran las situaciones como

neutras y las enfermas no lo hacen asi.

En la escala de baja frecuencia de enfermedad, los hombres sanos presentan menor
frecuencia de enfermedad que las mujeres sanas; de igual modo, los hombres enfermos

tienen menor frecuencia de enfermedad que las mujeres enfermas.

En la escala de respuesta de no atencion a la enfermedad, la diferencia entre
hombres y mujeres es muy ligera pero sugiere que los hombres prestan menos atencion a la
enfermedad que las mujeres; asi mismo, los hombres enfermos responden menos a la
enfermedad que las mujeres enfermas; en general, las personas sanas brindan menos

atencion a la enfermedad que las personas enfermas.

Ahora bien, para observar si los resultados no eran afectados por las diferencias de
edad que se presentaron en la muestra, en el andlisis multiple de covarianza se pretendi6
controlar el efecto de esta variable por lo que fue incluida como covariada y se encontrd
que no fue estadisticamente significativa, F (3,206)= 1,154 p<.5 con un eta cuadrado de

.033.

La prueba Pillai’s Trace permiti6 observar que las variables género y enfermedad
crénica tuvieron un efecto global significativo sobre las seis escalas, es decir, éxito, baja
frecuencia de enfermedad, respuesta de no atencién a la enfermedad, competencia, reaccion
emocional positiva, y valoracion neutra de la situacion. La interaccion de las variables
género y enfermedad crénica no muestra ningin efecto significativo. El efecto global de la
variable género fue F (3,206)= 4,975 p<.001 con un eta cuadrado de .130, es decir, 13% de
la varianza en las escalas estd explicado por la variable género. El efecto global de la
variable enfermedad crénica fue F (3,206)= 66,266 p<.001 con un eta cuadrado de .665, es

decir, que el 66 % de la varianza es explicado por la variable enfermedad crénica.
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TABLA 5. ANALISIS MULTIPLE DE COVARIANZA

Fuente Variable dependiente F Nivel de significancia
Modelo Exito 48.22 .000
Baja frecuencia de
enfermedad 38.53 000
Respuesta de no atencion
a la enfermedad 17.57 000
Competencia 56.86 .000
Reaccién emocional
positiva 39.55 .000
\{alora}glon neutra de la 52 45 000
situacion
Edad Exito .98 .323
Baja frecuencia de 534 127
enfermedad
Respuesta de no atencion 00 992
a la enfermedad
Competencia 2.97 .086
Reapgon emocional 58 447
positiva
\{alora}glon neutra de la 543 121
situacion
Género Exito 1.00 .318
Baja frecuencia de
enfermedad 18.69 000
Respuesta de no atencion
a la enfermedad 325 073
Competencia .39 531
Reaccién emocional
positiva 14.16 .000
Valoracién neutra de la
situacion 8.94 003
Enfermedad crénica Exito 172.73 .000
Baja frecuencia de
enfermedad 112.00 .000
Respuesta de no atencion
a la enfermedad 53.94 000
Competencia 205.74 .000
Regqmon emocional 117.35 000
positiva
\{alora}glon neutra de la 65.21 000
situacion
Género + enfermedad | Exito .30 .580
cronica Baja frecuencia de 06 801
enfermedad
Respuesta de no atencion 101 579
a la enfermedad
Competencia 2.76 .098
Reaccién emocional
positiva .82 .366
Valoraciéon neutra de la 573 099

situacion
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De acuerdo con la prueba univariada (Tabla 5), la edad no tuvo un efecto
estadisticamente significativo sobre las escalas; la variable género mostré un efecto
significativo sobre tres de seis escalas; mientras que la variable enfermedad crénica tuvo un
efecto significativo sobre todas las escalas. Ahora bien, para observar si estas variables
guardaban alguna relacion se las analiz6 de manera integrada y se encontrd que no tuvieron
ningun efecto significativo sobre las seis escalas. A continuacién comentamos los efectos

encontrados y sus implicaciones.

La variable género tuvo un efecto estadisticamente significativo sobre tres escalas:
baja frecuencia de enfermedad con F(1,206)= 18,696 p<.001, eta cuadrado de .084;
reaccion emocional positiva con F(1,206)= 14,160 p<.001, eta cuadrado de .065, y
valoracién neutra de la situacién con F(1,206)= 8,942 p<.001, eta cuadrado de .042. Se
encontr6 que los hombres enferman con menos frecuencia que las mujeres y en esta
diferencia el género explica el 8%. Los hombres reaccionan de manera positiva y las
mujeres son menos positivas, en esta diferencia el género explica el 6%. La valoracién que
hacen los varones acerca de las situaciones es con mayor frecuencia en términos no

amenazantes, no asi las mujeres, y en este caso, el 4% de la diferencia lo explica el género.

En cuanto a la variable enfermedad crénica las pruebas univariadas mostraron que
posee un efecto importante sobre todas las escalas. En el caso de la escala de éxito se
obtuvo F (1,206)= 172,730 p<.001 con un eta cuadrado de .457, es decir, el grupo de sanos
mostré mayor éxito que el grupo de enfermos y esta diferencia estd explicada en el 45% por

la presencia de enfermedad.

En la escala de baja frecuencia de enfermedad se obtuvo F (1,206)= 112,005 p<.001
con un eta cuadrado de .353, es decir, el grupo de sanos presenta menor frecuencia de
enfermedad que los enfermos y el 35% de esta diferencia lo explica la presencia de

enfermedad crénica.
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Se encontr6 también una diferencia que indica que los enfermos presentan mas
atencion a la enfermedad que los sujetos sanos, la enfermedad crénica explica el 20% de la

diferencia de acuerdo con F (1,206)= 53,940 p<.001 con un eta cuadrado de .208.

En la escala de competencia, los resultados indican que los enfermos son menos
competentes que los sanos con una F (1,206)= 205,749 p<.001 con un eta cuadrado de .501

y el 50% de la varianza es atribuible a la presencia de enfermedad crénica.

El grupo de sanos presenta reacciones emocionales positivas en tanto que los
enfermos reaccionan emocionalmente de manera negativa, esta diferencia se expresa como
F (1,206)= 117,359 p<.001 con un eta cuadrado de .364 y el 36% de ella puede atribuirse a
la presencia de enfermedad crénica. Finalmente, los enfermos realizan valoraciones més
amenazantes de las situaciones que los sanos de acuerdo con F (1,206)= 65,210 p<.001 con
un eta cuadrado de .241, es decir, 24% de la varianza estd explicada en términos de la

enfermedad crénica.

4.3. Analisis de resultados

En primer lugar, el andlisis del coeficiente de correlacion de Pearson mostré una
correlacién positiva entre las tres dimensiones de las competencias funcionales, es decir, las
acciones, las reacciones emocionales y la valoracion de las situaciones, lo cual resulta
coherente dado el modelo tedrico manejado en donde se conciben las competencias como
interacciones complejas. En segundo lugar, en cuanto a las competencias funcionales, las
diferencias entre hombres y mujeres, con base en el coeficiente Gamma, se encuentran en
lo que respecta a sus dimensiones afectiva y valorativa, en donde las mujeres tienden a
reaccionar emocionalmente de manera mds negativa que los hombres y a valorar las
situaciones de manera mds amenazante que ellos; en cuanto a la dimension efectiva,
relativa al hacer, las mujeres presentan una ligera diferencia que sugiere que son menos
competentes; sin embargo, la correlacién aunque significativa es baja, lo que podria indicar
que hombres y mujeres poseen un nivel similar de competencia. De hecho, los hombres
aparecen como mds competentes si se les valora independientemente de su estado de salud,

solo las mujeres sanas fueron mas competentes que los hombres sanos y que los hombres
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enfermos. En resumen, las mujeres presentan un nivel de competencia medio, acompafiado
de reacciones emocionales negativas bajas y de valoraciones regularmente amenazantes de
la situacién, lo que parece estar relacionado con una frecuencia mas elevada de sintomas

fisicos y, por lo tanto, mayor frecuencia de conductas de atencion a la enfermedad.

Finalmente, los porcentajes de varianza explicados muestran que estas diferencias
encontradas pueden atribuirse en mayor medida a la presencia de enfermedad crénica y en
menor magnitud al género. Dado que la interaccién de estas variables no presenta una
influencia significativa, al sumar la magnitud de los efectos globales independientes
obtenemos un 79% de varianza total explicada, lo que nos permite sugerir que existe una
fuerte relacion entre las competencias funcionales, en sus tres dimensiones, y las

alteraciones de la salud; en tanto que la relacion es mads débil entre género y enfermedad.
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DISCUSION

De acuerdo con los resultados, se encontraron diferencias significativas en la frecuencia
con que hombres y mujeres experimentan enfermedad. Este hallazgo sugiere que el grupo
de mujeres es mds propenso a enfermarse. El andlisis estadistico reveld que en la diferencia
con que hombres y mujeres experimentan enfermedad, el 8% de tal diferencia puede
atribuirse al género. Parece ser que el género no es una variable determinante para padecer
alteraciones de salud y que la probabilidad de contraer enfermedad es practicamente la

misma entre mujeres y hombres.

Respecto a la primera hipdtesis donde se establecié que hombres y mujeres
presentarian un nivel similar de competencia, los descriptivos estadisticos del andlisis
multiple de covarianza muestran que los hombres fueron mas competentes que las mujeres;
en tanto que la prueba univariada sugiere que la variable género no tuvo un efecto

significativo sobre esta varianza.

La segunda hipdétesis establecié que las mujeres reaccionarian emocionalmente de
manera negativa con mayor frecuencia que los hombres. En este caso, los estadisticos
descriptivos muestran que los hombres son mds positivos que las mujeres en cuanto a
reacciones emocionales; la prueba univariada indica que la variable género tuvo un efecto
estadisticamente significativo sobre la escala de reaccion emocional a la enfermedad,
sugiriendo que los hombres reaccionan emocionalmente de manera positiva y las mujeres

son menos positivas, se encontrd que en esta diferencia el género explica el 6%.

Otra de las hipétesis establecié que las mujeres valoran las situaciones como mas
amenazantes con mayor frecuencia que los hombres. A este respecto, los estadisticos
descriptivos mostraron que los hombres realizan valoraciones neutras de las situacion y las
mujeres las valoran como amenazantes y la prueba univariada indicé que el 4% de la

varianza es atribuible al género.
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Una hipétesis mds establecié que las mujeres experimentarian mayor enfermedad
que los hombres; los estadisticos descriptivos muestran que los hombres se enferman
menos que las mujeres; la prueba univariada permite sugerir que el 8% de la varianza se

explica por el género.

Respecto a la ultima hipdtesis relacionada con género, que establecié que las
mujeres emitirian un mayor nimero de conductas de cuidado a la salud y atencién oportuna
a los sintomas, los estadisticos descriptivos indicaron que las mujeres prestan mds atencion
a la enfermedad que los hombres; en este caso, la prueba univariada no encontré un efecto

significativo atribuible al género.

Se encontraron diferencias significativas en las escalas de baja frecuencia de
enfermedad, reaccién emocional positiva y valoracion neutra de la situacion que mostraron
que las mujeres enferman mads, reaccionan emocionalmente de manera mds negativa y
realizan valoraciones mds amenazantes que los hombres; este hecho podemos relacionarlo
con algunos de los comentarios al respecto que presentamos en el primer capitulo. Uno de
ellos se refiere a la expresion de la emocion, donde se ha observado que los varones
expresan principalmente emociones sustentadas en el poder y las mujeres, emociones que
se basan en la vulnerabilidad. Se ha llegado a la conclusién de que tal diferencia puede
atribuirse a factores culturales (Fischer, 1998). El otro caso alude a la relacién género-
estrés, donde las diferencias entre hombres y mujeres se encontraron a nivel de reactividad
fisiologica y de grado de estrés reportado. En cuanto a la reactividad fisiolégica los
resultados no han permitido hacer conclusiones; en tanto que para los reportes de estrés,
donde las mujeres aparecieron como mds vulnerables al mismo, las conclusiones apuntan a
que los factores culturales promueven que las mujeres perciban mds situaciones de estrés y

se sientan mds afectadas (Brannon y Feist, 1997).

Como puede verse, las investigaciones apoyan la sugerencia de que los estandares
culturales son los que definen el tipo de emocidn expresada, asi como el tipo y cantidad de
situaciones de estrés percibidas, lo que es un elemento que contribuye a definir el efecto del

estrés sobre la persona. Ahora nosotros podemos agregar que, dado que en nuestra
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investigacion los resultados sugirieron una participacion del género en 8% sobre la varianza
con que hombres y mujeres experimentan enfermedad, es probable que también en este
caso los factores culturales sean definitorios ya que generalmente éstos permiten que las
mujeres experimenten enfermedad y aparezcan como mds vulnerables, en tanto que para los
hombres la exigencia es que sean fuertes y que no muestren debilidad, es decir, que
enfermen menos. De acuerdo con lo revisado en el capitulo 2, priacticamente todas las
investigaciones han encontrado que la salud de las mujeres resulta mas afectada que la de
los hombres y que en ello la perspectiva de género tiene gran influencia. Desde esta
perspectiva se considera que las mujeres han sido condicionadas a sentirse inferiores,
secundarias, ddciles y complementarias del hombre creando un ambiente de gran tension
para ellas en el que la génesis de sus propios problemas, enfocados desde la apreciacion
masculina, le es atribuida a ellas mismas y se les califica de histéricas (Randall, 1989). En
tanto que para otros autores, esta misma vision obstaculiza la posibilidad de que las mujeres
reciban atencion a su salud con un enfoque de género en el que su tratamiento sea distinto
al de los hombres, lo cual ha parecido como algo necesario al menos para ciertas

condiciones médicas (Dancey, Hutton-Young, Maye y Devins, 2002).

De manera muy vinculada con la baja frecuencia de enfermedad, estd la cuestion de
la frecuencia con que hombres y mujeres emiten conductas de atencién ante ella. En este
caso, nuestra investigacion no encontré diferencias significativas que pudieran atribuirse al
género en la escala de respuesta de no atencion a la enfermedad; en cambio, cuando las
alteraciones en la salud son frecuentes o crdnicas, las personas realizan més acciones frente
a ellas, independientemente de su género. Esto aparece como un hecho importante para la
prevencion. Suponiamos que sélo las mujeres emitirian un mayor nimero de conductas de
atencion ante la enfermedad pero nuestros resultados sugieren que no es el género lo que
determina la frecuencia de este tipo de acciones, sino el sintoma mismo al integrarse como
parte de una enfermedad crénica ya diagnosticada o como uno de muchos y muy frecuentes

malestares que la persona padece.

Acerca de la relaciéon entre factores psicologicos y estado de salud, nuestra

investigacion se enfoco en la interaccion competencias funcionales-salud, mediante tres
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hipétesis. La primera establece que las personas sanas serian mds competentes que las
enfermas; en esta escala se encontraron diferencias que colocan a los sanos como mas
competentes y el 50% de esta varianza es atribuible a la presencia de enfermedad. La
siguiente hipdtesis sugirid que los sanos muestran reacciones emocionales mas positivas
que los enfermos; los resultados confirmaron esta sugerencia y permiten atribuir el 36% de
esta diferencia a la variable enfermedad crénica. Finalmente, otra hipdtesis sostuvo que las
personas sanas realizarian valoraciones no amenazantes de las situaciones evaluadas con
mayor frecuencia que las personas enfermas; en este caso los resultados apoyan esta
hipétesis y se tiene que el 24% de la diferencia puede atribuirse a la presencia de

enfermedad cronica.

En resumen, los hallazgos mostraron claras tendencias en el grupo de sanos a mas

competencia, reacciones emocionales positivas y valoraciones neutras de la situacion.

Recordemos que la competencia surge cuando la relacion entre el individuo y su
ambiente genera consecuencias que hacen efectiva la interaccién. Para propdsitos de este
estudio, las competencias funcionales se analizaron considerando sus tres dimensiones de
manera independiente: primero, la de las respuestas o acciones desplegadas por el individuo
ante las demandas de la situacion, denominado ‘“competencia’; segundo, la afectiva o
reaccion emocional, denominado “reaccién emocional positiva”, y tercero, la valorativa
denominada “valoracién neutra de la situacion”. Cada una de estas dimensiones mostré
valores distintos segun se tratara del grupo de sanos o del grupo de enfermos. En concreto,
se encontraron niveles mas altos de competencia, reacciones emocionales preferentemente
positivas y valoraciones principalmente poco o nada amenazantes de la situacién, como
caracteristicas de este mismo comportamiento, para las personas sanas. Este grupo también

reporto altos niveles de éxito.

Cuando el comportamiento de los sujetos, independientemente de su género,
alcanz6 estos criterios: cumplié con lo que demandaba la situacion, refirid motivos que
respaldaban sus acciones, el nivel de aptitud funcional correspondié con el demandado por

la situacion y la interaccion era efectiva, se generaban reacciones emocionales que incluyen
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la alegria y la satisfaccion; estas personas se distinguieron por percibir las situaciones como
una ocasion para el desarrollo y la puesta en practica de sus capacidades. En conjunto, las
caracteristicas que acabamos de describir definen a una persona altamente competente. En
nuestro estudio, las personas asi resultaron poseer mejores niveles de salud. En alguna
forma, este resultado coincide con lo derivado de la teoria del estrés en el sentido de que el
afrontamiento enfocado en el problema es mds efectivo para conservar el bienestar
bioldgico que el afrontamiento de evitacion, con la excepcién de que una accién directa
sobre el problema podria ser mas perjudicial que benéfica si no se tiene cuidado de como se
aborda el problema (Sandin, 1999). En este punto encontramos una ventaja del modelo que
sustenta nuestras hipétesis frente al modelo del estrés: un individuo se considera
competente si y solo si su comportamiento ante la demanda cumple los cuatro criterios
antes mencionados. Algunos de nuestros participantes, por ejemplo, resolvian
aparentemente la situacion pero sus motivos eran poco concretos y el nivel de aptitud
funcional no correspondia con el exigido por la situaciéon. La incompetencia en su
dimensién efectiva por lo general correspondia con valoraciones negativas de la situacion,
con reacciones emocionales negativas y con enfermedad. En este sentido, el Modelo
psicolégico de la salud bioldgica permite integrar factores que se estudian, en otras

aproximaciones, de manera independiente del comportamiento.

Los diferentes modelos propuestos para explicar la relacion entre factores
psicoldgicos y estado de salud se enfocan en alguno de ellos que consideran relevante para
esta interaccion. Los hay aquellos que enfatizan la influencia de caracteristicas bioldgicas,
ya sea de tipo genético o en cuanto a la relevancia de las respuestas fisiologicas generadas:
el proceso somatopsiquico-psicosomdtico (Levy, 1985), la teoria de la disregulacion
(Sandin, Chorot, Santed y Jiménez, 1996), el sindrome general de adaptacion (Selye, 1956),
el modelo de predisposicion al estrés (Brannon y Feist, 1997), el patréon volar-pelear
(Dubovsky, 1985). Otros modelos enfatizan los rasgos de personalidad o caracteristicas
cognitivas: el complejo de rendicioén (Levy, 1985), el patrén de conservacion-alejamiento
(Dubovsky, 1985), el modelo de la personalidad resistente, el modelo de trastorno de
identidad (Brannon y Feist, 1997). Otros reducen el comportamiento a practicas concretas

de cuidado y o de riesgo hacia la salud. Mds recientemente, otros modelos se han propuesto
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hacer una integraciéon de todos los factores que consideran involucrados: el modelo
psicofisiolégico para la salud, la enfermedad y el estrés (Dubovsky, 1985) y la teoria de los
trastornos psicofisiol6gicos como fendmenos multifactoriales (Sandin, Chorot, Santed y

Jiménez, 1996).

Frente a estos modelos, el Modelo Psicolégico de la Salud Biolégica (MPSB), en el
que se fundament6 nuestra investigacion, se constituye como una alternativa con evidentes
ventajas respecto a sus similares. Es un modelo claro y concreto —relativamente sencillo-,
con amplio alcance explicativo ya que sus componentes son fendmenos bien delimitados, lo
que da lugar a que los elementos que son enfatizados en otros modelos aparezcan como
parte de un mismo proceso o como una resultante, pero lo mds sobresaliente es el
fundamento tedrico que otorga al MPSB congruencia entre los niveles tedrico y préctico.
Todo ello finalmente redunda en la utilidad para el profesional de la psicologia que se

desempefia en el &mbito de la salud.

Conviene precisar que el MPSB permite al profesional: (1) considerar la dimension
biomédica sin reducirla a respuestas; (2) analizar la influencia de elementos
disposicionales, elementos que no son considerados en algunos modelos y que en otros son
contemplados de manera aislada, por ejemplo, al hablar de la emocién y de la posibilidad
de que la persona posea una disposicion a mostrar determinadas emociones y no otras; con
respecto a esto, el MPSB considera las emociones como la dimension afectiva del
comportamiento, lo que resultaria vinculado con otros factores que se pueden rastrear en la
historia interactiva del individuo; (3) valorar el efecto de las conductas instrumentales,
preventivas y/o de riesgo, junto con aquellos factores con los que el individuo interactia, lo
que puede permitir la elaboracion de programas preventivos mds eficaces que los que no
toman en cuenta dichos elementos. Ademads, en los casos en que se haya desarrollado
alteracion en la salud, por patologia bioldgica genuina o por conductas asociadas a
enfermedad, se plantea una relacién con la competencia, misma que en conjunto con las
conductas instrumentales participaria del mantenimiento de tales alteraciones. Esta relacion
entre competencias funcionales y salud es el resultado de un importante proceso que surge

en la historia del individuo y que interactia con otros factores psicoldgicos al paso del
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tiempo, dando lugar a alteraciones en el organismo o no y en donde estas cualidades del
organismo también tienen un efecto sobre la historia del individuo y el desarrollo de la
competencia; por lo tanto, es imprescindible considerar al ambiente en el andlisis de la

génesis de alteraciones en la salud.

Otro aspecto importante se refiere a las consideraciones respecto a la utilidad del
concepto de competencias funcionales como un constructo nuevo que hace alusién a un
fendmeno determinado. Nuestros resultados mostraron variaciones constantes entre los
valores de las tres dimensiones de las competencias funcionales. Dichas variaciones
reflejan una tendencia positiva, esto quiere decir que el incremento en un valor era
acompanado de incrementos en los otros valores, y para el caso de los decrementos sucedia
lo mismo. Se puede sugerir, entonces, que existe una evidente relacion entre las respuestas
desplegadas por el individuo en una situacion, la reacciébn emocional inherente y la
valoracién que hace de dicha situacién, todas ellas dimensiones de un mismo
comportamiento y que nos sugiere la necesidad de contemplar estos tres factores como
parte de un mismo y unico fenémeno. Este estudio también plantea la cuestiéon de que la
competencia se ejerce en distintos niveles cualitativos, los cuales, de acuerdo con nuestros
resultados muestran un vinculo muy importante con la calidad del estado de salud; este
vinculo se establece de forma directa, es decir: a mayor competencia, mejor estado de
salud. En forma muy general, la anterior aseveracion nos permite proponer un campo de
accion para el psicélogo que se desempeia en el ambito de la salud. Consiste en evaluar el
grado de competencia que poseen los pacientes, especialmente aquellos que presentan
conductas asociadas a enfermedad, tradicionalmente denominadas enfermedades
psicosomadticas, y promover mayores niveles de competencia. Recordemos que la
competencia resulta de la interaccion situacidn-respuesta individual, por lo que parte de la
intervencidon psicoldgica con estos pacientes se enfocaria en observar el tipo de
circunstancias particulares a las que estd expuesto y desarrollar la clase de respuestas

conductuales que permitirian una interaccion efectiva.

Igualmente, hemos puntualizado que el género no es un factor determinante en la

mayoria de los casos para contraer enfermedad ni para emitir conductas de atencién
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oportuna a la enfermedad o para el cuidado de la salud; en cambio, la experiencia y
reconocimiento de un sintoma o el diagndstico de una enfermedad influyen en mayor
medida para que la persona califique su estado de salud y para que actie de manera
contundente al respecto. Es importante que los servicios de salud ensefien a la poblacion a
reconocer sintomas de manera oportuna asi como las actividades pertinentes que se llevardn

a cabo con el fin de promover mejores niveles de salud.

Ciertamente, nuestros resultados no se pueden consideran universales o
definitivamente concluyentes porque la muestra se considera relativamente pequefia y con
criterios especificos de seleccion. E1 MPSB estd siendo probado empiricamente desde hace
poco tiempo y éste es el primer estudio que se propuso hacer una comparacién de género

respecto a la relacién competencia-salud bajo los términos de dicho modelo.
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ANEXO

INSTRUMENTO PARA EVALUAR COMPETENCIAS

Este instrumento ayuda a investigar el modo en el que las personas enfrentan cierto tipo de situaciones. Las
situaciones que se describen pueden no ser exactamente como otras situaciones que usted vive o ha vivido,
sin embargo pueden resultar parecidas o familiares. Le solicitamos que responda considerando cémo se
comporta o comportaria ante tales situaciones.

En la primera pagina se le piden algunos datos solamente para construir una base de datos. Después de esto
hay 3 preguntas relativas a su estado de salud, se dan también instrucciones para que responda. Finalmente
se presenta una tercera parte en donde se describen 36 posibles situaciones y enseguida se hacen varias
preguntas al respecto. Le solicitamos que responda de la manera mas veridica posible de acuerdo a lo que
usted crea que describe mejor su manera de ser. No hay respuestas correctas ni incorrectas, asi como
tampoco se obtienen puntajes. El propésito de esto es ayudar a fomentar investigaciones posteriores con
respecto a problemas de salud, por ello la informacién usted pueda proporcionarnos es de una gran utilidad.
Sus datos se mantendran en la confidencialidad mas absoluta. Le vamos a pedir que lea cuidadosamente
cada pregunta antes de responderla y si tiene cualquier duda preguntela por favor.

Edad: Estado Civil: (Soltero) (Casado) (Viudo) (Divorciado)

Género: (Masculino) (Femenino)

Maximo Nivel de Estudios: (Primaria) (Secundaria) (Bachillerato o carrera técnica)
(Licenciatura) (Posgrado) (Especialidad)

Ocupacion:

PARTE 1

En las siguientes preguntas conteste en una escala del 1 al 5, considerando que el uno es la medida minima y
el 5 la maxima, es decir, 1 equivale a ninguno o nada y 5 a total o totalmente.
1. ¢,Qué grado de éxito considera que tiene en las actividades que le ocupan cotidianamente
(trabajo fuera de casa, trabajo en casa, estudios)?

R ER CR R
2. ¢Qué tanto ha alcanzado sus metas?

I O ER E C
3. ¢A nivel personal, como calificaria sus logros?

I R R SR
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PARTE 2

En la siguiente pregunta puede contestar tachando las opciones que considere necesarias. Si se enferma de
distintas cosas, marquelas con una cruz. Solamente le vamos a pedir que lo que conteste en esta pregunta
que sigue (1) corresponda con sus respuestas a las preguntas 2 y 3; por ejemplo, si en la pregunta 1
responde que de gastrointestinales y respiratorias, es importante que solamente conteste en las preguntas 2 y
3 con qué frecuencia se enferma de gastrointestinales y respiratorias y qué hace cuando le ocurren estas
enfermedades.

1. Cuando se enferma sus enfermedades son:

a) De la piel: como neurodermatitis

b) Respiratorias: asma, gripes, garganta

c¢) Cardiovasculares: taquicardia, hipertension, migranas

d) Gastrointestinales: colitis, colitis ulcerosa, gastritis, estrefiimiento, agruras

)
)
)
)

e) Perturbaciones menstruales

f) Organos sensoriales: ojos, oidos, nariz

g) Musculo-esqueléticas: dolores de espalda, calambres, dolores musculares, de
cabeza

h) Otras:

En las siguientes ocho preguntas, marque con una cruz el nUmero que mas se asemeje a lo que le ocurre. Las
opciones de respuesta son las siguientes:

1. una o mas veces por semana 2. una vez por quincena 3. una vez al mes
4. una vez cada dos o tres meses 5. una vez cada 4 6 6 meses
6. una o dos veces al afo 7. menos de una vez por ano

2. Con qué frecuencia se enferma (aproximadamente)

a) De la piel: como neurodermatitis

K 2 E 4 E E K
b) Respiratorias: asma, gripes, garganta

K 2 E E E E K
c¢) Cardiovasculares: taquicardia, hipertension, migranas

K 2 E E E E K
d) Gastrointestinales: colitis, colitis ulcerosa, gastritis, estrefiimiento, agruras

K 2 E E E E K
e) Perturbaciones menstruales

K 2 E 4 E E K
f) Organos sensoriales: ojos, oidos, nariz

K 2 E 4 E E K
g) Musculo-esqueléticas: dolores de espalda, calambres, dolores musculares, de cabeza

K 2 E 4 E E K
h) Otras

K 2 E 4 K E K
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En las siguientes ocho preguntas, marque con una cruz el nimero que mas se asemeje a lo que usted hace,

la mayor parte de as veces dependiendo de lo que se enferma. Las opciones de respuesta son las siguientes:

1. ingresa a un hospital 2. va a ver a algun médico 3. le habla al médico
4. deja de hacer algunas actividades 5. se pone en total reposo
6. toma algun medicamento por su cuenta 7. no hace caso

3. Cuando se enferma, qué hace:

a) De la piel: como neurodermatitis

K 2 E 4 E E K
b) Respiratorias: asma, gripes, garganta

K 2 E E E E K
c¢) Cardiovasculares: taquicardia, hipertension, migranas

K 2 E K E E K
d) Gastrointestinales: colitis, colitis ulcerosa, gastritis, estrefiimiento, agruras

K 2 E 4 E E K
e) Perturbaciones menstruales

K 2 E 4 E E K
f) Organos sensoriales: ojos, oidos, nariz

K 2 E 4 E E K
g) Musculo-esqueléticas: dolores de espalda, calambres, dolores musculares, de cabeza

K 2 E 4 E E K
h) Otras

K 2 E 4 K E

4. ;Padece usted alguna enfermedad crénica, algo de lo que se enferme seguido o alguna enfermedad que

necesite tratamientos largos? (Sh (NO)

¢Cual o cudles?

5. ;Toma usted medicamentos, remedios caseros o tratamientos de medicina alternativa (homeopaticos,

acupuntura, naturistas)?

a) Para enfermedades de la piel: como neurodermatitis o alergias
(SIEMPRE) (CASI SIEMPRE) (A VECES) (CASI NUNCA) (NUNCA)

b) Para enfermedades respiratorias: asma, gripes, garganta

(SIEMPRE) (CASI SIEMPRE) (A VECES) (CASI NUNCA) (NUNCA)

c¢) Para enfermedades cardiovasculares: taquicardia, hipertension, migranas
(SIEMPRE) (CASI SIEMPRE) (A VECES) (CASI NUNCA) (NUNCA)

d) Para enfermedades gastrointestinales: colitis, colitis ulcerosa, gastritis, estrefimiento, agruras

(SIEMPRE) (CASI SIEMPRE) (A VECES) (CASI NUNCA) (NUNCA)
e) Para perturbaciones menstruales: dolor, irregularidad

(SIEMPRE) (CASI SIEMPRE) (A VECES) (CASI NUNCA) (NUNCA)
f) Para enfermedades de los 6rganos sensoriales: 0jos, oidos, nariz
(SIEMPRE) (CASI SIEMPRE) (A VECES) (CASI NUNCA) (NUNCA)
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g) Para enfermedades de sistema musculo-esquelético: dolores de espalda, calambres, dolores musculares,
de cabeza

(SIEMPRE) (CASI SIEMPRE) (A VECES) (CASI NUNCA) (NUNCA)

h) Para otras enfermedades

(SIEMPRE) (CASI SIEMPRE) (A VECES) (CASI NUNCA) (NUNCA)

6. ¢ En el Ultimo afo ha estado hospitalizado?

(mas de 4 veces) (cuatro veces) (tres veces) (dos veces) (una vez) (no)

7. ¢ Padece molestias o malestares?

(NUNCA) (CASI NUNCA) (A VECES) (CASI SIEMPRE) (SIEMPRE)

PARTE 3

A partir de aqui se describen distintas situaciones. Nos interesa mucho saber cémo responde o responderia a
cada una de ellas. Le pedimos que conteste cada pregunta con la mayor honestidad posible. Cada pregunta
tiene 4 incisos. En los tres primeros (a, b y c¢) trate de ser conciso en sus respuestas. El inciso d) le presenta 6
opciones de repuesta, solamente responda una de estas opciones. Muchas Gracias.

1. En su trabajo estd tomando un curso de actualizacion. Los ponen a leer un texto acerca de un area de
conocimientos que usted no domina y a hacer un resumen. Esta actividad se evalla y la aprobacion del curso
es importante para su trabajo. Usted:

a) ¢Qué hace o haria?

b) ¢Por qué decidiria hacer eso?

c) ¢ Cémo se siente o se sentiria al hacerlo?

d) ¢Coémo ve la situacién?
a) muy amenazante b) regularmente amenazante C) poco amenazante

d) regularmente amenazante e) nada amenazante

2. En su trabajo, como parte de su responsabilidad, tiene que lograr un acuerdo importante con una persona;
esta persona siempre esta muy ocupada y cuesta mucho trabajo concertar una cita. Usted:

a) ¢Qué hace o haria?

b) ¢Por qué decidiria hacer eso?

c) ¢Cémo se siente o se sentiria al hacerlo?

d) ¢Cémo ve la situacién?
a) muy amenazante b) regularmente amenazante C) poco amenazante

d) regularmente amenazante e) nada amenazante
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3. En su trabajo, para que usted cumpla con un compromiso ineludible que tiene antes de su hora de salida,
debe dejar todo terminado antes de salir. Dejar su trabajo terminado es algo fundamental. Usted:

a) ¢Qué hace o haria?

b) ¢Por qué decidiria hacer eso?

c) ¢ Cémo se siente o se sentiria al hacerlo?

d) ¢Cémo ve la situacién?
a) muy amenazante b) regularmente amenazante C) poco amenazante

d) regularmente amenazante e) nada amenazante

4. Sus jefes le han estado pidiendo que haga una propuesta para mejorar algunos aspectos en el trabajo, eso
es parte de sus funciones; sin embargo, usted ya ha entregado dos propuestas que no los satisfacen. La

aprobacion de sus jefes es muy importante para su trabajo. Usted:
a) ¢Qué hace o haria?

b) ¢Por qué decidiria hacer eso?

c) ¢ Cémo se siente o se sentiria al hacerlo?

d) ¢Cémo ve la situacién?
a) muy amenazante b) regularmente amenazante C) poco amenazante

d) regularmente amenazante e) nada amenazante

5. En su trabajo le encargan que lleve a cabo una exposicion de las funciones que usted desempefa. Le piden
que la presentacion sea formal y con materiales de apoyo creativos. Esta presentacién es muy importante

para usted y para su institucion. Usted:
a) ¢Qué hace o haria?

b) ¢Por qué decidiria hacer eso?

c) ¢ Cémo se siente o se sentiria al hacerlo?

d) ¢Cémo ve la situacién?
a) muy amenazante b) regularmente amenazante C) poco amenazante

d) regularmente amenazante e) nada amenazante
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6. En su trabajo, por razones econémicas, hubo recorte de personal. Usted coordinaba las actividades de un
grupo numeroso y ahora con la mitad de gente debe sacar el mismo trabajo. Usted:

a) ¢Qué hace o haria?

b) ¢Por qué decidiria hacer eso?

c) ¢ Cémo se siente o se sentiria al hacerlo?

d) ¢Cémo ve la situacién?
a) muy amenazante b) regularmente amenazante C) poco amenazante

d) regularmente amenazante e) nada amenazante

7. La puerta principal de su casa esta atorada y no cierra. Debe dejarla cerrada. Usted:

a) ¢Qué hace o haria?

b) ¢Por qué decidiria hacer eso?

c) ¢ Cémo se siente o se sentiria al hacerlo?

d) ¢Cémo ve la situacién?
a) muy amenazante b) regularmente amenazante C) poco amenazante

d) regularmente amenazante e) nada amenazante

8. En su casa usted debe arreglar un uniforme que se rasgd y no parece facil de arreglar:

a) ¢Qué hace o haria?

b) ¢Por qué decidiria hacer eso?

c) ¢ Cémo se siente o se sentiria al hacerlo?

d) ¢Cémo ve la situacién?
a) muy amenazante b) regularmente amenazante C) poco amenazante

d) regularmente amenazante e) nada amenazante
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9. En su casa debe encargarse de que un muro quede impecable antes de ponerle un material de proteccion.
El muro esta muy sucio. Hacer esta actividad bien es de suma importancia para usted:

a) ¢Qué hace o haria?

b) ¢Por qué decidiria hacer eso?

c) ¢ Cémo se siente o se sentiria al hacerlo?

d) ¢Cémo ve la situacién?
a) muy amenazante b) regularmente amenazante C) poco amenazante

d) regularmente amenazante e) nada amenazante

10. Usted esta ampliando su casa, no tiene asesoria profesional, hay cosas que el albafil no sabe cémo hacer
y le pide instrucciones a usted para seguir trabajando. Usted debe darselas:

a) ¢Qué hace o haria?

b) ¢Por qué decidiria hacer eso?

c) ¢ Cémo se siente o se sentiria al hacerlo?

d) ¢Cémo ve la situacién?
a) muy amenazante b) regularmente amenazante C) poco amenazante

d) regularmente amenazante e) nada amenazante

11. Usted tiene que presentar un informe de ingresos y gastos de su hogar. Las cuentas no le salen.

a) ¢Qué hace o haria?

b) ¢Por qué decidiria hacer eso?

c) ¢Cémo se siente o se sentiria al hacerlo?

d) ¢Cémo ve la situacién?
a) muy amenazante b) regularmente amenazante C) poco amenazante

d) regularmente amenazante e) nada amenazante
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12. Su pareja le da a guardar un documento importante. Tiempo después usted debe darle el documento pero
no recuerda donde lo guardé:

a) ¢Qué hace o haria?

b) ¢Por qué decidiria hacer eso?

c) ¢ Cémo se siente o se sentiria al hacerlo?

d) ¢Cémo ve la situacién?
a) muy amenazante b) regularmente amenazante C) poco amenazante

d) regularmente amenazante e) nada amenazante

13. Usted tiene que filmas unas escenas con una videocamara. La filmacion es muy importante para usted y
su familia. Ya lo ha hecho antes, sin embargo ahora no recuerda muy bien como hacerlo y no le esta
resultando:

a) ¢Qué hace o haria?

b) ¢Por qué decidiria hacer eso?

c) ¢ Cémo se siente o se sentiria al hacerlo?

d) ¢Cémo ve la situacién?
a) muy amenazante b) regularmente amenazante C) poco amenazante

d) regularmente amenazante e) nada amenazante

14. Usted es parte de un equipo deportivo con el cual tiene un compromiso importante. Ahora tiene que
participar en un entrenamiento deportivo pero el entrenamiento es muy pesado y le esta costando trabajo:

a) ¢Qué hace o haria?

b) ¢Por qué decidiria hacer eso?

c) ¢ Cémo se siente o se sentiria al hacerlo?

d) ¢Cémo ve la situacién?
a) muy amenazante b) regularmente amenazante C) poco amenazante

d) regularmente amenazante e) nada amenazante
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15. Usted tiene que hacer un tramite legal muy importante y el plazo para hacerlo esta proximo a vecen. Para
hacer el tramite hay que conseguir previamente un conjunto de documentos en distintas oficinas, en horarios

rigidos. Usted:
a) ¢Qué hace o haria?

b) ¢Por qué decidiria hacer eso?

c) ¢Cémo se siente o se sentiria al hacerlo?

d) ¢Cémo ve la situacién?
a) muy amenazante b) regularmente amenazante C) poco amenazante

d) regularmente amenazante e) nada amenazante

16. Usted tiene que conseguir informacién acerca de un médico extranjero que es el especialista que usted
necesita. Ponerse en contacto con él le resulta fundamental, aunque no tiene mas que su nombre y pais de
residencia:

a) ¢Qué hace o haria?

b) ¢Por qué decidiria hacer eso?

c) ¢ Cémo se siente o se sentiria al hacerlo?

d) ¢Cémo ve la situacién?
a) muy amenazante b) regularmente amenazante C) poco amenazante

d) regularmente amenazante e) nada amenazante

17. Por cuestiones de salud muy importantes, usted tiene 2 meses para bajar de peso. Usted antes bajaba
con cierta facilidad, pero ahora lleva 10 dias intentando bajar y no lo logra:

a) ¢Qué hace o haria?

b) ¢Por qué decidiria hacer eso?

c) ¢Cémo se siente o se sentiria al hacerlo?

d) ¢Cémo ve la situacién?
a) muy amenazante b) regularmente amenazante C) poco amenazante

d) regularmente amenazante e) nada amenazante
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18. Por razones de salud muy importantes, usted debe dejar de fumar inmediatamente. Usted fuma mucho y
en otras ocasiones que ha intentado dejar de fumar, no ha podido:

a) ¢Qué hace o haria?

b) ¢Por qué decidiria hacer eso?

c) ¢ Cémo se siente o se sentiria al hacerlo?

d) ¢Cémo ve la situacién?
a) muy amenazante b) regularmente amenazante C) poco amenazante

d) regularmente amenazante e) nada amenazante

20. En su trabajo renuevan las oficinas y le cambian todo el equipo (computadoras, impresoras, calculadoras,
aparatos de fax) con el que habia trabajado siempre. Este equipo es mucho mas sofisticado y muy delicado
en su manejo. Usted no puede prescindir de estos aparatos para trabajar. Su jefe le indica que es muy
importante seguir las instrucciones del manual para poder usarlos:

a) ¢Qué hace o haria?

b) ¢Por qué decidiria hacer eso?

c) ¢ Cémo se siente o se sentiria al hacerlo?

d) ¢Cémo ve la situacién?
a) muy amenazante b) regularmente amenazante C) poco amenazante

d) regularmente amenazante e) nada amenazante

21. En su trabajo, su nuevo jefe le pide los trabajos escritos de una manera muy diferente de cémo se lo pedia
el jefe anterior. La opinién de este nuevo feje es muy importante para conservar su trabajo:

a) ¢Qué hace o haria?

b) ¢Por qué decidiria hacer eso?

c) ¢Cémo se siente o se sentiria al hacerlo?

d) ¢Cémo ve la situacién?
a) muy amenazante b) regularmente amenazante C) poco amenazante

d) regularmente amenazante e) nada amenazante
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22. En su trabajo, como parte de una nueva funcion, usted tiene que manejar tarjetas bancarias, nunca antes
lo habia hecho:

a) ¢Qué hace o haria?

b) ¢Por qué decidiria hacer eso?

c) ¢ Cémo se siente o se sentiria al hacerlo?

d) ¢Cémo ve la situacién?
a) muy amenazante b) regularmente amenazante C) poco amenazante

d) regularmente amenazante e) nada amenazante

23. Usted tiene por primera vez un puesto ejecutivo. Este ascenso es muy importante para usted. Ahora tiene
que dar instrucciones y 6rdenes al grupo de empleados a su cargo, que antes eran sus compaferos. Usted

nunca antes les habia dado alguna orden:
a) ¢Qué hace o haria?

b) ¢Por qué decidiria hacer eso?

c) ¢ Cémo se siente o se sentiria al hacerlo?

d) ¢Cémo ve la situacién?
a) muy amenazante b) regularmente amenazante C) poco amenazante

d) regularmente amenazante e) nada amenazante

24. En su trabajo, por primera vez tiene que capacitar a un empleado. Esta actividad es muy importante para
usted y para su institucién:

a) ¢Qué hace o haria?

b) ¢Por qué decidiria hacer eso?

c) ¢ Cémo se siente o se sentiria al hacerlo?

d) ¢Cémo ve la situacién?
a) muy amenazante b) regularmente amenazante C) poco amenazante

d) regularmente amenazante e) nada amenazante
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25. Usted es una persona muy activa y muy sana; sin embargo, se cae y se lesiona una pierna, ahora tiene
que guardar reposo absoluto durante quince dias porque es la Unica manera de sanar y no tner problemas

posteriores:
a) ¢Qué hace o haria?

b) ¢Por qué decidiria hacer eso?

c) ¢Cémo se siente o se sentiria al hacerlo?

d) ¢Cémo ve la situacién?
a) muy amenazante b) regularmente amenazante C) poco amenazante

d) regularmente amenazante e) nada amenazante

26. Usted tiene que hacer un pago importante de su casa que se vence al dia siguiente. Esta vez lo tiene que

hacer via computadora, esto es algo que nunca ha hecho:
a) ¢Qué hace o haria?

b) ¢Por qué decidiria hacer eso?

c) ¢ Cémo se siente o se sentiria al hacerlo?

d) ¢Cémo ve la situacién?
a) muy amenazante b) regularmente amenazante C) poco amenazante

d) regularmente amenazante e) nada amenazante

27, Usted tiene que encargarse temporalmente de atender hogar e hijos, no hay nadie que lo pueda ayudar y
es algo que nunca antes ha hecho:

a) ¢Qué hace o haria?

b) ¢Por qué decidiria hacer eso?

c) ¢ Cémo se siente o se sentiria al hacerlo?

d) ¢Cémo ve la situacién?
a) muy amenazante b) regularmente amenazante C) poco amenazante

d) regularmente amenazante e) nada amenazante
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28. En un rancho de un familiar usted se ve en la necesidad de transportarse. La Unica manera de hacerlo es
a caballo. Nunca antes ha montado a caballo:

a) ¢Qué hace o haria?

b) ¢Por qué decidiria hacer eso?

c) ¢ Cémo se siente o se sentiria al hacerlo?

d) ¢Cémo ve la situacién?
a) muy amenazante b) regularmente amenazante C) poco amenazante

d) regularmente amenazante e) nada amenazante

29. Usted tiene que inyectar a un miembro de su familia. Ponerle la inyeccion es urgente y no hay nadie mas
que pueda hacerlo. Usted sabe la teoria, pero nunca antes lo ha hecho:

a) ¢Qué hace o haria?

b) ¢Por qué decidiria hacer eso?

c) ¢ Cémo se siente o se sentiria al hacerlo?

d) ¢Cémo ve la situacién?
a) muy amenazante b) regularmente amenazante C) poco amenazante

d) regularmente amenazante e) nada amenazante

30. Usted nunca ha cuidado a un enfermo, ahora tiene que cuidad a uno de su padres mientras esta en un
hospital:
a) ¢Qué hace o haria?

b) ¢Por qué decidiria hacer eso?

c) ¢ Cémo se siente o se sentiria al hacerlo?

d) ¢Cémo ve la situacién?
a) muy amenazante b) regularmente amenazante C) poco amenazante

d) regularmente amenazante e) nada amenazante



109

31. Usted tiene que conseguir transporte para 10 personas a una ciudad cercana. Esto es muy importante
para usted y para este grupo de personas. Nunca antes le habia tocado hacer algo asi:

a) ¢Qué hace o haria?

b) ¢Por qué decidiria hacer eso?

c) ¢ Cémo se siente o se sentiria al hacerlo?

d) ¢Cémo ve la situacién?
a) muy amenazante b) regularmente amenazante C) poco amenazante

d) regularmente amenazante e) nada amenazante

32. Usted tiene que cambiar una llanta y es algo que nunca ha hecho:

a) ¢Qué hace o haria?

b) ¢Por qué decidiria hacer eso?

c) ¢ Cémo se siente o se sentiria al hacerlo?

d) ¢Cémo ve la situacién?
a) muy amenazante b) regularmente amenazante C) poco amenazante

d) regularmente amenazante e) nada amenazante

33. Usted tiene que conseguir algo muy importante en otra ciudad y debe manejar en carretera. Eso es algo
que no ha hecho antes, solamente maneja en la ciudad:

a) ¢Qué hace o haria?

b) ¢Por qué decidiria hacer eso?

c) ¢Cémo se siente o se sentiria al hacerlo?

d) ¢Cémo ve la situacién?
a) muy amenazante b) regularmente amenazante C) poco amenazante

d) regularmente amenazante e) nada amenazante
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34. Usted y su mejor amigo (a) estéan de paseo. Surge un imprevisto y su amigo (a) tiene que salir corriendo a
arreglar un asunto importante, no puede llevarse a su bebé y se lo encarga por unas horas mientras arregla el
problema. Usted nunca ha cuidado a ningun bebé. Reacciona:

a) ¢Qué hace o haria?

b) ¢Por qué decidiria hacer eso?

c) ¢Cémo se siente o se sentiria al hacerlo?

d) ¢Cémo ve la situacién?
a) muy amenazante b) regularmente amenazante C) poco amenazante

d) regularmente amenazante e) nada amenazante

35. Usted tiene un grupo numeroso de amigos con los que se reldne de vez en cuando en restaurantes. Estas
reuniones son muy importantes par usted. Todos acuerdan reunirse ahora en las distintas casas. La primera
es la suya. Usted no acostumbra recibir visitas y ahora le toca atenderlos:

a) ¢Qué hace o haria?

b) ¢Por qué decidiria hacer eso?

c) ¢ Cémo se siente o se sentiria al hacerlo?

d) ¢Cémo ve la situacién?
a) muy amenazante b) regularmente amenazante C) poco amenazante

d) regularmente amenazante e) nada amenazante

36. Usted debe llegar a su casa a cierta hora. Sale con un amigo que pasa por usted en su coche y se
compromete a regresarlo a su casa a tiempo. El amigo se le desaparece a la hora en la que ya debe regresar.
Usted no se habia quedado sin transporte a esas horas:

a) ¢Qué hace o haria?

b) ¢Por qué decidiria hacer eso?

c) ¢ Cémo se siente o se sentiria al hacerlo?

d) ¢Cémo ve la situacién?
a) muy amenazante b) regularmente amenazante C) poco amenazante

d) regularmente amenazante e) nada amenazante
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