CAPITULO 21

PERSONALIDAD Y ENFERMEDAD

1. INTRODUCCIÓN

Es necesario considerar la salud / enfermedad como el producto resultante de la continua interacción entre VV de la situación y VV del individuo.

2. PERSONALIDAD Y ENFERMEDAD

2.1. Criterios considerados


Se deben tener en cuenta dos aspectos:

1. Para que una variable pueda ser considerada como  un factor de riesgo debe cumplir varios criterios:
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personalidad y E: salud o la enfermedad. (A) Efecto directo. (B) Efecto totalmente

mediado por ofra variable. (C) Efecto parcialmente mediado (adaptada de Ashby
Wills y Filer Fegan, 2001)



a). que se hayan realizado diseños de investigación prospectivos que eviten problemas de los diseños transversales (como dificultad de explicaciones causales).

b). Tomar indicadores objetivos de enfermedad, que reducen los sesgos.

c). que la asociación personalidad-enfermedad sea consistente.

d). Que las asociaciones sean significativas a nivel practico (clínico). 

e). Que exista una teoría biológica viable para explicar la asociación.

2. Las relaciones entre personalidad y enfermedad pueden ser: directas o mediadas por otras VV. Figura 21.1. 

Nos encontraremos datos que apoyan estos tipos de efectos, aunque con mayor frecuencia en las figuras “B” y “C”.

2.2. Modelos de asociación entre personalidad y enfermedad

Para explicar las relaciones Personalidad / enfermedad hay dos mecanismos:

1. Directos: La excesiva reactividad fisiológica ante el estrés:

a. la personalidad influye en la duración, intensidad y frecuencia del estrés.

b. Hay efectos del estrés sobre los sistemas. (neuroendocrino, vascular, inmunológico,..).

c. Estos cambios incrementarían la posibilidad de enfermedad.

2. Indirectos: La personalidad puede promover la enfermedad a través de su efecto sobre las conductas o hábitos de salud y sobre las reacciones a la enfermedad.

a. las conductas de salud. Son acciones que afectan a la probabilidad de enfermar (dieta, ejercicio, riesgos,..).

b. las reacciones ante la enfermedad serian las acciones que se ponen en marcha ante ella (detección de síntomas, buscar tratamiento, ..). 

Se han propuestos cuatro modelos para explicar los procesos por los que la personalidad puede influir en la salud.

2.2.1. Estrés como modulador
[image: image2.png]Activacién fisiolégica Enfermedad

Acontecimientos Valoracion del Resultados y
estresantes || acontecimiento R;”P“e"f’ 99 | bl acontecimientos
(objefivos) como estresante aftonfamiento posteriores

N o

Personalidad

FiGURA 21.2. Modelo interactivo (transaccional) de esirés
(adaptada de Wiebe y Smith, 1997; Smith y Gallo, 2001)




Este modelo (figura 21.2) sugiere que la reactividad fisiológica constituye el puente de enlace entre la personalidad y la salud. El estrés produce aumentos en la actividad simpática y adrenocortical. A los largo del tiempo, las respuestas fisiológicas exageradas contribuirían a la etiología de la enfermedad. 


La personalidad atenúa o exacerba la conexión entre el estrés y sus consecuencias. Puede afectar a la valoración del acontecimiento, a las estrategias de afrontamiento, y a la selección de situaciones. 

2.2.2. Conductas de salud
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Este modelo (figura 21.3) sugiere que la personalidad influye en la salud porque afecta a las prácticas o conductas de salud. Los efectos serían indirectos al estar mediados por estas prácticas o conductas. El neuroticismo o la hostilidad afectan a la probabilidad de que uno ponga en marcha prácticas de salud o conductas preventivas. 


Este modelo no seria incompatible con el anterior.

2.2.3. Vulnerabilidad constitucional
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FiGURA 21.4. Modelo de vulnerabilidad constitucional
(adaptada de Wiebe y Smith, 1997; Smith y Gallo, 2001)





Este modelo (figura 21.4) propone que una vulnerabilidad constitucional seria la causa de una mayor labilidad autonómica, que influye en los procesos de personalidad y en los problemas de salud. Se apunta a la influencia fisiológica como causa de la enfermedad, mientras que la personalidad seria un correlato no causal. Este modelo encuentra apoyo en que ciertos factores de personalidad y respuestas fisiológicas al estrés pueden ser determinados por factores genéticos.

2.2.4. Conducta de enfermedad
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FiGura 21.5. Modelo de conducta de enfermedad
(adaptada de Wiebe y Smith, 1997; Smith y Gallo, 2001)




Este modelo (figura 21.5). la personalidad impacta la experiencia subjetiva de enfermedad y sus respuestas. La enfermedad objetiva a veces no se corresponde con el informe de síntomas, las visitas al medico, el absentismo o la automedicación. Las características de personalidad afectan al grado en que las personas atenderán a las sensaciones fisiológicas y percibirán que son indicativas de enfermedad.


Las personas altas en neuroticismo están más preocupadas por las sensaciones somáticas e informan más síntomas.

2.3. ¿Relaciones especificas o generales?

Hay dos aproximaciones a la hora de analizar las relaciones entre personalidad y enfermedad:

1. La especificidad asume que hay rasgos o patrones de personalidad específicos que se asocian con enfermedades concretas (Tipo A y enfermedad cardiovascular)

2. La generalidad indicaría que se puede hablar de una susceptibilidad general del individuo hacia la enfermedad afectada por características de la personalidad, que facilitan o inhiben el comienzo de una serie de enfermedades.

No parece haber evidencia para la asociación de enfermedad y tipos específicos. Mas bien se observa un tipo de personalidad general que con otros factores desempeña un papel en el padecimiento de enfermedades. Dentro de este perfil se encontrarían VV como la hostilidad, la supresión emocional, la depresión, el pesimismo, la ansiedad, la falta de apoyo social.

3. APROXIMACIÓN GENERAL

3.1. Factores de riesgo

Tabla 21.1. se recogen características de personalidad relacionadas con la enfermedad.

3.1.1. Neuroticismo

El neuroticismo es una dimensión de experiencia emocional, llamada afectividad negativa, o tendencia a informar malestar subjetivo.


Estudios longitudinales muestran que el neuroticismo predice una exposición futura a acontecimientos vitales negativos, porque los neuróticos experimentan reacciones más fuertes de malestar ante los estresores diarios. Hay neuróticos que presentan:
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VARIABLE

DEFINICION

Alexitimia

Incapacidad para entender o describir los propios estados
emocionales

Ira inferiorizada

Experimentar sentimientos de enfado sin expresarlos

Ira exteriorizada

Manifestar conductas agresivas motivadas por senfimientos

de enfado

Hostilidad

Actitudes cinicas que aumentan las reacciones de ira

Hostilidad defensiva

Hostilidad acompaiiada de aversién a informar socialmente
aspectos no deseables de uno mismo

Esfilo interpersonal
antagénico

Tendencia a estar en desacuerdo y expresar ira hacia los
demas

Control de la ira

Resistencia a enfadarse y/o control de la experiencia de ira

Supresion emocional

Inhibicién consciente de la conducta emocional

Aceptacion realista

Resignacién ante la enfermedad, pero no necesariamente
acompaiiada de un estado afectivo posifivo

Negacion

Rechazo consciente de la realidad

Neuroficismo

Factor de personalidad caracterizado por la tendencia
a experimentar ansiedad y labilidad emocional

Afectividad negativa

Tendencia a experimentar estados emocionales desagradables

Rasgo de ansiedad | Tendencia a percibir mas situaciones como amenazantes
y reaccionar con mas respuestas de ansiedad (somatica
y psiquica)
Depresién Estado de animo disférico caracterizado por una fristeza
intensa, indefensién, senfimientos de inutilidad, soledad y culpa
Indefension Creencia en que uno no puede alterar la ocurrencia de

acontecimientos aversivos

Estilo explicativo
pesimista

Creencia en que los acontecimientos negativos son causados
For factores internos, estables y globales, y los positivos por
actores externos, inestables y especificos

Sindrome de poder
inhibido

Combinacién de alta motivacién de poder, baja de afiliacién
y dlto autocontrol




sesgo de autovaloración o percepción más negativa de si mismo, de sus posibilidades de control, de su competencia social, o de la buena voluntad de los demás. 

b. autofocalización en sus pensamientos, sentimientos y preocupaciones, lo que lleva a informar más síntomas y sensaciones.

c. Sesgo en el afrontamiento o utilización de estrategias centradas en la emoción como la autocrítica, atendiendo al carácter amenazante de la situación y renunciando a la evitación que podría producir alivio temporal.
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Los altos niveles de neuroticismo se asocian con afecto negativo. El neuroticismo es un predictor de quejas somáticas o conducta de enfermedad, pero los datos que lo vinculan con enfermedad objetiva son menos contundentes.

3.1.2. Supresión emocional

Es una inhibición deliberada y consciente, qie supone un esfuerzo de los afectos negativos.


Los individuos evitan prestar atención a los acontecimientos negativos y a las reacciones afectivas relacionadas con ellos. Estos sujetos nos informan ansiedad, pero muestran una actividad autonomica propias de enmociones intensas. Los represores serian personas con bajas puntuacines en escalas de ansiedad y altas en defensividad como la escala de deseabilidad social de Maslowe y Crowne.


Este estilo potencia enfermedades como el cancer, afectando al funcionamiento del sistema inmunológico.


Se utiliza el término alexitimia para referirse a las personas incapaces de valorar su emocion y expresarla. El esfuerzo por inhibir los sentimientos requiere un esfuerzo psicológico elevado que crea problemas de salud. De hecho se ha propuesto que trasladar estas experiencias a expresión verbal reduce su impacto y lleva a mejorar.

3.1.3. Estilo explicativo pesimista

Se incluiría junto con otros constructos como indefensión, desesperanza, pesimismo, fatalismo y depresión, bajo  el término “desencanto”.


Un estilo explicativo pesimista se caracterizaría por atribuir los hechos positivos a factores externos, inestables y específicos; y los negativos a factores internos, estables y globales.


Hay relaciones entre estilo explicativo pesimista y mayor depresión, inmunosupresion, peor salud física 20 años después, o menor supervivencia en pacientes coronarios o cáncer de mama.


El estilo explicativo se relaciona con la salud a través de las estrategias de afrontamiento, el nivel de autoeficacia percibida y los hábitos de salud, variables que se asocian con el nivel de síntomas informados y el número de visitas a los médicos.

3.2. Factores protectores
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Hay constructos que se relacionan con la salud, bien con la práctica de conductas saludables, o con la disminución de probabilidad de tener consecuencias negativas o enfermar tras la exposición a acontecimientos estresantes. Tabla 21.2.

3.2.1. Sentido de coherencia

Capacidad del individuo para creer que los que ocurre en su vida es comprensible, manejable y significativo. La persona tiene confianza en que:

1. Comprensión. los estímulos que forman su entorno están estructurados, son predecibles y pueden explicarse.

2. Manejabilidad. Tiene a su alcance recursos para atender a las demandas.

3. Significación. Estas demandas son desafíos en los que merece la pena el esfuerzo.

Un alto sentido de coherencia llevaría a la persona a adoptar estrategias más adecuadas para afrontar el estrés.

El efecto saludable de coherencia ha sido probado con índices subjetivos de salud. También se ha asociado con más afrontamiento dirigido a solucionar los problemas y menos centrado en la emoción, más conductas saludables y con más disponibilidad de apoyo social.

3.2.2. Locus de control
El locus de control es la creencia que tiene una persona de que su respuesta influirá, o no, en la consecución de un refuerzo. Este constructo se enmarcaria en la teoria del aprendizaje social de Rotter 1954 que señala que la posibilidad de que una conducta ocurra depende de:

1. la expectativa del individuo de que al emitir una conducta pueda obtener un refuerzo.

2. el valor del refuerzo o preferencia del sujeto

3. la situación psicológica o forma en que el individuo persibe la situación.

El locus de control haria referencia al primero: una expectativa generalizada de control sovre los refuerzos. Además se entiende como una dimension de personalidad, en uno de cuyos extremos estaría el externalismo y en el extremo opuesto el internalismo.
Las personas internas buscan más información relevante para solucionar las situaciones y sobre medidas preventivas, por lo que se mantendrán más sanos. Seeman y Evans 1962 encontraron que los tuberculosos internos sabían más de su enfermedad y de tratarla.

Habría dos momentos de la secuencia estrés-enfermedad del modelo de Lazarus y Folkman 1984:

1. la valoración primaria. O fase inicial. Los internos tienden a percibir la situación como desafío o reto. Los externos como amenaza.

2. la valoración secundaria. La externalidad se asociaría con la creencia de que uno no tiene recursos para hacer frente a la situación, presentando más síntomas de malestar.

La percepción de amenaza puede generar alteraciones emocionales que lleven a la persona a ser más vulnerable.

Por otra parte, podemos señalar dos vías de relación control-salud.

1. las personas con sentido de control personal pueden ser más capaces de mantener su salud y prevenir la enfermedad.

2. una vez enfermo, los que tienen sentido de control, pueden ajustarse a ella , promoviendo acciones mejores de recuperación.

Una de las pruebas más utilizadas en salud es la Escala Multidimensional de Locus de Control para la salud MHLC, con tres subescalas: tabla 21.3.

1º. Escala PHLC. Creencia en que la salud está determinada por otras personas

2º. Escala CHLC. Creencia en que está determinada por la suerte.
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VARIABLE

DEFINICION

Afrontamiento
de evitacién

Distraer la atencién de la fuente del problema o de los
efectos del estrés

Afrontamiento
centrado en la emocion

Esfuerzos por regular la experiencia emocional

Afrontamiento centrado | Esfuerzos por dirigirse y solucionar la fuente de estrés

en el problema o problema

Extraversion Factor de persondlidad caracterizado por sociabilidad,
expresividad emocional y bisqueda de estimulacién

Optimismo Expectativa generalizada de resultados positivos

Locus de control

Expectativa generalizada sobre si los resultados son
interna o externamente controlados

Autoeficacia

Capacidad percibida de manejar adecuadamente un
determinado estresor o situacion

Sentido de coherencia

Orientacién c?eneralizadu hacia el mundo, que representa
la capacidad del individuo para creer que lo que ocurre
en su vida es comprensible, manejable y significativo

Persondlidad resistente
(hardiness)

Personalidad caracterizada por percepcion de desafio
(vs. amenaza), control interno (vs. externo)
y compromiso (vs. alienacién)

Motivo de dfiliacién

Necesidad de establecer relaciones afectivas con ofras
personas.




3º. Escala IHLC. Los factores internos son los responsables de la salud.


Las investigaciones revelan que los internos perciben antes las amenazas potenciales y están más preparados para llevar a cabo estrategias adaptativas. Los internos se comprometen más en estrategias centradas en el problema, mientras los externos lo hacen en estrategias centradas en la emoción. Esto es adaptativo para los internos en situaciones controlables. Parece que éstos también son capaces de adoptar estilos centrados en la emoción, cuando la situación es incontrolable. Los externos parecen ser más fijos.


En términos generales, los que creen que tienen poco control, presentan hábitos de salud más pobres, contraen más enfermedades y llevan a cabo menos acciones de prevención y recuperación.


Seeman y Seeman 1983.con 1000 adultos, relacionando las expectativas de control para la salud con conductas saludables, encontró que la internalidad se asociaba con la practica de más conductas preventivas, intentos de dejar hábitos insanos, mayor conocimiento de tratamientos, un mejor informe de la propia salud, menos enfermedades crónicas, menor dependencia de los médicos. Se comportaban de forma mas beneficiosa para su salud, estaban más sanos un año después que los externos.


En un estudio sobre locus de control y ajuste a intervenciones dentales (Auerbach et al. 1976). Los resultados mostraron que los internos que habían recibido información relevante sobre la propia intervención diferían de los otros tres grupos.

· internos + información relevante = afrontamiento centrado en el problema y mejor adaptación.

· Externos + información distractora = afrontamiento centrado en la emoción y mejor adaptación.

El constructo LOC en salud explica entorno a un 10% de la varianza conductual. Las razones de esta baja significación estaría en:

1. considerar las expectativas de forma aislada, separada del valor. Las expectativas son predictivas cuando se considera el valor que tiene para la persona el resultado analizado.

2. se trata de una expectativa generalizada, más útil para predecir el estilo de vida y no acciones concretas

3. asumir que el control es interno, no quiere decir que sea controlable por la persona.

Parece que es necesario considerar el valor que la persona concede a la salud y reformular el constructo.

Wallston 1992 propone: el que un individuo se comprometa en conductas de salud será función de:

· el grado en que cree que sus acciones influirán en su salud

· el grado en que el individuo valora la salud.

Solo si la persona valora de verdad su salud, se podrá predecir si la persona se comprometerá en aquellas acciones de la salud.

Con esta reformulación se mejora el valor predictivo del locus de control. Las expectativas de control para la salud siguen siendo expectativas generalizadas, permitiendo predecir índices generales de conducta. Para predecir conductas más especificas, como dejar de fumar, se necesita medir otras expectativas más especificas o próximas a la conducta en cuestión.

Las personas deben valorar la salud como resultado, creer que sus acciones influyen en su salud, y creer que son capaces de llevar a cabo las conductas necesarias.

3.2.3. Personalidad resistente o hardiness


En 1979 Kobasa introdujo el constructo de Hardiness o personalidad resistente, cuando observó que en personas sometidas a los mismos estrés, unas enfermaban y otras permanecían sanas. Clasificó a los directivos en dos grupos:

1. sometidos a alto estrés y sanos

2. sometidos a alto estrés y enfermos

Aplicó pruebas de personalidad y encontró que los sanos, se caracterizaban por los tres aspectos:

1. Compromiso. O tendencia a comprometerse en la que hace y cree que es importante. Se traduce cognitivamente en menor percepción de amenaza, y conductualmente en una tendencia a la acción y a la aproximación. Al mismo tiempo, piensan que pueden contar con los demás, y los demás con ellos.

2. Control. O tendencia a sentir  y actuar como si uno tuviera influencia sobre las cosas que ocurren, es decir, expectativas internas.

3. Desafío. O creencia en que lo normal en la vida es el cambio mas que la estabilidad.

Las personas resistentes responden a los estresores potenciales con cogniciones positivas sobre su amenaza y sus posibilidades de afrontación con éxito. Los menos resistentes son más negativos. Los acontecimientos serán similares, lo que cambiaria es la percepción y reacción ante los mismos.

Los resistentes actuarían:

a. al percibir el acontecimiento estresante de forma menos amenazante, se reduce el impacto estresante.

b. Al actuar de forma activa se termina antes con el problema

c. Al sentirse responsable de las cosas, adoptan hábitos más saludables.

Los estudios han sido:

1. Retrospectivos. Se evalúan los sucesos estresantes en un periodo (dos últimos años, 6 últimos meses, etc..). Kobasa et al 1983 obtuvieron una interacción significativa entre nivel de estrés, Tipo A y Hardiness: las personas Tipo A están más enfermas sólo cuando son bajas en resistencia y soportan alto estrés. Estos estudios presentan un problema: su naturaleza correlacional no permite extraer conclusiones de causalidad. Por esta razón se han utilizado los siguientes.

2. Prospectivos. Las VVII (personalidad resistente y estrés) se miden antes que las VVDD (salud física y psicológica), pudiendo controlarse la influencia de los niveles iniciales de salud. En un estudio de Kobasa et al. 1982 encontraron resultados que confirmaban el carácter protector del hardiness en condiciones de estrés.

4. APROXIMACIÓN ESPECÍFICA
4.1. Personalidad y cáncer


Se han realizado dos tipos de estudios:

1. en el laboratorio en el que se expone a los sujetos a sucesos estresantes agudos. Se encuentra un incremento en el número de células asesinas (killer) en la s personas reactivas, se produce un aumento de la respuesta inmunológica. La aparición de los cambios inmunológicos es rápida, comenzando a los 5 minutos del estresor y volviendo a la línea base a los 15 minutos del fin del estresor.

2. en el medio habitual con estresores crónicos. Se han investigado los exámenes. Los estudiantes que realizan exámenes muestran disminución de la actividad de las células asesinas, disminuyendo en general la actividad inmunológica.

Existen VV que apuntan a un patrón de conducta del cancer, el Tipo C, caracterizado por:

· Dificultad en la expresión de las emociones

· Bajo nivel de hostilidad, neuroticismo y ansiedad

· Tendencia a experimentar indefensión y desesperanza

· Racionalización

· Actitudes de autosacrificio

· Falta de asertividad

· Bajo apoyo social

· Pérdidas afectivas significativas

Sin embargo, parece que el papel de este patrón de personalidad se encuentra no tanto en la etiología de la enfermedad, cuanto en la supervivencia ante la misma. Los pacientes que reaccionan con mayor espíritu de lucha y mayor control percibido tienen mejor pronostico y presentan menor malestar psicológico.

4.2. Personalidad y enfermedad cardiovascular


La arteriosclerosis (arterioesclerosis) es un bloqueo o estrechamiento de las arterias que se puede producir por causas asociadas con la respuesta del SNS ante es estrés ambiental, ante el que se responde con aumento de lípidos que provocan la placa de ateroma.


Existen factores de riesgo que incrementan el padecimiento coronario, la hipercolesterinemia, tabaquismo, hipertensión, obesidad, sedentarismo, alcohol.


Se han identificado 5 VV como factores psicológicos y psicosociales de riesgo:

    1. Factores de riesgo crónico vs. Agudos:
a. crónicos:
· Biológicos. Colesterol, hipertensión, tabaco, obesidad.

· Psicológicos. Estrés, desequilibrio esfuerzo-recompensa.

b. agudos:
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FiGURA 21.6. Representacion grafica de la combinacién de efectos agudos y crénicos
para alcanzar el umbral { linea discontinua horizontal) de episodios cardiacos clinicos
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Físicos. Ejercicio intenso.

· Psicológicos. Acontecimiento estresante.

Pueden desencadenar isquemia, infarto o muerte.

c. episódicos: Depresión. Ni agudos ni crónicos, pero pueden durar meses o años.


Las personas con factores crónicos o episódicos de riesgo y con enfermedad cardiovascular, tienen mayor riesgo cuando ocurren factores agudos. Figura 21.6.

2. Estatus socioeconómico: ocupación del individuo, recursos económicos, nivel social, educación. Es un predictor de riesgo cardiovascular, así como de un peor pronostico en los cardiacos, a través de conductas de riesgo, hábitos de salud, el bajo apoyo social, o el estrés crónico. También el bajo estatus socioeconómico es predictor de otras causas de mortalidad.

3. Depresión y síntomas depresivos: Incrementa el riesgo de muerte en personas postinfartadas. Además, la depresión es mayor en pacientes cardiacos.

4. Apoyo social: El bajo apoyo o aislacmiento social predice riesgo mayor de enfermedad y mortalidad; así como peor pronostico en pacientes caediacos. 

5. Personalidad: el Patrón Tipo A (PCTA) y hostilidad muestran una consistente asociación con las enfermedades cardiovasculares; dando cuenta la personalidad de un 2% de la varianza de enfermedad.

El nexo explicativo entre personalidad (factor psicológico), con la enfermedad (proceso físico), más aceptado es la exagerada reactividad ante el estrés. Determinadas personas, ante situaciones estresantes, reaccionarían con actividad simpática, con mayor actividad cardiovascular, endocrina o de otras medidas.

La hipótesis mas sostenida respecto a la presencia de alteraciones, apela al desarrollo de arteriosclerosis o aterosclerosis.

4.2.1. El patrón de conducta Tipo-A

El PCTA se caracteriza por ambición, competitividad, impaciencia, urgencia y actitudes hostiles; conductas que se observarían sólo en situaciones estresantes o de reto.

4.2.1.1. Componentes

Las conductas Tipo-A mas analizadas son Competitividad, Impaciencia y Hostilidad.

a) Competitividad

Las personas Tipo-A se caracterizan por su afán por sobresalir y rendir bien, su elevado nivel de aspiraciones, su tendencia a preferir tareas que exigen más reto o demandas, y sus grandes deseos de controlar.


Para explicar en los sujetos Tipo-A su rendimiento superior se apela a un mecanismo de focalización atencional, que se centraría en estimulaos ambientales relevantes para la tarea, ignorando aquellos estímulos que pudieran interferir. Las investigaciones han sido de dos tipos:

a) Análisis del rendimiento. Utilizan una tarea difícil o principal, junto con otra tarea secundaria. La hipótesis es que si la estrategia de focalizar la atención sobre los estímulos relevantes se pone en marcha, estos sujetos deberían rendir más en la tarea principal.


Los resultados confirman las hipótesis, los sujetos Tipo-A, tienen un rendimiento superior:

1. en la tarea principal, en detrimento de la secundaria en la que mejoran los Tipo-B.

2. aunque se introduzca una estimulación distractora.

3. en tareas de por sí interferentes.

b) Análisis de los informes de síntomas percibidos. Pedir a los sujetos que informen de la fatiga sentida, del esfuerzo y de los síntomas de activacion, mientras están realizando una tarea. La estrategia atencional se pone de manifiesto cuando los sujetos Tipo-A informan menos síntomas de activacion y fatiga que los Tipo-B, aunque estén realizando un mayor esfuerzo.

b) Impaciencia

Urgencia temporal que los Tipo-A introducen en todos sus actos. Esto se traduce:

1. con respecto a los sujetos Tipo-B trabajan en tiempos menores

2. su rendimiento empeora en la medida en que la tarea exija trabajar lentamente.

Una forma de abordar el estudio es manipular el tiempo para la respuesta. Se analizó el rendimiento en una tarea en la que debían esperar intervalos fijos antes de dar la respuesta para recibir refuerzo. Los resultados indicaron que los Tipo-A rindieron peor, o sea recibieron menos refuerzos que los Tipo-B.

c) Hostilidad

Las personas Tipo-A reaccionan agresivamente cuando se les molesta cuando están implicados en una tarea, al impedírsele alcanzar los estándares de rendimiento. Por otra parte, al ser más hostiles, tienen perores redes sociales y no disponen del adecuado apoyo social.


Carver y Glass 1978. asignaron sujetos a dos condiciones: control y hostigamiento. Un colaborador molestaba a los sujetos mientras trabajaban. En la 2º fase los sujetos podían administrar choques al individuo que les había molestado. Los resultados mostraron que la intensidad de los choques en los 35 ensayos fueron mayor en la condición de hostigamiento y se debía  a los sujetos Tipo-A que dispensaron choques de mayor intensidad. Los Tipo-B mostraron diferencias poco significativas entre ambas condiciones.

4.2.1.2. Instrumentos de medida

Para evaluar el PCTA se usa la Entrevista Estructurada y el inventario JAS (Jenkins Activity Survey).

[image: image11.png]Tasla 21.4. Ejemplos de items de evaluacion del patrén de conducta Tipo-A
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Competitividad

* La mayoria de la gente me considera competitivo y luchador

* Suelo ser competitivo

 Habitualmente, procuro destacar en cualquier fipo de actividad en la que participo

Sobrecarga laboral

¢ Tiendo a sobrecargarme de trabajo

e Con frecuencia, procuro realizar més de una tarea al mismo tiempo

e Las personas que me conocen bien suelen decir que soy una persona muy activa,
que estd ocupada gran parte del tiempo

Hostilidad-Impaciencia

* Con frecuencia, soy impaciente
* Cuando estoy trabajando me irrita bastante que me interrumpan

* Me ponen nervioso las personas que se toman todo con demasiada calma, que
trabajan lentamente





La entrevista estructurada se considera el instrumento de mayor validez, tambien el que más ha sido asociado al desarrollo de patología cardiaca y adaemas el mejor predictor de reacctividad cardiovascular. De unos 20 minutos de duración, se graba audiovisualmente y su análisis se centra en conductas, actitudes y creencias que denotan hostilidad, impaciencia, conductas faciales y generales de hiperactivacion, indicadores fisiológicos y estilo de voz.


El JAS se contruyó a partir de las presguntas de la entrevista estructurarda. Formado por 52 items, con 4 subescalas: global, impaciencia, implicación laboral y competitividad. Existe una versión para estudiantes con 44 elementos.


Existe una versión española para estudiantes el JASE-H, de 32 items. Tabla 21.4. se puede obtener una puntuación total en Tipo-A y en tres subescalas: Hostilidad-impaciencia, Competititvidad y Sobrecarga laboral.

4.2.1.3. Factor independiente de riesgo coronario


Los estudios epidemiológicos sobre PCTA permitieron concluir que era un factor de riesgo para la enfermedad coronaria, igual al de todos los demás factores juntos. Hecho de suma importancia si se considera que era la 1º vez que se otorgaba a un factor de naturaleza psicosocial un valor de riesgo para la cardiopatía isquémica. Sin embargo, en los años 80 aparecieron resultados contradictorios. 


Los estudios eran de tres tipos:

1. Estudios longitudinales prospectivos con población sana. Durante 8 años demostraron una mayor Prevalencia de cardiopatía coronaria entre los individuos evaluados como Tipo-A.

2. Estudios transversales. Pretenden relacionar los factores psicosociales y el grado de oclusión coronaria. Ponen de manifiesto que los Tipo-A tienden a presentar mayores grados de oclusión que los Tipo-B y que es el componente de Hostilidad el que parece ser más predictivo.

3. Estudios longitudinales prospectivos con población de alto riesgo. Son los más controvertidos, pues de estos sólo  los relativos al WCGS (Western Collaborative Group Study) y al RCPP (Recurrent Coronary Prevention Project) han obtenido resultados en la misma línea de los anteriores. En el WCGS se seleccionaron los individuos  y se comprobó que existía un mayor porcentaje de sujetos Tipo-A, un 72,6%, frente al 27,4% de Tipo-B.

El resto de trabajos, o bien no hallan correlación, o bien lo hacen en la dirección contraria. Pero en la muestras de individuos de alto riesgo inciden uan serie de características que hay que tener en cuenta:

· los instrumentos de evaluación. Solo la Entrevista Estructurada tiene valor predictivo.

· La ausencia de detección de un trastorno depresivo.
· El desconocimiento de si los sujetos están en tratamiento farmacológico con betabloqueantes que disminuyen la actividad.

· La necesidad de estudia la Hostilidad
· La selección de las muestras. Deja al margen al grupo que rechaza la ayuda, actitud muy de lso Tipo-A.

4.2.1.4. Reactividad fisiológica

Los sujetos Tipo-A responden a los estímulos con reactividad simpática, mayor actividad cardiovascular, endocrina, o de otras medidas. Al mismo tiempo muestran una más lenta recuperación de los niveles basales. Esto implicaría un funcionamiento cardiovascular más prolongado.


Realizamos un análisis de 130 estudios publicados sobre el tema.


Resultados: 

1º. Los sujetos Tipo-B no parecen ser más reactivos que los Tipo-A. 

2º. Hay que tener en cuenta muchas variables. La relación entre PCTA y la hiperreactividad, no es univoca, sino que está modulada por distintas VV intervinientes, como las siguientes:

a. El procedimiento de análisis. Son más predictivos los estudios de reactividad, es decir, los que analizan como VD las puntuaciones de cambio en las situaciones de estrés frente a la línea base; que los que informan únicamente de los registros en el momento del estrés.

b. El instrumento de evaluación. La entrevista estructurada parece más efectiva que el cuestionario JAS. El JAS se muestra valido cuando se selecciona a los sujetos en función de sus puntuaciones extremas.

c. La respuesta registrada. La presión sistólica y la frecuencia cardiaca son las VV con las que más resultados consistentes se han obtenido. Los Tipo-A alcanza niveles superiores a los B en PAS 61% y en FC 56%.

d. El sexo de los sujetos. Los resultados son más inconsistentes cuando las muestras son de mujeres. Estos se explica:

· Las características de las mujeres Tipo-A no son las mismas que las de los hombres. Las mujeres experimentan más depresión y ansiedad que los hombres.

· Las tareas utilizadas pueden no ser un reto para las mujeres Tipo-A.

e. Tipo de tarea y estrés situacional. 

1º.  Es más fácil elicitar diferencias en reactividad entre los sujetos A y B con tareas físico-cognitivas o psicomotoras seguidas de las cognitivas o de solución de problemas, más que con las puramente físicas.

2º. Unas VV importantes para diferenciar reactividades A y B son: Un nivel de reto, un nivel de dificultad moderado, existencia de feedback, presencia de crítica.
4.2.2. Hostilidad

Parece estar asociada con reactividad fisiológica y con el padecimiento de enfermedades cardiovasculares. Además, también se han encontrado relaciones entre hostilidad y otros factores de riesgo de peor salud física.

4.2.2.1. Componentes

Es un constructo multidimensional que incluye aspectos:

1. emocionales, ira, que va desde una simple irritación hasta la rabia o la furia.

2.  cognitivos, incluyen el cinismo, desconfianza y denigración. Implica una devaluación de los motivos de los demás.  

3. comportamentales, agresión, se refiere a la conducta abierta. Acciones de ataque o de perjuicio.

Además se han hecho distinciones conceptuales como:

a. ira interiorizada (ira-in). Inhibición de la expresión de ira

b. ira exteriorizada (ira-out). Tendencia a responder con agresión física o verbal.

O la distinción entre:

a. experiencia de hostilidad. Son factores subjetivos como procesos afectivos y procesos cognitivos de hostilidad.

b. Expresión de hostilidad. Se refiere a la conducta agresiva abierta verbal o física.

Es difícil mantener a nivel operativo las diferencias entre ira (emoción), hostilidad (cognición) y agresión (conducta):

1º. Porque los constructos están correlacionadas entre sí.

2º. Porque las medidas suelen valorar más de un componente.

4.2.2.2. Reactividad fisiológica

Los sujetos más hostiles son fisiológicamente más reactivos.

[image: image12.png]Tasla 21.5. Ejemplos de items de evaluacién de cinismo
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Creo que la mayoria de la gente mentiria para conseguir lo que busca

Generalmente me pregunto qué razén oculta puede tener ofra persona cuando
me hace un favor

Nadie se preocupa mucho por lo que le sucede a ofro
Es mas seguro no confiar en nadie
La mayor parte de la gente hace amigos porque es probable que les sean dtiles





La escala de Cook-Medley sirve para medir la hostilidad, evalua el cinismo entre otros aspectos. Tabla 21.5. Las personas que puntuan alto son desconfiados y suspicaces, sospechan de lso demas y experimentasn resentimiento e ira; y se han mostrado como más reactivos fisiológicamente que los bajos en la misma.


Esta exagerada reactividad e los sujetos hostiles se produce cuando se enfrentan a situaciones de retos personales, críticas u hostigamiento.
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FIGURA 21.7. Relaciones entre Cinismo (Alto y Bajo) y tipo de Tarea
(Tarea 1: feedback autoadministrado y Tarea 2: feedback externo con hostigamiento)
siendo la variable dependiente la reactividad de Frecuencia Cardiaca (FC)
(adaptado de Sanjuan y cols., 2000, estudio 2).




En la investigación de Sanjuán et al. 2000. figura 21.7. se analizó la reactividad de frecuencia cardiaca mientras sujetos altos y bajos en cinismo pedaleaban en una bicicleta estática. En la tarea 1, los sujetos utilizaban un visor que les daba información (condición feedback). En la tarea 2, la información la daba el experimentador, con cierto hostigamiento. Los resultados mostraron un efecto principal para la variable de cinismo, indicando que los sujetos altos mostraban niveles más elevados de frecuencia cardiaca que los bajos en cinismo. Sin embargo, esta diferencia se debía a la tarea 2. la tarea 1 no era significativa estadísticamente. 


Algunos autores proponen que la hostilidad es mejor predictor de la reactividad cardiovascular si se toma en interacción con otras variables. Por ejemplo, con defensividad, o tendencia a reprimir aspectos no aceptados socialmente. El grupo con elevada hostilidad defensiva mostraría una mayor reactividad que el de baja hostilidad y alta defensividad. Para medir la hostilidad se utiliza la escala de Cook y Medley; y para medir la defensividad el Cuestionario de Deseabilidad Social de Maslowe y Crowne.


Finalmente se están realizando cada vez más estudios de forma ambulatoria, obteniéndose una mayor reactividad cardiovascular de los sujetos hostiles.

4.2.2.3. Otros mecanismos enlazando hostilidad y enfermedad
1. existe una relación entre hostilidad y diversos hábitos que son factores de riesgo para la salud. Sin embargo, Miller et al. 1996 encuentra que la hostilidad es un factor independiente.

2. se sugiere que la hostilidad se asocia con una mayor vulnerabilidad psicosocial. Los hostiles tienen menor apoyo social, mas insatisfacción interpersonal, y sufren más sucesos estresantes; lo que podría explicar su mayor incidencia de enfermedades. Otra posibilidad que se apunta es que la hostilidad les podría conducir a padecer ansiedad y depresión que se asocian con respuestas que contribuyen a la enfermedad cardiovascular.
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FiGura 21.8. Modelo transaccional de los efectos de la hostilidad y el entorno social
en la enfermedad (adaptado de Smith y Gallo, 2001)



el modelo transaccional integraría las aportaciones del modelo de vulnerabilidad social y el de reactividad fisiológica. Figura 21.8. según este modelo, las personas que experimentan hostilidad se implican en conductas agresivas que producen conflictos interpersonales, provocando a la vez hostilidad en los demás, lo que conduce a una reducción del apoyo social a al aumento de emociones negativas, que se acompañan de una mayor reactividad fisiológica.

4.2.3. Personalidad Tipo-D

El constructo de personalidad Tipo-D se introduce para designar a aquellos pacientes coronarios que muestran dificultades en la expresión de sus emociones negativas. Informarían altos niveles de síntomas depresivos y un nivel bajo de apoyo social.


La afectividad negativa en interacción con la inhibición social afectaría a la progresión de la enfermedad cardiovascular.


El Tipo-D o distressed se refiere a pacientes coronarios que experimentan emociones negativas e inhiben la expresión de sus emociones en interacción social, siendo mas probable que sientan malestar (distress) durante más tiempo y en más situaciones.


Se sugiere:

1. que el malestar emocional es importante en la progresión de la enfermedad

2. que el malestar emocional en coronarios refleja diferencias individuales en afectividad negativa.

3. que la inhibición social modera la asociación entre afectividad negativa y enfermedad cardiaca.

4.2.4. Conclusiones

Los efectos nocivos para la salud de los factores considerados están mediados por características biológicas y físico-conductuales (hábitos) que concurren con los factores psicológicos de riesgo.

1. la hostilidad, la depresión, el aislamiento social, el estrés laboral y el nivel socioeconómico bajo se han asociado con un aumento del riesgo cardiaco y otras enfermedades, en poblaciones inicialmente sanas.

2. la depresión, aislamiento social y bajo nivel económico en cardiacos contribuye a un peor pronostico.

3. se ha demostrado la presencia, en personas con factores psicosociales de riesgo, de conductas potencialmente nocivas para la salud.

4. en personas hostiles, lso continuos cambios fisiológicos unido a una mas lenta recuperación basal, pueden llegar a convertirse en crónicos, contribuyendo a la enfermedad coronaria.

5. MODULADORES PSICOSOCIALES: EL APOYO SOCIAL

Parece que el apoyo social juega un importante papel en la salid, ajuste personal, estilos de afrontamiento y bienestar psicológico. Mediando los efectos del estrés sobre la salud. Parece que el apoyo social disminuye la probabilidad de contraer enfermedades, acelera la recuperación e incluso reduce el riesgo de mortalidad.

5.1. Concepto

Houston 1981. señala que el apoyo social es una transacción interpersonal que incluiría una de estas categorías:

1. Apoyo emocional (amor, confianza,..)

2. Apoyo instrumental (para solucionar problemas)

3. Apoyo informativo (para afrontar los problemas)

4. Apoyo valorativo (para la autoevaluación)

Consistiría en la obtención de recursos a partir de su interacción con los demás, que permiten:

a. aminorar la percepción amenazante de la situación

b. enfrentarse con mas competencia a la situación

c. tener menos consecuencias negativas

El apoyo social puede tener cabida en las tres fases del proceso: prevención (a), afrontamiento (b) y recuperación (c).


Además:

1. el apoyo social debe ser entendido como  un constructo multidimensional con dos dimensiones:

a. Dimensión cuantitativa. La existencia de redes (estructura) que proporcionan el apoyo.

b. Dimensión cualitativa. El contenido y satisfacción con el mismo.

2. el estudio debe abordarse desde una perspectiva interactiva incluyendo características personales y situacionales

las situaciones engendran necesidades de apoyo para todas las personas de la red. Se habla de impacto indirecto en otros miembros de la red, cuando solo les afecta en la medida en deben ayudar a una persona. E impacto directo cuando ellos deben también enfrentarse a la situación. Ellard y Smith 1990. observaron que las parejas de los infartados debían afrontar las responsabilidades, que incrementaban por no poder ser compartidas con su compañero, y la perdida potencial del mismo. Los intentos del cónyuge por afrontar su propio malestar le llevaba (inconscientemente(¿juli?)) a disminuir la ayuda al enfermo.

Para medir el apoyo se usa el Cuestionario de Apoyo Social SSQ. Mide la disponibilidad (personas a que se recurre) y la satisfacción con el apoyo que se recibe. Los ítems se refieren apoyo emocional.

[image: image15.png]Tasla 21.6. Ejemplos de items de la Escala Multidimensional
de Apoyo Social Percibido (tomados de Landeta y Calvete, 2002)

Hay una persona que estd cerca cuando estoy en una situacion dificil

Existe unes persone especial con la que pueda comportir mis penas y olegrios
Mi familia realmente infenta ayudarme

Puedo hablar de mis problemas con mi familia

Puedo contar con mis amigos cuando las cosas van mal

Tengo amigos con los que puedo compartir mis penas y alegrias




También la Escala Multidimensional del Apoyo Social Percibido, que consta de 12 ítems (tabla 21.6) dirigidos a medir la percepción de apoyo social en relación con tres dimensiones de su estructura social: la familia, los amigos y personas con una relevancia especial. La suma obtiene una puntuación total de apoyo.

5.2. Efecto sobre la salud

La diferencia principal entre el efecto directo y la hipótesis buffering (amortiguador) seria que en el 1º. El apoyo social siempre tendría un efecto positivo para la salud, tanto en época de estrés como en su ausencia. Mientras que en el efecto buffering el apoyo social afectaría a la salud solo en situaciones de estrés.
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FiGUra 21.9. Representacién gréfica de los efectos directo y buffering (amortiguador)
del apoyo social (AS) sobre el nivel de sintomas informados




Se ha utilizado el análisis de varianza 2 x 2. figura 21.9. en el modelo del efecto principal los altos en apoyo informaran siempre menor síntomas que los bajos en apoyo. Independientemente del nivel de estrés. En el modelo buffering se derivaría de encontrar una interacción apoyo x estrés; los bajos en apoyo informan mas síntomas cuando el estrés es alto.

El efecto principal podría ocurrir porque las redes porque las redes sociales amplias proporcionan experiencias positivas de forma regular, recompensas, información, lo que produce afecto positivo, estabilidad y reconocimiento.


La explicación de Buffering, podríamos señalar:

1. el apoyo puede intervenir en la valoración del acontecimiento estresante, atenuando sus respuesta

2. puede intervenir entre la experiencia y el comienzo de la reacción, al proporcionar una solución que tranquilice al sujeto.

Hay evidencias para ambos modelos:

Para el Buffering. Cuando se analiza la calidad, percepción o función

Para el principal. Cuando es la cantidad o disponibilidad.

5.3. Evidencia


El apoyo social más estudiado ha sido el de una pareja estable. Las personas casadas experimentan una tasa de mortalidad menor. Los viudos tenían una tasa de 3 a 5 veces mayor de mortalidad. Los resultados sugieren que la protección del matrimonio es mayor para varones que para mujeres.


Además, se ha investigado los grupos de apoyo en la enfermedad crónica. Iniciados por un terapeuta y llevados por pacientes. Discuten problemas de interés común. Proporcionan información especifica, al tiempo que dan una oportunidad para compartir respuestas emocionales.


Otra línea de investigación se ha centrado en la relevancia del apoyo en el pronóstico y la recuperación. Por ejemplo. Asmáticos con estrés y bajo nivel de apoyo social requerían 4 veces más dosis de esteroides.


Hay evidencias de que los recursos sociales juegan un papel importante en la morbilidad y mortalidad coronarias. Los pacientes con altos aislamiento social estaban en un riesgo elevado de muerte cardiaca súbita o por otras causas.


También se ha informado efectos moderadores del apoyo social en el caso de la pérdida de empleo. Cobb y Kasl 1977 y Gore 1978. estudiaron varones cuyos puestos de trabajo iban a desaparecer. Se evaluó a los sujetos 24 meses. Encontraron que los altos niveles de apoyo protegían a los sujetos de las consecuencias fisiológicas que se producían en los de bajo apoyo.


También se ha analizado la relación del apoyo social con el cambio de habito de conducta. En la conducta de fumar se ha encontrado un mayor cambio cuando se consigue animar a un gran numero de personas a abandonarla; o contar con el apoyo del cónyuge. Aunque parece mas relevante en mujeres que en varones.


Se ha encontrado que los Tipo-A con bajos niveles de apoyo mostraban una probabilidad mayor de tener enfermedad cardiovascular que los A con alto apoyo, mientras que entre los Tipo-B el apoyo social no influía. De hecho se han obtenido correlaciones negativas entre personas Tipo-A con apoyo social y presión sistólica.


En el metanálisis de Uchino et al. 1996, analizaron 81 estudios concluyendo que hay evidencia de relación entre apoyo social y funcionamiento cardiovascular.


En el laboratorio se ha encontrado que la presencia de una persona que apoya al sujeto ejerce un efecto buffering de la reacción mostrada ante un estresor.

6. CONSIDERACIONES FINALES

Las revisiones dicen que el PCTA y la hostilidad están asociados con la enfermedad cardiovascular y reducida longevidad.


Tenemos datos que avalan que las intervenciones conductuales de grupos dirigidas a la modificación de factores psicosociales, se han visto acompañadas de una mejora en el pronostico tanto de la enfermedad cardiovascular como del cáncer. Un ejemplo seria los programa de “habilidades vitales”.


En cuanto al futuro de la investigación:

1. se analizan en mayor medida las relaciones entre personalidad y enfermedad física u objetiva; y en contextos próximos a la vida real; así como se utilizan técnicas estadísticas mas sofisticadas; incorporando la influencia de múltiples factores, psicológicos, biológicos y situacionales; tratando de identificar índices compuestos de riesgo,

2. se están utilizando marcos conceptuales mas amplios, como los modelos de autorregulación o la perspectiva cognitivo-social.

Julián Ávila Fernández. 6.04.04.
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