1
14

TEMA   21

PERSONALIDAD Y ENFERMEDAD
1.-PERSONALIDAD Y ENFERMEDAD     346

1.1.- Criterios considerados   346

Para analizar las relaciones entre personalidad y enfermedad se deben tener en cuenta 2 aspectos:

1. Para que una variable sea factor de riesgo ha de cumplir:

· Haber hecho investigaciones prospectivas que eviten los problemas de diseños transversales.

· Tomar indicadores objetivos de enfermedad que reduzcan sesgos.

· Que la asociación entre personalidad y enfermedad sea consistente.

· Que dicha asociación sea significativa estadísticamente y también a nivel práctico.

· Que exista una Tª biológica que explique los mecanismos que median la asociación entre personalidad y enfermedad.

2. Las relaciones entre personalidad y enfermedad pueden ser directas o mediadas por otras variables.   F.  21.1   p   348: Las flechas continuas muestran efectos directos; las discontinuas, efectos no significativos

A) Efecto directo: Hay efecto directo entre una característica de personalidad y enfermedad = los hostiles tienen + riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares, independientemente del estrés que soporten

B) Efecto totalmente mediado: El efecto de la personalidad está mediado por otra variable = la hostilidad se asocia a + enfermedad cardiovascular, si el s soporta alto estrés

C) Efecto parcialmente mediado: Los hostiles con alto estrés tienen + riesgo de padecer enfermedad cardiovascular, pero también tienen + riesgo de sufrir estrés.

Los datos apoyan los 3 efectos anteriores, especialmente los B) y C)

1.2.- Modelos de asociación personalidad-enfermedad

Dos mecanismos explican las relaciones entre personalidad y enfermedad:

1. Directos:  Excesiva reactividad fisiológica.

· La personalidad influye en frecuencia, intensidad y duración del estrés.

· El estrés afecta determinados sistemas biológicos.

· Los cambios fisiológicos cronificados, incrementan la posibilidad de enfermedad.

2. Indirectos. La personalidad puede promover la enfermedad mediante:

· Conductas de salud o su ausencia, afectan a la probabilidad de enfermar.

· Reacciones ante la enfermedad. o su falta, que se ponen en marcha ante la enfermedad.

Cuatro modelos explican los procesos por los que la personalidad influye sobre la salud: 

1.2.1.-   Estrés como modulador      349     
F. 21.2     p 350

La reactividad fisiológica constituye el enlace entre personalidad y salud:

· El estrés psicológico sube la actividad simpática y adreno-cortical.

· Las RR fisiológicas exageradas y repetidas, contribuyen a la etiología de la enfermedad.

· La activación de RR neuroendocrinas: cortisol, catecolaminas.... favorecen  enfermedades cardiovasculares: 

· Los efectos del estrés sobre el sistema inmunológico influyen sobre enfermedades infecciosas y cáncer.

La personalidad puede atenuar o exacerbar la conexión entre estrés y sus consecuencias, afectando a:

· La valoración del acontecimiento: primaria y secundaria.

· Las estrategias de afrontamiento.

· La selección de situaciones.

Los procesos psicosomáticos no sólo son consecuencia de características de la personalidad, sino que reflejan procesos dinámicos que surgen de las transacciones entre s y entorno.

1.2.2.- Conducta de salud     350            F.   21.3      p    351

La personalidad influye en la salud pq afecta a las prácticas de salud = Efectos de la personalidad indirectos, al estar mediados por dichas conductas.

Este modelo no es incompatible con el anterior, pq muchas prácticas de salud producen cambios fisiológicos similares a los generados por el estrés.

1.2.3.- Vulnerabilidad constitucional     351     F. 21.4     

La vulnerabilidad constitucional = + labilidad autonómica, influyendo en los procesos de personalidad (RR emocionales) y en problemas de salud. 

La influencia fisiológica es la causa de la enfermedad; la personalidad no es causal = Ciertos factores de personalidad y RR fisiológicas al estrés están determinados por factores genéticos.

1.2.4.- Conducta de enfermedad      351       F. 21.5      p 352

La personalidad determina la experiencia subjetiva de enfermedad y las RR ante síntomas percibidos = la enfermedad objetiva a veces no se corresponde con el informe de síntomas

Las características de personalidad afectan al grado en que se atienden las sensaciones fisiológicas y se percibe lo indicativo de enfermedad: Los Neuróticos están + preocupadas por sensaciones somáticas e informan de + síntomas.

1.3.- ¿Relaciones específicas o generales?    352

Dos aproximaciones analizan las relaciones entre personalidad y enfermedad:

a) Especificidad: Hay rasgos de personalidad específicos asociados a enfermedades concretas: Tipo A y enfermedad cardiovascular.

b) Generalidad. Susceptibilidad general hacia la enfermedad, afectada por factores de personalidad que facilitan (Neuroticismo) o inhiben (optimismo) el comienzo de enfermedades.

No hay evidencia de que las enfermedades se asocien a tipos específicos de personalidad. Hay un tipo de personalidad general que, con otros factores, incide en sufrir enfermedades.

2.- APROXIMACIÓN GENERAL     353

2.1.- Factores de riesgo   353    

 T. 21.1   p. 354

2.1.1.- Neuroticismo  355

Afectividad negativa o tendencia a informar de malestar subjetivo. Es:

· Rasgo, cuando la tendencia es altamente generalizada.

· Estado, si son emociones negativas en situaciones particulares.

La afectividad negativa = Sensibilidad a experimentar síntomas. No es hiponcondriasis, pq se informa de síntomas con base fisiológica. Los altos en afectividad negativa, son + introspectivos, atendiendo + a su estado físico e informando de + síntomas.

El Neuroticismo predice la exposición futura a acontecimientos vitales negativos, pq los neuróticos experimentan + malestar ante el estrés diario. Hay neuróticos con:

· Sesgo de autovaloración Percepción + negativa de sí mismos, de su control, de su competencia social o de la buena voluntad de los demás.

· Autofocalización en sus propios pensamientos, sentimientos y preocupaciones = Informan de + síntomas. Si es excesiva, se interpretan las sensaciones físicas en términos subjetivos, amplificándolas.

· Sesgo en el afrontamiento Se centran en la emoción y la autocrítica, atendiendo al carácter amenazante de las situaciones y renunciando a la evitación que produciría alivio temporal.

Los Neuróticos se asocian a RR de afecto negativo ante los estresores. Aunque los datos que vinculan Neuroticismo con enfermedades objetivas no son contundentes, hay asociación entre ansiedad y depresión, con + padecimiento de enfermedad objetiva y mortalidad prematura.

2.1.2.- Supresión emocional    356

Inhibición consciente de los afectos negativos y su expresión. 

Los s no dicen experimentar ansiedad, pero tienen la activación fisiológica o autonómica propia de los que sí la experimentan.

Los represores tienen bajas puntuaciones informadas en ansiedad y altas en defensividad, en la escala de deseabilidad social = potenciar enfermedades como cáncer, afectando su S. Inmunológico.

Para algunos, el problema está en la alexitimia = Incapacidad de valorar su emoción y expresarla: Ocultar, inhibir o disimular pensamientos, sentimientos o conductas, requiere gran esfuerzo psicológico que llega a ser fuente de estrés. El tto es trasladar las experiencias a nivel oral o escrito.

2.1.3.- Estilo explicativo pesimista   357

El estilo pesimista con indefensión, desesperanza, pesimismo y depresión, pertenecen a la categoría + amplia de “desencanto” = Atribuir los hechos positivos a factores externos, inestables y específicos y los negativos a factores internos, estables y globales.

Hay relaciones directas entre estilo pesimista y + depresión, inmunosupresión, peor salud física, menor supervivencia de pacientes con enfermedad coronaria o cáncer de mama.

El estilo explicativo se relaciona con la salud, a través de estrategias de afrontamiento ante el estrés, nivel de autoeficacia percibida y hábitos de salud y estas estrategias se asocian con el nivel de síntomas informados y el nº de visitas médicas.

2.2.- Factores protectores   357       

T. 21.2    358

· Extraversión. Se asocia a desafío (en lugar de amenaza) y a la valoración positiva de uno mismo.

· Afrontamiento: El adaptativo es protector de la salud. El desadaptativo es un factor de riesgo: No hacer nada ante un problema controlable.

2.2.1.- Sentido de coherencia   359

Orientación hacia el mundo = Capacidad para creer que lo que ocurre en la vida es comprensible, manejable y significativo. Recoge el grado en que el s confía en que :

· Los EE de su entorno interno y externo están estructurados, son predecibles y pueden explicarse = Comprensión
· Se tienen recursos para atender las demandas de dichos EE = Manejabilidad.
· Dichas demandas son desafíos en los que vale la pena esforzarse = Significación.

La alta coherencia = Adoptar estrategias + adecuadas para afrontar el estrés, lo que bajará su impacto negativo sobre la salud 

El efecto saludable de la coherencia ha sido probado con índices subjetivos de salud (psicológica, + que física). También se asocia con la emoción, la práctica de + conductas saludables, tener + apoyo social, experimentar – dolor en artríticos...

2.2.2.- Locus control    359

Creencia de que la propia respuesta influirá, o no, en la consecución de un refuerzo. 

Rotter:    Tª del aprendizaje social

La probabilidad de que una conducta ocurra depende de:

a) Expectativa: Probabilidad percibida de que al emitir una conducta podrá obtener un refuerzo = locus control.

b) Valor del refuerzo: Preferencia de una consecuencia frente a otras, siendo todas ellas posibles.

c) Situación psicológica: Forma en que el s percibe y valora la situación en que se produce la conducta.

Locus de Control: Es fuente de dd.ii. con un polo en el externalismo: Creer que obtener refuerzos está + allá del propio control y el opuesto en el internalismo: Buscar + la información relevante para SP con medidas preventivas = Se mantendrán + fácilmente sanos.

Seeman y Evans: Los tuberculosos internos sabían + de su enfermedad y cómo tratarla

Hay 2 momentos en la secuencia estrés-enfermedad donde las VV personales tienen + relevancia:

1. Valoración Primaria:  Los internos perciben la situación como reto; los externos como amenaza.

2. Valoración Secundaria: Los externos creen no tener recursos para hacer frente a la situación = + malestar.

Percibir la situación como amenazante y observarse falta de recursos = Alteraciones emocionales, cuya incidencia sobre el S. Inmunológico lleva a + vulnerabilidad ante la enfermedad.

2 vías de relación entre control personal y salud:

· Los s con fuerte sentido de control personal, son + capaces de mantener su salud y prevenir la enfermedad.

· Contraída la enfermedad, con buen control personal, se ajustarán mejor a ésta, promoviendo + acciones para la recuperación.

Una de las pruebas + utilizada es la Escala Multidimensional de Locus Control para la Salud, que incluye 3 subescalas:    
T.  21.3   361

1) PHLC:  Creer que la salud está determinada por otras personas que rodean al s.

2) CHLC:  Creer que la salud está determinada por la suerte.

3) IHLC:  Creer que los factores internos son responsables de la salud.

Investigaciones de laboratorio como de campo revelan que:

· Los internos perciben antes las amenazas potenciales, se comprometen + en estrategias centradas en el problema, lo que es muy adaptativo en situaciones controlables, y adoptan estrategias centradas en la emoción cuando las situaciones son incontrolables.

· Los externos se centran + en la emoción, independientemente del control de la situación. Llevan a cabo - acciones directas para cambiar las cosas = El impacto y duración de estresores es mayor que en los internos.

Seeman y Seeman     362

Relacionaron las expectativas de control para la salud con conductas saludables 

Internalidad  = + conductas preventivas, intentos de dejar hábitos insanos, + conocimiento de las enfermedades y sus ttos y menos enfermedades crónicas y dependencia de médicos. Ocurrida la enfermedad, hay mejor recuperación y adaptación a los ttos, siendo + cooperadores y - deprimidos

Langer y Rodin     363

Relacionaron las expectativas de control con bienestar físico y psicológico en una residencia de 3ª edad. 

Los que habían sido animados a ser + autónomos y responsables de sí mismos (internos), eran + activos física y socialmente que los que hacían recaer toda la actividad sobre el personal sanitario (externos). Incluso las tasas de mortalidad fueron + altas en el G-pasivo.

Auerbach, Kendall, Cuttler y Levitt     363

Estudian la relación entre locus control y ajuste a intervenciones dentales

Hubo + adaptación si había congruencia entre las expectativas de control sobre la salud y el tipo de tto o manipulación introducida:

En la sala de espera de informó, a unos sobre lo que iba a pasar en la consulta. A otros, se dio información general o propaganda

· Internos + información relevante = Afrontamiento centrado en el problema y + adaptación. Antes de la intervención, estuvieron + ansiosos. Después, bajaron + su ansiedad debajo de todos los demás y tuvieron mejor adaptación que los internos con información distractora

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

Wallston:     364

El LC, sólo explica un 10% de la varianza conductual. Se debe a:

a. Considerar las expectativas de forma aislada del resto de la Tª Social de Rotter, separadas del “valor” que para el s tiene el resultado analizado = Dejan de ser predictivas

b. Es una expectativa generalizada, + útil para predecir estilo de vida que una conducta concreta.

c. Asumir un control interno, no significa que el s se sienta competente para realizar una acción.

Supone que hay que tener en cuenta el refuerzo o valor que el s concede a la salud y centrarse en el “control” o “competencia”, + que el lugar en que el s sitúa dicho control

Wallston 

Reformula la Tª del Aprendizaje Social en su aplicación a la salud: Que un s se comprometa en conductas de salud es función multiplicativa de:

· Grado en que cree que sus acciones influirán en su salud, o LC interno para la salud.

· Grado en que el s valora la salud.

El valor de la salud modera las relaciones entre las creencias internas para la salud y las propias conductas de salud = Las expectativas de control para la salud son independientes de la salud si el s valora poco su salud .

Esta Tª mejora el valor predictivo del LC, aunque las expectativas de control sean generalizadas: predicen índices generales de salud. Para predecir conductas concretas, hay que medir expectativas + específicas, como la autoeficacia.

Es mejor hablar de “competencia percibida” o expectativa generalizada de poder interactuar efectivamente con el entorno. Se combinaría una expectativa de conducta con una expectativa de resultado,  sin la ambigüedad del LC: Valorar la salud = Estar + motivado a actuar si siente amenazada su salud + creer tener competencia para conseguir mejorarla.

2.2.3.- Personalidad resistente o hardiness   365

Refleja en el grado en que los s expresan compromiso, control y desafío en sus acciones, pensamientos y sentimientos.


Los resistentes o hardy, creen en lo que hacen y que pueden influir sobre cosas importantes de su vida, dando la bienvenida al cambio y desafío

Kobasa   365 

Introdujo el término al observar ejecutivos sometidos al mismo nivel de estrés y que unos enfermaban y otros no. Aplicó pruebas de personalidad a ambos grupos y encontró como componentes de la personalidad sana y resistente o protectores contra el estrés:

a) Compromiso: Tendencia a comprometerse con lo que se hace = Sentir - percepción de amenaza en situaciones estresantes y mostrar + tendencia a la acción y aproximación. Los resistentes piensan que podrán contar con los demás, de la misma forma que los demás saben que pueden contar con ellos.

b) Control. Tendencia a sentir y actuar como si se tuviera influencia sobre las cosas: con expectativas internas. Las situaciones se perciben modificables y predecibles = El estrés tiene menor impacto negativo, al percibir que es controlable.

c) Desafío. Creer que lo normal en la vida es el cambio y que las situaciones son buenas para el desarrollo personal = bajar el impacto negativo de sucesos estresantes.

Las situaciones son similares para resistentes y no resistentes, pero cambia su reacción y actuación ante los mismos. Los resistentes:

a) Perciben acontecimientos estresantes como menos amenazantes = reducir el impacto del estrés.

1) Utilizan estrategias de afrontamiento eficaces = SP antes y disminuir el efecto negativo de la exposición al problema.

2) Se sienten responsables de su salud: control interno = Adoptar hábitos saludables.

Estudios retrospectivos:  Buscan ddii entre enfermos y sanos, tras vivir situaciones estresantes 6 meses, 2, 3 años antes... El efecto hardiness ha sido a veces:

· Principal. Los sanos son + resistentes que los enfermos.

· Buffering. Amortiguador del impacto de otras variables. Kobassa: Hubo interacción entre nivel de estrés, T-A y hardiness = Los T-A están + enfermos sólo si son bajos en resistencia y soportan alto estrés

Problema: Al tratarse de medidas correlacionales, no podemos extraer conclusiones de causalidad de la personalidad resistente sobre la salud, por lo que se utilizan estudios prospectivos donde las VI: personalidad resistente y estrés, se miden antes que los VD: estado de salud = controlar estadísticamente la influencia de los niveles iniciales de salud.

Kobasa, Maddi y Kahn     367
Midieron personalidad resistente, sucesos vitales y síntomas informados

Confirmaron el carácter protector de hardiness cuando hay alto estrés.

Quedan problemas por solucionar:

· Puede que unos componentes sean + relevantes que otros para la salud.

· Hay que incorporar, además de los síntomas informados, indicadores objetivos de salud, contrarrestando la tendencia a presentar un rol de persona enferma o sana.

3.- APROXIMACIÓN ESPECÍFICA   368

3.1.- Personalidad y cáncer   368

Se analiza el efecto del estrés sobre el nivel de competencia inmunológica:

a) En laboratorio, con exposición a estresores agudos. Se expone a los s a un estresor de corta duración y se comparan sus RR inmunológicas con las de s control. 

Hubo incremento de células asesinas (killer), asociado a la activación del SNS, moderado por dd.ii en reactividad catecolaminérgica y cardiovascular = Los reactivos aumentan + sus RR inmunológicas.

b) En el medio habitual, con estresares crónicos. Se han estudiado los exámenes. 

Estudiantes en exámenes, bajan la actividad de células asesinas, que destruyen células víricas y tumorales = Menor regulación del S. Inmunológico.

Se apunta a un patrón de conducta, T-C, característico del cáncer:

· Supresión emocional o dificultad de expresar emociones, especialmente negativas.

· Baja hostilidad, Neuroticismo y ansiedad: mujeres con cáncer de mama tienen estilo represivo  (baja ansiedad autoinformada y alta deseabilidad social como forma de controlar las emociones negativas)

· Tendencia a experimentar indefensión y desesperanza.

· Racionalización.

· Autosacrificio, complacencia y búsqueda de armonía en las relaciones sociales.

· Falta de asertividad.

· Bajo apoyo social.

· Pérdidas afectivas significativas.

Este patrón de personalidad trata de sobrevivir a la enfermedad: Tanto el diagnóstico como el tto del cáncer son fuertes estresares = Los que reaccionan con + espíritu de lucha y control percibido, tienen mejor pronóstico y presentan - malestar psicológico.

3.2.- Personalidad y enfermedad cardiovascular    370

Arterosclerosis = Bloqueo o estrechamiento de arterias por acumulación de lípidos o ateromas en las paredes internas de las arterias = Pérdida de elasticidad por la calcificación arterial. Si el estrechamiento impide llegar sangre al corazón = angina de pecho. Si se forma un trombo o una placa desprendida bloquea el conducto arterial = infarto de miocardio y riesgo de muerte súbita
Se puede producir por RR del SNS ante el estrés ambiental = + presión sanguínea, catecolaminas y corticoides

La arteriosclerosis es el ttorno subyacente a la manifestación clínica de enfermedades cardiacas: Infarto de miocardio, angina de pecho...

Los factores de riesgo tradicionales o médicos, no explican el 50% de casos. Por ello se necesita un modelo que, además de variables fisiológicas, incluya otras psicosociales: Personalidad, estilo de vida y hábitos conductuales. Se han identificado 5 variables claves:

a) Factores de riesgo crónicos versus agudos.

· Crónicos: 

· Biológicos: colesterol, hipertensión, tabaco, obesidad.

· Psicológicos: Estrés laboral; desequilibrio entre esfuerzo y recompensa...

· Agudos: 
· Físicos: Ejercicio intenso

· Psicológicos: Acontecimientos estresantes

· Episódico. No son agudos ni crónicos, pueden durar meses, incluso años.    Fig. 21.6    p   272
b) Estatus socioeconómico: Si es bajo, predice alto riesgo cardiovascular y peor pronóstico en pacientes cardiacos. También predice otras causas de mortalidad en personas sanas.

c) Depresión y síntomas depresivos. Incrementan el riesgo de enfermedad cardiovascular y de muerte en post-infartados. Hay + depresión en pacientes cardíacos. Los sentimientos de fatiga = Vida más sedentaria y falta de interés por realizar actividades: Régimen o tto.

d) Apoyo social. El aislamiento social predice + riesgo de enfermedad cardiovascular y + mortalidad, así como peor pronóstico en pacientes con enfermedad cardiaca.

e) Personalidad: Hay relación pequeña pero consistente: 2% de varianza, entre ciertas características de personalidad (T-A, hostilidad) y enfermedades cardiovasculares.

Como nexo que relaciona personalidad con enfermedad cardiovascular, se ha apelado a la exagerada reactividad ante el estrés. Ho + aceptada = La arterosclerosis es el eslabón entre características de personalidad y alteraciones cardiovasculares. 

Los s tendrían desequilibrio reactivo crónico, o frecuente, pq éstos s se implican + en situaciones elicitadoras de reactividad que progresivamente dañan la estructura del S. Circulatorio.

4.2.1.- El patrón de conducta Tipo-A   374

Friedman y Roseman:

Componentes:   374

f) Competitividad:  Los T-A se afanan por sobresalir y rendir. Tienen altas aspiraciones y prefieren tareas de + reto o demandas 

Consiguen un rendimiento superior gracias a la focalización atencional  = Se centran en EE ambientales relevantes para la tarea, ignorando los periféricos. Esto se ha manifiestado en:

· Análisis del rendimiento:  Utilizan una tarea difícil como tarea principal, junto a otra concurrente y secundaria. Ho: Los T-A rinden + en la tarea principal. En la secundaria, tendrán el patrón inverso, o no habrá diferencias con los T-B. 

Puede presentarse la tarea sola o con EE distractores: Ruido. Los resultados confirman la Ho.

· Análisis de los informes de síntomas percibidos:  Los s informan sobre la fatiga sentida o esfuerzo que creen realizar mientras hacen una tarea. La estrategia atencional se manifiesta cuando los T-A informan de - activación y fatiga que los T-B, aunque objetivamente estén realizando + esfuerzo o estén + activados.

Esta focalización de la atención, les hace rendir +, pero prolonga su exposición a los estresores, sin atender a sus síntomas = no percibir las 1ª señales de enfermedad.

1. Impaciencia:  Urgencia temporal. No sólo se esfuerzan por rendir + y mejor, sino que pretenden hacerlo en el menor tiempo posible = Realizar peor tareas “de paciencia”. Si se les exige un tiempo mínimo para responder, los T-A rinden peor que los T-B.

2. Hostilidad:  Los T-A reaccionan agresivamente si se las molesta o interrumpe cuando trabajan. Al ser + hostiles, tienen peores redes sociales = No disponen de un adecuado apoyo social.

Carver y Glass 

· Los s fueron asignados a 2 condiciones: De control y de hostigamiento: Un colaborador los molestaba al realizar una tarea difícil. 

· 2ª F: Podían administrar choques eléctricos al s que había estado molestándoles. 

La intensidad de los choques eléctricos fue mayor en G-hostigamiento, pq los T-A dieron en esa condición, choques de + intensidad. Los T-B tuvieron diferencias poco significativas en ambas condiciones.

Instrumentos de medida       377

Los + utilizados para evaluar el patrón Tipo A son:

(1) Entrevista estructurada:  Dura 20’. Se graba audiovisualmente, y se analizan conductas, actitudes y creencias que denotan hostilidad, impaciencia, conductas psicomotoras faciales y generales de hiperactivación, indicadores fisiológicos observables y estilo de voz. Se la considera el instrumento + válido para su detección y medida y el que + se asocia al desarrollo de patología cardiaca por ser el mejor predictor de reactividad cardiovascular.

(2) JAS (Jenkins Activity Survey). Cuestionario autoadministrado que permite su pase colectivo y masivo. Está formado por 4 subescalas: Global, Impaciencia, Laboral y Competitividad. Hay una versión para estudiantes “T”, que elimina los ítems relacionados con el mundo laboral. Existe otra versión española del JAS, el JASE-H para estudiantes que incluye elementos para evaluar la hostilidad  T.21.4
Factor independiente de riesgo coronario     378

Los 1º estudios llevados sobre PCTA indicaron que era un factor de riesgo para la enfermedad coronaria. En 1980 había estudios contradictorios. Hay estudios epidemiológicos de 3 tipos:

a) Estudios longitudinales prospectivos con población sana: Los 1º, se realizaron en EEUU y demostraron + prevalencia de patología coronaria entre los T-A.

b) Estudios transversales: Relacionan factores psicosociales y grado de oclusión coronaria con técnicas angiográficas. Muestran que los T-A tienen + oclusión que los T-B y que el componente hostilidad, es el + predictivo.

c) Estudios longitudinales prospectivos con población de alto riesgo o s que ya han sufrido un infarto: Son los + discrepantes: Sólo los estudios WCGS y RCPP obtuvieron resultados en la línea anterior. En WCGS, entre los s que antes o en el seguimiento tuvieron  isquemia coronaria, había + porcentaje de T-A:  72%. El resto de estudios, o no hallan correlación o van en la dirección contraria, lo que cuestiona la relación PCTA con patología coronaria, pero en estos estudios inciden las siguientes características:

· Los instrumentos de evaluación: Sólo la entrevista estructurada es predictiva.

· La ausencia de detección de un ttorno depresivo.

· Desconocer si los s están bajo tto farmacológico con beta-bloqueantes, que bajan la actividad fisiológica y conductual.

· La suma de elementos de riesgo tradicional, que disminuye el impacto del PCTA.

· La necesidad de estudiar uno de los elementos + tóxicos del PCTA: La hostilidad.

· La selección de muestras, que al estar formada por s que aceptan un seguimiento de su salud, deja al margen al grupo que rechaza la ayuda: Actitud característica de los T-A.

Reactividad fisiológica    380

Se ha sugerido que los T-A, responden a muchos EE con reactividad simpática = + actividad cardiovascular, endocrina, + colesterol, testosterona... Además, los T-A tienen + lenta recuperación de niveles basales = Mantienen niveles + altos durante + tiempo, una vez concluida la tarea.

Desde 1970 se ha estudiado el mecanismo fisiológico mediador, pero los resultados obtenidos son contradictorios. Los T-B no son + reactivos que los T-A. El  mecanismo por el que los T-A desarrollan cardiopatía isquémica: relación entre PCTA e hiperreactividad, está modulada por:

a) Procedimiento de análisis: Son + predictivos los estudios de reactividad, que analizan como VD, las puntuaciones de cambio frente a la línea de base, que los que informan sólo de registros en momentos de estrés, sin tener en cuenta valores basales.

b) Instrumento de evaluación. La entrevista conductual es + efectiva que el cuestionario JAS. Éste último es mejor para captar la reactividad cuando se seleccionan s en función de sus puntuaciones extremas. Si se usan G extremos, el nivel de coincidencia entre ambos instrumentos llega hasta el 90%.

c) La respuesta registrada: Las medidas con las que se han obtenido resultados + consistentes han sido la presión sistólica y la frecuencia cardiaca.

d) El sexo de los sujetos:  Los hombres T-A son + reactivos que los B, pero los resultados son menos consistentes cuando la muestra es de mujeres. 2 causas lo explican:

· Que las características de las mujeres T-A no son exactamente las mismas que las de los hombres. Las mujeres T-A muestran + depresión y ansiedad y - ira y hostilidad que los hombres T-A.

· Que las tareas utilizadas pueden no suponer un reto para las mujeres T-A. Las tareas competitivas relevantes para los hombres, no lo son para las mujeres; sí lo son las interpersonales o con + componente verbal

e) Tipo de tareas y estrés situacional: Son tareas físico-cognitivas o psicomotoras, seguidas de las cognitivas o de SP, + que las puramente físicas, con las que es + fácil elicitar diferencias en reactividad entre los T-A y B. Además, un adecuado nivel de reto, nivel de dificultad moderado, el feedback o la presencia de crítica, influyen en que los T-A tengan + reactividad que los T-B. 

3.2.2.- Hostilidad    383

Aislada o como componente del PCTA se asocia a reactividad fisiológica y enfermedad cardiovascular. También se relaciona con edad, sexo, estatus social, alcohol, cafeína, masa corporal, presión arterial alta, problemas de sueño y no adherencia al tto médico.

Dentro del PCTA, se habla de una hostilidad instrumental que se dispara cuando al s se le impide alcanzar sus metas y que se manifiesta con irritabilidad, expresiones faciales y un estilo peculiar de habla: Fuerte y con tendencia a la interrupción del interlocutor.

Componentes    383

 
La hostilidad es un constructo multidimensional que incluye aspectos emocionales, cognitivos y comportamentales.

· Emocionales: Ira, disgusto, emociones displacenteras que varían en intensidad, desde la simple irritación hasta la rabia o furia.

· Cognitivos: Valoraciones sobre la gente que incluyen: cinismo, atribución hostil, actitudes negativas, desconfianza y denigración = Devaluar los motivos de los demás, creer que los otros serán fuente de perjuicios, oposición y deseo de infligir daño o ver a los otros dañados.

· Componente conductual: Agresión verbal, conductas agresivas, ataque o perjuicio. Puede tomar muchas formas verbales: Insulto, sarcasmo o simple oposición. La agresión física es menos común que la verbal.

Se han hecho distinciones conceptuales:

· Ira interiorizada = Inhibición de la expresión de ira.

· Ira exteriorizada = Tendencia a responder con agresión física o verbal.

· Experiencia de hostilidad =  Factores subjetivos, como procesos afectivos y cognitivos de hostilidad.

· Expresión de hostilidad =  Conducta agresiva abierta, verbal o física.

Las distinciones entre ira: emoción y hostilidad: agresión son difíciles de mantener a nivel operativo pq los constructos están relacionados entre sí y las medidas suelen valorar varios componentes.

Reactividad fisiológica     384

La excesiva y/o prolongada reactividad fisiológica ante situaciones estresantes, explica la mayor incidencia de enfermedades cardiovasculares entre los hostiles pq son fisiológicamente + reactivos que los no hostiles al enfrentarse a: Retos interpersonales, crítica u hostigamiento, que activan estados emocionales negativos: Irritación, nerviosismo, tensión, preocupación, ansiedad, ira o frustración, responsables últimos de la reactividad cardiovascular y neuroendocrina.   T. 21-5     p  385

Sanjuán   385


Analizó la reactividad de frecuencia cardiaca (en tarea – línea base), mientras los altos y bajos en cinismo pedaleaban en una bicicleta estática. Pasaban por 2 condiciones: 

F.1. Feedback autoadministrado

F2: Feedback con hostigamiento dado por el experimentador: Vas mal, sube el ritmo...

Hubo efecto principal significativo en cinismo: Los altos en cinismo tuvieron niveles + altos de frecuencia cardiaca que los bajos en la tarea 2, con hostigamiento. En la 1, los resultados, en la misma línea, no eran signitivativos.

Algunos dicen que la hostilidad es el mejor predictor de la reactividad cardiovascular, si se toma en interacción con otras variables, como la defensividad. El G-alta hostilidad defensiva, tendría + reactividad cardiovascular que el G-baja hostilidad y alta defensividad. Hay resultados a favor de + reactividad cardiovascular y más lenta recuperación de los niveles basales de los hostiles defensivos.

En estudios ambulatorios, con s que siguen su vida diaria, los resultados indican de nuevo + reactividad cardiovascular de los hostiles.

Otros mecanismos enlazando hostilidad y enfermedad    387

 
La hostilidad podría tener un efecto indirecto sobre enfermedades cardiovasculares al potenciar hábitos insanos para la salud. 

Miller 

Dice que la hostilidad es un factor independiente de riesgo cuando se controlan los factores tradicionales.

Sugiere que la hostilidad se asocia con + vulnerabilidad psicosocial o - apoyo social, grandes niveles de insatisfacción interpersonal y + sucesos vitales estresantes = Su mayor incidencia de enfermedades... O quizás, el nivel de hostilidad les provoca ansiedad y depresión = RR cardiovasculares y neuroendocrinas que contribuyen a las enfermedades cardiovasculares.

Modelo Transaccional  Integra el modelo de vulnerabilidad psicosocial y el de reactividad fisiológica: Los hostiles se implican en conductas agresivas que producen conflictos interpersonales, provocando hostilidad en los demás = Menos apoyo social, + emociones negativas y + reactividad fisiológica. 

Como los hostiles están en permanente vigilancia de su entorno, estos cambios fisiológicos pueden llegar a hacerse crónicos     F. 21.8    p 388

3.2.3.- Personalidad Tipo D o distressned      388

La afectividad negativa o tendencia a experimentar emociones negativas, en interacción con la inhibición social o tendencia a inhibir la expresión de emociones y conductas en situaciones de interacción social, podrían explicar la progresión de la enfermedad cardiovascular.

El Tipo D = Pacientes coronarios que tienen emociones negativas e inhiben su expresión en la interacción social, son + depresivos y tienen – apoyo social. Es + probable que sientan malestar, + tiempo y en + situaciones.

Se sugiere:

· El malestar emocional desempeña un importante papel en la progresión de la enfermedad cardiovascular.

· El malestar emocional en pacientes coronarios refleja dd.ii. en afectividad negativa.

· La inhibición social modera la asociación entre afectividad negativa y enfermedad cardiovascular.

3.2.4.- Conclusiones     389

Los distintos factores tratados, no ocurren aislados, sino que suelen agruparse en los mismos s y grupos. Probablemente, sus efectos nocivos para la salud están mediados por características biológicas y físico-conductuales: Hábitos, que concurren junto con los factores psicológicos de riesgo.

· Hostilidad, depresión, aislamiento social, estrés laboral y nivel socioeconómico bajo, se asocian en estudios prospectivos, a + riesgo a desarrollar enfermedades cardiovasculares en poblaciones sanas.

· La presencia de depresión, aislamiento social y bajo nivel socioeconómico en pacientes con evidencia clínica de enfermedad cardiaca, contribuyen a un peor pronóstico.

· Se ha demostrado la presencia, en personas con factores psicosociales de riesgo, de conductas potencialmente nocivas para la salud: alcohol...

· Dado que los hostiles están en permanente vigilancia del entorno, los continuos cambios fisiológicos, unidos a la + lenta recuperación de los niveles basales, pueden cronificarse = Inicio y aceleración del desarrollo de enfermedad de las arterias coronarias.

4.- MODULADORES PSICOSOCIALES: EL APOYO SOCIAL   390

El apoyo social juega un importante papel en la salud, ajuste personal, estilos de afrontamiento de problemas y bienestar psicológico, mediando los efectos del estrés sobre la salud: Disminuye la probabilidad de enfermar, acelera la recuperación y reduce la mortalidad en enfermedades graves.

4.1.- Concepto   390

House    390/1 

El apoyo social es una transacción interpersonal que incluye 4 categorías:

· Apoyo emocional:  Empatía, amor y confianza.

· Apoyo instrumental: Conductas dirigidas a SP del s receptor

· Apoyo informativo:  Recibir información útil para afrontar el problema.

· Apoyo valorativo: Información relevante para la autoevaluación o las comparaciones sociales, excluidos los aspectos afectivos.

El apoyo social = Obtener recursos a partir de la interacción con los demás. Permite:

· Aminorar la percepción amenazante de una situación peligrosa.

· Enfrentarse con + competencia a situaciones estresantes.

· Tener - consecuencias negativas una vez que el acontecimiento estresante ya se ha producido.

Es necesario aclarar que:

· El apoyo social debe entenderse  como un constructo multidimensional: Dimensión cuantitativa: Redes sociales, y dimensión cualitativa:  Contenido y satisfacción.

· El estudio del apoyo social debe abordarse desde una perspectiva interactiva, incluyendo tanto características personales como de la situación.

Las situaciones engendran necesidades de apoyo para otras personas de la red:

Impacto indirecto sobre otros miembros de la red, cuando sólo les afecta en la medida en que deben ayudar a una persona

Impacto directo, si deben enfrentarse directamente a la situación.

Los esfuerzos por ayudar, pueden ser menores ante acontecimientos de impacto directo en otros s de la red social. Si esas situaciones son percibidas como amenazantes por el donante, disminuirán su apoyo al s con problema:  Evitar responder o hacerlo peor, ante las necesidades de apoyo de un canceroso, pq el donante siente malestar al enfrentarse a la posibilidad de que él mismo pueda desarrollar cáncer.

Instrumentos de medida del apoyo social:

· Cuestionario de Apoyo Social. Mide la disponibilidad y satisfacción por el apoyo recibido. La mayoría de sus ítems se refieren al apoyo emocional.

· Escala Multidimensional del Apoyo Social. Sus ítems miden la percepción de apoyo social que tiene el s en relación con 3 dimensiones de su estructura social: familia, amigos y personas relevantes.   T. 21.6
4.2.- Efecto sobre la salud   393

Las relaciones entre apoyo social y salud pueden ser

1. De efecto directo = El apoyo social siempre tiene efectos positivos para la salud

2. Buffering o amortiguador: El apoyo social sólo es positivo para la salud bajo condiciones de estrés.

Ambos modelos se han comprobado mediante análisis de varianza 2x2, siendo los factores: Apoyo Social, con 2 niveles, alto y bajo y el nivel de estrés, con 2 niveles, alto y bajo. La VD = Sintomatología general o relacionada con ansiedad, estado de ánimo depresivo, bienestar general… 

Hay evidencias a favor de ambos modelos. 

El efecto buffering se encuentra al analizar la calidad, percepción o función. El efecto directo, si  se analiza la cantidad o disponibilidad.    F. 21.9    p.   394
Modelo de efecto principal o directo.. Los altos en apoyo informan de menos sintomatología que los bajos siempre, independientemente del estrés. Puede deberse a que las redes sociales amplias proporcionan experiencias positivas de forma regular, recompensas sociales, información adecuada = Afecto positivo del s, estabilidad y reconocimiento de valía personal.

Modelo buffering.  Hay interacción significativa apoyo X por estrés.

· Efecto buffering parcial. Altos y bajos en apoyo no se diferencian con bajo estrés, pero los bajos en apoyo informan + sintomatología con estrés alto

· Efecto buffering total. Los altos en apoyo social mantienen el mismo informe de síntomas en ambos niveles de estrés. 

El apoyo puede intervenir en la valoración que se hace del acontecimiento estresante, atenuando o previniendo la respuesta de valoración del estrés.

El apoyo puede intervenir entre la experiencia de estrés y el comienzo de la reacción de estrés, al dar una SP, reduciendo la importancia del suceso o tranquilizando, de forma que la reacción fisiológica sea menor.

4.3.- Evidencia    395

El apoyo social + estudiado en relación con la salud, es el proporcionado por la existencia de una pareja estable. 

Los casados tienen menor tasa de mortalidad que solteros, viudos o divorciados. Además, la aparente protección dada por el matrimonio es sustancialmente mayor en varones que para mujeres.

También se ha investigado el papel de los grupos de apoyo, en enfermedades crónicas y en desórdenes particulares. El balance es positivo, pero depende del tipo de problema, de las características personales de los implicados y del apoyo de familia y amigos, entre otros factores.

Otros estudios se han centrado en el apoyo social en el pronóstico y/o recuperación de la enfermedad una vez ésta diagnosticada, encontrándose un efecto beneficioso del mismo en asma y enfermedad coronaria.

También tiene efectos moderadores el apoyo social en la pérdida de empleo. Altos niveles de apoyo protegen de consecuencias fisiológicas producidas en personas con bajo apoyo.

En la relación del apoyo social con el cambio de hábitos de conducta, en fumadores, se ha encontrado + cambio y mantenimiento sin fumar, si se anima a un gran grupo a dejar de fumar, o la mujer, amigos... le animan a dejarlo = El medio social actúa de apoyo. Esto es + evidente en las mujeres.

 También se ha comprobado la importancia del apoyo social en el mantenimiento de la reducción de peso.

Se ha investigado la interacción entre conducta T-A y apoyo social en la enfermedad coronaria. Los T-A con bajo apoyo percibido, tienen + probabilidad de tener enfermedad cardiovascular que los T-A con alto apoyo. En los T-B no cambiaba esta probabilidad. 

Uchino, Cacioppo y Kiecolt-Glaser


En un metaanálisis con 81 estudios, comprobaron los efectos positivos del apoyo social en los S cardiovascular, endocrino e inmunológico.


Los bajos en apoyo social, subían su presión sanguínea a lo largo de los años al contrario que los altos en apoyo social

En laboratorio, se ha estudiado que la presencia de un amigo o persona que apoya al s, aunque inicialmente fuera desconocida, ejerce efecto buffering o amortiguador de la reactividad mostrada ante un estresor.

Un “buen” apoyo social, en general, es beneficioso en prevención y afrontamiento del estrés y la enfermedad. Aunque la visión tradicional de este constructo es el de una característica del entorno social, la evidencia sugiere que puede ser considerado también como una característica de la persona, pq las percepciones de apoyo social, son estables y consistentes en el tiempo

