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RESUMEN 

Se presenta una revisión bibliográfica relacionada con los diversos factores psicológicos que, de 
acuerdo a distintas aproximaciones terapéuticas, influyen en el estado de salud o enfermedad de 
las personas. Se revisa lo que se ha planteado con respecto al papel de los factores emocionales, 
la personalidad, los desórdenes afectivos, el estrés, la ansiedad, el afrontamiento, las conductas 
de salud y la posible influencia del género. Dichos factores se exponen de acuerdo a aproxima-
ciones como la teoría psicoanalítica, los modelos cognoscitivos, las teorías conductuales, las de 
la personalidad y los modelos de estrés, fundamentalmente. A manera de conclusión, se propone 
integrar conceptual y metodológicamente los estudios de los diversos factores y variables con el 
propósito de entender de una manera integral el papel del comportamiento en la salud.  

Palabras clave: Salud-enfermedad; Factores emocionales; Personalidad y estrés; Es-
trategias de afrontamiento; Género. 

 
ABSTRACT 

A bibliographical review about the different psychological factors that, according to some ap-
proaches, are related to biological health, is presented on this paper. The role of emotional fac-
tors, personality, affective disorders, stress, anxiety, coping, healthy behaviors, and the possible 
influence of gender, are presented. This exposition corresponds to distinct approaches, such as 
the psychoanalytic theory, cognoscitive therapeutic models, behavioral theories, personality 
models, and stress approach, mainly. As a conclusion, it is proposed to integrate the studies of 
these variables and factors, both conceptually and methodologically, in order to get a full and  
complete understanding of the influence of behavior on health. 

Key words: Health-illness; Emotional factors; Personality and stress; Coping strate-
gies; Gender. 

 
 
INTRODUCCIÓN 

n el terreno de la psicología aplicada al campo de la salud, se ha comenzado a hacer una diferencia 
entre estar y ser enfermo. Se consideraba tradicionalmente que un agente externo producía el esta-
do de enfermedad, pero ahora se sabe que intervienen otros aspectos además de los puramente bio-

lógicos, e incluso se habla de que se puede “aprender” a estar enfermo. En este trabajo se revisan los di-
versos factores psicológicos que se han relacionado con la enfermedad física. 
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FACTORES EMOCIONALES 

Uno de los factores psicológicos que más se han 
relacionado con la enfermedad es la emoción, fe-
nómeno que ha sido abordado desde diferentes pers-
pectivas. A continuación se presentan las principales. 
 
Teorías psicoanalíticas 

El psicoanálisis fue primero un “método de inves-
tigación y curación” (Freud, 1925/1981, p. 2774), 
fundamentado en el descubrimiento que su autor, 
Sigmund Freud, hizo de la represión; pero posterior 
y finalmente, se convirtió en una teoría cuyo pro-
pósito es dar cuenta de los factores dinámicos del 
conflicto psíquico y de la represión. Es así como 
el propio Freud postula que “las teorías de la re-
sistencia y de la represión de lo inconsciente, de 
la significación etiológica de la vida sexual y de la 
importancia de los sucesos infantiles son los ele-
mentos principales del edificio teórico psicoana-
lítico” (Freud, 1925/1981, p. 2780). 

La definición de emoción que se puede ob-
tener a partir de los escritos de Freud contiene tres 
elementos: pulsión, idea y afecto, de acuerdo con 
los cuales: 1) una emoción es en ella misma una 
pulsión esencialmente inconsciente; 2) es una pul-
sión más una idea, es decir, es la pulsión que vie-
ne del inconsciente pero encaminada a un objeto 
consciente; se considera que la emoción es incons-
ciente cuando la idea se separa de la pulsión y la 
persona la experimenta sin saber cómo o por qué, 
y 3) es un afecto, simplemente un sentimiento; des-
de este punto de vista, la emoción no sería in-
consciente, sino sólo sus causas (Calhoun y So-
lomon, 1989). 

La hipótesis psicoanalítica sobre los trastor-
nos psicosomáticos se inició con las observaciones 
de Freud con mujeres histéricas. Freud llegó a la 
conclusión de que fuerzas psíquicas inconscien-
tes causaban auténticos síntomas físicos. Un razo-
namiento similar fue adoptado para explicar los 
síntomas psicosomáticos. 

De acuerdo con Alexander y Selesnick (1970), 
algunos autores alemanes insistían en la impor-
tancia de los factores emocionales en los males-
tares físicos y en las enfermedades orgánicas cró-
nicas. Entre los representantes de esta perspectiva 
destacan Felix Deutsch, Georg Groddeck y Karl 

Fahrenkamp, entre otros, quienes coincidían en 
considerar que los conflictos inconscientes se ex-
presaban como enfermedades orgánicas. Posterior-
mente, los estudios de Alexander (1950), realiza-
dos en el Instituto Psicoanalítico de Chicago y que 
retoman el interés de la escuela alemana, permi-
tieron concluir qué tipo de emoción se vinculaba 
con cada trastorno. Por ejemplo, los trastornos in-
testinales se centran en dificultades emocionales 
producidas por fracasos; la artritis reumatoide es 
consecuencia de alteraciones en la expresión mus-
cular de las emociones, y la hipertensión esencial 
surge por la inhibición de la expresión libre de la 
ira. Dunbar (1954) se dedicó a estudiar un gran nú-
mero de pacientes con enfermedades orgánicas, lo 
que le permitió hallar semejanzas psicológicas en 
pacientes con la misma enfermedad; presentó esas 
similitudes como perfiles de personalidad; por ejem-
plo, la personalidad del ulceroso o del artrítico, en-
tre otras. Los psicoanalistas suponen que la ener-
gía liberada por una emoción que es inconsciente 
no se expresa de la forma apropiada y, por lo tanto, 
es orientada hacia el interior del propio organismo 
y daña algún sustrato físico. Sea cual fuere el tras-
torno, el psicoanálisis se propone hacer conscien-
te lo inconsciente para evitar que el individuo se 
afecte a sí mismo. 
 
Teorías de la sensación y fisiológica 

Los estudios interesados en este campo surgieron 
cuando la psicología se diferenció lo bastante de 
la fisiología, pero algunos investigadores creyeron 
que era necesario un punto intermedio. Conocida 
como psicofisiología, surgió la rama de la psico-
logía que estudia las relaciones existentes entre el 
comportamiento y el sistema nervioso, los recep-
tores y las glándulas endocrinas, es decir, los corre-
latos fisiológicos de la conducta. Durante todo el 
siglo XIX, desde 1811 hasta 1873, se produjeron 
diversos descubrimientos que contribuyeron a la 
formación de la psicofisiología; mientras que mu-
chos de ellos se encaminaron a demostrar que las 
experiencias psicológicas tienen una base fisio-
lógica, otros se interesaron por estudiar la anato-
mía cerebral y su relación con el comportamien-
to. Con los trabajos de Wundt (cfr. Ardila, 1973), 
el “estudio de la conciencia” logró tener compro-
baciones experimentales. 
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Una teoría de la emoción es la que se centra 
en las sensaciones que la gente experimenta; otra 
teoría busca identificar los diversos cambios y al-
teraciones fisiológicos detrás de una emoción. Las 
dos consideran la emoción como un sentimiento 
que ocurre en la persona, que dura un periodo de 
tiempo determinado y que puede tener una ubica-
ción definida en el cuerpo. Algunos partidarios de 
estas creencias han llegado a suponer que sentir la 
emoción sólo es percibir los trastornos fisiológicos 
inherentes (Calhoun y Solomon, 1989). 

Una de las aportaciones más representativas 
en este campo ha sido la realizada por el fisiólogo 
americano Walter Cannon, quien demostró que el 
organismo responde a las situaciones de emergen-
cia con ciertos cambios en su fisiología total, y que 
los estados emocionales activan funciones fisioló-
gicas que preparan al organismo. La ira y el mie-
do fueron las emociones más estudiadas por este 
investigador, quien encontró que ambas emociones 
estimulan las glándulas suprarrenales, las cuales 
activan el metabolismo de los carbohidratos de ma-
nera que el azúcar esté dispuesto para proporcio-
nar energía; también se producen cambios en la 
presión sanguínea, y simultáneamente se inhiben 
las funciones de asimilación y digestión. Este punto 
de vista fue ampliado por Leopold Alkan, quien 
insistió en que las tensiones crónicas emociona-
les pueden dar lugar a alteraciones físicas que pue-
den condicionar finalmente enfermedades orgáni-
cas crónicas (cfr. Alexander y Selesnick, 1970). 

Una de las teorías más importantes dentro de 
este marco es la teoría de James-Lange, nombre 
con el que se conoce a la propuesta basada en la 
aportación que William James hizo en 1890 y a la 
posterior ampliación hecha por el psicólogo danés 
Carl Lange, misma que supone que los cambios 
fisiológicos periféricos preceden a la misma ex-
periencia emocional, y que el patrón de cambio fi-
siológico periférico es diferente de una emoción a 
otra. Dicha teoría fue rápidamente criticada por Ca-
nnon, y posteriormente diversos autores intentaron 
probarla experimentalmente. A partir de los estu-
dios de laboratorio, se obtuvo lo siguiente: 1) los 
cambios fisiológicos provocados por fármacos no 
producían emociones en la mayoría de los suje-
tos, y sólo un porcentaje mínimo de los participan-
tes manifestaba sentir algo parecido a una emo-
ción, pero no una emoción auténtica; 2) aunque se 

notaron algunas diferencias en cuanto a respuesta 
hormonal y ritmo cardíaco, éstas no fueron sufi-
cientes para distinguir patrones fisiológicos carac-
terísticos de distintas emociones. Con base en esta 
última observación se consideró que la mayoría de 
las emociones son una mezcla de distintos esta-
dos sensitivos. También se diferenció entre emo-
ciones básicas ―la alegría, la ira y el miedo― y 
emociones resultantes al combinarse las básicas, 
como los celos y la culpabilidad (Bakal, 1996). 
 
Teorías cognoscitivas 

No es el propósito definir aquí estas teorías, sino 
mostrar el panorama histórico en el que surgen, 
por lo que sólo se mencionarán las influencias más 
importantes, sin profundizar en ellas. Las teorías 
cognoscitivas provienen de las ciencias cognitivas, 
que hacen su aparición en el área del conocimiento 
entre 1955 y 1965 y que repercuten en la psico-
logía hasta los años 1970. Diversos movimientos 
influyeron para que se desarrollaran los modelos 
cognitivos: el del procesamiento de la información 
hizo que en sus comienzos la psicología cogniti-
va se preocupara por el almacenaje, recuperación 
y procesamiento de la información; el movimiento 
conexionista, que surge gracias a la construcción 
de las grandes computadoras, viene a hacer más 
compleja la analogía mente-computadora; el cons-
tructivismo, que enfatiza la naturaleza activa de 
todo conocimiento, influye a los teóricos cogniti-
vos para considerar el cerebro-mente como un sis-
tema orgánico de actividades relacionadas unas con 
otras; finalmente, la hermenéutica es retomada so-
bre la consideración de que las interacciones es-
tán limitadas por las interpretaciones únicas y par-
ticulares de un individuo (Mahoney, 1997). Ade-
más, otros autores también incluyen la influencia 
de la lingüística, sobre todo el estudio de Chomsky 
sobre las estructuras subyacentes a la comprensión 
y producción del lenguaje, así como la obra de 
Piaget acerca del desarrollo de las estructuras y los 
procesos internos que subyacen a los cambios evo-
lutivos de la conducta humana. Actualmente, con 
el nombre de “psicología cognitiva” se identifica 
al análisis de los procesos y estructuras mentales 
con el fin de comprender la conducta humana 
(Mayer, 1981). 



                                                                            Psicología y Salud, Vol. 15, Núm. 2: 169-185, julio-diciembre de 2005 172 

Las terapias cognoscitivas suponen que los 
conocimientos o pensamientos de la persona son 
una de las fuentes principales de trastornos psico-
lógicos. Dentro de este enfoque, las emociones se 
consideran total o parcialmente como cognicio-
nes o como algo que depende de la lógica o causal-
mente de las cogniciones, esto es, de las creen-
cias o interpretaciones que las personas hacen de 
una cosa o una situación. Para los seguidores de es-
ta perspectiva no es suficiente un estado de excita-
ción fisiológica, sino que es necesaria una concien-
cia e interpretación de la propia situación. Uno de 
los rasgos distintivos de dicha teoría es que reali-
za un análisis de la racionalidad de las emociones. 
El supuesto básico es que lo racional de una emo-
ción está vinculado con la creencia de la que pro-
viene. La emoción puede ser irracional para una 
situación particular, pero sólo lo es porque se tie-
nen creencias erróneas o injustificadas sobre la si-
tuación (Calhoun y Solomon, 1989). 

Las creencias positivas producen emociones 
“positivas” ya que en el otro extremo se ubican las 
emociones “negativas”. Se dice que los efectos de 
las segundas son devastadores para el funciona-
miento orgánico, o que la ausencia de una emoción 
positiva deteriora el resultado de un tratamiento 
médico. Las emociones positivas están asociadas 
con cierta inmunidad a la enfermedad física y con 
las recuperaciones rápidas y sin complicaciones. 
En el lado opuesto se halla el efecto de las emo-
ciones negativas sobre la aparición y desenlace de 
una enfermedad. Bajo esta perspectiva, se habla 
de fenómenos tales como la “muerte vudú”, las 
“muertes por apatía” y, por supuesto, las enfer-
medades psicosomáticas o las muertes “inexpli-
cables” en personas que, pese a su buena salud, 
parecen decidir sobre el momento de su muerte 
(Coleman, Butchuer y Carson, 1988). 

En cuanto a su propósito, las observaciones 
han llevado a la impresión de que las emociones 
en general desorganizan e, incluso, son influen-
cias patológicas; empero, la mayoría de las obser-
vaciones se han realizado con pacientes neuróticos 
y psicóticos. Tal conclusión se refiere sólo a las 
emociones denominadas “negativas” y cuando son 
de gran intensidad. Por el contrario, a las emocio-
nes placenteras se les supone importantes para la 
adaptación normal del individuo según la clase de 
respuesta conductual a que den lugar (Orme, 1971). 

Teorías conductuales 

El conductismo se incluye dentro de las teorías 
psicológicas denominadas objetivas. El fundador 
de esta teoría fue John B. Watson, quien publica 
varios escritos en los que muestra su particular 
punto de vista y donde se autonombra “conduc-
tista”. La importancia de los escritos de Watson 
radica en que en ellos explica diversos puntos: de-
fine a la psicología como una ciencia natural, esta-
blece que su objeto de estudio es la conducta hu-
mana, postula que ésta se compone de los elemen-
tos llamados respuestas, y que puede estudiarse 
mediante informes objetivos (Marx y Hillix, 1985). 

Los teóricos conductuales señalan que la con-
ducta observable es la base para analizar la emo-
ción. Bajo el término “conducta emocional”, se 
incluyen 1) las acciones físicas y verbales de tipo 
deliberado o voluntario, como gritar de gozo y abra-
zar afectuosamente a un amigo; 2) las respuestas 
innatas, como llorar de pesar o sobresaltarse por un 
sonido inesperado; 3) los pensamientos no expre-
sados, y 4) los cambios fisiológicos obvios, como el 
rubor de la vergüenza. Muchos autores de este 
campo reconocen además que hay una disposi-
ción a exhibir la conducta emocional. De este mo-
do, argumentan que la conducta observable no es la 
expresión de otro fenómeno, sino que la conducta y 
la disposición a comportarse de ese modo constitu-
yen la propia emoción (Calhoun y Solomon, 1989). 
 
 
PERSONALIDAD 

El concepto de “personalidad” es tan amplio que al-
gunas teorías psicológicas son esencialmente teorías 
de la personalidad. Debido a ello, se presentan aquí 
sólo las que se han relacionado con la salud. De 
acuerdo con Marx y Hillix (1985), los trabajos de 
grandes personajes en la psicología son considera-
dos como teorías de la personalidad; entre ellas 
destacan Freud y algunos de sus seguidores, All-
port, Cattell, Dollard, Miller y Rogers, entre otros. 
Las mencionadas teorías poseen algunas caracterís-
ticas importantes: la mayoría considera que las di-
ferencias individuales constituyen una significa-
tiva fuente de varianza en la conducta, pero casi 
todas postulan características universales en to-
dos los individuos. Este tipo de teorías tiene la  
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pretensión de que son completas; centran su aten-
ción en la comprensión del desarrollo, superviven-
cia y adaptación general del organismo; destacan 
los procesos motivacionales de la conducta; su ob-
jeto de estudio es la persona total dentro de su há-
bitat natural, y la mayoría se ha desarrollado co-
mo resultado de la observación clínica. 
 
Teorías psicoanalíticas  

El síntoma psicosomático no sólo se ha considera-
do como la expresión de una emoción reprimida, 
sino como la evidencia del funcionamiento mal 
adaptado de la personalidad. De acuerdo con Per-
vin (1998), la perspectiva psicoanalítica da mu-
cha importancia al conflicto, principalmente al que 
se produce entre los deseos y los miedos, el cual se 
desarrolla durante la infancia, cuando el niño es 
castigado por ciertos sentimientos y acaba cre-
yendo que si los reconoce y expresa, irán segui-
dos de dolor o de castigo. Es de esta manera co-
mo se ponen en marcha los mecanismos de de-
fensa; entre ellos, la represión y la negación son 

los que más probablemente repercutirán más ade-
lante en el estado de salud física del individuo. 

Luego de las primeras conclusiones psicoa-
nalíticas, se pretendió encontrar el tipo de perso-
nalidad que conducía a determinado trastorno psi-
cosomático, y también se habló de que la persona-
lidad materna era una de las principales influencias; 
por ejemplo, el asma sería 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. Es difícil que las espe-
culaciones psicoanalíticas de este tipo se puedan 
comprobar empíricamente (Maher, 1970). 

Las actitudes fueron estudiadas por Grace y 
Graham (cfr. Maher, 1970), quienes utilizaron es-
te término para referirse a los sentimientos experi-
mentados por un paciente ante un síntoma. Me-
diante las descripciones proporcionadas por pa-
cientes enfermos, los autores elaboraron una tipo-
logía de las actitudes, y cada una de ellas fue indu-
cida en personas sanas mediante hipnosis para ge-
nerar el síntoma. En el Cuadro 1 se muestran los 
síntomas y las actitudes asociadas. 

 
Cuadro 1. Síntomas y actitudes asociadas, según Grace y Graham (1952). 

SÍNTOMA ACTITUD 
Urticaria Se ve a sí mismo como maltratado y está preocupado por lo que le 

sucede, no con las represalias. 
Eczema Tiene la sensación de que le estorban o impiden hacer algo y no puede 

vencer la frustración; está interesado en el obstáculo más que en el 
objetivo. 

Frío, manos húmedas Siente la necesidad de emprender alguna actividad, pero no sabe lo que 
tiene que hacer. 

Rinitis vasomotora Hace frente a una situación a la que preferiría evitar o huir de ella. 
Asma  Igual que la anterior. 
Diarrea Querría pasar por encima de una situación, zafarse de algo o de alguien. 
Estreñimiento Determinado a llevar adelante una situación, pero sin esperanza de 

lograr un avance o éxito. 
Náuseas y vómito Preocupado por un yerro cometido en el pasado, algo que desearía no 

haber hecho o que no hubiera ocurrido. 
Úlcera duodenal El individuo busca la venganza y desea hacer un daño a la persona o 

cosa que le ha perjudicado. 
Cefalalgia hemicránea El individuo ha estado haciendo un esfuerzo intenso para llevar a cabo 

un designio proyectado, pero actualmente está relajado. 
Hipertensión arterial El individuo siente que debe estar constantemente preparado en contra 

de una amenaza. 
Dolor en la parte baja de la espalda El individuo piensa en caminar o huir de algo; hay movimiento físico 

implicado. 
Tomado de Maher (1970). 
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Teorías de rasgos 

Los rasgos aluden a amplias regularidades o con-
sistencias en la conducta de las personas. Los teóri-
cos de la personalidad los consideran como los 
elementos básicos para describir las diferencias 
individuales de la personalidad. Allport, Cattell y 
Eysenck han elaborado los principales modelos de 
la personalidad, de los cuales el de los cinco fac-
tores de Eysenck ha sido el más aceptado. Los fac-
tores propuestos son, a saber: neuroticismo (N), 
que se relaciona con la estabilidad emocional e 
identifica a los individuos propensos al sufrimien-
to psicológico, las ideas no realistas y las respues-
tas de afrontamiento no adaptativas; extraversión 
(E), que valora el nivel de actividad, la necesidad 
de estímulos y la capacidad de disfrutar; abierto a 
la experiencia (O), que evalúa la búsqueda y la va-
loración activas de la experiencia por sí mismo: 
afabilidad (A), que ubica a la persona en un con-
tinuo que va de la compasión a la rivalidad en pen-
samientos, sentimientos y acciones; y consciente 
(C), que mide el grado de organización del indivi-
duo, la perseverancia y la motivación en la conduc-
ta dirigida a un objetivo (Pervin, 1998). 

Algunas investigaciones han encontrado al-
tas puntuaciones de neuroticismo entre los pacien-
tes psicosomáticos y los posiblemente psicosomá-
ticos, así como altas puntuaciones de introversión 
exclusivamente entre los psicosomáticos. Otro estu-
dio realizado con pacientes asmáticos no halló nin-
guna tendencia clara a la extroversión ni al neuro-
ticismo. Un estudio posterior llegó a la conclusión 
de que el grado moderado de neuroticismo, común 
a la mayoría de los asmáticos, era probablemente 
una reacción a la misma enfermedad. A pesar de 
que muchos de los hallazgos se han replicado, aún 
queda la hipótesis de que estas variaciones de ras-
gos de personalidad son una reacción a la enfer-
medad (Claridge, 1983). 
 
Teorías cognoscitivas 

Los psicólogos cognoscitivistas reconocen algunos 
constructos que promueven buenos niveles de sa-
lud. El principal de estos constructos, que se con-
cibe como una importante característica de la per-
sonalidad, es el optimismo, que implica expecta-
tivas generalizadas de que en el futuro ocurrirán 

generalmente cosas positivas. Se ha observado que 
las personas optimistas mantienen niveles más ele-
vados de bienestar subjetivo; de igual modo, se 
ha constatado que los optimistas se adaptan mejor 
a los cambios de vida. Además, se ha vinculado 
el optimismo con mejores estrategias de afronta-
miento —un concepto perteneciente a la teoría del 
estrés con el que se identifica a las respuestas y cog-
niciones destinadas a minimizar los efectos de situa-
ciones estresantes— en comparación con las per-
sonas cuyo estilo es ser pesimistas (Pervin, 1998). 
 
Teorías conductuales 

Aunque en estas teorías no se emplea expresamen-
te el término “personalidad”, el concepto “estilo 
comportamental” puede utilizarse como referente 
similar. Dentro del campo de la salud se han po-
pularizado dos estilos conductuales que podrían 
equipararse con estilos de personalidad: la con-
ducta tipo A y la conducta tipo B. Sarafino (1998) 
indica que el patrón de conducta tipo A contiene 
tres elementos: la competitividad, la impaciencia 
y la hostilidad; en cambio, el patrón de conducta 
tipo B caracteriza a los individuos que viven la 
vida con más calma y que puntuarían bajo en los 
tres elementos de la conducta tipo A. Los estu-
dios realizados hasta ahora no han podido arrojar 
evidencia consistente para un vínculo entre las 
conductas tipo A y B y la enfermedad en general, 
pero la mayoría apunta a que el patrón tipo A es 
un factor de riesgo para la enfermedad coronaria 
del corazón porque involucra todo un estilo de 
vida, donde es más probable consumir productos 
dañinos para la salud, como bebidas alcohólicas 
y cigarrillos, además de que ignora los síntomas 
de fatiga o de patología incipiente. 
 
 
DESÓRDENES AFECTIVOS 

De acuerdo con Massana (1983), existe una ten-
dencia a considerar que los trastornos psicosomá-
ticos son de origen depresivo debido a que la tera-
péutica antidepresiva los alivia y los hace desa-
parecer. La hipótesis que subyace a esta perspec-
tiva se puede expresar como sigue: la depresión es 
una alteración cerebral que provoca cambios afec-
tivos, o sea, básicamente cambios emocionales, lo 
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que se vincula con el hecho de que provoca cam-
bios fisiológicos periféricos que comienzan a pro-
vocar un síntoma físico. El sujeto deprimido no 
encuentra en el ambiente algún estímulo que jus-
tifique tal síntoma, y se produce en él una res-
puesta de ansiedad que puede acrecentar el sín-
toma. Se supone que bajo este mecanismo se han 
desarrollado algunas enfermedades “inexplicables” 
para el médico, como dolores en diversas partes 
del cuerpo, trastornos gastrointestinales de tipo 
dispéptico, hipertensión en su inicio, entre otros, 
que pueden no ser más que la expresión de un 
trastorno depresivo. 

Otros autores han hallado que la depresión 
está asociada con varias alteraciones en la inmu-
nidad celular. También algunos datos evidencian 
que los efectos adversos de la depresión sobre la 
inmunidad pueden estar mediados por los tras-
tornos del sueño que resultan de la depresión; por 
lo tanto, es probable que tengan que ver con las 
enfermedades relacionadas con el sistema inmu-
ne (Taylor, 1999). 
 
ESTRÉS Y ANSIEDAD 

El fenómeno identificado como “estrés” es, sin 
duda, el factor psicológico más relacionado con la 
salud; del mismo modo, su estudio se ha vuelto el 
eje central de la recientemente surgida psicología 
de la salud, disciplina que enmarca la mayor can-
tidad de información conocida al respecto y de la 
que, a continuación, se presenta una reseña. 

Antes de comenzar propiamente la exposición 
sobre el estrés, es preciso hacer un comentario acer-
ca de la distinción hecha entre enfermedad “pa-
decida” y enfermedad “percibida”. Sandín, Chorot, 
Santed y Jiménez (1995) consideran que la pri-
mera es una categoría objetiva y la segunda sub-
jetiva. Aunque la diferencia no es evidente en el len-
guaje español, sí lo es en el inglés, en donde el 
término illness se emplea para referirse a una per-
sona 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 orgánico. Es importante reco-
nocer esta diferencia, pues existe evidencia de que 
ciertas personas tienden a desarrollar mayor sin-
tomatología somática que otras bajo ciertas con-

diciones que se han denominado estrés. En la 
siguiente exposición se presentarán los conceptos 
básicos y después su relación con la salud. 
 
Definición de estrés 

Actualmente se reconocen tres perspectivas del 
estrés. La primera de ellas, el estrés como estímulo, 
supone que el estrés es algo que ocurre en el me-
dio ambiente y que hace una demanda a la perso-
na; muchos autores llaman a este estímulo fuente 
de estrés o estresor, y quienes investigan tales es-
tímulos se dedican a clasificarlos y medirlos. En 
segundo lugar, se considera al estrés como respues-
ta, y su punto de partida son los diversos sínto-
mas de tipo conductual, emocional o físico que se 
aprecian en las personas como consecuencia de un 
conjunto particular de demandas. Finalmente, la 
más reciente es la perspectiva del estrés como tran-
sacción: un transacción entre la persona y su me-
dio ambiente en la que se incorporan las perspec-
tivas de estímulo y respuesta como parte de un pro-
ceso (Cassidy, 1999). 

Lazarus y Folkman (1984) llamaron la aten-
ción sobre el hecho de que el estrés no aparecía 
sólo en situaciones extraordinarias, sino que es un 
aspecto inevitable de la vida, y que las dos pri-
meras perspectivas resultaban incompletas puesto 
que no tomaban en cuenta que las características 
individuales podrían hacer la diferencia para ex-
perimentar estrés. De este modo, proponen una 
definición que enfatiza la relación entre la perso-
na y el medio que retoma tanto las características 
de la persona como la naturaleza de los eventos 
ambientales. La definición que proponen estable-
ce que “el estrés psicológico es […] una relación 
entre la persona y el medio ambiente que es apre-
ciada por la persona como agotando o excediendo 
sus recursos y amenazando su bienestar” (p. 21). 

Otra definición propuesta bajo esta última 
aproximación supone al estrés como la condición 
que resulta cuando las transacciones entre la per-
sona y su ambiente llevan al individuo a percibir 
una discrepancia ―que puede ser real o no― 
entre las demandas de la situación y los recursos 
disponibles de la persona (Sarafino, 1998). 

A continuación se presentan algunos mode-
los surgidos de las anteriores perspectivas y su 
vinculación con el efecto sobre la salud. 
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El síndrome general de adaptación descrito 
por Hans Selye es, sin lugar a dudas, el primer tra-
bajo elaborado específicamente acerca del estrés. 
De acuerdo con Claridge (1983), en este modelo se 
concibe la reacción al estrés esencialmente como 
una respuesta normal de adaptación a una ame-
naza, la que podría generar patologías en caso de 
que sea prolongada o intensa. Selye (1956) se re-
fiere también al síndrome local de adaptación, que 
se distingue del otro solamente en el grado en que se 
localiza la reacción. 

Selye consideraba que el estrés podía obser-
varse a través de los cambios corporales que ocurren 
en un tiempo determinado, y que el estado que 
resultaba de la continua exposición a los estresores 
daba lugar al síndrome general de adaptación. Pro-
puso tres etapas para este síndrome: la reacción 
de alarma, la etapa de resistencia y la etapa de ago-
tamiento. Además, advirtió que no se necesita que 
sucedan las tres etapas para hablar del síndrome, 
pues muchas circunstancias sólo desencadenan las 
primeras dos etapas, en tanto que la tercera, cuando 
ocurre, no es en todos los casos irreversible.  

Sarafino (1998) describe las tres etapas del 
síndrome de adaptación general como sigue. Una 
vez que se ha percibido una situación estresante 
(la etapa uno), la reacción de alarma, tiene la fun-
ción de movilizar los recursos corporales; por ella 
se genera rápidamente un cambio en el funciona-
miento fisiológico, primero disminuyendo y des-
pués superando los niveles normales. Al final de 
esta etapa, el cuerpo está completamente movili-
zado para resistir fuertemente al estresor, un es-
tado de activación fisiológica que el organismo no 
puede mantener durante mucho tiempo. A conti-
nuación se avanza a la etapa de resistencia, en la 
que el cuerpo trata de adaptarse al estresor; la acti-
vación fisiológica disminuye sin llegar a los ni-
veles normales y el organismo muestra muy po-
cas señales de estrés. El organismo que experimen-
ta constantemente esta reacción irá perdiendo habi-
lidad para resistir y se volverá más propenso a pa-
decer problemas de salud. Finalmente, en la etapa 
de agotamiento, la activación fisiológica ha sido 
tan prolongada que se debilita el sistema inmune 
y disminuyen las reservas de energía; si el estrés 
continúa, es muy probable que se produzca en-
fermedad y daño en los órganos internos, e inclu-
so la muerte. 

Actualmente, la tendencia consiste en ela-
borar modelos que vinculen el estrés con la apari-
ción de enfermedades orgánicas. El mismo Dubov-
sky (1985) presentó una propuesta a la que tituló 
Modelo psicofisiológico para la salud, la enfer-
medad y el estrés, con la que pretende demostrar 
“la compleja interacción de las reacciones psico-
lógica y fisiológica al estrés en el contexto de las 
vulnerabilidades y fortalezas que están determina-
das en parte por tendencias biológicas innatas, y 
en parte por las influencias ambientales, tanto al 
principio de la vida como después en el desarrollo” 
(p. 97). En su modelo, relaciona 24 elementos 
que parten de la constitución biológica y dan lugar 
a diversas posibilidades de enfermedades, según 
sean las condiciones orgánicas y psicológicas que 
se combinen. Como resultado de experimentar un 
evento estresante, se pueden generar situaciones 
que van desde una simple crisis emocional hasta 
la psicosis o, por otro lado, una crisis orgánica que 
se manifieste como una úlcera, una disfunción car-
diovascular o un cáncer. 

Brannon y Feist (1997) presentan tres mo-
delos de por qué algunas personas enferman cuan-
do están bajo estrés, no así otras.  

El modelo de predisposición al estrés (mo-
delo de diatesis-estrés) establece que algunos indi-
viduos son vulnerables a las enfermedades rela-
cionadas con estrés debido a una predisposición 
para reaccionar anormalmente a los estresores am-
bientales, predisposición que se hereda a través de 
una debilidad en algún sistema orgánico o bioquí-
mico. De acuerdo con este modelo, se requieren 
dos factores para producir enfermedad: la perso-
na debe tener una predisposición relativamente 
permanente a la enfermedad, y esa persona debe 
experimentar alguna clase de estrés. 

El modelo de la personalidad resistente, pro-
puesto por Kobasa en 1979, 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 dañinos del estrés y protege de las en-
fermedades relacionadas con éste. Las personas 
resistentes tienen tres características: expresan un 
fuerte sentido de compromiso con ellas mismas,  
demuestran un “locus de control interno”2 sobre 
                                                 
2 El locus de control es un término manejado por las teorías cog-
nitivas en referencia a las percepciones del sujeto sobre el control 
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sus vidas, y son más propensas a ver los reajustes 
necesarios como un reto más que como estrés. 

El modelo de trastorno de identidad sugiere 
que los eventos de la vida pueden hacer cambiar 
el sentido de identidad de una persona, y que ese 
trastorno de identidad tiene un impacto negativo 
sobre la salud, siempre y cuando el evento con-
traste con el autoconcepto de la persona. Por ejem-
plo, las personas con baja autoestima tienen dificul-
tades para aceptar las cosas buenas que les ocurren 
porque los eventos positivos caen fuera de su sen-
tido de identidad; dichos eventos son vistos como 
amenazas a la identidad y atrapan la atención de 
la persona, disminuyendo así su habilidad para 
superar el estrés. 
 
Estresores 

El estímulo que provoca una respuesta de estrés 
ha sido llamado estresor. En una primera clasifi-
cación se consideran dos tipos: los psicosociales 
y los biológicos. Lo que define a los primeros es 
la evaluación cognoscitiva que el sujeto hace de 
ellos. Los segundos están definidos por sus pro-
piedades ―eléctricas o bioquímicas―, capaces de 
iniciar una respuesta de estrés sin generar alguna 
actividad cognoscitiva (Rodríguez y Rojas, 1998). 

Desde la perspectiva psicosocial planteada 
por Sandín (1999), los agentes estresantes se de-
nominan  “sucesos vitales”, es decir, son aquellas 
circunstancias que requieren un cambio en la rutina 
habitual de un individuo; también se les define co-
mo experiencias objetivas que perturban o ame-
nazan la actividad habitual del individuo y cau-
san una necesidad de reajuste sustancial en las con-
diciones del organismo. El autor identifica tres ca-
tegorías diferentes de estresores: 1) Sucesos vitales 
altamente traumáticos, que se refieren a eventos 
extraordinarios, como desastres naturales, situacio-
nes bélicas y otros. 2) Sucesos vitales mayores, 
que son acontecimientos relativamente usuales y 
hasta normativos de la vida de la gente, algunos de 
los cuales no son necesariamente traumáticos, co-
mo un ascenso en el trabajo, el matrimonio o el na-
cimiento de un hijo; otros pueden ser traumáticos 
en cierto grado, como la pérdida de un ser querido, 

                                                                                 
de las cosas que le acontecen. Más adelante se volverá sobre 
este punto. 

sufrir un accidente y otros semejantes, y 3) Mi-
croeventos o sucesos vitales menores, que con-
sisten en los pequeños problemas y contrarieda-
des que ocurren cotidianamente, o, como se deno-
minan en el idioma inglés, molestias diarias (dai-
ly hassles). 

Además de las anteriores, Sandín (1999) plan-
tea una cuarta categoría: los estresores ambiente, 
a los que no se juzga como sucesos vitales ya que 
se refieren a situaciones del contexto sociofísico, 
como el ruido, el tráfico, la contaminación o el ha-
cinamiento, que tienen un efecto reconocido so-
bre el funcionamiento fisiológico y psicológico 
de la persona. 

De los tipos anteriores de estresores, los per-
tenecientes a la clase de sucesos vitales se han aso-
ciado a modificaciones en el estado de salud, tales 
como el inicio y curso de enfermedades físicas 
graves; el padecimiento de enfermedades leves, la 
resistencia a la enfermedad y una frecuente sinto-
matología orgánica. Algunos autores han sugeri-
do recientemente que las molestias diarias, al ser 
percibidas por el individuo como peligrosas o ame-
nazantes y ocurrir frecuentemente, poseen un efec-
to más significativo sobre la salud que los suce-
sos mayores (Sandín, 1999). 
 
Mediación cognitiva 

En el primer inciso de este apartado se presentó 
la definición de estrés a partir de las respuestas que 
ocurren en el organismo, y en el anterior se defi-
nieron los agentes estresantes. En el presente se 
describirá lo que para el enfoque cognitivo es el 
punto de unión entre las dos anteriores: las con-
sideraciones cognitivas que el sujeto hace de un 
evento y de las que depende que dicho evento ten-
ga un efecto o no sobre la salud del sujeto. 

De acuerdo con Sarafino (1998), la aprecia-
ción cognitiva es un proceso mental que permite 
a las personas evaluar si una situación determi-
nada amenaza su bienestar y si posee los recursos 
para enfrentarla. Se reconocen dos tipos de eva-
luación: la primaria y la secundaria. La aprecia-
ción primaria se enfoca en el significado de la si-
tuación, la cual comienza cuando se experimentan 
algunos sentimientos molestos y que puede tener 
tres resultados: que sea irrelevante, pues el sujeto 
reconoce que esos síntomas son pasajeros; que sea 
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buena, si se interpreta como la señal de que se es-
pera algo bueno, o que sea estresante, si es que se 
asocian tales síntomas con el inicio de una enfer-
medad grave. Además, un suceso valorado como 
estresante puede observarse a la luz de tres posi-
bilidades: el daño o pérdida, donde la persona se 
preocupa por la cantidad del daño causado; la 
amenaza, que consiste en concentrarse en el daño 
que será causado en el futuro, y el reto, que signi-
fica la oportunidad de desarrollar nuevos recur-
sos (Sarafino, 1998). 

La apreciación secundaria se refiere a la eva-
luación que se hace de los recursos disponibles para 
afrontar la situación presente. La persona puede 
percatarse de este proceso cuando en una circuns-
tancia estresante se dice a sí misma frases como 
“no hay problema”, “puedo hacerlo”, “no lo lo-
graré”, etcétera. 

Cassidy (1999) incluye un tercer tipo de apre-
ciación: la apreciación de control, que se refiere a 
una evaluación acerca de la causa del problema, 
que se puede ubicar en algún punto continuo in-
terno-externo, o no encontrarse ninguna causa, lo 
que genera un sentido de desamparo.  

Hay otros factores de tipo cognitivo que in-
fluyen en la apreciación que se hace de un even-
to, todos incluidos en la misma referencia: 

Desamparo aprendido. Es más probable que 
una persona valore una situación cotidiana como 
estresante cuando ha aprendido que las consecuen-
cias de su conducta no están bajo su propio control. 

Estilo atribucional. Se refiere a las atribucio-
nes que el sujeto hace acerca de las causas de la 
situación, las que pueden ubicarse en tres dimen-
siones: interno-externo, estable-inestable y global-
específico. Es más probable que las personas experi-
menten estrés cuando hacen atribuciones externas, 
estables y globales. Las atribuciones externas invo-
lucran la creencia de que los eventos están fuera 
de nuestro control; la estabilidad se refiere a la di-
mensión temporal acerca de que los eventos siem-
pre son iguales, y lo global se refiere a que, sin 
importar qué se haga o dónde, las cosas perma-
necerán invariables. 

Atribuciones por una ruta diferente. Se ha 
propuesto que, pese a que se atribuyan causas ex-
ternas 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 con-
cepto que J. B. Rotter propuso en 1966 para dis-
tinguir entre las percepciones de que la conducta 
está bajo nuestro propio control, o de que se debe 
a la suerte o que está bajo el control de otros. La 
hipótesis sostiene que entre los seres humanos exis-
te una necesidad de dominar y controlar su alre-
dedor; este sentido de control personal es lo que 
minimiza los efectos de una situación demandan-
te en el individuo. 

Optimismo-pesimismo. Se refiere al carácter 
favorable o desfavorable que la persona atribuye 
a las circunstancias; a quienes están en el primer 
caso, les va mejor en las situaciones estresantes 
que a los del segundo. El pesimista ve su mundo 
como fuera de su control y lo que le sucede lo atri-
buye a las circunstancias o a la mala suerte; es más 
propenso a la depresión y a experimentar estrés con 
mayor frecuencia. El optimista considera que sus 
anhelos están a su alcance y se orienta un poco 
más al futuro; es más resistente al estrés porque 
no evita las situaciones sino que las enfrenta. 

Estilo de resolver problemas. Implica una 
forma de pensamiento acerca de los problemas 
que el individuo desarrolla, la cual involucra reco-
nocer el problema y descubrir estrategias para re-
solverlo. Aquellos que generalmente tienen un esti-
lo positivo de resolver problemas son más resis-
tentes al estrés y tienen menos probabilidades de 
padecer problemas de salud física y psicológica. 

Motivación. Las personas que tienen obje-
tivos y se esfuerzan por conseguirlos poseen me-
jores estrategias de afrontamiento que aquellos que 
poseen poca motivación. 

Apoyo social. Esta variable también tiene 
que ver con la cognición del individuo, pues si  
percibe apoyo social es probable que experimen-
te menores niveles de estrés, sin que importe lo 
objetivo de ese apoyo. 

Reactividad emocional. Propone que las emo-
ciones a experimentar se relacionan con el tipo 
de información contenida en la memoria, y que 
eso marcará entonces los niveles de vulnerabili-
dad y resistencia al estrés. 
 
 

 



Algunos factores psicológicos y su papel en la enfermedad: una revisión 
 

179

ANSIEDAD Y AFRONTAMIENTO 

De acuerdo con McManus (1992), estrés y activa-
ción fisiológica (arousal) son conceptos diferen-
tes. El estrés ya ha sido definido como una reac-
ción psicológica que implica un evento deman-
dante llamado estresor que da lugar a una res-
puesta de malestar, o estrés propiamente dicho. La 
activación es una respuesta de origen principal- 
 
 

 
mente fisiológico que afecta la actividad del sis-
tema nervioso simpático e implica un incremento 
en la tasa cardiaca y ciertas modificaciones en el 
metabolismo; una distinción importante es que la 
activación no necesariamente se experimenta co-
mo molestia. Con estos dos conceptos, el autor ha-
ce varias combinaciones que dan resultados dis-
tintos (Cuadro 2). 

Cuadro 2. Resultantes de las combinaciones entre estrés y activación. 

 Mucha activación Poca activación 
Mucho estrés Ansiedad Aburrimiento 
Poco estrés Excitación Sonmolencia 

 
Como puede verse, la ansiedad está presente en 
una situación estresante cuando en el individuo se 
produce mucha activación fisiológica; bajo este 
estado son comunes signos como la taquicardia, la 
hiperventilación y otros (McManus, 1992). 

Para Tobeña (1983), la ansiedad, al ser una 
respuesta emocional que afecta el funcionamiento 
del sistema nervioso, puede tener dos efectos im-
portantes: 1) permitir el aprendizaje de nuevas con-
ductas o mejorar la ejecución de conductas apren-
didas previamente, provocando como último re-
sultado que el estado emocional aversivo experi-
mentado como ansiedad disminuya y sea susti-
tuido por un estado placentero a consecuencia del 
aprendizaje de una nueva respuesta, y 2) que el 
estado aversivo se mantenga continuamente y cul-
mine en la paralización de la conducta, así como 
en una activación fisiológica crónica y prolongada 
y una atención excesiva a los estímulos circundan-
tes, lo cual, en último término, puede ser la base 
de algunos trastornos fisiológicos o conductuales, 
entre los que destacan los trastornos psicofisiológi-
cos. El mismo autor afirma que una situación 
amenazante plantea un conflicto que no produce 
un trastorno conductual o fisiológico cuando el 
sujeto tiene la posibilidad de aprender respuestas 
para dominar dicha situación; en cambio, cuando las 
situaciones de conflicto son repetidas y crónicas y 
hay poca o ninguna posibilidad de aprender res-
puestas para dominar la situación, entonces la an-
siedad mantenida y persistente puede ser uno de los 
factores que explique la aparición de un trastorno 
psicofisiológico. 

Las respuestas a que se hace referencia se 
han nombrado de tolerancia, de dominio o de afron-
tamiento al estrés (coping), a las que algunos au-
tores han definido como respuestas de dominio de 
la ansiedad (cfr. Tobeña, 1983). Sandín (1999) pro-
porciona otra definición de afrontamiento: los es-
fuerzos cognitivos y conductuales que emplea el 
sujeto para controlar las situaciones estresantes y 
reducir o eliminar la experiencia de estrés; asi-
mismo, se dice que el afrontamiento está consti-
tuido por aquellas conductas o pensamientos que 
son utilizados conscientemente por el individuo 
para controlar los efectos producidos por la an-
ticipación o experiencia de la situación estresante.  

Las estrategias de afrontamiento pueden ser 
diversas; algunas se pueden encontrar en listas de 
chequeo y en cuestionarios; en ellos, las estrategias 
corresponden a subtipos ideados por sus autores. 
Sandín (1999) presenta cuatro clasificaciones en 
las que se divide a las respuestas de afrontamiento, 
según su objetivo sea trabajar sobre la valoración 
del problema, el problema mismo, la emoción ex-
perimentada o el alejamiento de la situación (Cua-
dro 3). Algunos ejemplos de las estrategias que se 
incluyen en dichas clasificaciones son, a saber: 
• Confrontación: acciones directas dirigidas a la 

situación. 
• Distanciamiento: olvidar, comportarse como si 

nada hubiese ocurrido, etcétera. 
• Autocontrol: guardar los problemas para sí 

mismo, etcétera. 
• Búsqueda de apoyo social: pedir consejo, ex-

poner el problema a un amigo, etcétera. 
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• Aceptación de la responsabilidad: disculparse, 
criticarse a sí mismo, etcétera. 

• Huída-evitación: beber, fumar. 
• Planificación de solución del problema: estable-

cer un plan de acción y seguirlo, etcétera. 
• Reevaluación positiva: utilización de frases co-

mo “La experiencia enseña”, “Hay gente bue- 

• na”, etcétera. 
• Hacerse ilusiones: soñar, imaginar otras situa-

ciones, desear poder cambiar lo que está ocu-
rriendo, etcétera. 

• Autoculpa: criticarse a sí mismo, etcétera. 
• Reducción de la tensión: tratar de sentirse me-

jor comiendo, fumando, etcétera. 
 

Cuadro 3. Tipos de afrontamiento identificados por distintos autores. 

AUTOR TIPOS DE AFRONTAMIENTO 
Lazarus y Folkman Focalizado en el problema 

Focalizado en la emoción 
Focalización mixta 

Moos y Billings  Focalizado en la evaluación 
Focalizado en el problema 
Focalizado en la emoción 

Törestad, Magnuson y Oláh Constructivo 
Pasivo 
Escape 

Enler y Parker Orientado a la tarea 
Orientado a la emoción 
Evitación  

 
Como puede observarse, las estrategias de afron-
tamiento incluidas en el cuadro presentan algunos 
rasgos en común, por lo que se ha considerado que 
todas las taxonomías propuestas se pueden redu-
cir a dos grandes categorías: las enfocadas en el 
problema y las que se enfocan en las emociones 
(Omar, 1995). 

La estrategia particular con la que se afron-
tará una situación estresante está determinada por 
la circunstancia, por la percepción que la misma 
persona tenga de ella y por sus propios recursos. 
Su efectividad para reducir el estrés y potenciar 
la salud aún es un tema de investigación, pero la 
evidencia apunta a que el afrontamiento de evita-
ción y centrado en la emoción es más eficaz a corto 
plazo, mientras que el centrado en el problema lo 
es a más largo plazo. En lo que los distintos autores 
concuerdan es que parece ser más saludable afron-
tar el estrés que no hacerlo, aunque se corre el ries-
go de emplear respuestas poco adaptativas (San-
dín, 1999). 

En la actualidad, algunos investigadores re-
conocen que las formas de afrontamiento pueden 
ser más determinantes para las respuestas fisioló-
gicas de estrés que la frecuencia y las caracterís-
ticas de las situaciones. Los supuestos bajo esta 

 creencia son, de acuerdo con Holroyd, 
Appel y Andrasik (1987): 1) que el ritmo de vida 
actual plantea demandas frecuentes que no se 
pueden manejar de manera rutinaria; por lo tanto, 
las situaciones de estrés son más frecuentes que lo 
deseable y, sobre todo, inestables, y 2) que la 
principal defensa contra la enfermedad no es la 
ausencia de estrés, sino el afrontamiento eficaz. 

Se reconocen cuatro vías en las que el afron-
tamiento puede influir sobre el funcionamiento 
somático, que se detallan a continuación: 

En primer lugar, en cuanto a la frecuencia, 
intensidad y características de las estrategias uti-
lizadas, se modifican las características de las res-
puestas fisiológicas producidas; desafortunadamen-
te, este hecho no tiene una considerable investiga-
ción que la sustente, y aún no se reconoce el me-
canismo preciso en que las respuestas psicológicas 
elicitan patrones de respuesta patogénica. 

En segundo lugar, se cree que los síntomas 
pueden aprenderse o mantenerse debido a su efi-
cacia como respuestas de afrontamiento. Algunos 
autores especulan, por ejemplo, que los individuos 
genéticamente predispuestos, que carecen de res-
puestas de afrontamiento más eficaces, pueden 
aprender a enfrentar las situaciones que producen 
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estrés elevando su presión sanguínea, por que esta 
respuesta se ve reforzada por sus efectos sedantes. 
Bajo el término “conducta de enfermedad” se englo-
ban respuestas tales como informar sobre síntomas, 
buscar tratamiento y otras, que también pueden 
ser una manera de afrontar el estrés y que, por 
ende, también pueden mantenerse por los refuer-
zos y las ganancias secundarias. 

En tercer lugar, las estrategias de afronta-
miento pueden incluir conducta cuyos efectos con-
tribuyan a la enfermedad al exponer al individuo 
a sustancias nocivas o agentes alérgicos. De este 
modo, este mecanismo no sólo aumenta la proba-
bilidad de que se produzca una enfermedad, sino 
que también puede hacerla más grave. 

Finalmente, se habla de las estrategias utili-
zadas para afrontar los síntomas de alguna en-
fermedad. Algunos pacientes hacen esfuerzos por 
controlar los síntomas, en tanto que otros se au-
tomedican, etcétera. Son situaciones que en mu-
chos casos pueden influir sobre el curso de la 
enfermedad. 
 
COMPORTAMIENTO 

Algunos investigadores en el campo de la psico-
logía de la salud prefieren hablar de conductas de 
salud; bajo este término, Beneit (1981) incluye to-
dos los comportamientos que promueven o poten-
cian un estado de salud general, así como las con-
ductas que minimizan el riesgo asociado a deter-
minados trastornos o enfermedades; considera ade-
más que tales conductas pueden dar lugar a hábi-
tos de salud, es decir, conductas que están firme-
mente establecidas y arraigadas en el repertorio de 
un individuo y que se ponen en marcha de forma 
automática. Para que una conducta de salud ocurra 
son necesarios ciertos determinantes, entre los cua-
les se hallan algunos de origen social: 1) la fami-
lia inculca algunas de estas conductas, que después 
se convertirán en hábitos (por ejemplo, ducharse, 
lavarse las manos, cepillarse los dientes…); 2) hay 
prácticas que son valoradas culturalmente o por el 
grupo social de referencia (por ejemplo, la comu-
nidad puede apreciar o no que las mujeres hagan 
deporte); 3) las influencias de grupo pueden afec-
tar la decisión de una persona para determinados 
comportamientos (beber, fumar, correr…); 4) final-
mente, el acceso al sistema sanitario es determinante 

para participar en sus acciones (aplicarse vacunas 
o practicarse exámenes médicos).  

La práctica de una conducta de salud tam-
bién puede estar influida por factores personales, 
entre los cuales los más importantes son: a) la au-
topercepción de síntomas, que consiste en inter-
pretar señales corporales como el comienzo de al-
guna enfermedad y que, además, se relacionan con 
ciertas conductas o hábitos; aunque la ocurrencia 
de esta situación pudiera parecer obvia, para al-
gunas personas las señales corporales no sobresa-
len de otros estímulos que reciben, probablemente 
por las expectativas relacionadas con la enferme-
dad que han desarrollado o por su personalidad, 
aptitudes y motivaciones; b) las emociones experi-
mentadas, que pueden acompañarse de hábitos no-
civos para la salud, y c) las creencias y aptitudes 
para reducir el riesgo de enfrentar la enfermedad 
mediante el comportamiento, lo que igualmente 
determina si la persona practicará o no una con-
ducta de salud.  
 
Género y salud 

Se ha considerado asimismo 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 es-
tudio de la salud en las mujeres; sin embargo, los 
estudios sobre la salud de éstas se han enfocado 
casi exclusivamente al estudio de la salud repro-
ductiva, y olvidado un ámbito tan importante co-
mo el proceso de salud-enfermedad. Este aspecto 
resulta relevante dados algunos hallazgos que esta-
blecen diferencias de género en términos de salud 
y mortandad.  

Las estadísticas muestran que los varones 
tienen mayores tasas de mortalidad que las mujeres 
en distintas etapas de la vida y por distintas cau-
sas. Se tiene el dato de que se conciben 120 fetos 
masculinos por cada 100 femeninos; sin embargo, 
sólo nacen 106 bebés varones por cada 100 hem-
bras. Se cree que esta situación 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 in-
fecciosas que los varones porque en el cromoso-
ma X hay genes que incrementan su resistencia 
inmunitaria (Hyde, 1995). 
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El cáncer de pulmón, los ataques cardiacos, 
la cirrosis hepática y los accidentes automovilís-
ticos o con armas de fuego son las principales cau-
sas de muerte en las que los hombres superan a las 
mujeres. En todas esas causas están involucradas 
conductas específicas relacionadas con el papel 
de género, las que se han llamado “aspectos leta-
les del papel masculino”, los cuales implican ras-
gos como la agresividad y el asumir riesgos, que 
a su vez pueden vincularse con la tasa de morta-
lidad más elevada de los varones. Fumar, beber, 
ser agresivas, competitivas e impacientes parecen 
ser conductas que las mujeres exhiben más a medi-
da que se involucran en ambientes que antes eran 
exclusivos de los hombres. No obstante, la com-
paración entre las mujeres trabajadoras del tipo A 
y las amas de casa del mismo tipo no arroja diferen-
cias significativas (Hyde, 1995). 

Las mujeres parecen ser más propensas al 
abuso de sustancias tranquilizantes. Además, mu-
chas de ellas muestran tendencia a beber y fumar, 
pero lo hacen en la privacidad de su hogar debido 
a las presiones sociales. Aunque las mujeres viven 
más que los hombres, experimentan más proble-
mas de salud mientras viven y son más propensas 
a sufrir  de artritis, diabetes, reumatismo e hiper-
tensión (Paludi, 1998). 

Otras diferencias referidas a la salud en hom-
bres y mujeres muestran, en diversas condiciones, 
un panorama más desfavorable para las mujeres. 
En relación a la edad, por ejemplo, las mujeres ma-
nifiestan tener peor salud que los hombres con-
forme cumplen más años, aunque a partir de los 65 
años las proporciones son similares. Las mujeres 
también muestran un consumo de medicamentos 
superior al de los hombres; asimismo, muestran 
mayor tendencia a estar en cama por problemas 
de salud, e incluso a limitar sus actividades de tiem-
po libre por alguna dolencia (Castaño, Menéndez 
y Palacios, 1996). 

Desde la perspectiva de género, se considera 
que existen dos mecanismos fundamentales me-
diante los cuales la construcción de género influ-
ye sobre la salud. Uno es la institucionalización 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 
socialización, que implica la enseñanza a los nue- 

vos miembros de la sociedad de las pautas esta-
blecidas por la institucionalización, lo cual se lleva 
a cabo con el niño y la niña desde la familia, y 
después mediante el ejercicio de otro tipo de roles. 
De esta manera es como las diferencias en la mor-
talidad y morbilidad por sexo no sólo están mati-
zadas por diferencias biológicas, sino también por 
el medio social. Se sabe que la mujer, a cualquier 
edad, tiende a experimentar menores tasas de mor-
talidad que el hombre, pero está sujeta a una ma-
yor morbilidad que aquél, lo que se expresa en una 
mayor incidencia de trastornos agudos, mayor fre-
cuencia de enfermedades crónicas no mortales y 
niveles más elevados de discapacidad, que desde 
el punto de vista social se relacionan con la des-
valorización del ser mujer (Aniorte, 2003). 

Al parecer, los estereotipos han marcado 
otras diferencias: por un lado, las mujeres se ob-
sesionan por estar delgadas; por el otro, los hom-
bres prestan poca atención a los síntomas corpora-
les. Se hace necesario enseñar a las mujeres a fun-
damentar su valor en algo distinto a su aparien-
cia, así como enseñar a los hombres a prestar más 
atención al dolor y a otros síntomas, abandonan-
do la exigencia de ser “valientes”, lo que los lle-
va a ignorar sus síntomas hasta que es demasiado 
tarde (Van Wersch, 1998). 

Algunos estudios enfocados precisamente en 
la relación entre género y salud han encontrado 
diferencias importantes. Dancey, Hutton-Young, 
Moye y Devins (2002) realizaron una encuesta con 
pacientes de síndrome de intestino irritable para 
evaluar la relación entre la enfermedad percibida, 
la calidad de vida y el género. Entre sus hallazgos 
destaca que la severidad de los síntomas afecta más 
la calidad de vida de las mujeres que la de los 
hombres, pero que el estigma que la enfermedad 
posee afecta más a los hombres que a las mujeres. 
Ahora bien, estos autores llamaron “enfermedad por 
intromisión” a la condición de enfermedad que es 
consecuencia de la severidad de los síntomas de 
una patología identificada y de su tratamiento; si 
esta condición se agrava, la calidad de vida dismi-
nuye considerablemente más en los hombres que 
en las mujeres. Brink, Karlson y Hallberg (2002) 
encontraron que entre los pacientes con afecciones 
coronarias las mujeres reportan una salud física 
significativamente más pobre que los hombres. 
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Con relación al papel de las emociones en el 
estado de salud-enfermedad, se ha observado que 
la sociedad acepta con mayor facilidad las manifes-
taciones emotivas de las niñas que las de los niños, 
y se ha llegado a confirmar que ciertas emociones 
son exclusivas de las mujeres. El miedo asociado 
a su vulnerabilidad física, la risa abierta y exagera-
da, la propensión al engaño, la perseverancia, la 
depresión, el desaliento, la honestidad, la pruden-
cia, la vanidad y un escaso espíritu de dominación 
son algunas cualidades de carácter atribuidas al gé-
nero femenino. La agresividad es un rasgo común-
mente masculino, al igual que una mayor resis-
tencia; hay también en ellos una mayor tendencia 
paranoica. Se considera que estas distinciones son 
consecuencia de un umbral de sensibilidad inferior 
en la mujer y de los mecanismos fisiológicos pro-
pios de su constitución, ya que muchas de las crisis 
emocionales que experimentan suceden simultá-
neamente con cambios fisiológicos como la puber-
tad, la menstruación, el embarazo y la menopau-
sia (Piret, 1986). 

Según Fischer (1998), la evidencia sostiene 
hasta el momento que tanto los hombres como las 
mujeres experimentan emociones similares, ex-
cepto que difieren en sus reportes. Las mujeres 
expresan por lo general emociones que implican 
una falta de poder y mayor vulnerabilidad (por 
ejemplo miedo, tristeza, depresión, vergüenza y cul-
pa), así como emociones que promuevan emo-
ciones armoniosas con su grupo social (alegría, 
amor, felicidad y satisfacción de vida). En cambio, 
las emociones reportadas por los varones se carac-
terizan por ser manifestaciones de poder, siendo las 
más destacadas la agresión y la ira. Estas diferen-
cias pueden explicarse según los estereotipos de 
género establecidos socialmente. El llanto en los 
hombres es visto como apropiado sólo en situa-
ciones extremas. A la mujer se le permite llorar 
en muchas más ocasiones, aunque, por la misma 
razón, su llanto suele ser poco tomado en serio.  

En cuanto a las diferencias de género respec-
to de la experiencia del estrés, algunos investiga-
dores como Stone, Dembroski, Costa y MacDou-
gall (1990) se han concentrado en las diferencias 
en los patrones de respuesta al estrés midiendo la 
reactividad fisiológica. Las conclusiones sólo 
indican una diferencia clara en lo que se refiere a 
la presión sanguínea sistólica, en que los hombres 

mostraron mayor reactividad que las mujeres. En 
otra investigación, Light, Turner y Hinderliter (1992) 
hallaron que la presión sanguínea en general se 
incrementaba más y tenía un tiempo de recupera-
ción más lento en los hombres que en las mujeres. 
Tales diferencias se han encontrado desde la infan-
cia y la adolescencia, por lo que se considera más 
probable que los hombres padezcan más enferme-
dades cardiovasculares. 

Otros autores han comprobado las diferen-
cias de género a partir de sus reportes verbales. Se 
ha observado que las mujeres reportan experimen-
tar más estresores de lo que lo hacen los hombres; 
sin embargo, dichas declaraciones pueden estar 
influidas por las expectativas sociales de que las 
mujeres pueden expresar todo lo que les molesta 
(Sarafino, 1998). 

Se cree que las mujeres pueden experimentar 
el mismo tipo de estrés que los varones, con las 
mismas características con que ellos lo padecen, 
pero ciertas formas de estrés son exclusivamente 
femeninas: se enfrentan a los mensajes contradic-
torios de la sociedad, atraviesan etapas propias de 
su constitución física y, como corolario, sus sín-
tomas no se toman en serio como los de los hom-
bres. De acuerdo con Witkin-Lanoil (1985), las 
formas de estrés femenino son, a saber:  

 

a) Estrés derivado de su fisiología: desarrollo de 
senos, menstruación, embarazo, menopausia. 

b) Estrés derivado de los cambios de vida: matri-
monio, maternidad, divorcio. 

c) Estrés psíquico: ser soltera, ser ama de casa, 
trabajar, no trabajar, etcétera. 

d) Estrés ocultos: machismo, sexismo sutil. 
e) Estrés de las crisis vitales: estrés que cae prin-

cipalmente sobre los hombros de la mujer: 
atención de los padres enfermos o moribundos, 
cuidado de un hijo disminuido... 

 

Las anteriores formas de estrés producen en la mu-
jer un doble riesgo: padecer los síntomas usual-
mente asociados al estrés, como úlceras, hiperten-
sión o fatiga crónica, y además otros trastornos atri-
buibles al estrés, como infertilidad, tensión pre-
menstrual y neurosis de ansiedad. De hecho, los 
síntomas relacionados con el estrés que son pro-
piamente de la mujer son los siguientes: amenorrea, 
tensión premenstrual, cefaleas, depresión pospar-
to, melancolía menopáusica, vaginismo, frigidez, 
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anorgasmia e infertilidad, y los trastornos en los 
que la mujer ha ganado mayoría incluyen la anore-
xia, la bulimia, la neurosis de ansiedad y la psicosis 
depresiva (Witkin-Lanoil, 1985). 

Para concluir esta revisión, hay que comen-
tar que, como ha podido observarse, la relación en-
tre los factores psicológicos y la enfermedad física 
no es clara en cuanto a sus mecanismos de interac-
ción. Dado que el estudio de esta relación ocurre a 
través de distintas aproximaciones, los datos, hipó-
tesis o teorías enfatizan aspectos particulares, y por 
lo general dejan de lado la influencia de otros. Así,  
se carece de una aproximación que sea capaz de 
integrar conceptual y metodológicamente el pa-
pel o la influencia de los diversos factores revisa-

dos. Es importante insistir en que falta mucho por 
hacer en este terreno. Si bien hay muchas aporta-
ciones de la psicología al estudio de la salud, hasta 
el momento no se tiene claridad con respecto no 
solamente al papel del comportamiento, entendido 
como relación individuo-medio y del estado de sa-
lud-enfermedad, sino que tampoco se puede expli-
car completamente otro tipo de fenómenos, como 
las diferencias de género. Por lo anterior, se propo-
ne, por un lado, integrar conceptual y metodológi-
camente el estudio de todos aquellos factores que 
se han analizado de forma independiente y, por 
otro, enfatizar el papel que la psicología desem-
peña en la investigación, comprensión y alteración 
de la dimensión psicológica de la salud.  
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