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RESUMEN
El objetivo de la presente investigacion fue verificar, mediante ecuaciones
estructurales, como la salud fisica y psicolégica autopercibida se ve influenciada por
la expresividad emocional, la ambivalencia emocional, el apoyo social, el compartir
socialmente las emociones, el sexo y la edad de los participantes; evaludndose, a su

vez, las posibles relaciones causales entre estas variables.

La muestra estuvo constituida por 631 estudiantes de postgrado de la Universidad
Catolica Andrés Bello, sede Caracas, con edades entre 22 y 65 afios y edad promedio

de 32 afios, siendo 407 mujeres (64%).

Los resultados indicaron un bajo ajuste del modelo planteado originalmente al tomar
en cuenta, de manera general, los indices calculados. Antes esto se planted un
segundo modelo sobre la base del andlisis de componentes principales de cada uno de
los instrumentos de medicién de las variables involucradas. Los cambios realizados
en los indicadores de las variables latentes en el segundo modelo propuesto
aumentaron el ajuste del mismo. A partir de este modelo se observo que el presentar
mayor reporte de sintomas psicolégicos y ser mujer se asocié con mayores sintomas
fisicos de enfermedad autopercibidos. Una mayor ambivalencia emocional, un menor
apoyo social percibido y el ser mujer se relaciond con una menor salud psicolégica
autopercibida. Por otra parte, el tener creencias favorables hacia el compartir las

emociones se asocié con mayor expresividad emocional y mayor ambivalencia



emocional. El mayor apoyo social percibido y el ser mujer se relaciond con poseer
creencias favorables hacia el compartir las emociones, y el ser mujer con percibir
mayor apoyo social. El sexo, el apoyo social, la ambivalencia emocional y las
creencias hacia el compartir las emociones influyeron indirectamente a la salud fisica.
Las variables involucradas en el modelo predijeron en mayor cuantia la salud

psicoldgica que la fisica.

La presente tesis es un eslabon mds en la construccién y verificacion de modelos
causales en psicologia y especificamente en psicologia de la salud. Los resultados,
obtenidos en este estudio, no sélo constituyen un aporte tedrico para la comprension
de un fenémeno complejo como es la salud, a partir de factores emocionales y

psicosociales, sino que pueden ser ttiles dentro de la practica psicoldgica.

Palabras claves: salud, emocién, modelo causal, ecuaciones estructurales
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I. INTRODUCCION

En los ultimos afios la salud como un fendmeno de estudio dentro de disciplinas distintas
a la medicina, ha cobrado importancia. Esto debido, entre otros determinantes, a la
adopcion de un modelo biopsicosocial de la salud. En psicologia han aparecido varias
especialidades que pretenden abordar la salud como un fenémeno integral explicado por
factores no solo bioldgicos, sino psicoldgicos y sociales, lo que ha dado cabida a modelos
psicoldgicos y sociales que tratan de explicar por qué una persona se enferma o se

mantiene saludable (Brannon y Feist, 1992).

En este sentido, uno de los factores que actualmente se ha relacionado con el bienestar en
general, y especificamente la salud, son las emociones. En este marco para Fernandez-
Abascal y Palmero (1999) “las emociones se convierten en una especie de filtro o cedazo
que modula e incluso llega a determinar la salud y la enfermedad de las personas” (p.1).
Estos autores proponen un modelo del proceso emocional que toma en cuenta varios
componentes de la emocién, donde se subraya el aspecto social, y como a partir del
funcionamiento de filtros en este proceso, se pueden originar problemas clinicos y de

salud.

Uno de los componentes de la emocién que ha sido mds estudiado es el expresivo, de

hecho segiin Nyklicek, Temoshok y Vingerhoests (2004) en la pasada década ha



aumentado el interés en el rol de la expresion emocional en la salud. En esta linea se ha

encontrado que el expresar las emociones es frecuentemente benéfico para la salud.

Sin embargo, la relacién entre emocidén y salud no es simple, se ha encontrado evidencia
que la expresividad emocional y la salud son fendmenos complejos multicausados. Por
ejemplo, en cuanto a salud se ha visto que es influenciada por aspectos
sociodemogréficos, como el sexo, el nivel socioeconémico, el estado civil, el estatus
laboral, entre otras. Asimismo, es explicada por factores psicosociales como el apoyo
social, locus de control, estrategias de afrontamiento, entre otros (Duetz, Abel y
Niemann, 2003; Twenge, 2000; Uchino, Cacciopo y Kiecolt-Glaser, 1996; entre otros).
De igual forma, en la explicacion de la expresividad emocional resaltan variables como
rol sexual, estilos expresivos, apoyo social, ambivalencia emocional, sexo, edad, entre
otros. Factores que en buena medida se toman en cuenta en la presente investigacion.
(Bujanda y Chriqui, 2004; Ganong y Coleman, 1985; Kring y Gordon, 1998; Ramirez,

2000, entre otros).

Siguiendo esta linea, dentro de los constructos que se han relacionado, con la salud y la
expresion de emociones, en los dltimos afios, aparecen fenémenos intimamente ligados
con el componente cultural y social de la emocién, como son las creencias, actitudes y
estereotipos relacionados con la expresividad emocional y que, segin el modelo de
Fernandez- Abascal y Palmero (1999), actian como el segundo filtro en el proceso

emocional que diferencia y matiza la expresion de emociones, e incide directa e



indirectamente en la salud. En este sentido, por ejemplo, se ha resaltado el papel del
compartimiento social de las emociones (Rimé, Herbette y Corsini, 2004), y
especificamente las creencias hacia el compartir las emociones (Martinez-Sénchez, Zech
y Péez, 2004), basdndose en el supuesto que este compartir las emociones favorece la

salud y el bienestar (Barra, 2003).

Tomando en cuenta lo anterior y con el objetivo principal de conocer cudles de estas
variables pueden ser consideradas como factores de riesgo o protectores para la salud del
individuo, es decir, cudles incrementarian o facilitarian la aparicién de sintomas fisicos o
enfermedades, y cudles permitirian disminuir las influencias negativas de ciertos aspectos
sobre el individuo y promover su salud (Canino y Granell, 1990; Bages, 1990), la
presente investigacion resalta el papel de la emocion en el fenémeno salud, haciendo
énfasis en la expresividad emocional y los posibles aspectos psicosociales vy

sociodemogréficos que intervienen o influyen en su relacién con la salud.

De igual manera, se toman en cuenta los aportes de investigaciones anteriores, tratando
de ir un poco mas alld al evaluar no s6lo el efecto independiente de las variables
sociodemogréficas y psicosociales sobre el reporte de sintomas psicolégicos o fisicos,
sino el efecto conjunto de las mismas sobre la salud. Bajo la perspectiva de un modelo
estructural propone enfocar al fendémeno de la salud de manera integral, estableciendo

relaciones causales entre las diferentes variables.



En este sentido, la presente investigacion pretende incluir variables que han resultado
relacionadas con el reporte de sintomas fisicos y psicolégicos, con el fin de esclarecer y
verificar resultados anteriores, y ampliar el conocimiento y la comprension de la salud.
Se plantea asi el objetivo de verificar como la salud se ve influenciada por la
expresividad emocional general, la ambivalencia emocional, el apoyo social y el
compartir socialmente las emociones, ademds del sexo y la edad de los sujetos;
observandose, a su vez, las posibles relaciones causales entre estas variables. Asimismo,
dado que resalta la necesidad de llevar a cabo investigaciones en poblaciones sanas, la

investigacion se realiza con estudiantes universitarios de postgrado.



I. MARCO TEORICO

Salud / Factores relacionados con salud

Responder a las preguntas ;qué es la salud? ;qué significa ser saludable? ;cémo se
identifica que se estd saludable o no? implica dar explicacion a aspectos tales como la
caracterizacion de la salud, la unidimensionalidad o multidimensionalidad de este

constructo, los factores determinantes de la salud, entre otros.

En cuanto a su conceptualizacion, el término salud proviene del latin salus-salutis que
hace referencia a la enfermedad. Segin Moreno-Altaminaro (2007) la salud ha sido
asociada con el concepto de enfermedad donde ésta dltima, es producto de agentes que
desorganizan o desequilibran el estado de salud del sujeto. Para Basabe (2003) “...no se
genero entre los médicos como un concepto técnico, sino principalmente en el imaginario
popular, como una nocién vulgar, aunque construida por contraposiciéon a la nocién

médica de enfermedad” (p.1).

En este sentido, algunos autores se han enfocado a estudiar y conceptualizar, mas que el
término salud, el término enfermedad. Por ejemplo, Galdn, Blanco y Pérez (2000) hacen
un andlisis del concepto de conducta de enfermedad y por su parte, Pefia y Paco (2002),
una revision de las diferentes propuestas de la definicién de enfermedad y sus modelos
explicativos. Dado que los conceptos y modelos sefialados por estos autores se asemejan

en forma general a los utilizados para analizar el concepto de salud, aunado a que en la



actualidad predomina el uso del término salud maés que el de enfermedad, a continuacién
se hace un recuento del concepto de salud, aunque como ya se dijo, la salud y la

enfermedad son dos aspectos intimamente relacionados.

Para Moreno-Altaminaro (2007), Fernandez y Makoukji (2003), Basabe (2003), Pena y
Paco (2002), Spector (2002), Vega-Franco (2002), entre otros autores, los términos
referidos a salud, enfermedad, forma de aliviar o curar la enfermedad, acciones para su
prevencion y el fomento de la salud se elaboran segin la cultura de cada sociedad,
evidencidndose que el concepto de salud ha cambiado a lo largo de la historia y las

culturas. A continuacién se presenta brevemente una revision dada por dichos autores.

En el Antiguo Egipto, la enfermedad y la muerte eran condiciones inherentes a la
naturaleza humana, debidas a fuerzas extrafias mediadas por objetos inanimados. “Entre
estos dos extremos, de la vida y de la muerte, la salud estaba subordinada a la interaccién
armoénica de las fuerzas de la materia y del espiritu, en tanto que la gravedad de la
enfermedad dependia del grado en que la armonia era trastocada” (Moreno-Altaminaro,

2007, p. 260).

En Mesopotamia, la nocién de enfermedad también estaba asociada a elementos mégico-
religiosos, ‘“Prevalecia la idea de que las enfermedades eran el castigo que los dioses
imponian a los hombres que transgredian sus normas, aunque también algunas

enfermedades podian ser causadas por maleficio de alguna persona o por el capricho de



demonios errantes” (Moreno-Altaminaro, 2007, p.260). Por esta razén para reestablecer
la salud era necesario establecer la armonia con Dios y se sometia al enfermo a ritos

religiosos 0 magicos.

Segun los autores mencionados, en Grecia se tienen varios personajes que opinaron sobre
salud. Para Pitdgoras (582-497 a. C.) la “Harmonia” del todo y de sus partes es lo que
genera en el hombre vida y salud; la desarmonia lleva a la enfermedad y a la muerte. Para
Pdlibo la salud es, primariamente, el estado en el cual estas sustancias se encuentran cada
una en su correcta proporcion, intensidad y cantidad, bien mezcladas. La enfermedad
aparece cuando la cantidad de alguna se excede o hay deficiencia en la proporcion de ella
0, no se encuentra mezclada con las otras por estar separada del cuerpo. Igualmente en
Grecia se cimentaron las dos grandes perspectivas sobre la salud-enfermedad que
influyeron mds de veinte siglos. La primera postura fue propuesta por Hipdcrates (460-
377 a. C), quien consideré que las causas de la enfermedad eran de sustrato
eminentemente bioldgico. Esta concepcion fue desplazada en parte por las ideas de
Platén (428-374 a. C.), quien retomd la concepcidn religiosa, donde la enfermedad era
producto de una causa divina. Esta postura tuvo aceptacién entre los médicos de la Edad
Media dado que las guerras y otras calamidades contribuyeron a la expansion del
cristianismo y con ello la firme creencia que la salud, la enfermedad, el bienestar, la

infelicidad y que todo lo concerniente al hombre, eran designios de Dios.



En el siglo XIX se produjeron avances importantes en el estudio del cuerpo. Claudio
Bernard introdujo la medicina al mundo de la ciencia. Puntualizaba que la salud era
producto de condiciones internas y externas, de esta manera si se suprime o altera alguna
funcién del organismo o del ambiente puede ocurrir la enfermedad. Consideraba que la
salud del hombre dependia de una "relacién necesaria de intercambio y equilibrio" al
interactuar con fuerzas fisicas, objetos materiales, sustancias quimicas y seres bioldgicos
del ambiente externo. De esta posicion surgen las interpretaciones del concepto de salud
en un sentido ecoldgico donde la vida implica la interaccion y a la vez la integracién de
dos ecosistemas: el medio interno y el medio externo. Muchos de los cambios que
ocurren en el ambiente externo pueden causar efectos dafiinos en el hombre, por lo que
en el organismo se generan cambios adaptativos para funcionar de manera eficiente y

conservar la vida.

En la década de los afios treinta del siglo XIX Walter B. Cannon, quien llamé
homeostasis bioldgica la relativa estabilidad del medio interno descrito por Bernard,
extrapol6 este concepto a la poblaciéon denomindndolo homeostasis social; pensaba que
la salud dependia del equilibrio arménico de todos los elementos que dan cohesién a la
sociedad. Rudolf Virchow agreg6 a esta nocién, la importancia de estructura politica en
la salud de la poblacién, segin este autor en aquella estructura recae la responsabilidad

de procurar el bienestar de la sociedad.



Luego en la segunda mitad del siglo XX la salud comenzé a verse, no como la ausencia
de enfermedad, sino como algo en direccion positiva. En 1941 Sigerist definia la salud
diciendo "salud no es simplemente la ausencia de enfermedad, es algo positivo, una
actitud gozosa y una aceptacion alegre de las responsabilidades que la vida impone al
individuo" (Piédrola, 2002, p.3); esta definicion tal vez inspiré a Sampar para construir la
que propuso a la Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 1946) y que aparece en su
Carta Constitutiva: “el completo bienestar fisico, psiquico y no solo la ausencia de

enfermedad o achaque” (Piédrola, 2002, p.3).

La definiciéon de salud propuesta por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en el
aflo 2000 continta siendo, en esencia, la misma planteada en 1946. Quizés actualmente el
cambio radica en la interpretacién y en el impacto que dicha conceptualizacién tiene en

la investigacion en salud (Brannon y Feist, 2000).

Segin Jara y Rosel (1999) la definicion de la OMS resalta dos aspectos: a) la
consideraciéon como un constructo multidimensional, lo que traec como consecuencia el
abordaje de la salud en sus tres componentes y en su interaccion; de igual forma, para
estos autores el conocimiento de las tres dreas de salud y los componentes de cada una de
ellas, conduce a un conocimiento del estado de salud de una persona, ya sea general o
particular. Y, b) el enfoque de la salud desde la nocién de bienestar, lo que implica una
perspectiva positiva de la salud y no sélo la ausencia de enfermedad, cénsona con la

conceptualizacion de salud como un continuo y no como un estado ideal.



De igual manera, la inclusiéon de aspectos no puramente objetivos, llevan a darle
importancia a procesos como la percepcion de los individuos de su propia salud y la de
los otros. Los indicadores subjetivos de la salud amplian la posibilidad de medirla de
manera mds completa; en este sentido, vienen a complementar los informes de salud
basados sélo en medidas objetivas, como exdmenes de laboratorio, indices de morbilidad
o mortalidad, sintomas fisicos, entre otras), esto a su vez conlleva a la planificaciéon de
actividades de intervencion donde el individuo tiene una participacién activa en su

bienestar (Jara y Rosel, 1999).

No obstante, esta definicion se ha criticado debido a que el estado de completo bienestar
aparece descontextualizado, y describe el concepto de salud como un valor general que
hace dificil la operacionalizacién para su reconocimiento y promociéon (Morales-
Calatayud, 1999). Para Piédrola (2002) esta definicion equipara al bienestar con la salud,
lo que la hace utdpica, ademds de ser una definicion estética y subjetiva. Una definicion
con una perspectiva mas dindmica es la de Mendoza-Vega (2004) donde la salud es un
estado vital, dindmico y complejo, caracterizado por el adecuado funcionamiento interno

y la relacién ordenada con un ambiente igualmente saludable.

Con el fin de corregir algunos defectos de la definicién de la OMS e incluir una visién
mads dindmica de la salud, Terris (1987 cp. Piédrola, 2002) define salud como “Un estado
de bienestar fisico, mental y social, con capacidad de funcionamiento y no tinicamente la

ausencia de enfermedad o achaque” (p.3), de manera tal que hay dos polos en la salud,



uno subjetivo, la sensacion de bienestar, y otro mesurable, la capacidad de
funcionamiento, detectable en distintos grados. Terris expone que la salud y la
enfermedad formarian un continuo, donde en el polo negativo estaria la enfermedad,
cuyo extremo seria la muerte y, en el positivo, la salud con su extremo el completo

bienestar.

Una perspectiva similar es la de Labiano (2002), quien plantea que la salud puede ser
entendida como el bienestar fisico, psicolégico y social, que va mas alld del esquema
biomédico, abarcando lo subjetivo y lo concerniente al comportamiento humano.
Considerando un punto de vista subjetivo, la salud estd vinculada a un sentimiento de
bienestar que es el resultado de experimentar salud o percibir que el organismo funciona
congruente e integradamente (Brenner y Wrubel, 1989, cp. Labiano, 2002). Por otro lado,
tomando una posicién objetiva, tiene que ver con la capacidad de funcionamiento de la

persona (Labiano, 2002).

Asi, la salud es al mismo tiempo, un estado y un proceso dindmico cambiante, debido a
que continuamente las personas sufren alteraciones en su medio interno, fisico y
psicoldgico, y en lo social (Labiano, 2002); y no puede ser entendida s6lo como la
ausencia de enfermedades o alteraciones, sino mas bien como un concepto positivo, que
implica grados de vitalidad y funcionamiento adaptativo. Estas concepciones dindmicas
permiten ver a la salud como algo a desarrollar constantemente y no como algo a

conservar.



Por otra parte, surgen las interpretaciones del concepto de salud en un sentido social y
ecoldgico. Desde la perspectiva social se toman en cuenta las necesidades no sélo fisicas
y psicoldgicas, sino las sociales, considerandose tanto el &mbito privado, como el publico
en el abordaje de la salud. Desde la perspectiva ecoldgica, la vida implica la interaccién y
a la vez la integracion de dos ecosistemas: el medio interno y el medio externo. Muchos
de los cambios que ocurren en el ambiente externo pueden causar efectos dafiinos en el
hombre, por lo que en el organismo se generan cambios adaptativos para funcionar de
manera eficiente y conservar la vida, lo que se observa en la definicién establecida en la
III Conferencia Internacional de la Promocion de la Salud en Sundsvall (1991), donde se
plantea que el ambiente y la ecologia son elementos importantes para promover la salud,
asi como también las dimensiones econdmicas, politicas y culturales a las que estd

sometida un individuo y, claro estd, la poblacion.

Una de las definiciones que incluyen lo social es la de Seeman (1989), quien resalta la
salud en su totalidad. No s6lo incluye la realidad biol6gica sino también abarca lo mental
y lo social. Por su parte, Stone (1982) propone la importancia de lo psicolégico y lo
social. Las manifestaciones psicologicas de la salud se refieren a los sentimientos
subjetivos de sentirse bien y las manifestaciones sociales de la salud incluyen la
capacidad para elevados niveles de productividad social y bajas demandas para el sistema

de cuidados de la salud que esté establecido en una determinada sociedad.



Esta inclusién de lo social en la definicién de salud, también se observa en otros
conceptos filoséficos. Caponi (1997) establece que Canguilhem junto con otros como
Nietzsche y Merleau-Ponty tomaron la salud como objeto de problematizacién filoséfica.
Canguilhem entiende la salud en referencia a la posibilidad de enfrentar situaciones
nuevas, segin Caponi la “mayor riqueza del andlisis de Canguilhem estd en su insistencia
en tomar como punto de partida las infidelidades, los errores” (p.291). Canguilhem
(1990; cp. Caponi, 1997) sostuvo que la salud era un conjunto de seguridades en el
presente y aseguramientos para el futuro en lo biolégico y en lo psicoldgico; “es poder
caer y recuperarse” (p.26). De esta manera el hombre se siente en buen estado de salud,
cuando estd adaptado al medio ambiente y a sus exigencias, es capaz de seguir las
normas imperantes, pero también nuevas normas de vida. De esta manera, el concepto de
salud enunciado a partir de estas premisas considera e integra las variaciones y anomalias
y permite determinar la existencia de patologias segin sean las demandas que el medio
impone a los sujetos y la capacidad de los mismos para superarlas. Igualmente esta
conceptualizacién, permite abordar a la salud desde la integraciéon del dmbito de lo
publico con el ambito de lo privado, lo que a su vez enfatiza el vinculo entre salud y la

sociedad.

Hablar de la salud a nivel colectivo o social tiene implicaciones importantes a nivel
sociopolitico, dado que permite hacer consideraciones acerca de la salud publica y de
responder como el Estado y los ciudadanos determinan la salud. En este sentido, en la

Carta de Ottawa (1986) se plantea que la promocién de la salud es el proceso de



capacitacion de la comunidad para actuar en la mejora de su calidad de vida y salud,
representando una mayor participacién en el control de este proceso. Para alcanzar un
estado completo de bienestar fisico, mental y social, los individuos y grupos deben saber
identificar aspiraciones, satisfacer necesidades, ademds de controlar los factores

determinantes de su salud hacia la equidad.

En esta misma linea, la Conferencia impartida en Adelaida (1998) plantea la necesidad
de generar politicas publicas saludables y ambientes de apoyo, que permitan el desarrollo
de habilidades personales, fortalecimiento de la accién comunitaria y reorientacién de
servicios de salud, como reafirmacién de la justicia social y equidad en la promocién de
la salud. Por su parte, en la Carta de Yakarta (1997) se sostiene que la salud es un
derecho humano fundamental y esencial para el desarrollo social y econémico, siendo
relevantes la educacion, el derecho de expresion y las comunidades, para la promocion
de la salud. Para Castro, Espinosa, Rodriguez y Santos (2007) la salud esta considerada
como uno de los principales bienes que poseen las personas y, por tanto, los distintos
estados y gobiernos deben destinar un nimero cada vez mayor de recursos para mejorar

la asistencia sanitaria de sus ciudadanos.

Como se puede ver, el concepto de salud ha variado en el dltimo siglo en funcién de
muchos factores, segin Stone (1987 cp. Brannon y Feist, 2000) las diferentes
definiciones expuestas pertenecen a dos categorias distintas: las que consideran a la salud

como un estado ideal, y aquellas que hablan de la salud como un movimiento en una



direccién positiva. La primera definicion supone que cualquier enfermedad o daifio es una
desviacion de la buena salud y que el estado ideal puede restaurarse eliminando la
enfermedad. La segunda definicién considera a la salud como una direccién sobre un
continuo, aqui se supone que el movimiento hacia un estado mayor de salud es mejor que

el movimiento que se produce en direccién opuesta.

Segun este autor, la primera clase de definicion resulta limitada, ya que las personas que
padecen ciertas discapacidades desde el nacimiento, como la ceguera, nunca podrian
tener buena salud, a pesar de los logros y las contribuciones a la sociedad que pueda
aportar. Esto se evita en el segundo tipo de definicién, ya que considera a la salud como
una direccién sobre un continuo, que implica que el movimiento hacia un estado mayor
de salud es mejor que el movimiento que se pueda hacer en direccién contraria. Todos
los aspectos de la vida (bioldgicos, psicoldgicos y sociales) deben ser tenidos en cuenta a

la hora de definir qué es la salud, debido a su caracter multidimensional.

Igualmente se pueden destacar algunos elementos que ilustran los componentes del
concepto tradicional de la salud y el concepto mds reciente de salud. El concepto
tradicional de salud, se enfoca principalmente, en el estudio de la enfermedad y sus
causas, provenientes de un entorno capaz de afectar al individuo en su equilibrio; el rol
del paciente es predominantemente pasivo (como un recipiente que recibe el tratamiento
indicado por el médico especialista) y, donde ademads, el sistema de creencias, ideas y

expectativas del paciente no se toma en cuenta por su irrelevancia en el proceso de



curacion; el médico especialista por su parte, decide el tratamiento pertinente para la
enfermedad y es responsable del proceso de “curar al paciente” de sus dolencias; es mas
bien una conceptualizacién basada en la enfermedad mds que en la salud (Brannon y

Feist, 2000).

El concepto mas reciente de salud, se centra en el propio bienestar del individuo, es decir,
enfatiza en la salud mas que en la enfermedad; lo fundamental es preservar la condicion
de salud y bienestar integral. El paciente tiene un papel mds activo, dado que puede
prevenir determinadas enfermedades y fomentar o mantener el bienestar con su esfuerzo.
Se destaca el papel preponderante de las variables conductuales y psicoldgicas en la

determinacion de la salud y la enfermedad.

Las propuestas recientes muestran la multidimensionalidad implicada en la concepcion
de la salud, constituida por areas diferentes que aluden tanto a lo individual, como a lo
grupal, entendiéndose por este ultimo, aquellos contextos sociales en donde se
desenvuelven las personas, surgiendo por ende determinados tépicos para la promocion
de la salud, tales como: desarrollar habilidades personales, estimular el dialogo entre
saberes distintos, crear condiciones para la toma de conciencia, y capacitacién en el
reconocimiento y expresion de las necesidades de salud, favorecer el andlisis critico de
las realidades culturales que permitan la identificacién de factores determinantes para la

salud, estimular la participaciéon en los procesos que interfieren y modificar los



determinantes de la salud, capacitar a las personas para que conquisten el control sobre la

salud y condicién de vida, entre otros (Sebastiani, Pilicioni y Chiattone, 2002).

La mencionada evolucién en la concepcién de la salud, y la consiguiente necesidad
sentida por algunos médicos y otros especialistas enmarcados en una perspectiva amplia
de salud y enfermedad, que empezaron a cuestionar el uso del tradicional modelo
biomédico, por ser insuficiente, determiné en gran medida el surgimiento de diferentes

tipos de modelos de salud como los que se describen a continuacion:

Modelo Biomédico: se desarrolla a partir del concepto de agente patégeno, que es el
agente causal de la enfermedad. Esta concepcion significa que simplemente la
enfermedad es producida cuando un agente patégeno entra en el cuerpo. Este modelo es
un enfoque unidimensional, que puede traducirse al dualismo cartesiano, donde los
factores que "gobiernan" la mente difieren de aquellos que "gobiernan" el cuerpo. Sin
embargo, la idea de que cada enfermedad es causada por un agente patdgeno especifico
es simple y ha recibido varias criticas, como ya se mencioné anteriormente (Brannon y

Feist, 2000).

Modelo Biopsicosocial: propuesto por Engel (1977 c.p. Brannon y Feist, 2000) implica la
consideracién y utilizacién de un pensamiento contextual y organismico con los

consiguientes cambios tedricos y de disefio de investigacion (Schwartz, 1982).



Segin Bayés (1979), lo fundamental del modelo biopsicosocial de enfermedad es la
incorporacién, no sélo de factores fisicos, sino también psicolégicos y sociales en la
explicaciéon de las enfermedades. Por tanto, para eliminar un padecimiento o una
alteracion en un medio interno se debe actuar, médicamente sobre este medio interno y
cambiar también el medio externo, lo cual requiere tanto de un andlisis fisiolégico como
psicoldgico y social, ya que la sola correcciéon del medio interno dejando inalterable el
externo, puede traer como consecuencia que, al cesar la administracién de farmacos, por
ejemplo, el sujeto vuelva a descompensarse por permanecer vigentes otras causas
(ambientales, psicoldgicas o sociales). Aunque este modelo es mds complejo, esta
complejidad es aqui necesaria, ya que la exclusion de factores psicolégicos y sociales ha
creado, durante mucho tiempo, una falsa o no ajustada vision de la enfermedad fisica y

mental.

Modelo Psicologico: La evidencia cada vez mas fuerte de la influencia de factores
psicoldgicos y sociales en el desarrollo de enfermedades y en el mantenimiento de la
salud, llevé al surgimiento del modelo psicosomético y el modelo psicolégico. En lineas
generales, el modelo psicosomético considera la accién conjunta de la “mente” y el
cuerpo, y el modelo psicolégico centra la atencidn en los aspectos psicoldgicos de los

diversos trastornos (Schwartz, 1982).

Segtn Ribes (1990), el hacer hincapié en un modelo psicoldgico de la salud no elimina, y

no pretende hacerlo, los modelos biolgico y sociocultural. El modelo psicolégico



constituye por asi decirlo, un modelo de interfase indispensable para relacionar variables
de dos niveles 16gicos inconmensurables (el bioldgico y el sociocultural), a la vez que
describe las modalidades y momentos en que es posible afectar el continuo “bienestar-
enfermedad” a través de las acciones practicas de los individuos. Este modelo incluye
dos tipos diferentes de categorias descriptivas. La primera, se refiere a los procesos
psicolégicos que vinculan condiciones del organismo con acciones del individuo
enmarcadas en un medio sociocultural. La segunda, describe la resultante o la
consecuencia de dichos procesos, en términos de las caracteristicas funcionales del
comportamiento, la vulnerabilidad del organismo y sus efectos en la produccion-
prevencion de enfermedad y conductas asociadas a la alteracion bioldgica (Ribes,1990).
Asi, el proceso psicoldgico pertinente al mantenimiento, recuperacion o pérdida de la
salud biolégica comprende la interacciéon de tres factores fundamentales: la historia
interactiva del individuo; las competencias funcionales al interactuar con una situacion
general y, la modulacién de los estados biolégicos del organismo por parte de las

contingencias ambientales que definen una situacion.

En resumen, desde un punto de vista psicologico (Ribes, 1990), la estrategia de un
sistema eficaz de salud bioldgica implica dotar al individuo de los recursos practicos
necesarios para disminuir los factores ambientales que inciden en un aumento de la
vulnerabilidad biol6gica, a la vez que se despliegan formas de accién que sean
instrumentales para la prevencion de todo riesgo vinculado a la aparicién de patologias

bioldgicas de tipo crénico y agudo.



Segin Schwartz (1982) a pesar de que estos modelos consideran variables psicoldgicas
en el desarrollo de la enfermedad, el modelo psicosomadtico y el psicoldgico, presentan
deficiencias, por cuanto continian enfocando el proceso de salud-enfermedad a través de
un modelo unicausal que no aborda en su aproximacién la naturaleza compleja del

fen6meno.

Modelo Bioconductual: propuesto por Weiss (1992), denominado “modelo de
planificacién de conductas de salud”, implica la consideraciéon de mudltiples niveles de
andlisis, asi como la participacién de un equipo de cientificos y clinicos relacionados con
el 4area de la salud. Dicho modelo de planificacién de conductas de salud, se compone de
tres niveles. El primer nivel se refiere, al intrapersonal, donde el foco es el individuo, es
decir, los factores genéticos, constitucionales, experiencias del desarrollo, autoeficacia
para manejar las situaciones de la vida diaria, entre otros factores que son considerados
cuando se evaldan relaciones de salud y problemas de responsabilidad para las estrategias
de cambio de conductas y la prediccion de los resultados de tales estrategias. El siguiente
nivel se refiere al interpersonal, donde se encuentran las relaciones sociales, familiares y,
como éstas promueven o inhiben el desarrollo, el cambio y el mantenimiento de las
conductas de salud. Como es bien sabido, el soporte social, presiéon social y, medio
ambiente familiar, entre otros, son poderosos reforzadores de conductas a través del ciclo
de vida y deben ser consideradas para un mejor entendimiento y definicion del papel de
los cambios conductuales y los procesos de mantenimiento. El dltimo nivel incluye los

factores ambientales, los cuales abarcan las caracteristicas fisicas del lugar donde se



desenvuelve el individuo, asi como los aspectos legales y politicos que determinan
potencialmente las conductas de salud; como por ejemplo, el acceso a ejercicios y a un
asesoramiento en salud, la disponibilidad de ments de dieta en las cafeterias de la
escuela o en el trabajo, ambientes con buena ventilacién e iluminacién, acceso a centros
culturales; leyes que regulen lo concerniente al consumo y venta de cigarrillos en
cualquier lugar, leyes que regulen el uso del cinturén de seguridad, entre otros. El autor
indica que programas que solamente se enfocan en los niveles intra e inter-personales, sin
considerar las correspondientes modificaciones del ambiente, es poco probable que

logren los cambios deseados a largo plazo (Weiss, 1992).

Modelo Biopsicosocial Sistémico: Lechin y Benaim (1996 cp. Benaim, 1996), estd
basado en una combinacién de las concepciones dualista-monista, en el sentido que se
conciben dos sistemas con sus definiciones, procesos y entidades que son diferentes entre
si y, cuya combinacién origina un todo o unidad, donde se proporcionan nexos a través

de eslabones numerosos y simultaneos.

El modelo planteado por los autores concibe la salud como una forma de vivir. Esto
implica, que, al igual que otros modelos, cuando se habla de salud se suele pensar en
elementos relativos a la bioquimica o al estado emocional; sin embargo, no se debe
obviar que el individuo pertenece a una familia, tiene relaciones y emociones. Ademas,
en este modelo se consideran otros factores como la personalidad o caricter que,

finalmente desempefian un rol estratégico en la presencia o ausencia de salud. Es



importante atender a cada individuo como un ser tunico, concebido desde diferentes
niveles de organizacion el individuo es percibido y tratado como un “todo”. Se toman en
cuenta tanto el enfoque de “enfermedad” como el de “padecimiento” y conjuntamente
con la experiencia médica, se considera esencial para el tratamiento, la activa
participacion del paciente. El planteamiento es que existe solamente un organismo Yy, la
naturaleza de las relaciones entre los sistemas es tan importante funcionalmente como lo
son las relaciones dentro de un sistema. En sintesis, este modelo integra elementos
adicionales a los biolégicos, considerando los elementos psicoldgicos y sociales, en una

perspectiva no s6lo biopsicosocial, sino también sistémica.

Modelo Holistico: Es un modelo alternativo que surge como una proposicion reciente en
el estudio de la salud para el manejo de las enfermedades crénicas y donde se toman en
cuenta los aspectos sociales, psicoldgicos, fisiolégicos e, incluso, los espirituales en la
salud de una persona (Brannon y Feist, 2000). Su énfasis se dirige al abordaje de
enfermedades crénicas y degenerativas (cancer, enfermedades del corazdn, diabetes,
artritis, o enfisemas), donde es muy poco lo que se puede hacer con un enfoque
unidimensional. La salud es conceptualizada en el sentido de un 6ptimo bienestar que
todas las personas pueden lograr reduciendo su exposicién a diversos factores de riesgos
y realizar esfuerzos para vivir en armonia consigo mismo y su entorno (Edlin y Golanty,

1988).



La palabra holistica se refiere a que la salud es afectada por todos los aspectos del
individuo y su vida, algunos relacionados con el cuerpo, otros con las emociones, los
pensamientos, las actitudes y sentimientos, la calidad del entorno ambiental y social, las
actividades ocupacionales, recreativas y, por la carencia de un bienestar espiritual del
sujeto consigo mismo. Los defensores de este modelo destacan que los procesos
psicoldgicos son, quizds, la influencia més importante sobre la salud; estos procesos
determinan la relacién con el entorno fisico y social, las actitudes frente a la vida, y la

interaccion con otras personas.

Bajo esta perspectiva, la salud es un estilo de vida, a través del cual se desarrolla cada
aspecto biolégico, psicolégico y espiritual del individuo, para interrelacionarse
arménicamente con el entorno y consigo mismo. Por ende, se enfatiza el caracter
multifactorial de la enfermedad tal y como lo sugiere Weil (1995), quien define que la
enfermedad es emocional ya que la enfermedad del cuerpo es la expresion corporal de
una crisis emotiva. La salud seria entonces, la totalidad y el equilibrio, una flexibilidad
interior, que le permite al individuo afrontar las exigencias de la vida sin sentirse
abrumado; el preciso estado de equilibrio dindmico y temporal destinado a agotarse

conforme cambien las condiciones (Weil, 1995).

Cada uno de los modelos descritos anteriormente, ofrecen su aporte de una forma
particular al estudio de la salud, teniendo en comun todos ellos la necesidad de

incorporar los aspectos psicoldgicos, sociales y espirituales ademds de los bioldgicos,



para una adecuada comprension de la salud. Se destaca ademads en todos ellos la variable
psicolégica como determinante en la conceptualizacién y en el manejo de la salud, ya
que seria el factor de enlace e interrelacion entre los demds elementos implicados en el
proceso de preservar la salud (Ray, 2004). Esta importancia de lo psicoldgico en el drea
de la salud ha permitido la apariciéon en psicologia de diferentes campos de aplicacion
(psicologia médica, salud conductual), entre los cuales resalta la psicologia de la salud y

la medicina conductual.

La medicina conductual busca el desarrollo de conocimientos y técnicas necesarias para
el estudio de la salud y enfermedad a partir de la perspectiva del anélisis experimental de
la conducta. Integra conocimientos de diferentes disciplinas, como la biologia,
neurociencia, sociologia entre otras, con el fin de determinar los factores que afectan

cualquier sistema de respuesta del organismo (Canino, 1997).

Para Weiss (1992) la medicina conductual incluye el estudio de tres aspectos: a) un nivel
de andlisis intrapersonal, interpersonal y ambiental, b) diferentes areas de aplicacion:
individual, familiar, servicios de salud, comunidad, trabajo, y c) procesos relacionados
con las conductas saludables, cambios en conductas relacionadas con enfermedad, y el
mantenimiento de conductas saludables. De alli que se defina a la medicina conductual
como un campo interdisciplinario que aplica técnicas provenientes de las ciencias
conductuales y biomédicas para el mantenimiento de la salud, prevencién, tratamiento y

rehabilitacion.



Por su parte, la psicologia de salud se define como una disciplina de la psicologia que se
aboca al estudio de la salud como algo positivo, centrdndose en la promocién y
mantenimiento de la salud y en el estudio de los correlatos etiol6gicos relacionados con
la enfermedad. Bajo esta perspectiva  se utilizan primordialmente constructos

psicoldgicos para comprender y promover la salud (Taylor, 1999).

A pesar de las diferencias entre estos dos campos, ambos buscan identificar los factores
protectores y de riesgo asociados a la salud, tanto en sujetos sanos como enfermos, con el
fin dltimo de prevenir enfermedades. De esta manera, la presente investigacién se
enmarca dentro de estas dos dreas, dado que pretende evaluar las condiciones de salud de
la poblacién seleccionada y establecer las relaciones entre diferentes variables para
detectar los factores protectores y de riesgo asociados a la salud, bajo una perspectiva

multidimensional.

Uno de los aspectos centrales tanto en psicologia de la salud, como en medicina
conductual se refiere a la medicién de la salud y los factores relacionados. Al respecto,
Vivas y Canoto (1994) exponen que, en psicologia, la elaboracién y validacién de los
instrumentos para la evaluaciéon de las condiciones generales de salud, las tasas de
prevalencia de ciertas enfermedades y de los factores asociados a las mismas, constituyen
el primer paso en el proceso de investigacion, ya que la sensibilidad y complejidad del

material evaluativo influye directamente en la factibilidad y generabilidad del estudio.



En este sentido, se han elaborado medidas “objetivas” y “subjetivas” de la salud (Ross y
Lin Wu, 1996). Como una forma de evaluacién objetiva se suele emplear el
funcionamiento fisico del individuo, como por ejemplo la presién arterial, niveles de
glucosa en la sangre, niveles de colesterol, entre otras respuestas fisioldgicas, bioldgicas
o quimicas (Adler y Mattews, 1994). Otra manera de estudiar la salud fisica es mediante
el reporte de enfermedad por parte de un especialista o diagndstico, sea de manera global

o mediante sintomas especificos.

Con respecto a las medidas subjetivas, se utiliza con frecuencia la evaluacién de la salud
por autorreportes del estado de salud fisico o psicoldgico, sea de manera general o
especifica. Segtin algunos autores (Adler y Mattews, 1994; VanderZee y Buunk, 1995)
este tipo de medidas presenta ventajas sobre la medicién objetiva al brindar informacién
mads detallada y personalizada sobre la salud, lo que permite establecer vinculos entre la
conducta y la enfermedad y, caracterizar los factores de riesgo indispensables para poder

realizar prevencion e intervencion.

De esta forma, los estudios relativos a la evaluacién de la salud utilizan en forma general
dos herramientas; una basada primordialmente en mediciones objetivas: fisioldgicas,
bioquimicas, entre otras; y la otra basada en autorreportes (Brannon y Feist, 1992).
Destacandose la asociacién encontrada entre la evaluacién subjetiva y la salud medida
objetivamente, ya sea por evaluaciones médicas o indices de morbilidad y mortalidad

(Ross y Bird, 1994).



En la presente investigacion se obtiene una medida de salud a partir del autorreporte, una
de salud general relacionada con trastornos psicolégicos o psicopatoldgicos, y otra
referida a la salud fisica, especificamente a sintomas; de manera tal de tener una medida
mads cercana a la evaluacion objetiva de la salud, y por otro lado un acercamiento a la
medicion integral de la salud, considerando tanto elementos de la denominada salud

psicoldgica (mental), como de la salud fisica.

Otro punto central dentro de la psicologia de la salud y la medicina conductual, y
relevante para la presente investigacion, es la cuestion de por qué la gente se enferma o
se mantiene enferma, interrogante que dirige la atencién a los factores genéticos y
psicosociales predisponentes de la enfermedad. Asi se tiene la necesidad de explorar y
evaluar cudles factores sociales, psicoldgicos, ambientales se relacionan o influencian la

salud de los sujetos, con el fin de clarificar los determinantes del estado de salud.

Al respecto se ha estudiado la relacién o influencia que sobre la salud ejercen factores
psicosociales o psicologicos como: niveles de estrés, estrategias de afrontamiento,
expresion de emociones, apoyo social, locus de control, depresion, autoestima, conducta
tipo A, entre otros; asimismo, se han considerado variables sociodemograficas, como:

sexo, nivel socioeconémico, edad, ocupacion, estado civil, entre otras.

En cuanto a las variables sociodemograficas, se ha considerado principalmente la

influencia del sexo sobre la salud. En este sentido, se han encontrado diferencias entre



hombres y mujeres, tanto en el reporte de sintomas, como en el tipo de enfermedad que
padecen. Se han hallado més desérdenes mentales (ansiedad y depresidn) en mujeres que

en hombres.

Maciejewski, Prigerson y Mazure (2001), en un estudio para determinar diferencias por
sexo en la experiencia de depresion mayor en respuesta a eventos estresantes, evaluaron
1024 hombres y 1800 mujeres de 25 a 80 afios. Se obtuvo que las mujeres de la muestra
diferian de los hombres, en cuanto a que tenian mayor edad, nivel socioeconémico mas
bajo, no estaban casadas, tenfan mas historia de estados depresivos y peores condiciones
crénicas de salud que los hombres. Ademds presentaban mayores niveles de estrés
econdmico, mayor apoyo social, pocos niveles de autoeficacia y mayor depresiéon en

respuesta a algunos eventos estresantes.

Afifi (2006) investigd la asociacion entre practicas de salud y sintomas de depresioén en
5409 estudiantes de escuela secundaria en Oman, controlando el efecto de factores de
riesgo de la depresiéon como sexo, edad, educacién de los padres, antecedentes médicos
de enfermedad fisica o mental, historia de abuso fisico o sexual y locus de control de
salud. Llevé a cabo una regresion logistica jerarquica, encontrando que las précticas
saludables estan relacionadas con menor depresion (OR = 0,71; p < 0,01) y que las
adolescentes presentaron mayor prevalencia de sintomas depresivos que los hombres
(19% vs 15%), aunque al ajustar por los otros predictores en el andlisis multivariado, el

sexo no tuvo un efecto significativo como factor de riesgo de la depresion.



Para Maciejewski y cols. (2001) la manera en que los hombres y las mujeres reaccionan
ante las situaciones de estrés y el tipo de estresor explican las diferencias sexuales en la
salud. Por su parte, Nolen-Hoeksema y Girgus (1994) establecen que las mujeres
independientemente de la edad y nivel educativo, reportan mas libremente sus sintomas
que los hombres por la atenciéon que suelen prestar éstas hacia su cuerpo, lo que las

sensibiliza a percibir los cambios y malestares.

Para otros autores las diferencias sexuales pueden deberse a los habitos de salud
mantenidos por hombres y mujeres. Para Lee (1999) las mujeres australianas presentan
algunos habitos inadecuados de salud, como fumar, control excesivo de peso y menos
actividad fisica, que las hacen mds propensas a la presencia de enfermedades. Sin
embargo, usando el mismo eje de los hadbitos saludables, Dawson, Schneider, Fletcher y
Bryden (2007) explican de otra manera por qué las mujeres presentan mayor reporte de
sintomas. Indican que las mujeres acuden mas a los chequeos médicos y por ende estan
mads informadas sobre sus sintomas y posibles enfermedades, por lo que tienen mayor
reconocimiento de estos sintomas en si mismas y pueden reportarlos con mayor
facilidad. Asi mismo, afirman que los hombres evalian mejor su estatus de salud general
que las mujeres, a pesar de presentar mas conductas de riesgo de salud, dado que son los

hombres los que perciben poca vulnerabilidad a las enfermedades.

Otra explicacion viene dada por Feldman (1995) quien, en funcién de sus investigaciones

en Venezuela, indica que a causa del desarrollo de la sociedad la mujer ha asumido roles



multiples que llevan a su vez a asumir mayores responsabilidades y estar expuestas a
mayores situaciones de estrés; en consecuencia la mujer es mds propensa a padecer y

reportar problemas de salud.

Una posicién que trata de explicar las diferencias sexuales en salud es la de Ross y Bird
(1994), estos autores indican que estas diferencias son paraddjicas dado que las mujeres
reportan peor salud, pero viven mds, experiencian mas enfermedades no fatales, asi como
sintomas mas agudos, mientras que los hombres presentan mds enfermedades créonicas
que desarrollan a lo largo de sus vidas. De esta manera los autores proponen una
explicacion en dos categorias: a) la desigualdad en la asignacion de tareas laborales y del
hogar, y la experimentacion de esta desigualdad por las mujeres y b) los estilos de vida,
los cuales son peores en los hombres. Ambas categorias permiten explicar la paradoja de

las diferencias sexuales en salud.

En esta linea, con el objetivo de evaluar la influencia de la adopcién de diferentes roles y
las diferencias por sexo en desérdenes mentales, Weich, Sloggett y Lewis (2001)
estudiaron la salud, medida por el cuestionario general de salud de Goldberg, en 12370
personas entre 16 y 70 afios. Se obtuvo que es mds probable que el hombre esté
empleado tiempo completo y la mujer labore medio dia, cuide a los nifios y estudie una
carrera. El tener la responsabilidad del cuidado de los nifios se asocié con la presencia de
desordenes mentales tanto en hombres como en las mujeres. Ademds se encontrd

asociacion en estar desempleado y poca salud en los hombres; y el tener una carrera y



cuidar a los nifios y poca salud en las mujeres. Aunque se observé que las mujeres que
desempefian menos roles que el promedio presenta més riesgo de presentar desérdenes
mentales, dados los resultados anteriores, las diferencias por sexo no son explicadas por
s6lo el nimero o tipo de rol social ocupado. Estos autores proponen estudiar la demanda,

el control y el refuerzo como caracteristicas del rol social.

Ross y Bird (1994) proponen que las diferencias sexuales en salud y su asociacion con la
cantidad de roles sociales se explica por el estilo de vida, el nivel de salario, el control
percibido y la edad. En 2031 sujetos entre 18 y 90 afios, encontraron que los hombres
presentaron mejor salud (f=0,23, p< 0,05), las mujeres que tenian un trabajo y que
ademds tenian responsabilidades en las tareas del hogar tenian atin peor percepcién de

salud, sin embargo la diferencia entre los hombres y las mujeres desaparecia con la edad.

Sin embargo, otras investigaciones no han encontrado diferencias entre los sexos,
alegando, los autores, que estas diferencias sexuales tienden a desaparecer cuando se
evalia en forma general a la salud (VanderZee y Buunk, 1995), o cuando se considera

una variable mediadora como el rol sexual.

En cuanto al papel del rol sexual, Matud y Aguilera (2009) evaluaron en 337 personas
espafolas con una media de edad de 32 afios si existian diferencias en la salud mental
medida por el cuestionario de Goldberg entre los cuatro roles sexuales de Bem (1974) y

si estos interactuaban con el sexo de los participantes. Hicieron andlisis de varianza



multivariados (MANOVA) y univariados (ANOVA) y se hall6 que la asociacién entre
roles sexuales y salud mental dependia del tipo de indicador de salud utilizado. En la
sintomatologia somatica, de ansiedad y de insomnio, las mujeres tuvieron puntuaciones
medias mds altas que los hombres (somédticos H= 5,09, M= 6,24, F=6,82, p< 0,05);
ansiedad e insomnio H= 4,88, M= 6,02, F=5,32, p< 0,05). Sin embargo, no se
obtuvieron diferencias estadisticamente significativas en sintomatologia depresiva ni en
disfuncién social. Se encontré que la interaccion rol sexual x sexo era estadisticamente
significativa (F=2,33, p< 0,05), los hombres clasificados como indiferenciados
presentaron menor sintomatologia somadtica respecto a los clasificados como femeninos o
como andréginos, mientras que las mujeres clasificadas como indiferenciadas fueron las
que tuvieron mas sintomas somaticos, de ansiedad e insomnio respecto a las andréginas.
Se indica asi, la relevancia que los roles sexuales pueden tener en las diferencias de sexo

en salud mental.

Otra variable sociodemografica que ha sido estudiada, es el nivel socioeconémico. Se ha
establecido que el poseer un nivel socioecondémico bajo se asocia con un mayor reporte

de sintomas y peores habitos de salud.

House, Lepkowski, Mero, Kinney, Kessler y Herzog (1994) en una muestra de 2867
sujetos entre 18 y 55 aflos, encontraron con un nivel de significancia de 0,001, que el
poseer un estatus socioecondémico bajo afecta negativamente la salud (promedios de 9,16

para profesionales a 14,24 para personas sin herramientas laborales). Para los autores los



problemas de nutricién y deficientes cuidados médicos podrian explicar por qué los
individuos con menos nivel econdémico presentan mayores enfermedades. También
encontraron que las mujeres reportan mayor depresion que los hombres (M= 13 vs
M= 10,21), las personas casadas niveles mas bajos de depresion que los solteros o
divorciados (M= 9,98 vs M= 13, 70 y M= 14,22), y que la depresion declina con la edad

(promedios de 15,11 para 18-25 a 9,15 para 46-55).

En un estudio sobre la influencia que tiene el contexto socioeconémico sobre la salud
mental, Aneshenser y Sucoff (1996) evaluaron 877 adolescentes de nivel
socioeconémico bajo, donde aproximadamente la mitad eran latinos. Se obtuvo una
mayor prevalencia de desordenes conductuales (B=-0,13) y depresion (B=-0,14) en
latinos con bajo nivel socioecondémico y, mayor frecuencia de conductas oposicionistas
(B=-0,17) en la clase trabajadora afroamericana, significativos al 0,01. Los autores
explicaron este hallazgo por la exposicién a un entorno mas violento, consumo de drogas
y pobreza en estos grupos, dado que percibir que se vive en este entorno se asocié con la
presencia de disturbios emocionales y conductuales (Petas entre 0,11 y 0,22). Asi mismo,
encontraron que las mujeres presentaron mayor ansiedad (f=0,14) y depresién (f=0,11)

que los hombres.

Otra investigacion es la de Robert (1988) quien en 3617 adultos evalud el impacto del
nivel socioeconémico de la comunidad y el individual sobre la salud de los sujetos.

Encontr6 que ambos niveles se relacionaban con los niveles de salud, en el sentido de



que un mayor nivel se asociaba con mejores niveles de salud. Se obtuvo, también, que el
nivel socioeconémico individual y familiar era un mejor predictor que los indicadores del

nivel socioecondémico de la comunidad.

Por su parte, McDonough, Williams, House y Duncan (1999) examinaron en 5665 (entre
mujeres y sus parejas) de 29 o més afios de edad, la relacion entre la posicién econdmica
y los indices de mortalidad, asi como el efecto moderador del sexo en esta relacion, bajo
la hipétesis de que la posicion estructural y su asociacién con la mortalidad refleja
condiciones y procesos especificos en el mercado laboral y la familia que son diferentes
para hombres y mujeres. Se midié el estatus marital (matrimonio y concubinato) y se
control6 el efecto de la edad, raza y discapacidad laboral. Se hallé que presentar un bajo
nivel socioecondmico se relacionaba con la mortalidad, no encontrandose diferencias
entre los sexos, lo que no verifica la hipdtesis planteada. Ademads, se obtuvo que el
hombre presentaba mayores riesgos de muerte cuando la esposa contribuia

significativamente al ingreso familiar.

En estas investigaciones se evidencia que la condicién laboral y el nivel educativo se
relacionan con el nivel socioecondmico, usandose en ocasiones como indicadores del
mismo. En este sentido, se ha estudiado el efecto de estas variables en la salud,
estableciéndose que poseer un trabajo y presentar un alto nivel de educacién se

constituye en un factor protector para la salud.



En esta linea de investigacion, Ross y Mirowski (1995) con el objetivo de verificar si el
trabajo tenia un efecto directo sobre la salud, evaluaron a 2436 con edades comprendidas
entre los 20 y 64 aios. Los resultados indicaron que los empleados a tiempo completo
tenfan una mejor percepcion de salud que los sujetos que no trabajaban (salud
autopercibida p=0,11; funcionamiento fisico Pp=0,12 para los hombres y salud
autopercibida B=0,06; funcionamiento fisico p=0,08 para los mujeres, todos con una
p= 0,01); ademads los empleados mantenian su nivel de salud después de un afio, lo que
no sucedia en los desempleados en quienes declinaba su percepcion de salud. No
encontraron diferencias entre hombres y mujeres, en la relaciéon entre salud y nivel
socioeconémico, aunque en el hombre es més fuerte. Los autores explican sus hallazgos
en dos direcciones: el trabajo funciona como factor protector de la salud porque
proporciona estatus, poder, independencia econdmica y el reconocimiento de otros, y
ademds por la autoseleccion de la muestra, es decir generalmente se seleccionan a
personas saludables para desempefiar los cargos, quienes tienden a su vez a conservar su

empleo (hipétesis del trabajador sano).

Con respecto al nivel educativo, se ha encontrado que un elevado nivel educativo se
asocia con un menor reporte de sintomas fisicos y mentales (Mirowski y Ross, 1992).
Esto debido a que un mayor conocimiento, acceso a la informacién y sentimientos de
control relacionados con el nivel educativo, lleva a tener un estilo de vida mas saludable

y por ende un reporte positivo de salud.



Por otra parte, se presenta a la edad como una variable que modifica los patrones
conductuales relacionados con salud y en consecuencia el reporte de sintomas y

enfermedades.

Las investigaciones coinciden en sefialar que a mayor edad mayor es el riesgo de padecer
enfermedades (Soldatos, 1994). Asi, la persona se vuelve mds vulnerable a las
enfermedades a medida que tiene mayor edad, declina la funcién inmunolégica y la
capacidad del organismo para enfrentar fisicamente los problemas cotidianos,
acumuldndose los efectos de diferentes factores de riesgo, como el estrés, fumar,

inactividad fisica, obesidad, entre otros (House y cols., 1994).

No obstante, se ha encontrado que el poseer una menor edad aumenta los problemas de
salud, sobre todo los relacionados con la depresion, ansiedad y angustia. Lee (1999) con
el fin de evaluar las conductas saludables entre grupos de distintas edades que se
relacionan con el bienestar fisico y psicoldgico, seleccioné una muestra de 612 mujeres
de tres grupos de edad (18-23, 45-50, y 70-75). Se obtuvo que el grupo de jévenes,
fumaba mds y presentaba mayor humor depresivo y niveles de estrés emocional en
comparacion con las mujeres de mayor edad. El grupo de mediana y tercera edad
presentaba mayor sobrepeso. Segun este autor, los mds jovenes presentan menor bienestar
debido a la ansiedad académica y preocupacion por el futuro, mientras que las personas
mayores afrontan de buena manera las tareas del envejecer y realizan cambios que las

llevan a un buen ajuste psicolégico.



Leventhal, Diefenbach, y Hansell (1996) evaluaron como el afecto negativo (ansiedad y
depresion) predecian los sintomas somadticos luego de seis meses en dos muestras de
adultos de 62 y 73 aios promedio de edad. Los resultados evidenciaron que la edad y el
estatus de salud se relacioné con las medidas de afectividad (r entre 0,11 y 0,19) y con los
sintomas fisicos a los 6 meses (r= 0,15 y 0,26). Participantes con alta depresion
reportaron mds sintomas que los de baja depresion (F= 11,38, p< 0,001), la ansiedad

como afectividad negativa no se relacion6 con los sintomas.

En este sentido, Twenge (2000) examind a partir de un metandlisis 170 muestras de
estudiantes universitarios entre 1952 y 1993, y 99 muestras de nifios calculd la
correlacion entre medidas de ansiedad y factores sociales. A partir de los datos (d entre
1,07 y 1,96 y r entre 0,24 y 076 significativas al 0,01) explica que la sociedad moderna
conlleva a una mayor ansiedad, insatisfaccién, inseguridad laboral en comparacién a
sociedades pasadas, sugiriendo que la causa de los altos niveles de ansiedad podrian
deberse a los efectos de la cohorte de nacimiento (como una medida de la influencia de
factores socioculturales y ambientales) sobre la personalidad y salud de los sujetos. Asi el
aumento de elementos ambientales dafiinos, como divorcios, crimenes, inseguridad
social, es el responsable de que personas nacidas alrededor de los afios 80s presenten
mayor ansiedad que los nacidos en los afios 50. Para este autor los factores econdmicos

juegan un papel pequefio en estas diferencias.



Asi mismo, se ha estudiado la relacion entre el estado civil y la salud, enfatizdndose que
el estatus marital es determinante en el bienestar psicolégico. Feldman (1995) mostré que
las personas casadas sin hijos o con hijos grandes y las personas solteras presentaban
menores niveles de sintomas depresivos que las personas separadas o divorciadas. Las
personas solteras manifestaron mayores niveles de sintomas depresivos que las casadas.
Se reportd también, que los solteros, viudos o divorciados refieren mds problemas de

salud que aquellos que estan casados.

Brown (2000) evalué el efecto del tipo de unién (concubinato o matrimonio) sobre la
depresion. Se usaron las respuestas de 678 concubinos y 6877 casados. Se midieron
también la presencia de nifios en el hogar, el estatus socioeconémico, poder de la
relacion, calidad de la relacion, sexo, raza, edad y uniones previas. Los autores esperaban
que las personas en concubinato presentaran mayor depresiéon dado por la inestabilidad
percibida de los concubinos de la unién. Como se esperaba, las personas en concubinato
presentaban mas depresion que las casadas, ademds se obtuvo que jévenes, mujeres,
personas de raza negra y con uniones previas reportaron mayores niveles de depresion.
Los altos niveles educativos se asociaron con bajos niveles de depresion y la presencia de

nifios en el hogar tuvo poco efecto en este sintoma.

En esta linea de investigacion, algunos autores resaltan que no es so6lo el estatus marital,
sino la trayectoria marital o las creencias acerca del matrimonio lo que se relaciona con

la salud. De esta manera, Barrett (2000) examind la relacion entre el estado civil y la



salud mental: depresion, ansiedad y abuso de sustancias; especificando las dimensiones
de la trayectoria marital (ndmero, tipo de pérdidas matrimoniales y duracién del estatus
en curso), en 2518 personas mayores de 30 afos. Los resultados indicaron que los no
casados presentaron mayor depresion que los casados (f=0,28, p< 0,01), aunque no hubo
diferencias en ansiedad y abuso de sustancias. El nimero de separaciones previas
moderan los efectos del matrimonio sobre la salud, donde a mayor nimero de
separaciones mads trastornos psicoldgicos (Betas entre 0,10 y 0,14, p< 0,05). Se observo,
que multiples divorcios se asocian con depresion (f=0,08, p<0,05), y miltiples

“enviudos” con ansiedad (B=0,10, p< 0,05).

Simon y Marcussen (1999) estudiaron los cambios en la salud mental como una funcién
del cambio en el estatus marital y su relacién con la creencias hacia el matrimonio, en
una muestra de 10005 sujetos. Se hallé que los sujetos con pérdidas maritales
manifestaban mayor depresion, y ésta era mayor cuando las personas creian en la
permanencia del matrimonio. No hubo diferencias entre hombres y mujeres en la relacion
entre estatus marital y salud. Los autores resaltan la necesidad de incorporar las creencias
y factores socioculturales dentro de la teoria e investigacién del impacto de los estresores

y estatus marital sobre la salud mental.

Como se puede observar, las investigaciones anteriores apuntan a la influencia de las

variables sociodemograficas sobre la salud psicologica o fisica. A continuacién se



presentan otras investigaciones donde se evalda la influencia conjunta de estas variables

sociodemogréficas sobre la salud.

House y cols. (1994) estudiaron la relacién entre sexo, edad, educacién y nivel
socioeconémico y la salud. Observé que el nivel socioecondmico moderaba la relacion
de la edad con la salud: en los niveles socioeconémicos altos la salud empieza a declinar
mds tarde que en niveles socioecondémicos bajos. El impacto negativo de variables
psicosociales que afectan a la salud se incrementaba con la edad, sin embargo segun los
autores, las personas con nivel socioeconémico alto tenian menos riesgo de padecer de
enfermedades en la mediana y la temprana vejez, dado que el nivel socioeconémico
permite a las personas estar expuestas, en menor medida, a factores socioeconémicos

estresantes y por ende a desarrollar menos trastornos a lo largo de su vida.

Ross y Ling Wu (1996) evaluaron en 2031 respondientes de 18 a 90 afios de edad, 1282
mujeres y 749 hombres, el efecto conjunto de la edad y el nivel educativo con sintomas
de enfermedad. A un nivel de significancia de 0,01 encontraron que el funcionamiento
fisico entre personas con diferente nivel educativo decrece con la edad, sin embargo el
descenso es mayor en aquellos con niveles mds bajo. Especificamente, poseer menor
edad y tener mayores niveles educativos se asoci6 con mds bienestar fisico,
funcionamiento fisico y salud en general (b alrededor de -0,021 para edad y de 0,06 para

nivel educativo).



Por su parte, Angelucci (2001) evalu6 la salud fisica y psicolégica en 206 empleados
universitarios entre 20 y 60 afios (115 de una universidad ptblica y 91 de una
universidad privada; 74 hombres y 132 mujeres) y su relacion con factores
sociodemogréficos, como nivel socioeconémico, edad, sexo, tipo de universidad y,
cumplir labores de supervision. Igualmente analiz6 el efecto del apoyo social y el locus
de control sobre la salud fisica y psicolégica (resultados de este andlisis se indican mas
adelante). Con relacion a las variables sociodemograficas se encontré a un nivel de
significancia de 0,05 que el tener menor edad se asocidé con mayores sintomas
psicoldgicos, como depresion (B= -0,262), cansancio y trastornos del suefio (B=-0,251),
ansiedad y angustia (= -0,357, p= 0,001) y mayores sintomas fisicos (= -0,237). El ser
divorciado se asocié con la presencia de sintomas fisicos (f= 0,230), mayor cansancio
(B= 0,181), mayor depresion y mayor ideacion suicida (B= 0,179). Las mujeres
presentaron mayor ansiedad y angustia (= 0,198). El nivel socioeconémico no se
relacioné con la salud y; el no supervisar a otros en el trabajo se asocié con mayor
depresion (B= -0,154). En esta investigacion se concluye que los factores

sociodemogréficos inciden en la condicion de salud.

Duetz, Abel y Niemann (2003) analizaron la asociacién entre salud y factores
socioeconémicos y psicosociales, a través de un estudio longitudinal, considerando al
sexo como variable moderadora. Utilizaron una muestra de 923 adultos con edades
comprendidas entre 56 y 66 afios, obteniendo que las medidas de salud presentaban entre

si correlaciones moderadas (r entre 0,27 y 0,48), presentando mayor correlaciéon en las



mujeres que en los hombres. A través de un anélisis de regresién, con una p< 0,05,
encontraron para la salud fisica que los hombres (= 0,35), las personas de menor edad
(B=0,13), mayor nivel educativo (B= 0,092), mayor ingreso econémico (= 0,07), menor
locus de control externo (B= -0,13) y mayor locus de control interno (= 0,06)
presentaron mayor cuidado fisico. En cuanto al autorreporte de salud se hallé que mayor
nivel educativo (B= 0,08), mayor ingreso econémico (= 0,10) y menor locus de control

externo (B=-0,14) predecian una mejor salud.

Los estudios anteriores resaltan la necesidad de considerar la influencia de las variables
sociodemogréficas de manera individual y conjunta sobre la salud, aspecto que se toma
en cuenta en la presente investigacion. Especificamente se evalda el efecto del sexo y la

edad sobre la salud fisica y psicoldgica.

Por otra parte, también se ha estudiado la influencia de variables psicosociales como
factores de riesgo o protectores de la salud de los individuos. En forma general, se ha
estudiado el efecto de variables relacionadas con el estrés: estrategias de afrontamiento,
percepcion de situaciones de estrés, respuestas ante situaciones de estrés; variables como
expectativas de autoeficacia, personalidad tipo A, apoyo social, locus de control,

emocion, entre otras.

Con relacion a las estrategias de afrontamiento del estrés, éstas parecen ser un factor que

media la relacion entre estrés y los factores fisicos y mentales, de manera que las



personas que utilizan de forma efectiva las estrategias de afrontamiento tienen menos

estrés y menos estadios depresivos (Rohde, Lewinsohn, Tilson y Seeley, 1990).

También se ha encontrado que la autoeficacia juega un importante papel en la salud.
Grebowbowski, Patrick, Diehr, Durham, Beresford, Kay y Hecht (1993) en una
investigacion con 2524 personas entre 64 y 74 afios encontraron que los individuos con
alta autoeficacia y alta expectativa de resultados referida a algin comportamiento
preventivo tenian mayores conductas preventivas en general que los sujetos con menor
autoeficacia (r entre 0,10 y 0,30, p< 0,01). Al comparar las medias de autoeficacia y
expectativas de resultados de los grupos sin riesgo y con riesgo de salud, se encontré que
las diferencias fueron alrededor de 2 puntos, significativas al 0,0001 en las conductas:

egjercicio, grasa, peso, fumar y alcohol, todas a favor del grupo sin riesgo.

Por su parte, Schwarzer y Renner (2000) con el fin de estudiar el efecto de la percepcion
de riesgo, las expectativas de resultado y autoeficacia, y el afrontamiento de la
autoeficacia en la intencién de adoptar una dieta saludable, propusieron un modelo que
verificaron para un grupo de personas con un indice de masa corporal bajo y otro alto, y
para un grupo de personas menores a 30 afios de edad y otro mayores a 31 afios.
Recopilaron informacion de 580 adultos con un promedio de edad de 43 afios y 48% eran
mujeres. Los indices de ajuste para los cuatro modelos fueron buenos: RMSEA entre
0,03 y 0,06; GFI = entre 0,95 y 0,98. Se hallé6 que poseer més expectativas de

autoeficacia acerca de la salud se relacionaba con una mejor nutricién: baja grasa y alto



contenido de fibra en los cuatro modelos (B entre 0,21 y 0,48, p< 0,05). Se observd
ademds que la accién de la autoeficacia era mayor en sujetos de mayor edad y con
sobrepeso, es decir aquellas personas mds involucradas con la necesidad de adoptar una

dieta saludable.

Bosma, Sanderman, Scaf-klomp, Van Eijka, Ormel y Kempen (2004) examinaron los
cambios de ansiedad y depresion antes y después de una caida, y sus predictores
psicosociales. La muestra estuvo conformada por 181 pacientes con lesiones en las
extremidades por caidas, con un promedio de edad de 57 afios de edad. Encontraron con
un nivel de significancia de 0,05 que los sintomas de ansiedad y de depresién se
asociaban entre si (r=0,52), al igual que con autoeficacia (r=0,53 y r=0.34,
respectivamente), dominio (r=0,45 y r=0.37) y neuroticismo (r=0.42 y r=0,59), ademas
encontraron que la edad se correlaciona con menos autoeficacia (r=0,29), las condiciones
criticas correlacionan con menos dominio (r=0,34) y las mujeres reportan mayor
neuroticismo que los hombres (4,58 versus 3,09; t=-2,21). Al evaluar los sintomas
depresivos después de la caida, encontraron luego de un aflo que estos aumentaban
(t=-2,23). Asi mismo las mujeres presentaron mayor dominancia y neuroticismo, siendo

estas dos variables predictores del cambio antes y después de la caida.

Asi mismo, se ha encontrado relacion entre el locus de control de salud y la ejecucion de
comportamientos preventivos o adherencia al tratamiento. Por ejemplo, Bundek, Marks y

Richardson (1993), en una muestra de 429 mujeres entre 55 y 85 afios, hallaron que el



locus de control interno se relacionaba mds con auto examen de seno (t= 2,77, p<0,01) y
la atencién prestada a la informacién sobre salud (t= 4,43, p<0,001), que el locus de
control externo otros poderosos, para el caso del chequeo ginecolégico el locus de
control otros poderosos fue mayor que el interno (t= 2,77, p<0,05). Por su parte,
Stenstrom y Wikby (1998) examinaron la relacién entre el locus de control de salud en la
diabetes y el control metabdlico de esta enfermedad por parte de los pacientes, en una
muestra de 312 diabéticos con edades entre 18 y 83 afos. Se obtuvo que los pacientes con
mayor locus de control interno y menor locus de control externo, se adhirieron mas al
tratamiento, poseian mds informacién acerca de la enfermedad, mostraban menos

ansiedad y mayor satisfaccion con el tratamiento.

En este sentido, Christensen, Turner, Smith, Holman y Gregory (1991) determinaron la
relacion entre locus de control de salud y la depresion en pacientes renales sometidos a
hemodiélisis. Estudiaron 96 pacientes (66 sin trasplante y 30 con trasplante no exitoso).
Los resultados mostraron que no habian efectos del locus de control de salud por si solo,
las creencias de control personal interactuaron con el estatus del tratamiento (F= 10,03,
p< 0,005) y con el estatus del tratamiento por la severidad de la enfermedad (F= 4,46, p<
0,05). Los contrastes a posteriori indicaron que los pacientes con tratamiento y locus de
control interno determinan el grado de depresion sélo en el grupo de alta severidad de la
enfermedad. En los pacientes sin trasplante, las personas con altas creencias de control

interno reportaron a un menor nivel de depresion; en los pacientes con fallas en el



trasplante las personas con altas creencias de control interno reportaron a un mayor nivel

de depresion.

Harképa, Jarvikoosk y Vakkarit (1996) en una muestra de 76 pacientes con dolor de
espalda crénico, encontraron que la creencia de estar controlado por los otros poderosos
estaba asociada a la presencia de menos estrategias de afrontamiento adaptativas, y las
creencias débiles de control personal estuvieron significativamente asociadas a
cogniciones catastréficas. Contrario a lo supuesto por los autores, el uso de estrategias
conductuales estuvo asociado a la creencias en el control de otros poderosos. Los autores
explicaron el hallazgo argumentando que en los pacientes en condiciones crénicas es mas
beneficioso tener creencias externas, lo que quiza refleja la necesidad de apoyo social, asi

como la necesidad de creer en los expertos para mejorar su salud.

Por su parte, Johanson, Plomin, Ahern, Grant, Pedersen, Berg y McClearn (2001)
evaluaron el locus de control de salud y su relacién con la salud: estilo de vida,
depresion, satisfaccion, salud reportada y cuidados médicos, en 420 adultos de la tercera
edad, con un promedio de 83 afios de edad. Asimismo, analizaron la contribucién de
factores genéticos y ambientales al locus de control de salud en 141 gemelos de la tercera
edad. Se obtuvo que altos niveles de educacién se asociaron a bajos puntajes en locus de
control externo por azar y suerte; un mayor nivel socioeconémico se relaciond con un

bajo puntaje en locus de control externo por azar y bajo locus de control interno. El



reporte de salud se relacioné positivamente con el locus de control interno y el externo
por otros poderosos. La depresion negativamente con locus de control interno y la
satisfaccion positivamente con el locus de control interno. El nimero de visitas al médico
correlacioné negativamente con el locus de control interno y positivamente con el locus
de control externo por otros poderosos. Se observo la influencia del ambiente sobre la
escala de control externo por suerte y la combinacion de factores genéticos para el locus

de control externo por otros poderosos.

En la investigacién de Angelucci (2001) la variable locus de control de salud no funcion6
como un predictor de la salud fisica, aunque si de algunas dimensiones de la salud
psicoldgica evaluada en empleados universitarios; asi, se observé con una p< 0,05, una
asociacion entre la dimension de locus de control interno con ansiedad (B=-0,17) y con
ideacion suicida, (B= -0,22) y, el locus de control externo con ansiedad (= 0,16) y con
depresion (B= 0,18) donde menor locus de control interno y mayor locus de control

externo se asocia con mayores sintomas psicolégicos segun la dimension.

En la investigacion de Duetz, Abel y Niemann (2003) mencionada anteriormente,
encontraron (p< 0,05) en cuanto al locus de control que el locus externo era el mejor
predictor de la salud, donde un menor locus de control externo se asociaba con mayor
cuidado fisico (= -0,13) y una mejor salud (B= -0,14). El locus de control interno

correlaciond pero bajo con mayor cuidado fisico (B= 0,06).



Por otra parte, uno de los factores que mds atencién ha tenido es el apoyo social, al cual
se le ha enfatizado como un factor protector de salud. Respaldando esta idea, Bagés
(1990) y Norris y Kariasky (1996), entre otros autores, plantean que el apoyo social es
uno de los tépicos principales dentro de las dreas de investigacion de la psicologia de la
salud y medicina conductual, dada su estrecha relaciéon con el bienestar fisico y
emocional de los sujetos, en la medida que actiia como facilitador del mismo, razén por

la cual se le detalla a continuacion.

Para Cohen (1988) el apoyo emocional percibido se define como el grado de
involucracién, confianza, estima y valor que estd disponible de los otros significativos. El
apoyo social reduce o elimina las circunstancias evaluadas como estresantes y promueve
un afecto positivo en la autoestima o expectativa de autoeficacia. Ademds produce
efectos sobre el sistema inmunolégico y endocrino del individuo, reduciendo la
susceptibilidad a padecer enfermedades al promover conductas de cuidado del sistema de
salud. Segin Wohlgemuth y Betz (1991) y Seeman, Lusignolo, Albert, y Berkman
(2001) se pueden elaborar dos dimensiones del apoyo social, una estructural que alude a
los lazos que los individuos establecen con los otros y en particular al nimero de
relaciones o roles sociales que una persona tiene, la frecuencia de sus contactos,
incluyendo la condicion marital y la pertenencia a grupos; y otra funcional que se refiere

a las cualidades de las relaciones sociales, la calidad y valor del apoyo social que recibe.



Uchino, Cacciopo y Kiecolt-Glaser (1996) en la revision de la literatura encontraron
evidencia de los efectos beneficiosos que el apoyo social tiene en diferentes aspectos de
la salud. En primer lugar sobre la funcién cardiovascular al reducir la reactividad
cardiovascular a los estresores psicosociales, en segundo lugar en la funcién endocrina ya
que el apoyo social se asocia con niveles mds altos de adrenalina y de cortisol, y en tercer
lugar sobre el sistema inmunolégico puesto que la ausencia del apoyo social, se asocia

con la supresion de dicho sistema.

En este sentido, Connell, Davis, Gallant y Sharpe (1994) propusieron un modelo para
predecir depresion a partir de un conjunto de variables sociodemogréficas, expectativas
de autoeficacia, expectativas de resultados, apoyo social, apoyo social especifico para la
diabetes y amenaza de diabetes. Evaluaron a 362 diabéticos con una edad promedio de
54 afios y encontraron buenos indices de ajuste del modelo, excepto el chi cuadrado: X*=
151,74, p< 0,001; RMSEA= 0,47, GFI = 0,96 y un AGFI= 0,89. Los niveles elevados de
apoyo social percibido se asociaron con menor depresion (B= -0,37, p< 0,001) y menos
amenazas de diabetes (B= -0,29, p< 0,001) siendo esta relaciéon independiente del sexo,

estado civil, edad y nivel educativo.

Pacheco, Sudrez y Angelucci (1998) estudiaron 669 estudiantes universitarios entre los
16 y 37 aios de edad, con el fin de verificar el efecto de la edad, afo y tipo de carrera,
estado civil, sexo, nivel socioecondémico, la depresion, el apoyo social sobre la salud

mental o psicolégica, mediante un modelo de ruta. Los resultados mostraron que la edad,



ser hombre, y la presencia de humor depresivo se asocié con mayores alteraciones de
salud psicoldgica (Betas entre 0,12 y 054, p< 0,05). Mientras que el poseer mayor apoyo
social de amigos se relaciondé con una menor falta de bienestar (B= -0,22, p< 0,05),
depresion (B=-0,18, p< 0,05) y disturbios del suefio (B= -0,15, p< 0,05), constituyéndose

en un factor protector de salud.

Por su parte, Meneses, Feldman y Chacén (1999) llevaron a cabo una investigacién en 73
empleadas universitarias entre 22 y 57 afios, con el objetivo de establecer la relacién
entre el nivel de estrés, el apoyo social y la autopercepcion de la salud fisica y mental. La
disponibilidad de apoyo de la pareja y el apoyo de instituciones, especificamente de
indole religiosa, estaban relacionadas con una mejor percepcion de salud mental. El
apoyo laboral se relacion6 con una menor probabilidad de presentar problemas de

somatizacion, angustia y ansiedad.

Siguiendo esta linea de investigacion, mds recientemente Feldman y Saputi (2007)
evaluaron la relaciéon entre la cualidad de los roles sociales y la salud mental
considerando los efectos moderadores del apoyo social en 122 mujeres secretarias u
oficinistas con un promedio de edad de 38,9 afios. El nivel educativo de la mayoria de las
participantes era intermedio (educacion media), y cerca del 70% de las mujeres tenia
hijos. Se realizaron anélisis jerdrquicos de regresiéon multiple. Se encontrd, con una p
<0,05, una asociacion positiva entre el apoyo social y la percepciéon adecuada de la salud

(B= 0,22), la salud mental medida por Golberg (= -0,42) y con ansiedad (f= -0,39), la



cualidad del rol pareja y laboral en su dimensién preocupaciones se relaciond con salud
mental y ansiedad con Betas entre 0,20 y 039; de manera que el apoyo social se relaciona
con mejor salud y las preocupaciones originadas por el rol con peor salud. Asi mismo,
hallaron que mientras mayor es el apoyo prestado por la pareja, més bajos son los niveles
de ansiedad y menor es el nimero de problemas reportados con relaciéon a la salud
mental. Los individuos que reportaron niveles elevados de angustia emocional, sintomas
somaticos, disfuncién social y depresion, recurrian menos al apoyo de los grupos, de las
instituciones o de la religion. Ademds, mientras mas elevada era la percepcion del apoyo
proveniente del trabajo, menor resultaba la ansiedad (Betas entre -0,24 y -0,51). El apoyo
religioso tuvo una interaccion con las preocupaciones laborales y de pareja en su efecto
sobre depresion, en el sentido que cuando el apoyo religioso es alto no hay relacién entre
las preocupaciones y la depresion, pero cuando es bajo, mayores preocupaciones se

asocian con mayor depresion.

Dormann y Zapf (1999) evaluaron mediante un modelo de ecuaciones estructurales
longitudinal, el efecto del apoyo social de los supervisores y colegas y los estresores
sociales laborales sobre los sintomas depresivos, asi como la interaccion entre el apoyo y
el estrés, en una muestra de 543 empleados de empresas publicas y privadas entre 16 y
65 afios. Se obtuvo un buen ajuste del modelo por chi cuadrado (p>0,10) y RMSEA=
0,06. No se encontrd asociacion entre los niveles de apoyo por parte de los supervisores
y el estrés con la depresion, pero si interaccion entre apoyo social y estrés (= 0,15, p<

0,05), donde el apoyo social funciona como variable moderadora, cuando hay alto apoyo



un alto estrés reduce la depresion, y segun lo esperado, cuando hay bajo apoyo un mayor

estrés se asocia con mayor depresion.

Asi mismo, Romaguera y Uzcétegui (2001) determinaron la influencia del apoyo social,
el locus de control de salud, sexo, edad, nivel socioecondmico y sintomas psicoldgicos
sobre el reporte de sintomas fisicos en 215 empleados de una universidad privada con
edades entre 20 y 69 afnos. Se encontré que bajo locus de control interno se asociaba a
una peor percepcion de salud psicoldgica, especificamente con mayores disturbios del
suefio (B=-0,274), depresion (B=-0,337), ansiedad y angustia (=-0,386), y sintomas
somaticos (B=-0,256), permitiendo un efecto indirecto del sexo sobre estos sintomas. No
se encontrd asociacién con los sintomas fisicos. En este mismo estudio se hallé que un
mayor apoyo de amigos (sintomas crénicos =0,286, disturbios del suefio f=-0,230) y de
si mismo (excitacién o tensioén nerviosa f=-0,287, sintomas crénicos =0,308, disturbios
del suefio B=-0,291, ansiedad y angustia =-0,223) se relacionaba menor reporte de
problemas de salud y, el ser de sexo femenino (excitacién o tensidon nerviosa =0,204,
sintomas somaticos f=0,270, ansiedad y angustia f=0,170) y de menor edad (disturbios
del sueno P=-0,179, ansiedad y angustia f=-0,207) se asocié con un mayor reporte de

sintomas. Para todos los resultados se us6 una p< 0,05.

Allgower, Wardle y Steptoe (2001) con el fin de resaltar el papel que ocupa el apoyo
social en la relacién entre depresion y conductas saludables, estudiaron la asociacion

entre los sintomas depresivos, el apoyo social y conductas saludables en 2091 hombres y



3438 mujeres estudiantes universitarios de 16 paises. Los participantes presentaron baja
depresion y niveles de apoyo social altos, ambas variables de forma negativa (hombres:
r=-0,22 y mujeres: -0,20, p< 0,01). Se llevé a cabo una regresion logistica controlando
los efectos de la edad, el apoyo social y el pais de origen y se obtuvo que para los
hombres todos los odds ratios, excepto para el alcohol, fueron mayores que 1 (p< 0,01),
en el sentido obtuvieron que la depresion se asociaba con inadecuados habitos de salud,
como baja actividad fisica (OR= 1,58), no desayunar (OR= 1,38), trastornos del suefio
(OR= 1,43), no usar cinturén de seguridad (OR= 1,53); en el grupo de mujeres, ademads de
las conductas anteriores se asoci6 con fumar (OR= 1,40), no comer frutas (OR= 1,24), y
no usar protector solar (OR= 1,58). Mientras que niveles bajos de apoyo social fue
asociado con baja actividad fisica, trastornos del suefio, no usar cinturén de seguridad vy,
contra lo esperado, con bajo consumo de alcohol. Se obtuvo que la depresién y el apoyo

social se asociaban de forma independiente con las conductas saludables.

Allen, Markovitz, Jocobs y Knox (2001) estudiaron el efecto de la presencia de apoyo
social sobre las conductas de salud en personas con altos niveles de hostilidad. En este
estudio participaron 5115 personas, 55% mujeres y 45% hombres, el 52% negros y 48%
blancos, con un rango de edad de 18 a 30 afos. La correlacién indicé una relacion
inversa entre hostilidad y apoyo social, siendo que a mayor hostilidad menor apoyo
social (r=-0,11 a -0,19). En cuanto a las conductas saludables y el apoyo social, se
encontrd que los hombres negros (p<0,04), los hombres blancos (p<0,0001) y las mujeres

blancas (p<0,02) que tenian mucho apoyo social realizaban mds ejercicios que aquellos



que poseian poco apoyo social. S6lo la mujer blanca que cuando posee mucho apoyo
social fuma menos cantidad de cigarrillos que cuando tienen poco apoyo social (p<0,02).
Se encontraron diferencias significativas entre el nivel educativo y el apoyo social,
siendo que las personas que poseen poco apoyo social tenian mayor nivel educativo
(hombre negro, p<0,02; hombre blanco, p<0,0001; mujer negra, p<0,0001; y mujer
blanca, p<0,02). Los hombres que realizaban mds actividades fisicas poseian altos
niveles de hostilidad cuando recibian mucho apoyo social (hombres negros, p<0,03;
hombres blancos, p<0,003). Los hombres blancos con altos niveles de hostilidad y con

mayor apoyo social tenfan altos niveles educativos (p<0,005).

Bellman, Forster, Still y Cooper (2003) con el fin de estudiar las diferencias de sexo en
cuanto a indicadores de estrés (factores organizacionales, resiliencia, nivel de confianza,
estado mental, sintomas fisicos y nivel de energia) al apoyo social como moderador en la
relacion de estas variables con otro conjunto de variables personales (en las que se
incluye la percepcion de salud) evaluaron a 204 trabajadores, 55% fueron de mujeres, la
edad media de la muestra fue de 41,4 afios. Usando un nivel de significancia de 0,05,
encontraron que las mujeres percibian niveles més altos de apoyo social que los hombres
(M=11,26 vs. 9,78) y que un mayor porcentaje de hombres (92%) que de mujeres (81%)
report6 una buena salud. En el anélisis de regresion se halld, entre otros resultados, que la
salud autorreportada predijo los sintomas fisicos tanto en hombres como en mujeres (B=
0,19 y B= 0,24); el clima organizacional y el apoyo social los predijo s6lo en el grupo de

las mujeres (B= -0,28 y P= 0,33); y por ultimo, las presiones debidas a relaciones



laborales y a la carga laboral s6lo en los hombres (B= -0,4 y B=-0,39). Asi, mejor salud
autoreportada, mayor apoyo social, mejor clima y baja presion laboral se relacioné con

menores sintomas fisicos de tension, dependiendo del sexo de los empleados.

Por su parte, Araujo y Moreno (2006) estudiaron la influencia de la frecuencia e
intensidad de las emociones positivas y negativas, el apoyo social, la edad y el sexo sobre
la salud a través de un diagrama de ruta, utilizando una muestra de 406 (151 hombres y
255 mujeres) estudiantes de postgrado de la Universidad Catdlica Andrés Bello, con
edades comprendidas entre 23 y 50 afios. Se encontré con una p< 0,05, una correlacién
baja entre ansiedad e insomnio y los sintomas somadticos con el sexo (= -0,09 y B= -
0,19, respectivamente). Se obtuvo que los sintomas depresivos y los sintomas somaticos
correlacionaban con el apoyo social de otros (B= -0,16 y = -0,25, respectivamente), por
lo tanto, a medida que aumentaba el apoyo social de otros se obtuvieron mejores puntajes

en la escala de salud, lo cual indica menor depresion y sintomas somaticos.

Feldman, Goncalves, Chacén-Puignau, Zaragoza, Bagés y De Pablo (2008) evaluaron el
estrés académico, el apoyo social y su relacién con la salud mental y el rendimiento
académico en estudiantes universitarios. Se encontré que la salud mental medida por el
cuestionario de Golberg estaba asociada con un mayor apoyo social (r=-0,27, p< 0,05) y
un menor estrés académico (r= 0,32, p< 0,05), tomando en cuenta que un mayor puntaje

en el cuestionario indicaba peor salud mental.



Como se puede observar, el poseer o reportar apoyo social se ha relacionado con un
mayor bienestar fisico y psicoldgico. Sin embargo, algunas investigaciones apuntan a la
nocién de que no siempre el apoyo social funciona como factor protector de la salud,
siendo en ocasiones una estrategia dafiina para la salud (Kaufmann y Beehr, 1986;

Billings, Folkman, Acree y Moskowitz, 2000).

En congruencia con el planteamiento del apoyo como factor de riesgo de salud, Kobasa
(1979) observé que en ejecutivos el apoyo familiar puede exacerbar los efectos del estrés
laboral, sélo si eran varones y menos flexibles psicolégicamente. Por su parte, Angelucci
(2001) en una muestra de 206 empleados universitarios entre 20 y 60 afios de edad, hallé
que el poseer un mayor apoyo religioso se relacionaba con la presencia de sintomas
crénicos de enfermedad (B= 0,18, p< 0,05). La autora establece la posibilidad, dado el
corte transversal de la investigacion, que el poseer de antemano los sintomas crénicos
lleve a los sujetos a la busqueda de apoyo religioso, lo que a su vez puede reforzar la
aceptacion y reporte de estos sintomas, asi la percepcion o la bisqueda de apoyo social,
en este caso religioso, puede estar condicionado por la influencia de situaciones

estresantes.

Bolger, Zuckerman y Kessler (2000) evaluaron en 68 parejas con un promedio de edad
de 29 afios y un lapso de unién de aproximadamente 3 afios, el efecto del apoyo social de
la pareja tanto como receptor del apoyo como de proveedor del mismo sobre la ansiedad

y la depresion. Encontraron un 61% de concordancia entre estos dos tipos de apoyo. Para



la ansiedad no hubo efecto del apoyo del proveedor, pero si del apoyo percibido por el
receptor, el cual predice el incremento en la ansiedad (b= 0,12, p= 0,03) y este efecto
varié segun la intensidad del estresor (b= 0,17, p= 0,05), es decir se incrementa mads la
ansiedad en altas situaciones de estrés que en las moderadas. Los niveles mds bajos de
ansiedad fueron encontrados en la condiciéon de apoyo “invisible”: se da apoyo pero el
receptor no reporta el apoyo. En depresion el apoyo del proveedor disminuye la
depresion (b= -0,07, p= 0,008) y este efecto fue mayor en la condicién de alto estrés (b=
-0,18, p= 0,001). El apoyo del receptor predice la depresién s6lo cuando se toma en
cuenta el nivel de estrés (b= 0,13, p= 0,01), es decir la incrementa en situaciones de alto

estrés.

Bolger, Zuckerman y Kessler (2000) analizaron las posibles explicaciones de la
inconsistencia del apoyo social como factor protector de salud: a) la gente que recibe
apoyo estd en mayor medida bajo la influencia de situaciones estresantes que la gente que
no lo recibe, b) otra posibilidad es que las intenciones de las personas de dar ayuda
pueden fracasar o pueden crear situaciones peores para las personas que se encuentran
bajo estrés, y c) el recibir ayuda acarrea un costo en la autoestima del receptor, porque
hace explicito que se ha tenido un problema al afrontar los estimulos estresantes. De esta
manera, la aceptacién del beneficio puede ocasionar un estado de disconformidad al
receptor, tension o deuda. Estos autores examinan especificamente la hipétesis de que el
recibir apoyo representa un costo emocional para el sujeto, y que en consecuencia el

apoyo mas efectivo es aquel no notificado por el sujeto que recibe el apoyo, de manera



tal que el apoyo "invisible" (cuando las transacciones de apoyo no son visibles al
receptor de ayuda) promueve el ajuste a mayores estresores y en consecuencia protege a

la salud.

De esta manera, se resalta la importancia de estudiar el apoyo social en relacién con la
salud, ya sea en su efecto directo o en su efecto indirecto. Igualmente cabe considerar la

posibilidad de que el apoyo social pueda tener efectos negativos sobre la salud.

Por otro lado, se ha observado que variables sociodemograficas como sexo, nivel
educativo, nivel socioeconémico, estado civil se relacionan con el apoyo social
autopercibido, por lo que a continuacién se mencionan algunas investigaciones al

respecto.

Asi, Wohlgemuth y Betz (1991) con el fin de examinar el grado en que el sexo es
moderador de la relacion entre el estrés y el apoyo social, evaluaron a 115 jovenes
universitarios. Los resultados indicaron que la percepcion funcional y estructural del
apoyo social se relaciona con un menor reporte de sintomas en las mujeres (R’= 0,14, p <
0,05, para ambas variables). En los hombres esta relacion no fue significativa. En
concordancia con el papel moderador del sexo, Uchino y cols., (1996) observaron en su
revision, que las mujeres reportaban mas sintomas, sin embargo cuando percibian mas
apoyo social que los hombres reportaban menos sintomas, tanto fisicos como

psicoldgicos.



Bagés (2000) estudié en 45 empleados universitarios entre 34 y 62 afios de edad la
relacion entre presion arterial y conducta tipo A, hostilidad y apoyo social en funcién del
tipo de informante (participante, supervisor, pareja). Los resultados mostraron que la
conducta tipo A, la hostilidad y el apoyo social es percibido de forma diferente de
acuerdo al contexto de evaluacién (hogar o trabajo). Asi se encontré6 que existe una
relacion entre el apoyo social y la hostilidad sélo en el contexto laboral, de acuerdo a la
cual los sujetos que expresaban abiertamente su hostilidad fueron percibidos menos

integrados socialmente.

Angelucci (2001) mediante el anélisis de ruta hallé que el ser mujer se relacionaba con
mayor ansiedad y angustia (B= 0,20), y a su vez el sexo se relacionaba con el apoyo
familiar (B= -0,24; hombres mayor apoyo familiar). Tener mds apoyo familiar a su vez se
asocié con menor trastornos del suefio (B= -0,35), menor depresién (B= -0,28). y menor
falta de bienestar (B= -0,29), todas con una significancia menor a 0,05. Asi el sexo

influy6 de manera directa y mediada por el apoyo familiar a la salud mental.

Por su parte, Covertry, Gillespi, Heath y Martin (2004) evaluaron, entre otros aspectos,
las diferencias en el apoyo social (del conyugue, hijos, pares, padres, familiares, amigos
y ayuda en general) en funcion del sexo. Emplearon una muestra compuesta por un total
de hombre y mujeres de 11389, con edades comprendidas entre 18 y 95 afios. Los
resultados con una p< 0,05, indicaron que el sexo genera diferencias significativas con

todos los tipos de apoyo excepto con el apoyo parental, en este sentido las mujeres



puntian mas alto que los hombres en cuanto percepcion de apoyo de pares (mujeres
M=3,33 y hombres M=3.08), hijos (mujeres M =2,79 y hombres M=2,64), familiares
(mujeres M=2,48 y hombres M=2,37), amigos (mujeres M= 3,00 y hombres M=2,81) y
ayuda en general (mujeres M=3,44 y hombres M=3,36), mientras que los hombres
puntian mads alto que las mujeres cuando perciben apoyo por parte de su conyugue

(hombres M=3,66 y mujeres M=3,47).

En la investigaciéon de Araujo y Moreno (2006) se hallé6 con una p< 0,05, que los
estudiantes de postgrado reportaron un alto grado de apoyo por parte de otros, por parte
de su familia y del ambito religioso. Para el apoyo social de otros se obtuvo una relacién
con la edad (= -0,13) y con el sexo (= -0,16), es decir, que a mayor edad menor
percepcion de apoyo social de otros; mientras que por otro lado, las mujeres reportan
tener mayor grado de apoyo social por parte de otros en comparacion con los hombres.
Hubo un efecto de la edad y el sexo sobre el apoyo social de familiares (= -0,12 y B= -
0,10), es decir que, las personas de edades mayores poseen una menor percepcion de
apoyo social familiar y que las mujeres reportan tener mayor grado de apoyo social por
parte de sus familiares, y por tultimo, el apoyo social religioso tuvo relacién con la edad
(B= 0,12), donde las personas de mayor edad percibieron un mayor grado de apoyo

religioso.

Con respecto al estado civil y su relacién con el apoyo social, se ha encontrado que las

personas que poseen pareja, como las casadas (F= 4,95, p< 0,05), reportan menos



sintomas de depresion y fisicos que las personas que carecen de pareja, como las viudas o
solteras, asi mismo aquellas que perciben mayores niveles de apoyo social (F= 4,33, p<
0,05), y los hombres (F= 7,45, p< 0,01) reportan menos sintomas de depresion y fisicos

(Stroebe, Abakounkin, Schut y Stroebe, 1996).

Turner y Marino (1994) evaluaron el apoyo social segin el nivel socioeconémico, edad,
estado civil y sexo en 1394 sujetos entre 18 y 55 afos. Se evidencié que las mujeres
reportaron mayores niveles de apoyo que los hombres, los casados més que los solteros,
y las personas con mayor nivel socioeconémico mas que los de bajo nivel. Para la edad
se encontré6 menores niveles de apoyo para el grupo de 16 a 25 afios, y los mayores

niveles para el grupo de 35 a 45 afios.

Angelucci (2001) encontré por medio de un andlisis de rutas que el estado civil influia a
los trastornos de suefio (B= 0,18, p< 0,05), donde casados y divorciados presentaban
mayores trastornos, la depresion (= 0,18, p< 0,05), los divorciados tenian mas depresion
y, a su vez al apoyo de amigos (B= 0,16, p< 0,05), en el sentido que los divorciados y
viudos percibieron este apoyo. En esta investigacion el estado civil se relacionaba
directamente con algunos aspectos de la salud mental, pero no a través del apoyo social

de amigos, dado que éste no afectaba a alguna de las dimensiones de salud.

Otra de las variables psicosociales relacionadas con la salud, una de de las que ha

destacado actualmente en la literatura es la emocién; en este sentido, la presente



investigaciéon toma en consideracién, ademds del apoyo social, la influencia de la

emocion como factor determinante de la salud.

No obstante, antes de resefar las investigaciones que establecen la relacion entre

emocion y salud es conveniente detallar algunos aspectos del constructo.

Emocion / Emocion y salud

La emocion es un fenémeno multidimensional que involucra una variedad de elementos
de distinta indole, tanto de tipo cognitivo y fisiolégico, como de tipo expresivo. En este
sentido, han surgido numerosas explicaciones para intentar abarcar el fendmeno en su
totalidad, ya sea mediante el estudio de cada uno de sus componentes por separado o de

las implicaciones generales que comprende el fendmeno en si mismo.

La perspectiva evolutiva, segin Juslin y Laukka (2003), puntualiza que la emocién es
una reaccién adaptativa a ciertos problemas tipicos y recurrentes que son comunes a
muchos organismos vivientes, y que esta funcién se basa en la posibilidad de las
emociones de comunicarse de manera verbal y no verbal con el fin de trasmitir
informacién importante, lo cual es crucial para la supervivencia Yy las relaciones sociales.
Desde una perspectiva fisioldgica, la emocién es vista como una reaccion principalmente
bioldgica. Segiin Reeve (2003) algunos seguidores de esta explicacion hacen énfasis en
los diferentes patrones de activacion fisiol6gica de las emociones, mientras que otros en

la intensidad de la reaccién experimentada por la persona.



Por otra parte, se han elaborado explicaciones cognitivas de la emocién, donde se da
énfasis a la busqueda interpretativa del significado, por parte del individuo, de la
excitacion producida por la fuente desconocida. De esta manera la estimulaciéon o
“arousal” y la etiqueta cognitiva que resulta de la evaluacién de la misma se combina

para producir la experiencia emocional (Reeve, 2003).

La relevancia de procesos cognitivos en la emocion ha dado cabida a perspectivas que
tratan de combinar el aspecto bioldgico y el cognitivo en la explicacion de la naturaleza
de las emociones. Autores como Cacioppo, Uchino, Crites, Snydermith, Smith, Berntson
y Lang (1992) sefialan que las emociones humanas representan una amplia clase de
fendmenos que involucran procesos internalizados: sentimientos y cogniciones,
reacciones viscerales, humorales e inmunoldgicas; procesos externalizados: gestos,
vocalizaciones, expresiones y posturas; o una variedad de combinaciones de estos

procesos.

Siguiendo este enfoque integrador, Reeve (2003) conceptualiza a las emociones no sélo
como fendmenos subjetivos, biolégicos, propositivos, sino también subraya el aspecto
social. Para este autor, la emocion es un constructo psicolégico que “unifica y coordina
los cuatro aspectos de la experiencia dentro de un patrén sincronizado. La emocion es
aquello que unifica y coordina las dimensiones subjetiva, bioldgica, funcional y

expresiva dentro de una reaccién coherente para una situacién provocadora” (p.443).



En el campo de la salud, una posicién similar es la de Ferndndez-Abascal y Palmero
(1999) quienes plantean un modelo del proceso emocional y establecen la relacion de los

diferentes componentes de su modelo con el fenémeno salud-enfermedad.

Para estos autores el proceso se desencadena por la percepciéon de unas condiciones
internas y externas que llegan a un primer filtro formado por un proceso dual de
evaluaciéon valorativa, como consecuencia de esta evaluacion tiene lugar la activacion
emocional, que se compone de una experiencia subjetiva o sentimiento, una expresion
corporal, una tendencia a la accién o afrontamiento y unos cambios fisioldgicos que dan
soporte a todas las actividades anteriores. Luego pasan por un segundo filtro que

modifica la manera en que se dan estas manifestaciones emocionales.

El primer proceso de filtro cumple dos funciones, la evaluaciéon de la situacién en
funcién de sus caracteristicas afectivas y la evaluaciéon de la situacién en funcién de su
significacion (valoracién cognitiva), que a la larga crea una actitud cognitiva emocional.
También, dentro de este primer filtro se consideran las disposiciones relativamente
estables en el tono emocional proporcionadas por los rasgos de personalidad, de esta
manera funcionan como variables moderadoras o mediadoras (segin sea el caso
particular) del procesamiento emocional (Rusting, 1998), a excepcion de los estilos
emocionales de represion y sensibilizacion, y su efecto sobre el procesamiento de la
informacién emocional (Krohne y Hock, 1993). Por tanto este filtro es el responsable del

ajuste de las emociones a nuevas condiciones adaptativas, pero también es el responsable



de que las emociones pierdan en un determinado momento su caricter adaptativo y se

tornen perjudiciales para la salud.

El segundo filtro, que controla la manifestaciéon de las emociones, estd basado en el
aprendizaje y la cultura, y es el responsable del control emocional mediante la inhibicién,
exacerbacion o distorsiéon que puede manifestar la respuesta emocional. La expresion de
las emociones es en su origen una respuesta no instrumental, puesto que es respondiente,
es decir, se produce en forma involuntaria. No obstante, bajo los efectos del aprendizaje
y la cultura, este papel puede alterarse adquiriendo un papel instrumental, cuando con
ello se produce una funcién comunicativa de las emociones (Fernindez-Abascal y

Palmero, 1999).

Segin estos autores la principal funciéon de la emocién es la organizacién. “Las
emociones coordinan todos los recursos psicolégicos en un momento dado para dar una
respuesta rdpida y puntual a una situacién” (Ferndndez-Abascal y Palmero, 1999, p.5).
Esta respuesta es principalmente adaptativa, y para estos autores, cuando ocurren fallas
en los filtros del proceso emocional se dan respuestas desadaptativas, que en ocasiones

pueden representar problemas psicoldgicos o de salud.

De esta forma para los autores, los filtros pueden actuar de forma funcional, es decir
modificando el patrén de respuesta emocional para adaptarlo adecuadamente a nuevas

condiciones; de forma no funcional, es decir, no adaptando la respuesta emocional a las



nuevas condiciones del entorno; y de forma disfuncional, es decir, produciendo

respuestas desadaptativas y perjudiciales para la salud de la persona.

Cuando el primer filtro de evaluacidon valorativa actia de forma disfuncional y el
segundo de aprendizaje de forma no funcional se dan las condiciones responsables de
que se produzcan problemas clinicos debido a causas emocionales. Mientras que, cuando
el primer filtro actia de modo no funcional y el segundo actia de modo disfuncional, es
cuando se producen problemas de salud (Ferndndez-Abascal y Palmero, 1999). Los
autores no indican qué sucede con las otras posibilidades de cruces en cuanto a la
funcionalidad o disfuncionalidad de los filtros; por ejemplo no establecen qué pasa
cuando ambos son disfuncionales o no funcionales. Lo que si sefialan es que la relacién
emocion-salud puede ser bidireccional, en el sentido que también puede darse el caso que

las propias emociones desadaptativas pueden ser consecuencia de la pérdida de salud.

Asi para abordar y comprender a la emocion y su relacién con la salud, se requiere tomar
en cuenta cada una de las dimensiones de la emocién y la forma que se relacionan entre
si. Para la presente investigacion se considera el modelo propuesto por Fendndez-Abascal
y Palmero (1999), haciéndose énfasis en el componente expresivo y social de la emocion
y su influencia sobre la salud, haciéndose incapié en que éste servird de marco referencial
sobre cudles componentes pueden ser considerados a la hora de estudiar la influencia de

las emociones sobre la salud, y no como modelo a ser validado con los datos obtenidos.



En este sentido, de los componentes de la emocién descritos, especificamente el
componente expresivo es el que ha sido mds ampliamente estudiado (Kring y Gordon,
1998). Segtin Reeve (1994) este componente funciona como un elemento que modifica,
de cierta manera, la relacion del individuo con su entorno ya que la expresion o no de las
emociones genera en las demds personas reacciones particulares que conllevan a una
respuesta determinada hacia el otro e involucra, a su vez, funciones adaptativas para el

individuo, tanto a nivel biolégico como a nivel social.

Las primeras concepciones de la expresividad emocional, hacian énfasis en la
importancia del reconocimiento de las emociones en las demds personas, lo que derivaba
del estudio de la expresividad facial y gestual (Buck, Miller y Caul, 1974), en la que
participaron 32 mujeres y 32 hombres estudiantes universitarios; los investigadores
encontraron que en los hombres el poseer una frecuente respuesta de la conductancia de
la piel estaba asociado con un menor reporte verbal de las emociones y una baja
expresividad facial en hombres (r= -0,58, p< 0,01); sin embargo, esta relacion no fue

significativa para las mujeres.

Luego, se estudié la habilidad de los individuos para comprender la comunicacién no
verbal (Friedman, Prince, Riggio y DiMatteo, 1980) asi como la capacidad de estos para
monitorear su propia presentacion, conducta expresiva y su afectividad no verbal
(Snyder, 1974). Posteriormente, las concepciones de la expresividad emocional se

centraron en la expresividad emocional "per se", y se defini6 considerando la



unifactorialidad del fendémeno. De esta manera, Kring, Smith y Neale (1994) la
definieron como la aparente exhibicion de las emociones independientemente de la
valencia y el canal utilizados para expresarla; y, actualmente, se ha conceptualizado,
tomando en cuenta su multifactorialidad, en tanto que la expresividad emocional se
relaciona con factores tales como el tipo de emocién al que se refiera (valencia) y a la

intensidad de la misma.

De esta manera, aparecen un conjunto de investigaciones en donde se estudia cémo las
personas expresivas podian transmitir una emocién a la vez que se evaluaban los

componentes Yy los correlatos fisiologicos de esta habilidad (Friedman y cols., 1980).

Para Gross y John (1995) la expresion de emociones se refiere al comportamiento
(ejemplo facial, vocal, postural) que esta asociado a los cambios de las experiencias
emocionales. Tal como una risa, sonrisa, fruncir el cefo, llorar. Esta definicidén enfatiza
las reacciones observables del comportamiento y considera el grado que se manifiesta
conductualmente impulsos emocionales, para indicar que alguien es emocionalmente

expresivo.

Por su parte, Gross y Mufioz (1995), presentan un modelo de emociones, segin el cual
las entradas internas o externas (estimulos) son valoradas en tal via que provocan la
activacion de un programa de emocion (ejemplo: enojo, tristeza, felicidad). Cuando el

programa emocional es activado, éste prepara al organismo para la accién y genera una



variedad de tendencias para responder (incluyendo sentimientos subjetivos, cambios
fisiolégicos y tendencias de comportamiento) que entonces puede o no poder ser
expresado como comportamiento visible dando como resultado una expresiéon o no de

emociones.

En este sentido, segiin Gross y John (1997, 1998), la expresividad emocional se deriva
principalmente de dos fuentes: (a) la activacioén de la tendencia a la respuesta emocional
medida por la "fuerza del impulso", y (b) la modulaciéon de la tendencia de respuesta
segun las pautas culturales que determinan la adecuacién de la expresién emocional; esta
ultima se traduce conductualmente en expresividad positiva y expresividad negativa.
Estos autores encontraron con una p< 0,05 que la expresividad negativa, la expresividad
positiva y la fuerza del impulso se relacionaba con la expresividad general (r= 0,52, r=
0,56, r= 0,52, respectivamente), asimismo con la expresividad emocional. Tanto la
expresividad positiva como la negativa, conforman lo que ellos y otros autores, han
denominado expresividad emocional general (Friedman y cols., 1980; Kring y cols.,

1994; Kring y Gordon,1998).

En relacién con la expresividad emocional y la salud, se ha hallado que la expresion de
las emociones en general se asocia con beneficios en la salud (Pennebaker, Zech y Rimé,
2001). Segun Nyklicek y cols. (2004) se han desarrollado estudios en esta 4rea desde la
investigacion cuasi o experimental hasta investigaciones no experimentales donde se

busca principalmente conocer las diferencias individuales en la expresién de las



emociones y su relacion con salud. Se ha explorado la relacién entre estas variables
desde la perspectiva de la psicologia social, psicologia clinica y psicofisiologia, entre

otros.

En lineas generales, se ha encontrado que la influencia de la expresién y mantenimiento
de emociones negativas tiene un efecto diferencial sobre la salud al compararla con la
expresion y mantenimiento de las expresiones positivas (Ferndndez-Abascal y Palmero,
1999). Para estos autores, las emociones de valencia positiva (alegria), juegan un rol
importante en el mantenimiento de la salud; por una parte ejerciendo cambios
fisioldgicos saludables y contrarios a los ejercidos por las emociones negativas (miedo,
ira); y por otra porque en funcién del “proceso oponente” cambian el tono emocional y

eliminan las influencias perniciosas de las emociones negativas.

La relacién entre el estado afectivo y la salud ha sido verificada por diferentes estudios,
donde niveles altos de afecto negativo se asocian con una peor salud. Por ejemplo, Gross
y John (1995) realizaron una investigacién con 1392 estudiantes del curso de
introduccién a la psicologia de la Universidad de Berkeley, California. La edad media
fue de 19 afos y 631 eran hombres y 761 mujeres. Los estudiantes reportaron expresar
mds las emociones positivas que las negativas (t=63,9, p< 0,05). Los investigadores
realizaron un ANOVA Factorial 2x3 (hombre, mujer X expresiones positivas,
expresiones negativas, impulsos) y se obtuvo un efecto significativo del sexo (F=3342,

p< 0,05) y una interaccion de la escala con el sexo (F= 55,09, p< 0,05), siendo que las



mujeres expresaron mds sus emociones que los hombres. No existe diferencia
significativa entre el nivel socioeconémico y expresar las emociones. El grado en el que
los sujetos reportaron sus sintomas y quejas de salud obtuvo relacién con el total de la
escala de expresividad (r=0,22, p< 0,05). Sin embargo, esta relaciéon total enmascard
relaciones diferenciales en las sub escalas. En términos de las sub escalas, las quejas de
salud fueron relacionadas principalmente con impulsos (r=0,29, p< 0,05), en segundo
lugar con expresiones negativas (r= 0,15, p< 0,05) y no tuvo una relacioén significativa
con las expresiones de las emociones positivas. Estos resultados sugieren que los
individuos tratan de controlar sus experiencias de impulsos emocionales negativos lo que

se ve expresado en términos de quejas sométicas.

Brown y Moskowitz (1997) en una muestra de 72 hombres y mujeres con una edad
media de 33 afios (de 19 a 63 afios) no encontraron efecto del sexo ni la edad sobre el
reporte de sintomas fisicos. Mediante una regresioén jerarquica hallaron que el afecto
negativo se relaciond positivamente con el reporte de sintomas, independientemente de la
cronicidad del afecto (B= 0,57, p< 0,0001), mientras que el neuroticismo y la interaccién
entre el neuroticismo y el afecto negativo no tuvo efecto. Se encontré una relacién
indirecta de neuroticismo hacia los sintomas, dado que mayor neuroticismo se relaciond

con un mayor efecto negativo (f= 0,35, p< 0,01).

En una investigacion realizada por Mubarak y Barber (2003), estudiaron la asociacion

entre expresividad emocional del personal de cuidado y la calidad de vida de pacientes



con esquizofrenia. Para esta investigacion participaron 174 personas que sufrian de
esquizofrenia y recibian tratamiento en un Hospital de Malasia. La edad media de los
pacientes fue de 44 afios, el 51% de los participantes fueron hombres. Los investigadores
realizaron un ANOVA Factorial 2x2 (expresion de emociones y severidad de los
sintomas). Se obtuvo un efecto de la interaccion entre la participacién emocional y la
severidad del sintoma (F= 8,34, p< 0,01), donde la calidad de cuidado del paciente
cambiaba cuando estos diferian en la intensidad de expresividad emocional, de manera
que aquellos pacientes con expresividad emocional baja tenian igual cuidado sin importar
si los sintomas eran severos o leves, mientras que cuando la expresividad emocional era
alta aquellos con sintomas leves tenian un mejor cuidado que aquellos con sintomas

SEVEros.

Por su parte, Araujo y Moreno (2006) no estudiaron directamente a la expresividad
emocional, pero si la influencia de la frecuencia e intensidad de las emociones positivas y
negativas sobre la salud. Encontraron con una p< 0,05, que los estudiantes de postgrado
presentaron mayor frecuencia de emociones positivas que negativas, ademads de presentar
las emociones positivas con gran intensidad. La ansiedad e insomnio se asocié con la
frecuencia de emociones negativas (= 0,59), y con menor fuerza con la frecuencia de
emociones positivas (= -0,09). Los sintomas depresivos con la frecuencia de emociones
negativas (B=-0,11) y los sintomas somaéticos con la frecuencia de emociones negativas
(B= 0,39). De esta forma el tener mayor frecuencia de emociones positivas y menor de

emociones negativas predice menor sintomas de salud psicolégica. Asi mismo,



obtuvieron que la frecuencia de emociones se asocié con el apoyo familiar (= 0,19),
apoyo religioso (= 0,17) y apoyo de otros (B= 0,22). De esta manera, es posible afirmar
que aquellos que perciben mayor apoyo social familiar y de otros, reportaran mayor
frecuencia de emociones positivas. Ademds, se encontré una asociacién con el sexo (B=
0,13), siendo entonces los hombres los que reportan mayor frecuencia de emociones
positivas. La frecuencia de emociones negativas correlacioné con la edad (B= -0,14), el
sexo (B= -0,13), la percepciéon de apoyo familiar (B= -0,17) y el apoyo de otros (= -
0,21). De esta manera, aquellos que perciben mayor apoyo social familiar y de otros,
reportan menor frecuencia de emociones negativas, ademds a medida que aumenta la
edad, disminuye el reporte de frecuencia de emociones negativas, y las mujeres reportan

mayor frecuencia de emociones negativas.

Dado lo anterior, la expresividad emocional parece tener un vinculo directo con la salud,
ya sea considerdndola como expresividad en general, o como la expresién de emociones

positivas y negativas.

Ahora bien, seria util para entender la relaciéon entre salud y expresividad, conocer
algunos resultados de las investigaciones que se han abocado a estudiar las diferencias
en la expresividad emocional producto de variables sociodemogréficas, psicosociales y

de personalidad.



De este modo, se ha estudiado la relacién entre la expresividad emocional con el sexo

para conocer, como y en qué medida los hombres y las mujeres expresan sus emociones.

Por su parte, Kring y Gordon (1998) realizaron varios estudios para determinar si
hombres y mujeres diferian en el componente experiencial, fisiologico y expresivo de la
emocion, para este estudio participaron 22 mujeres y 21 hombres, estudiantes
universitarios con una edad promedio de 19 afios. Los autores hallaron: (a) las mujeres
son mds expresivas emocionalmente que los hombres ante los videos mostrados (F=
7,17, p< 0,01) (b) ambos sexos reportaron iguales niveles de experiencia emocional
positiva en respuesta a los videos que muestran emociones felices que en otros videos
con afecto negativo (F= 61,58, p< 0,001) y expresiones mas negativas en respuesta a las
peliculas de miedo o tristeza (F= 6,70, p< 0,01), (¢) hubo una interaccién sexo por video
para la respuesta fisiolégica, los hombres mostraron mayor reactividad en la
conductancia de la piel que las mujeres s6lo ante los videos de miedo (F= 5,26, p< 0,03),

(d) hombres y mujeres no difieren en su experiencia de la emocién (F= 1,04, ns).

Asimismo, King y Emmons (1990) encontraron en 299 estudiantes universitarios, 117
hombres y 182 mujeres, con una edad promedio de 20 afios; que las mujeres tendian a
expresar mas las emociones que los hombres (r= 0,15, p< 0,005), incluso presentaron
mayor expresividad de emociones positivas e intimidad (r= 0,14, p< 0,009). En la
expresion de emociones negativas no hubo diferencias (r=-0,06, ns). Por otra parte, las

mujeres presentaron altos grados de ambivalencia en la expresiéon de las emociones



positivas (r= 0,10, p< 0,05), especialmente en la ambivalencia de las emociones positivas
(r= 0,11, p< 0,03), mientras que no hubo diferencias en la ambivalencia de emociones

negativas (r= 0,03, ns).

Ramirez (2000) evalud, mediante un analisis de ruta, la relacidon entre el sexo, la
expresividad emocional, la ambivalencia emocional, el rol sexual y la extraversién en un
grupo de 501 estudiantes de una universidad privada de Caracas, Venezuela, con edades
comprendidas entre 20 y 25 afos, 312 mujeres y 189 hombres. La expresividad
emocional fue evaluada como expresividad emocional general por medio de la Escala de
Expresividad Emocional de Kring y cols. (1994). En cuanto a la influencia del sexo sobre
la expresividad, encontré que las mujeres tienden a expresar mayormente sus emociones

que los hombres (B= -0,14, p< 0,05).

Bujanda y Chriqui (2004) usaron un andlisis de ruta y evaluaron la expresividad
emocional medida por la misma escala del estudio anterior, pero ahora dividida en: no
evitar la expresion de emociones y expresion abierta de emociones y, su relacion con el
sexo, en 406 estudiantes (190 hombres y 216 mujeres) de liceos publicos y privados de
Caracas, Venezuela, con edades comprendidas entre 15 y 19 afios. Hallaron con una p<
0,05, que el sexo no se relacionaba con la expresion abierta de las emociones (= -0,07),
pero si con no evitar la expresion de emociones (B= 0,11), donde los hombres
presentaron una tendencia a no evitar la expresividad emocional mayor que la de las

mujeres.



De igual manera, Nuafiez y Socorro (2005) encontraron resultados diferentes en 463
estudiantes de postgrado de una universidad privada de Caracas, Venezuela, con edades
comprendidas entre 22 y 62 afios, 283 mujeres y 179 hombres. Hallaron que el sexo no se
relaciond con el no evitar la expresion de emociones (= -0,07, p< 0,05), pero si con la
expresion abierta de las emociones (B=-0,12, p< 0,05), donde las mujeres mostraron mas

abiertamente sus emociones que los hombres.

Estos resultados sugieren que las diferencias de sexo podrian depender del tipo de
expresividad emocional a la que se haga referencia, es decir, de la expresividad
emocional general o de la expresividad de emociones positivas o negativas o de la
expresion abierta de las emociones o no evitar expresarlas. Otras explicaciones sugieren
que estas diferencias pueden deberse a diferentes factores que pueden mediar o moderar
la relacion entre sexo y expresividad, como por ejemplo la edad como moderadora o el
rol sexual; estilos de personalidad como neuroticismo, impulsividad, emocionabilidad o
siciabilidad como posibles variables mediadoras (Riggio y Friedman, 1986; Gallaher,

1992; Grossman y Wood, 1993; Kring y Gordon, 1998).

En este sentido y, desde hace algunas décadas, se ha postulado un conjunto de teorias
para explicar las diferencias de sexo en la expresividad emocional considerando la
perspectiva del rol sexual. Todas estas postulaciones tienen en comun que el hombre es
socializado para ser fuerte pero silente y son, inclusive, castigados por ser demasiado

emocionales; mientras que las mujeres, son premiadas por ser abiertamente expresivas de



sus sentimientos y emociones. Lo anterior, sugiere que el sexo estd conectado
unidimensionalmente con el rol sexual (masculinidad/feminidad), en el sentido de que los
hombres "siempre" son masculinos y las mujeres "siempre" son femeninas. Sin embargo,
algunos autores han mostrado empiricamente que una persona, independientemente del
sexo, puede tener una orientaciéon masculina, femenina, ambas (andréginos) o

simplemente ninguna (indiferenciados) (Ganong y Coleman, 1985).

Ganong y Coleman (1985) realizaron un estudio para examinar los efectos del sexo y del
rol sexual en la expresividad emocional general y encontraron que el rol sexual tiene un
efecto significativo sobre la expresividad emocional, donde las personas mas masculinas
presentaron menor expresividad emocional. No encontraron efectos del sexo, ni de
interaccion entre éste y el rol sexual sobre la expresividad emocional. Por su parte, Kring
y Gordon (1998) realizaron un estudio donde consideraron al rol sexual como variable
moderadora en la expresividad emocional, encontrando un efecto de interaccion del sexo
y el rol sexual en la expresion de emociones (F= 2,52, p< 0,01), siendo los androgénicos
mds expresivos que los masculinos (M= 3,56) y que los femeninos (M= 2,43), en
consecuencia, los hombres femeninos reportan méas expresividad que los masculinos y las
mujeres masculinas reportan menos expresividad que las femeninas. Confirmando de
esta forma los resultados obtenidos por Ganong y Coleman (1985) que el rol sexual, mas
que moderar la relacién entre sexo y expresividad, pareciera contribuir a la expresividad

emocional independientemente del sexo



En el estudio de Ramirez (2000) mencionado anteriormente se encontré que el rol sexual
feminidad se relacion6 con la expresividad emocional (B= 0,19, p< 0,05), mientras que el
rol masculinidad no se relacioné con la misma (B= -0,05, p< 0,05). De manera que a

mayor feminidad mayor expresividad emocional.

Por otra parte, algunos autores han intentado ahondar en el estudio de las diferencias de
personalidad y la mayor o menor expresividad emocional considerada ésta no s6lo como
un componente de la emocién sino, incluso como un componente de la personalidad en si
misma mostrando la consistencia situacional y la estabilidad temporal de los sujetos en

cuanto al estilo expresivo (Riggio y Friedman, 1986; Gallaher, 1992).

En este sentido, se ha encontrado que la expresividad pareciera proveer informacion
acerca de los rasgos, especialmente aquellos que involucran la conducta social, debido a
que se correlaciona positivamente con los rasgos de extraversion, sociabilidad y

dominancia (Gallaher, 1992).

Otros estudios han investigado la relacion entre personalidad y ciertos componentes de la
emocioén como la experiencia emocional, la respuesta emocional y la expresividad por
separado. McFatter (1994) en 384 estudiantes universitarios encontré que mayor
extroversion se asociaba con mayor bienestar (b= 0,64, p< 0,05) y menor depresién (b= -
1,17, p< 0,05), pero no con la afectividad; y un mayor neuroticismo con menor bienestar

(b=-0,65, p< 0,01) y menor afectividad positiva (b= -0,13, p< 0,01). Para la afectividad



se encontrd una interaccion entre ambos rasgos de personalidad (b= 0,004: positiva y b=
-0,003: negativa, p< 0,05), donde sélo en los participantes con alto neuroticismo se
encontrd relacion entre la afectividad positiva y negativa y la extroversion. Por su parte,
Ramirez (2000) encontrd que la extroversion se relacion6 con la expresividad emocional
(B= 0,18, p< 0,05), en el sentido que a mayor extroversion mayor expresividad

emocional.

Otra variable que ha sido relacionada con la expresividad emocional, y que en cierta
parte puede influir en la salud, es la ambivalencia emocional. La ambivalencia emocional
se ha definido como el querer expresar las emociones pero no ser capaz de hacerlo,
expresarlas pero no necesariamente querer hacerlo, y expresarlas pero luego arrepentirse
(King y Emmons, 1990); asi, al sentir ambivalencia en un contexto particular, producto
de las expectativas de las demds personas, posiblemente se inhibird la expresién de las
emociones. Mds recientemente, King (1998) considera que la ambivalencia emocional
implica que el sujeto experiencie simultineamente una combinacién de emociones
negativas y positivas, que son intensas y opuestas, afectando asi no sélo la expresioén de

la emocidn sino el reconocer la expresion de emociones en las demés personas.

La influencia de la ambivalencia en la expresion de las emociones puede ser explicada
considerando que al procesar y analizar en mayor grado la informacién proveniente del
medio, disminuye la probabilidad de expresar las emociones (King y Emmons, 1990) y

aumenta la probabilidad de atribuir a los demds emociones equivocadas (King, 1998).



Asimismo, Emmons y Colby (1995) han encontrado que las personas que presentan
ambivalencia emocional expresan menos sus emociones y tienden a buscar menos apoyo
social. Estos autores afirman, que la ambivalencia emocional es una experiencia de
conflicto en la que las personas desvirtian sus estados emocionales, por lo que, al no

considerarse dignos de apoyo social, no expresan sus emociones.

Ramirez (2000) encontré que la ambivalencia emocional positiva y la expresiéon de
emociones se relacionan negativamente (f= -0,57, p< 0,05), siendo esta la variable que
mds explicd la expresividad, por lo que a mayor ambivalencia de expresiones de
emociones positiva menor expresividad emocional. La ambivalencia de expresividad

negativa no se relacion6 con la expresion de emociones.

Bujanda y Chriqui (2004) encontraron que la ambivalencia en la expresion de las
emociones negativas se correlacionaba de manera positiva con la actitud hacia el control
de la emociones (= 0,44, p< 0,05), de manera que las personas que presentaban mayor
actitud negativa hacia la expresion de las emociones, por considerar que deben
mantenerse bajo control, mostraron mayor ambivalencia; mientras que la ambivalencia
en la expresion de las emociones positivas se relaciond con esta actitud de manera
positiva (B= 0,40, p< 0,05), por lo que aquellas personas con mayor actitud negativa
hacia la expresién de las emociones, por considerar la expresion como signo de

debilidad, presentaron mayor ambivalencia en su expresion.



Nufez y Socorro (2005), en el estudio citado anteriormente, con estudiantes de
postgrado, encontraron que el apoyo social percibido se relacionaba con la ambivalencia
emocional. En forma concreta, hallaron utilizando una p< 0,05, que tener menor apoyo
familiar percibido se asociaba con mayor ambivalencia, tanto de emociones positivas,
como negativas (B=-0,25; B=-0,17, respectivamente). Presentar menor apoyo de amigos
y cercanos se relacionaba con mayor ambivalencia, pero referida a las emociones
positivas (B= -0,13). EI apoyo religioso no se relacion6 con la ambivalencia emocional.
Igualmente en esta investigacion se evalu6 la relacion entre apoyo social y expresividad
emocional, obteniéndose que a mayor apoyo familiar percibido mayor expresividad
emocional, tanto al considerar la expresion abierta de las emociones, como el no evitar la
expresion de las emociones (B= 0,12; B= 0,12, respectivamente); presentar apoyo de
amigos y cercanos se relaciona con la expresion abierta de emociones (f= 0,13) y no con
el no evitar la expresion de las emociones. Por dltimo, el apoyo religioso no se relaciond

con alguna de las dimensiones de la expresividad emocional.

Por otra parte, se ha relacionado la ambivalencia emocional con el reconocimiento de
emociones en otros, asi King (1998) hall6 que las personas mds expresivas
emocionalmente reportaban mayor afecto positivo, menor ambivalencia emocional y
menos confusién en el reconocimiento de la emocién del otro. De igual manera, los
sujetos poco expresivos reportaban igual confusion que los individuos ambivalentes en la
expresion de su emocién y las personas con mayor grado de ambivalencia emocional

mostraban mayor confusioén en reconocer la expresion del otro (independientemente de



los niveles de expresividad emocional), mayor afecto negativo y mayor tendencia a sentir

una variedad de emociones positivas y negativas hacia el mismo objeto.

Por otro lado, algunos autores han observado que las mujeres tienden a inhibir
mayormente la expresion de las emociones debido a que presentan mayores niveles de
ambivalencia (r= 0,10, p< 0,05), aun cuando resulten ser en general, mas expresivas que
los hombres (r= 0,11, p< 0,05) (King y Emmons, 1990). Sin embargo, King (1998)
encontrd que no hubo diferencias significativas entre el sexo y la ambivalencia asi como
entre el sexo y la expresividad emocional. Mientras que Ramirez (2000) encontré que las
mujeres son quienes tienden a expresar mayormente sus emociones (B= -0,14, p< 0,05),
Asi mismo se hallé que el sexo se asociaba sélo con la ambivalencia negativa (B= 0,12,
p< 0,05), de manera tal que los hombres presentaron mayor ambivalencia emocional al

tener més conflicto en la expresion de emociones negativas.

En esta linea, Bujanda y Chriqui (2004) encontraron que la ambivalencia en la expresion
de las emociones positivas se correlacionaba de manera negativa con el sexo (f=-0,296,
p< 0,05), de manera que las mujeres son quienes presentaban mayor experiencia de
conflicto en relacion a la expresion de emociones positivas, mientras que la ambivalencia
en la expresion de emociones negativas no se relacioné de manera significativa con el

SE€XO0.



Niuiez y Socorro (2005) hallaron que el ser hombre se asociaba con mayor ambivalencia
de emociones negativas y el sexo como variable no tenia relaciéon con la ambivalencia de
las emociones positivas, aunque las mujeres fueron mds expresivas, en cuanto a la

expresion abierta de las emociones.

Los hallazgos contradictorios en cuanto a la relacién entre sexo y ambivalencia
emocional, pueden deberse a la forma de conceptuar la ambivalencia: como una
dimensién sin importar el canal, ni la valencia de las emociones o como dos dimensiones
referidas a la valencia de las emociones (positivas y negativas). Otra explicacion viene
dada por la relevancia que se da a los factores culturales, asi segin algunos autores
pareciera que lo cultural y lo social determinan en buena medida que la persona presente
en mayor o en menor grado ambivalencia emocional. Por ejemplo, Hochschild (1975 cp.
King y Emmons, 1990) argumenta que las mujeres podrian tener mayores niveles de
ambivalencia debido a las demandas situacionales de neutralidad o de distanciamiento
emocional producto de las expectativas culturales en cuanto a los roles ejercidos por ellas
en la actualidad, asi, al verse limitada su actuacion de acuerdo a las demandas

ambientales, inhiben en mayor medida su emocidn.

Xiaohua Chen, Cheung, Bond, y Leung (2005) luego de obtener mediante un andlisis de
componentes factoriales las dimensiones de ambivalencia: rumiacién emocional y
supresion emocional, analizaron los resultados de un modelo de regresiéon donde fueron

incluidas la edad, sexo, afios de estudio, ciudad de origen, universitaria, también se



incluyeron variables de personalidad y creencias sociales, encontraron que para la
rumiacién emocional ninguna variable sociodemogréifica fue significativa, de las
variables de personalidad la més importante fue la extroversion (= -0,21) de manera que
las personas introvertidas presentan mayor ambivalencia de expresion emocional y luego
inferioridad (B= 0,23) y orientacién social (=0,14) presentan una relacion positiva, de
manera que aquellas personas que se evalian como inferiores y con orientaciéon social
tienden a obsesionarse mds con la expresion de sus emociones. Para la supresion
emocional encontraron que el sexo influyé (f=-0,20), de manera que los hombres
muestran mayor supresion emocional que las mujeres siendo ésta la unica variable

sociodemogréfica significativa.

En cuanto a las variables de personalidad fueron significativas la diversidad (B= -0,21),
cuidado del rostro (B= 0,19) y armonia (B= 0,17) y de las creencias la complejidad social
(B= 0,27), asi menos diversidad (asociado con asuncién de bajo riesgo en las tareas),
mayor preocupacion por el rostro, mayor busqueda de armonia y mayor creencia de que
la sociedad es compleja predice una mayor supresion emocional. Todas las correlaciones

mencionadas fueron significativas al 0,05.

Como se puede ver, la ambivalencia es una variable actual y relacionada con factores
sociodemogréficos, personales, psicosociales y culturales; para fines de esta

investigacion, destaca la importancia de la relacion entre ambivalencia emocional con la



expresividad emocional y la posible influencia negativa sobre la salud de los individuos,

por lo que esta variable se toma en cuenta en este estudio.

Ahora bien, en lineas anteriores se ha resaltado la relevancia de los factores culturales,
tanto en el fendmeno salud-enfermedad, como en el proceso emocional y en los
diferentes componentes de la emocion. La presente investigacion considera util estudiar
la relacion de la expresividad emocional y la ambivalencia con aspectos socioculturales

de la emociodn.

En el modelo del proceso emocional propuesto por Ferndndez-Abascal y Palmero (1999),
donde, como ya se dijo anteriormente, un segundo filtro basado en el aprendizaje y la
cultura es el responsable del control emocional, se supone que la expresion de las
emociones y la ambivalencia emocional estdn influidas por factores psicosociales tales
como normas sociales, estereotipos, creencias, actitudes, entre otros. Entre estos factores
socioculturales, el papel de la actitud a la expresion de emociones se ha vinculado
recientemente a la expresividad emocional, sin embargo esta relacién no se ha estudiado

a profundidad.

Uno de los estudios donde se investiga la actitud hacia la expresividad emocional es el de
Laghai y Joseph (2000) quienes, con una muestra de 242 estudiantes y trabajadores
universitarios, evaluaron la escala de actitud hacia la expresividad emocional (Attitude

towards Emotional Expression Scale, AEE). Estos autores encontraron cuatro



dimensiones (expresion como signo de deblidad, control de las emociones, rechazo ante

la expresion de las emociones, y la tendencia a expresar las emociones).

Estos autores relacionaron la actitud hacia la expresividad emocional con la ambivalencia
emocional, encontrando que una mayor actitud negativa se asocia con un conflicto o
ambivalencia emocional. De igual forma, hallaron que una mayor actitud positiva se

asocia a los factores de personalidad de agradabilidad, extroversion y de apertura.

Surgenor y Joseph (2000) llevaron a cabo una investigacion para conocer la relacién
entre los efectos de los eventos de vida entresantes, la actitud hacia la expresividad
emocional, la competencia relacional (grado de apoyo social) y la angustia psicoldgica en
una muestra de 194 sujetos con edad promedio de 33 afios. Los resultados indicaron que
la disponibilidad de apoyo social actia como atenuante de los efectos de los eventos de
vida estresantes, una mayor actitud positiva hacia la expresividad emocional estaba
relacionada con un mejor ajuste psicolégico, sobre todo en aquellos sujetos que disponen

de apoyo social.

Dado los resultados obtenidos en estas investigaciones, se puede inferir que la actitud
hacia la expresividad emocional influye en la expresiéon o no de las emociones, donde
una mayor actitud positiva conducird a una mayor expresion de emociones y a una menor

ambivalencia.



Por otra parte, y siguiendo con los factores culturales, otra variable que se ha comenzado
a estudiar relacionada con la expresividad emocional y con la salud de los individuos son

las creencias hacia aspectos vinculados con la salud.

Las creencias se constituyen en juicios probabilisticos sobre el objeto social que dan
cuenta de sus cualidades, beneficios y desventajas, y estdn cargadas altamente de los
lineamientos generales de una cultura en particular. En el campo de las emociones, se
puede evidenciar que existen diferentes juicios o creencias en funcién de cada cultura.
Por ejemplo, en las culturas occidentales el sentido comun recomienda expresar y
compartir las situaciones emocionales vividas y sus emociones y sentimientos asociados,
basdndose en el supuesto de que este compartir o expresar favorece la salud y el bienestar

(Barra, 2003; Martinez-Sanchez y cols., 2004).

En este sentido, varios autores han estudiado el papel de las creencias acerca del uso
social compartido o compartir socialmente la emocién sobre la salud (Pennebaker y cols.,
2001; Martinez-Sanchez y cols., 2004). El compartimiento social de las emociones fue
formulado por Rimé (Rimé, Mesquita, Philippot y Boca, 1991) y describe el proceso en
el que el sujeto describe a un interlocutor un suceso que ha implicado una respuesta
emocional. Implica en su forma mads abierta, los detalles relativos a la situacién, las
respuestas fisioldgicas activadas y los sentimientos suscitados en el sujeto; en su forma

mads cerrada se realiza menos expresiva y directamente posible. Se trata del proceso de



compartir no solo eventos traumdticos o negativos, sino cualquier tipo de situaciones

emocionales (Rimé y cols., 2004).

Segin Rimé y cols. (2004) esta propension a compartir las emociones es alta (80 a 95%)
y es independiente del nivel de educacidn, cultura o tipo de emocidn; y trae beneficios, a
la persona que comparte, de tipo cognitivo, afectivo e interpersonal. Segin Pennebaker y
cols, (2001) estd asociado con beneficios a nivel de salud fisica y con el apoyo social

(Martinez-Sanchez y cols., 2004).

En lo que atafie a la presente investigacién no interesa si la persona comparte sus
emociones, pero si el conjunto de creencias que tiene acerca de este proceso, y su
relacion con la expresion de las emociones y la salud. Para lo cual toma en cuenta la
investigacion de Martinez-Sanchez y cols. (2004) sobre las creencias sobre los efectos
del compartimento social de las emociones, BSEQ. En esta investigacion los autores
presentan la adaptacién espafiola de la escala. La escala presenta tres subescalas:
beneficios intrapersonales de compartir las emociones, beneficios de la no expresion
social de las emociones y beneficios interpersonales de compartir las emociones. Los
autores supusieron que las personas valorarian los efectos positivos de la expresion
emocional, mas que los de autocontrol y la ausencia de revelacién, dado que en la cultura
individualista occidental se valoran los atributos internos personales, frente a la supresion

y autocontrol de las culturas jerarquicas.



Refiriéndose a la cultura espaiiola, los autores exponen que “las personas valoran los
beneficios de la revelacidén sobre el ocultamiento del estado emocional, confirmando el
dominio de un estilo alexorréico (de expresion verbal y no verbal intensa) en las culturas

individualistas como la nuestra” (Martinez-Sanchez y cols., 2004, p. 12),

Los resultados de la investigacion indicaron, con una p< 0,05, que en una muestra
espafiola la mayoria de los sujetos cree en los beneficios del compartir socialmente las
emociones y estas creencias se relacionan con una mayor expresividad emocional
[beneficios intrapersonales de compartir las emociones (r= 0,27), beneficios de la no
expresion social de las emociones (r= 0,45) y beneficios interpersonales de compartir
las emociones (r= 0,15)], asi como con menor ambivalencia emocional para beneficios de
la no expresion social de las emociones (r=-0,38) y no relacién para las otras subescalas
[beneficios intrapersonales de compartir las emociones (r= -0,07), y beneficios
interpersonales de compartir las emociones (r= -0,09)]. Igualmente consiguieron que las
mujeres expresan mds sus emociones y presentan creencias mdas favorables hacia el
compartimiento social en los beneficios intrapersonales de compartir las emociones
(mujeres M= 50,17, hombres M= 47,40). Los autores resaltan la importancia de evaluar
este tipo de creencias y sus repercusiones en diversos contextos y areas, como podria ser

la salud.



De esta manera, se podria suponer que las creencias hacia el compartir socialmente las
emociones al influir en la expresiéon de emociones y ambivalencia emocional, puede

influir indirectamente sobre la condicion de salud.

En suma, por lo visto en las investigaciones reportadas, parece que la emocién estd
vinculada a la salud, pero sin embargo esta vinculacién no es simple y directa, sino mas
bien compleja, donde aparecen numerosos factores que estdn relacionados, entre otros
aspectos, con los diferentes componentes de la emocién. Asi, se supone que la
expresividad emocional favorece una mayor salud, pero a su vez la expresividad
emocional estd ligada a numerosas variables de diferente naturaleza (social y personal),
entre las cuales destacan la ambivalencia emocional, y constructos psicosociales, como
las creencias hacia el compartimiento social. De igual forma, se destaca la variable apoyo

social, no sélo en su vinculacion con la emocidn, sino con el fenémeno salud.

Ante esta perspectiva compleja se hace imperante llevar a cabo estudios multivariados
que permitan evaluar a la salud no de forma parcial o aislada con la expresividad
emocional, sino tomando en cuenta la mayor cantidad de variables bajo un modelo
integrado. De esta forma, la presente investigaciéon sobre la base de un modelo
biopsicosocial de la salud, toma como referencia el modelo del proceso emocional de
Ferndndez-Abascal y Palmero (1999) y las distintas evidencias empiricas sobre la
relacion entre emocidn y la salud, para construir un modelo explicativo de la condicion

de salud percibida de las personas.



Asi, la presente investigacion pretende explicar mediante un modelo estructural, cémo la
salud autopercibida, fisica o psicoldgica, se ve influenciada por variables emocionales
como la expresividad emocional general, la ambivalencia emocional y las creencias hacia
el compartir socialmente las emociones, asi como por variables psicosociales y
sociodemogréficas como el apoyo social y el sexo y la edad de los sujetos,
respectivamente. El planteamiento del modelo pretende, a su vez, explicar las posibles

relaciones entre estas variables.

Modelos de ecuaciones estructurales en la explicacion de salud

Se han realizado investigaciones en salud, similares a la propuesta expuesta en el
presente objetivo de investigacién. Asi Storseth (2006) evalué como la motivacion
laboral, disatisfaccion laboral, liderazgo, insuficiencia en la informacion, la inseguridad
laboral vy el estrés laboral predecian la salud mental y fisica, utilizando un modelo de
ecuaciones estructurales en una muestra de 729 empleados de diferentes rubros
organizacionales de 17 a 74 afios y un promedio de edad de 44 afios, 47% hombres.
Encontré que para la salud fisica los datos se ajustaron de forma adecuada al modelo X’=
1390,41, RMSEA= 0,048, GFI = 0,90 y un AGFI= 0,88, siendo ligeramente mayor el
ajuste para la salud mental con un X?= 1197,04, RMSEA= 0,045, GFI = 091 y un
AGFI= 0,89. El autor concluye que el modelo planteado a partir de los factores
organizacionales y la inseguridad laboral contribuye a la explicacion de la salud, siendo

menos explicada la salud fisica.



Gonzdlez, Landero y Ruiz (2008) mediante un modelo estructural valoraron la capacidad
predictora del estrés, el apoyo social y la autoestima respecto de la salud mental y la
salud fisica en 283 mujeres con hijos con una edad promedio de 38,7 afios de edad (entre
18 y 59 afios). Hallaron “un ajuste aceptable en el modelo propuesto” (p.1) con un X’=
3,03, RMSEA= 0,08, GFI = 0,89 y un AGFI= 0,85. El ajuste fue mejor para la salud
mental (72% de varianza explicada) que para la salud fisica (32%). Los predictores de
salud fisica a un nivel de 0,05 fueron edad (B= -0,30) y estrés (B= -0,43) y, los de salud

mental fueron estrés (= -0,39), autoestima (B= 0,19) y salud fisica (B= 0,52).

Por ultimo, se tiene el estudio de Gonzadlez y Landero (2008) donde se evalué mediante
ecuaciones estructurales un modelo del estrés que integraba los sintomas psicosomaticos
y la teoria transaccional. Se prob6é un modelo con variables observadas y otro con
variables latentes, se consider6 para ambos modelos un ajuste adecuado, siendo mejor
para el de las variables observadas (variables observadas: X?= 2,87, RMSEA= 0,07, GFI
= 0,99 y un AGFI= 0,95; variables latentes: X°= 3,74, RMSEA= 0,09, GFI = 0,92 y un
AGFI= 0,88). Los resultados para los sintomas psicosomdticos indicaron efectos del

estrés (= 0,17, p< 0,05) y el cansancio emocional (B= 0,51, p< 0,05).

Como se puede evidenciar, existen estudios que trataron de abordar la explicacién de la
salud a través de la propuesta de un modelo causal validado mediante el uso de
ecuaciones estructurales, La presente investigacion siguiendo en estas aproximaciones a

la salud, pretende verificar un modelo causal de la salud autopercibida (psicoldgica y



fisica), pero considerando factores emocionales, como la expresividad emocional, la
ambivalencia emocional y las creencias hacia el compartir las emociones, asi como
variables extensamente estudiadas en su relacién con salud, como lo son el apoyo social,

la edad y el sexo.



. METODO

Pregunta de investigacion:

(Cémo influyen el sexo, la edad, la expresividad emocional, la ambivalencia emocional,
el apoyo social percibido y las creencias hacia el compartir las emociones sobre la salud

psicoldgica y salud fisica percibida y, cdmo es la relacion entre estas variables?.

Hipétesis:

Los factores sexo, edad, expresividad emocional, ambivalencia emocional, apoyo social
percibido y las creencias hacia el compartir las emociones inciden, de manera directa o

indirecta, sobre la salud psicoldgica y la salud fisica percibida.

Se pretende verificar las relaciones planteadas en el modelo presentado en la Figura 1.

Para salud fisica autopercibida:

Se espera que al presentar alta salud psicoldgica autopercibida (menor reporte de
ansiedad, sintomas somaticos, depresion y disfuncién social), una alta expresividad
emocional, menor ambivalencia emocional, mayor apoyo social percibido, menor edad y

ser hombre se evidencie un menor reporte de sintomas fisicos (mayor salud fisica).



Para salud psicoldgica autopercibida:

Se espera que a mayor expresividad emocional, menor ambivalencia emocional, mayor
apoyo social percibido, menor edad y el ser hombre se evidencie alta salud psicoldgica
autopercibida (menor reporte de sintomas de ansiedad, sintomas somaticos, depresion y

disfuncion social).

Para expresividad emocional:
Se espera que a menor ambivalencia emocional, mayor apoyo social percibido, creencias
favorables hacia el compartir las emociones, el ser mujer y a mayor edad exista mayor

expresividad emocional

Para ambivalencia emocional:
Se espera que el tener mayor apoyo social percibido, poseer creencias favorables hacia el
compartir socialmente las emociones, ser hombre y el tener mayor edad se relacione con

menor ambivalencia.

Para creencias hacia el compartir socialmente las emociones:
Se espera que un mayor apoyo social percibido, una mayor edad y el ser mujer se asocie

con poseer creencias favorables hacia el compartir socialmente las emociones.

Para apoyo social:

Se espera que una mayor edad y el ser mujer se asocie con mayor apoyo social.
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Variables:

Salud fisica autopercibida:
Definicién Conceptual:

Conjunto de sintomas fisicos relacionados con diferentes enfermedades.

Definicién Operacional:
Puntaje obtenido en un cuestionario de salud fisica construido en la presente
investigacién, donde un mayor puntaje indica un mayor reporte de sintomas y por tanto

peor salud fisica (ver Anexo A).

Salud psicolégica autopercibida:

Definicién Conceptual:

Componentes psicolégicos y fisicos que pueden ser relevantes en el proceso de salud-
enfermedad, se refiere a la presencia de sintomas generales asociados con trastornos a

nivel emocional y fisico (Goldberg y Williams, 1988).

Definicién Operacional:
Puntaje que se obtiene a partir de la aplicacion del Cuestionario de Salud General de

Goldberg de 28 items (GHQ-28). Se obtienen puntuaciones en cuatro subescalas que
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evalian: a) sintomas somadticos, b) ansiedad e insomnio, c¢) disfuncién social y d)
depresion; donde a mayor puntaje en cada una de las subescalas peor salud (ver Anexo

B).

Como se puede ver, las variables salud fisica y psicolégica se definen en funcién de la
presencia o no de sintomas de enfermedad, fisicos o psicolégicos, respectivamente, y no
por la presencia o no de bienestar. De manera que tener salud (“mejor salud”) se define
por el opuesto en un continuo al reporte de mayores sintomas (‘“peor salud o
enfermedad”), lo que puede lucir como un sesgo a lo patolégico. Sin embargo, a pesar de
las limitaciones de abordar la salud bajo esta perspectiva, se prefiere hacerlo de esta
manera debido a que se presenta como la manera tradicional de abordar conceptual y
operacionalmente la salud en las diferentes investigaciones en el drea, teniéndose el

cuidado de considerar el bajo puntaje como mejor salud.

Expresividad emocional:
Definicién conceptual:
Expresion de las emociones independientemente de la valencia (positiva o negativa) y el

canal (facial y vocal) utilizados para expresarlas (Kring y cols., 1994).
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Definicién operacional:

Puntaje total obtenido en la traduccién de la Escala de Expresividad Emocional (EES)
construida por Kring y cols. (1994), en la cual a mayor puntaje mayor expresividad,
evidenciada en dos dimensiones: expresar abiertamente las emociones y evitar la

expresion de las emociones (ver anexo C).

Ambivalencia emocional:

Definicién conceptual:

Conflicto emocional que se da en la persona por diferentes situaciones: querer expresar
una emocién y no ser capaz de hacerlo, expresarla pero no necesariamente querer

hacerlo y, expresarla y luego arrepentirse (King y Emmons, 1990).

Definicién operacional:

Puntaje total obtenido en la traduccién del Cuestionario de la Ambivalencia en la
Expresividad Emocional (Ambivalente over Emocional Expressiveness Questionaire —
AEQ-) construido por King y Emmons (1990). Un mayor puntaje indica una mayor
ambivalencia emocional en sus dos componentes: ambivalencia en la expresion de
emociones por querer y no poder expresar, y ambivalencia en la expresion de emociones
por controlar emociones a pesar de querer expresarlas con el fin de no perjudicar a otros

(ver anexo D).
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Apoyo social percibido:

Definicién conceptual:

Percepcién de los sujetos sobre la disponibilidad de fuentes de ayuda instrumental,
emocional o informativa en su entorno social y personal: familia, amigos, trabajo,

religion, si mismo, entre otros (Taylor, 1999).

Definicién operacional:

Puntaje obtenido en la version corregida y en castellano del cuestionario Apoyo social
percibido de Dunn, Putallaz, Sheppard y Lindstrom (1987) donde a mayor puntaje
mayor apoyo social percibido, en tres dimensiones: apoyo de amigos, apoyo familiar y

apoyo religioso (ver anexo E).

Creencias hacia el compartir socialmente las emociones

Definicién conceptual:

Juicios probabilisticos o beneficios atribuidos hacia el acto de compartir socialmente las
emociones, el cual se define por Rimé y cols. (1991) como el proceso en el que el sujeto

describe o cuenta a un interlocutor un suceso que ha implicado una respuesta emocional.

Definicién operacional: Puntaje obtenido en la version espaiola del cuestionario de

creencias sobre los efectos del compartimiento social de las emociones (BSEQ) de
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Martinez-Séanchez y cols. (2004). Un mayor puntaje indica creencias favorables hacia el
compartir las emociones en tres dimensiones: beneficios intrapersonales del compartir
emociones, beneficios de la  expresion social de las emociones y beneficios

interpersonales de compartir las emociones (ver anexo F).

Edad: Afios de vida reportado por el sujeto en los datos de identificacion.

Sexo: Sexo reportado por el sujeto en los datos de identificacién. Se codificé a la mujer

como 0 y al hombre como 1.

Variables controladas:
Lugar de administraciéon e instrucciones: se mantuvieron lo mds constantes y

estandarizadas posible.

El nivel socio econémico y el grado de instruccién de los sujetos se control por la
técnica de homogenizacion, al tomar estudiantes de postgrado de la Universidad Catdlica
Andrés Bello (UCAB). Se infiere a partir de estudios anteriores que el nivel

socioecondmico es medio/ medio-alto.
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La secuencia de administraciéon de los cuestionarios fue estandarizada y siguié el
siguiente orden: datos de identificacidn, cuestionario de salud fisica, cuestionario de
salud psicoldgica, escala de expresividad emocional, escala de ambivalencia emocional,
cuestionario de creencias sobre los efectos del compartimiento social de las emociones y

escala de apoyo social percibido.

Poblacion y muestra:

Poblacién:

Hombres y mujeres que asisten a clases de postgrado de la Universidad Catélica Andrés
Bello (UCAB), en la sede de Caracas. La matricula total para el periodo académico
2007-2008 para la sede Caracas-Montalban fue de 2366 estudiantes de postgrado

(Anuario Estadistico UCAB 2007-2008, 2010).

Muestra:

Participaron 631 estudiantes de postgrado de la UCAB, sede Caracas, con edades entre
22 y 65 anos, edad promedio de 32 afios y desviacioén de 7,88. 407 mujeres (64%) y 224
hombres (36%). 65% solteros, 31% casados, 4% divorciados y 0.3% viudos.
Trabajadores, con un promedio de 9 horas laborales diarias. No fumadores en un 86%.

Con un indice de masa corporal promedio de 22.
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El muestreo fue de tipo propositivo, donde la seleccion de los sujetos estuvo en funcién
de las condiciones expuestas en la descripcion de la poblacion. La participacion de los

sujetos fue voluntaria.

Tipo y disefio de la investigacion:

El tipo de investigacion realizada es no experimental y explicativa, donde se pretende
evaluar la influencia de las variables sexo, edad, el apoyo social percibido, ambivalencia
emocional, creencias hacia el compartir las emociones, ambivalencia emocional y
expresividad emocional sobre la salud psicoldgica y fisica, sin tener control directo sobre

las variables (Kerlinger y Lee, 2002).

El disefio es de corte transversal, dado que se evalian a los sujetos en un solo momento
y busca establecer relaciones causales basado en un modelo estructural (Kerlinger y Lee,

2002).

El modelo de ecuaciones estructurales es considerado por Kerlinger y Lee (2002) como
una combinacion del andlisis factorial y andlisis de regresion multiple, a través del cual
se puede evaluar efectos de las variables latentes entre si y sobre otras variables

observadas, empleado en etapas tardias de la investigacion, donde el investigador ha
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logrado reunir suficiente informacién sobre las relaciones entre las variables, ademads de
adecuarse al estudio y andlisis de modelos tedricos estructurales complejos, donde se
utilizan cadenas complejas de razonamiento para ligar la teoria con la investigacién

empirica para brindar explicaciones alternativas de fenémenos del comportamiento.

La validez de este modelo se estima a través de cuatro procesos; especificacion,
identificacion, estimacion de pardmetros y evaluacion del modelo (Casas Guillén, 2002;
Correa, 2007). Segin Casas Guillén (2002) el investigador segin sus conocimientos
tedricos del fendmeno plantea las ecuaciones matematicas relativas a los efectos causales
de las variables latentes y a las expresiones que relacionan estas variables latentes con
las observadas o indicadores. Luego de planteado el modelo tedrico, se procede a la
identificaciéon del modelo. La identificacion del modelo depende cudntos parametros
libres pueden ser estimados. Si todos los parametros libres se estiman a partir del
modelo, éste estd identificado. El modelo de ecuaciones estructurales tiende a ser
sobreidentificado (gl >0, calculados a partir de la diferencia entre ecuaciones o datos y el
nimero de pardmetros a estimar), aunque pudiera ser identificado (gl = 0). Luego se
realiza la estimaciéon de parametros donde se calculan los coeficientes con
procedimientos que minimizan las desviaciones entre la matriz de covarianzas y
varianzas de modelo tedrico y la matriz de covarianzas y varianzas obtenidas, bajo la

hipétesis que el modelo es correcto y de que ambas matrices son idénticas. Finalmente
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para evaluar el modelo, se calculan indices de bondad de ajuste, como chi cuadrado, la
raiz cuadritica media del error de aproximacién (RMSEA), el Indice de Bondad de
Ajuste (GFI), Indice de Bondad de Ajuste ajustado (AGFI), Indice de Ajuste
Comparativo de Bentler (CFI), Indice de Ajuste Normado de Bentler-Bonnet (NFI),
entre otros. Estos indices permiten una valoracién general del modelo, pero también
pueden agregarse andlisis detallados de las relaciones entre las variables propuestas en el

modelo.

Instrumentos:

Escala de salud fisica percibida (ver Anexo A)

Escala construida en la presente investigacion con el fin de evaluar la salud fisica
percibida por el sujeto en funcién de la frecuencia de la aparicion de diferentes sintomas
fisicos relacionados o no con diferentes enfermedades. Esta escala se basa en varios
cuestionarios de sintomas, entre los cuales se encuentra el de Tibblin, Bengtsson,
Furunes y Lapidus (1990); Krantz y Ostergren (1999); Jamal (2004); Mellner, Krantz y
Lundberg (2005), los cuales presentan una adecuada confiabilidad (entre 0,79 y 0,93) y

validez de constructo.
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Esta constituida por 26 sintomas. La escala es puntuada segun la frecuencia de aparicion
del sintoma en las dos tltimas semanas de la siguiente manera: nunca = 0, algunas veces
=1, bastantes veces = 2, muchas veces = 3. De manera que un mayor puntaje indica una

inadecuada salud (mayor nimero de sintomas).

Para la construccion de la escala se realizé el proceso validez de contenido y constructo

por jueces expertos.

Cuestionario de Salud General (GHQ-28) (ver Anexo B)

Desarrollado por Goldberg y Williams (1988) con el objetivo de explorar por medio de
sintomas generales, formas de trastorno psiquidtrico e identificar individuos con
problemas mentales y calidad de vida. Inicialmente el cuestionario constaba de 93 items,
pero posteriormente se han realizado versiones més cortas: GHQ-60, GHQ-30, GHQ-20,
GHQ-12. En 1979, Goldberg y Hillier (1979) disefiaron un nuevo modelo de 28 items
(GHQ-28), version que es utilizada en esta investigacion. Los items estdn agrupados en
cuatro subescalas de siete items cada una: subescala A (sintomas somaticos), subescala
B (ansiedad e insomnio), subescala C (disfuncién social) y subescala D (depresion
grave). Cada item tiene cuatro opciones de respuesta y su forma de correccién es de 0, 1,

2, 3; las opciones de esta version van desde menos que lo habitual hasta més de lo
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habitual; donde obtener un mayor puntaje en cualquier item significa reportar mayores

problemas de salud.

En la version de 60 items se han reportado indices adecuados de confiabilidad por los
métodos de divisién por mitades (0,95), test-retest (0,58 a 0,90), alfa de Cronbach (0.94)
(Goldberg y Williams, 1988; Pacheco y cols., 1998). En cuanto a la validez se han
contrastado grupos psiquidtricos versus poblacion general, correlaciones con entrevistas
psiquidtricas estructuradas y andlisis de componentes principales (De Abreu y Garcia,
1996; Pacheco y cols., 1998). En cuanto a la estructura factorial obtenida por Pacheco y
cols. (1998) utilizando un autovalor de 1,5 y una carga factorial igual o mayor a 0,40, los
items se agruparon en seis componentes, que explican el 44% de la varianza, los cuales
son: a) excitacion o tension nerviosa, items: 29, 38, 39, 40, 41, 42, 43, 44, 45, 47, 49, 50,
55, 58; b) falta de bienestar afectivo y cognitivo, items: 23, 27, 28, 30, 31, 32, 33, 35, 36,
37, 42, 46, 53, 54; c¢) sintomas somaticos, items:1,2,3,4,5,6,7,9,10,12,13,16; d)
depresion, items: 51,52,56,57,59,60; e) disturbios del sueio, items:11,14,17,18,19,20; y

f) ansiedad y angustia, items: 8,9,10,34,38,48.

Molina y Andrade (2002) con la finalidad de hacer una adaptacién espafiola del GHQ-
28, estudiaron la estructura factorial de la escala en una muestra probabilistica y

estratificada de 654 sujetos (334 mujeres y 320 hombres), donde se tomé en cuenta la
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edad (rango: 15 a 65 afios), el estado civil (solteros, casados, divorciados, separados y
viudos), el nivel de instruccién y estatus laboral. Su procedimiento, en lugar de hacer
una traduccion literal de la version original (inglesa), utilizaron la misma metodologia
utilizada por Goldberg: realizaron el andlisis de los componentes principales a la version
de los 60 items (puntuacién Escala Likert), para ello utilizaron la solucién no rotada y la
solucion con rotacidon varimax, con la finalidad de analizar la estructura factorial de la
escala. Una vez obtenido los resultados, procedieron a compararlos con la GHQ-28 de

version mexicana y la version inglesa.

Los resultados que obtuvieron Molina y Andrade (2002) fueron los siguientes: en la
escala de 60 items, administrada a una poblacién rural espafiola, subyacen 14
componentes con autovalor igual o mayor a 1, que explicaban el 59,9 % de la varianza
(solucién no rotada), pero de estos componentes sélo los 6 primeros, que explicaban
43,6% de la varianza, podrian tener una explicacion adecuada a la nueva version. Estos
resultados coinciden con los obtenidos en México (Medina-Mora y cols., 1983, cp.
Molina y Andrade, 2002) y en Venezuela (Pacheco y cols., 1998; Angelucci, 2001), pero
difieren con la versién original de Goldberg, en donde se reportan 11 componentes que

explican 63,4% de la varianza.
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La siguiente etapa de la investigaciéon de Molina y Andrade (2002) para la elaboracién
de la escala abreviada de Goldberg (GHQ-28), consistid, en primer lugar, tomar los
primeros cuatro componentes que explicaban 50.2% de la varianza explicada (solucién
de rotacion varimax); en segundo lugar, de cada componente se escogieron los 7 items
que mds cargaban en sus respectivos factores. Como resultado de esta etapa, se obtuvo
que la varianza explicada se incrementé a 59%. Al comparar estos resultados con la
version mexicana y la inglesa, se evidencié que el citado estudio obtuvo mas
coincidencia con la version inglesa que con la version espanola. Pero lo més resaltante
de esta investigacion es que las tres versiones (espaifiola, inglesa y mexicana) coinciden

en la obtencién de cuatro factores y en la naturaleza de los grupos de items.

Segun la version espaiiola, los factores y los items quedaron constituidos de la siguiente
manera: factor 1: sintomas somadticos (items 3, 2, 1, 4,16,13, 9); factor 2: ansiedad e
insomnio (14, 44, 39, 20, 55, 17, 47, 49); factor 3: disfuncién social (36, 28, 30, 46, 54,

35, 32); y factor 4: depresion grave (60, 59, 57, 56, 52, 51).

Ademads del andlisis factorial otro de los indicadores de la validez de constructo es la
convergencia. En el caso de la GHQ-28 ha evidenciado una alta y positiva correlacién
con la Escala de Depresion de Beck (r = 0,92), y con la Escala de Ansiedad Rasgo-

Estado de Charles Spielberger (IDARE) (r = 0,85).
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El GHQ-28 fue analizado en cuanto a confiabilidad y estructura factorial por Nuiez y
Socorro (2005) en estudiantes de postgrado de UCAB-Caracas. Encontraron un alfa de
Cronbach de 0,90 para la escala total y cuatro factores que explicaron el 50,5% de la
varianza total, mediante un andlisis de componentes principales con autovalor de 1. Al
utilizar un punto de corte de 0,40 para la carga factorial, obtuvieron que el factor 1
estaba compuesto por los items: 8, 9, 10, 11, 12, 13 y 14 que hacen referencia a ansiedad
e insomnio; el factor 2 por los items: 22, 23, 24, 25, 26, 27 y 28 (depresioén grave); el
factor 3 por los items: 16, 17, 18, 19, 20 y 21 referido a disfuncién social; y el factor 4
los items: 1, 2, 3, 4, 5, 6 y 7 denominado sintomas somaticos. El item 15 no cargé en

algun factor dado que presentd cargas factoriales por debajo de 0,15.

En una muestra de jovenes canadienses y en su version en inglés, se encontré un Alfa de
Cronbach de 0,84 que indica una consistencia interna alta. Al realizar el andlisis de
componentes principales, con un autovalor de 1,5 y observando la gréfica de
sedimentacién se obtuvo tres componentes que explicaron el 45% de la varianza total. Se
realizé una rotacién Varimax y al escoger como criterio una carga factorial igual o
mayor a 0,40 se obtuvo que en el primer componente cargaron los items del 2 al 16 (el
items 15 con una carga cercan y negativa -0,38) que tienen que ver con sintomas de
ansiedad y sintomas somaéticos. En el segundo componente cargan los items desde el 22

al 28 que tienen que ver con depresion e ideacion suicida y por dltimo el componente 3
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estd compuesto por los items del 17 al 21 que tienen que ver con lo que Golberg llama
disfuncién social, se incluyé igualmente los items 1 y 15. El item 26 carga en el
componente 1 y 2, pero por contenido y coherencia con la version original fue incluido

en el componente 2 (Angelucci, 2001).

En la presente investigacion se toman los cuatro factores originales donde sintomas
somaticos estd compuesto por los items 1 invertido, 2, 3, 4, 5, 6 y 7; ansiedad por los
items 8, 9, 10, 11, 12, 13 y 14; disfuncién social por los items 15, 16, 17, 18, 19, 20 y
21 todos invertidos a excepcion del item 16; y finalmente, depresioén grave por los items:
22, 23, 24, 25, 26, 27 y 28. Un mayor puntaje indica una “peor salud” evidenciada en
cada uno de sus componentes: ansiedad e insomnio, depresion grave, disfuncién social y
sintomas somdticos. Cabe destacar que el nombre original de una de las dimensiones es
disfuncién social, pero los items hacen referencia a la falta de bienestar psicoldgico mas
que a problemas sociales, sin embargo se consideré pertinente conservar el nombre

original.

Escala de Expresividad Emocional (EES) (ver Anexo C)

Instrumento realizado por Kring, Smith y Neale (1994) el cual consta de 17 items que

pretenden medir la aparente exhibiciéon de las emociones, independientemente de la



121

valencia (positiva o negativa) y del canal (vocal, facial, gestual) utilizado para
expresarlas. Las categorias de respuesta en la escala original van desde 1 (siempre falso)

a 6 (siempre verdadero) donde a menor puntaje, mayor expresividad emocional.

Segin Kring y cols. (1994) el instrumento cuenta con un alta confiabilidad expresada
mediante test-retest de 0,90 aplicado luego de cuatro semanas y el coeficiente alfa de
Cronbach que va desde 0,89 hasta 0,91. Ademds, la escala original muestra una
adecuada validez convergente ya que fue correlacionada con las puntuaciones obtenidas
en otras escalas que miden expresividad emocional como el EEQ de King y Emmons
(1990) (r= 0,64), la intensidad del afecto (AIM) (r= 0,47), la expresividad familiar
(FEQ) (r=0,44), la adaptacion espaiiola del Cuestionario de Creencias sobre los efectos
del compartir socialmente las emociones (BSEQ), entre otros. Asimismo, arroja una
adecuada validez divergente debido a que no estuvo correlacionada con escalas que
miden el automonitoreo y el autocontrol de la conducta expresiva verbal y no verbal
(SMS) (r= 0,12), la deseabilidad social (MCSDS) (-0,01), la autoestima (0,04), entre

otros.

Ramirez (2000) administré una version en castellano a 501 estudiantes universitarios de
una universidad privada de Caracas, Venezuela, se encontré un coeficiente de

confiabilidad alfa de Cronbach de 0,89; ademas, mediante la realizacién de un analisis
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de componentes principales se encontré que la escala contaba con un solo factor que

explicaba el 37% de la varianza total del instrumento.

En el afio 2004 Bujanda y Chriqui, en un estudio en 406 estudiantes adolescentes
obtuvieron una alta consistencia interna en la escala (Apha de Cronbach= 0,73). A
diferencia de los autores reportados anteriormente, encontraron la existencia de dos
factores en la escala, segin el andlisis de los componentes principales con rotacion
varimax y autovalor de 1,5. Con un punto de corte de 0,35 en la carga factorial se hallo
que el primer factor estaba compuesto por los items 1, 2, 3, 4, 5, 8, 11, 13, 15, y 17,
explicaba el 19% de la varianza; el segundo, compuesto por los items 6, 7, 9, 10, 12, 14
y 16 explicaba el 14% de la varianza. El primer factor fue denominado no evitar la
expresion de emociones y el segundo, expresion abierta de emociones. Lo que apunta a

la validez de constructo del instrumento

Por su parte, Nafiez y Socorro (2005), en un grupo de estudiantes universitarios de
postgrado venezolanos, obtuvieron un alfa de Cronbach de 0,88 para el instrumento total
de expresividad emocional, y dos factores que explicaban el 46,6% de la varianza total
mediante un andlisis de componentes principales usando un autovalor de 1. Sobre la
base de un punto de corte de 0,40 para la carga factorial los factores quedaron

conformados de la siguiente manera: factor 1, items: 1, 2, 3,4, 5,7, 8, 11, 13, 15y 17
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(30% de la varianza total explicada), llamado no evitar expresiéon de emociones (dados
que todos los items fueron corregidos de manera que a mayor puntaje mayor
expresividad, la mayoria de los items de este factor estdn invertidos en la correccién) vy,
factor 2, items: 6, 9, 10, 12, 14 y 16 (16,6% de la varianza total explicada), denominado

expresion abierta de emociones.

En la presente investigacion se corrigio el instrumento siguiendo el resultado del andlisis
de componentes principales de Nufiez y Socorro (2005), pero utilizando la siguiente
escala O (totalmente en desacuerdo) a 3 (totalmente de acuerdo) para todos los items, sin
invertir alguno. Asi se tiene que un mayor puntaje en esta escala representa la
expresividad emocional en ambos componentes: evitar expresion de emociones y

expresion abierta de emociones.

Cuestionario de la Ambivalencia en la Expresividad Emocional (AEQ) (ver Anexo D)

Construido por King y Emmons (1990) pretende medir la ambivalencia de la
expresividad emocional bajo diferentes formas, a saber, el querer expresar la emocién y
no saber cémo hacerlo, el expresarla pero no necesariamente querer hacerlo, y

expresarla pero luego arrepentirse.
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La prueba consta de 28 items y la puntuacién de cada uno, en su escala original, va de 1
a 5, en donde uno indica que el sujeto nunca ha sentido lo que sugiere el item y cinco
indica que el sujeto frecuentemente lo siente de esa manera; en la presente investigacion
se modificaron las categorias de respuesta de los items, por lo que la puntuacién va de 0

(totalmente en desacuerdo) a 3 (totalmente de acuerdo) para todos los items.

Los autores de la escala obtuvieron coeficientes alfa de Cronbach que van desde 0,89
hasta 0,92, asi como una confiabilidad test-retest después de seis semanas de 0,78, lo
que indica una alta confiabilidad. La validez fue obtenida por medio de la correlacién
con otros tests como el RIA, que mide intensidad en la ambivalencia emocional (r=
0,35), el EEQ (r= -0,25) y la expresividad familiar (r= -0,33) entre otros, obteniéndose

asi validez convergente y divergente (King y Emmons,1990).

Luego de un andlisis factorial realizado por King y Emmons (1990), basado en la
correlacion entre-items, se obtuvieron dos factores: uno, relacionado con la
ambivalencia en las expresiones positivas de la emocidon concerniente al amor y el
miedo a expresar emociones que lleven a la vulnerabilidad, ambivalencia en la expresion
de emociones por querer y no poder expresar (items: 1, 6, 7, 8,9, 10, 11, 14, 17, 18, 19,
20, 21 y 22) y, otro, relacionado con la ambivalencia en la expresién de las emociones

primariamente negativas como la ira, donde se tiene que la ambivalencia viene dada por
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controlar las emociones a pesar de querer expresarlas (items: 2, 3, 4, 5, 12, 13, 15, 16,

23,125,261y 28).

Ramirez (2000), realiz6 una version en castellano de la escala y encontré un coeficiente
de confiabilidad de alfa de Cronbach de 0,92; también obtuvo, mediante un analisis de
componentes principales, que el instrumento contaba con dos factores. El primer factor
explicaba el 33% y estuvo conformado por los items 1, 5, 6, 8, 9, 10, 11,14, 15, 17, 18,
19, 21, 22, 23, 24, 25 y 27, y hace referencia a la ambivalencia en la expresion de
emociones como la alegria y el afecto asi como el temor a expresar emociones
negativas; mientras que el segundo factor, explicaba un el 7% de la varianza total del
instrumento y estaba conformado por los items 2, 3, 4, 12, 13 y 16, alude a la
ambivalencia en la capacidad para controlar la expresion de emociones negativas como
la rabia y los celos, por lo que se denominé ambivalencia a la expresién negativa o por
autocontrol. Como se puede observar, existe diferencias entre este resultado y el

original, asi mismo la cantidad de items en cada factor fue sustancialmente diferente.

Bujanda y Chriqui (2004) aplicaron la escala de ambivalencia en la expresién de las
emociones a una muestra de 406 adolescentes venezolanos con edades comprendidas
entre 15 y 19 afios, y hallaron un alfa de Cronbach de 0,87, lo cual significa una

consistencia interna alta; mientras que en el andlisis de componentes principales con
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rotacién Varimax y utilizando como autovalor 1,5, obtuvieron 2 componentes. El primer
factor explicaba el 18,06% y el segundo el 12,13% de la varianza total. Para la
descripcion de cada uno de los factores, se us6 como punto de corte una carga factorial
de 0,35. El primer factor estuvo conformado por los items 1, 5, 6, 8, 10, 11, 14, 15, 17,
18, 19, 22, 24, 25 y 27, llamado ambivalencia para expresar emociones positivas,
mientras que el segundo factor estuvo conformado por los items 3, 4, 7, 12, 13, 16, 21,
23 y 26, denominado ambivalencia en la capacidad para controlar y expresar emociones

negativas.

En el estudio de Nufiez y Socorro (2005) en estudiantes de postgrado, la escala de
ambivalencia emocional mostré una consistencia interna alta (alfa de Cronbach= 0,93).
En el andlisis de componentes principales con un autovalor de 1,5 se obtuvo dos factores
que explicaban el 44% de la varianza total. Con un punto de corte de 0,40 para la carga
factorial los factores quedaron constituidos de la siguiente manera: factor 1, items: 1, 5,
6, 8, 10, 11, 17, 19, 20, 21, 22, 24, 25 y 27, denominado ambivalencia en las expresion
de emociones positivas o por no poder expresar a pesar de querer y, el factor 2, items: 2,
3,4,7,9, 12, 13, 14, 15, 16 y 23, llamado ambivalencia en la expresiéon de emociones
negativas o por control. Estos resultados se asemejan a los dos estudios anteriores,
realizados en muestras venezolanas. Cabe resaltar que en estos estudios se obvié el item

28, el cual serd incorporado en la presente investigacion.
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Xiaohua Chen, Cheung, Bond, y Leung (2005) con el objetivo de examinar el
constructo de ambivalencia emocional propuesto por King y Emmons (1990) en el
contexto chino. Utilizaron una muestra compuesta por 172 hombres y 148 mujeres
estudiantes de tres universidades de Wuhan, China, y con edad media de 19,06 afos. A
través de un andlisis factorial confirmatorio con el método de médxima verosimilitud se
encontrd un bajo ajuste del modelo X?= 758, 36 p<0,001; NNFI= 0,51; CFI= 0,54;
RMSEA=0,07 por lo que indicaron que los factores propuestos por King y Emmons
(ambivalencia demociones positivas y ambivalencia de emociones negativas) no se
adapta a la cultura china, ante lo cual realizaron un andlisis de componentes principales
que extrajo dos factores, rumiacién emocional y supresién emocional, los cuales
explican el 12,46 y 9,61% de la varianza total, respectivamente. Con una carga factorial
mayor a 0,30, en la rumiacién emocional cargaron los items 1, 5, 8, 15, 15, 17, 18, 22,
24, 25, 27 y 28; y en la supresidon emocional el 4, 3, 9, 10, 12, 13, 16, 19, 21, 23 y 26.
No cargaron el 7, 11, 20 y 2. La estructura encontrada por estos autores se parece mas
en contenido a la hallada en las muestra venezolanas evaluadas en las investigaciones

aqui citadas.

En la presente investigacion se corrigié el instrumento siguiendo el resultado del
andlisis de componentes principales de Nuiiez y Socorro (2005), pero utilizando la

siguiente escala O (totalmente en desacuerdo) a 3 (totalmente de acuerdo) para todos los
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items, sin invertir alguno y agregando el item 28 al factor 1. Asi un mayor puntaje
indica una mayor ambivalencia emocional en sus dos componentes: ambivalencia en la
expresion de emociones por querer y no poder expresar, y ambivalencia en la expresion

de emociones por controlar emociones a pesar de querer expresarlas.

Cuestionario de Apoyo Social Percibido (ver anexo E)

Esta escala mide la percepcion de disponibilidad de diferentes fuentes de apoyo social,
fue desarrollada por Dunn, Putallaz, Sheppard and Lindstrom (1987) para evaluar el
apoyo en adolescentes. La escala original consta de 25 items configurados en cinco
subescalas: apoyo general, familiar, amigos, vecinos o conocidos y la opinién acerca de

la importancia del apoyo social.

Bagés, Feldman, Chacén, Pérez y Guarino (1991) adaptaron esta escala para el contexto
venezolano, reduciéndola a 18 items. Se responden en una escala Likert de cuatro puntos
(1= no, nunca hasta 4= si, siempre). Estas autoras calcularon el coeficiente alfa de
Cronbach obteniendo una alta consistencia interna (0,78). Feldman (2001) obtuvo en
una muestra de trabajadoras venezolanas un alfa de 0,74, cénsono con el estudio de

Bagés y cols. (1990)
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En su muestra de 246 trabajadores Bagés y cols. (1990) encontraron seis factores que
explicaban el 61% de la varianza total, al tomar un autovalor de 1. Estos factores se
relacionaron con apoyo familiar (21%), apoyo de pareja (10%), apoyo general (9%),
apoyo de grupos o instituciones (7%), apoyo laboral (7%) y percepcién de carencia de

apoyo (6%).

Pacheco y cols. (1998) utilizando una escala de correccién de 0 a 3 (0= nunca y 3=
mucho) encontraron consistencia interna de 0,89 calculada por el alfa de Cronbach, pero
en el andlisis de componentes principales utilizando un autovalor de 1,5 no corroboran
las cinco dimensiones, si no que obtuvieron tres componentes que explicaron el 49% de
la varianza total, a saber: apoyo general, apoyo de amigos y apoyo de si mismo y de
figuras importantes. Al considerar una carga factorial igual o mayor a 0,40 se tuvo que
los items que componen cada componente fueron: apoyo general (2, 3 inverso, los items
9,10, 11, 13, 14, 15, 17, 18, 19, 21, 23, 25, 26, 27, y 28), apoyo de amigos (1, 4, 8, 20

inverso, 23 y 24) y apoyo de si mismo y de figuras importantes (7, 11, 12, 16, 17 y 26).

Hallazgos parecidos fueron reportados por Angelucci (2001), en donde ademds de
encontrar una alta consistencia interna de los items en la escala (alfa de Cronbach=
0,85), se hallaron tres componentes que explicaban el 41,04% de la varianza total. Al

utilizar un punto de corte de 0,35 para la carga factorial se encontré que el factor 1
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estaba compuesto por los items: 1, 4, 8, 9, 13, 14, 19, 20 inverso, 23 y 24 (apoyo de
amigos y cercanos); factor 2: 2, 3 inverso, 5, 10, 15, 18, 21, 25, 26 y 27 inverso (apoyo
familiar); y factor 3: 6, 7, 11, 16, y 17 relacionado con el apoyo de grupos y comunidad

religiosa.

En la presente investigacion se corrigio el instrumento siguiendo el resultado del andlisis
de componentes principales de Angelucci (2001), utilizando la siguiente escala O
(totalmente en desacuerdo) a 3 (totalmente de acuerdo) para todos los items. La
correccion de la escala se realizd obteniendo un puntaje por cada factor, donde a mayor
puntaje en apoyo de amigos y cercanos, apoyo familiar y apoyo religioso, mayor apoyo

percibido.

Cuestionario de Creencias sobre los Efectos del Compartimiento Social de las

Emociones (BSEQ) (ver anexo F).

Escala adaptada al espafiol por Martinez-Sanchez y cols. (2004) por el método de la
traduccion inversa. E1 BSEQ recoge enunciados sobre los efectos intra e interpersonales
percibidos del compartir socialmente las emociones, asi como de la no expresiéon de

éstas. Esta formado por 31 items que los sujetos han de responder en una escala tipo
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Likert de cinco puntos, donde: total desacuerdo= 1 y total acuerdo= 5. Los items 2, 4, 7,

10, 13, 14, 18, 20, 21, 22, 24 y 29 estan formulados en forma inversa.

Los autores evaluaron la estructura factorial, confiabilidad, y validez convergente y
divergente del instrumento en 390 estudiantes con edades universitarios con edades
comprendidas entre los 17 y 29 afios (106 hombres y 284 mujeres). Obtuvieron mediante
un andlisis de componentes principales y la prueba grafica de sedimentacion tres factores
que explicaron el 39% de la varianza total. Se usé la rotaciéon varimax y un criterio de
aceptacion de los items de 0,35. El primer factor denominado beneficios intrapersonales
de compartir las emociones acumula el 21% e incluye los items: 1, 5, 6, 8, 11, 15, 16, 19,
25, 26, 30 y 31. El segundo factor, denominado beneficios de la no expresion social de
las emociones explica el 12% de la varianza y estd compuesto por los items: 2, 4, 7, 10,
13, 14, 20, 21, 22, 24 y 29. Por dultimo, el tercer factor llamado beneficios
interpersonales de compartir las emociones explica el 6% de la varianza y se compone

de los ftems: 3,9, 12, 17, 18, 23, 27 y 28.

La confiabilidad por el coeficiente alfa de Cronbach indica alta consistencia interna para
la prueba total (0,77) y para cada uno de los componentes obtenidos (0,84, 0,81 y 0,72,
respectivamente). Igualmente se utilizaron las puntuaciones de 60 sujetos (30 hombres y

30 mujeres) que completaron la escala en dos ocasiones, en un periodo de 7 semanas
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entre la primera y la segunda, obteniéndose una alta fiabilidad test-retest (r= 0,72, p<

0.01) (Martinez-Sanchez y cols., 2004).

En cuanto a la validez divergente los autores encontraron correlaciones positivas y
significativas con cuestionarios que concurren tedricamente con el constructo de la
expresion emocional, entre los cuales esté la escala de expresividad emocional (EES) (r=
0,45). Igualmente hallaron correlaciones negativas significativas con cuestionarios que
divergen tedricamente con el constructo de la expresién emocional, entre los cuales esta

el de ambivalencia de la expresion emocional (AEQ) (r=-0,26).

En la presente investigacion se corrigié el instrumento usando una escala de 0 a 3 puntos
(0= nada y 3 = mucho) y los factores propuestos por Martinez-Sanchez y cols. (2004), se
invirtieron los items: 2, 4, 7, 10, 13, 14, 18, 19, 20, 21, 22, 24, 29; de manera que un
mayor puntaje se asocia con creencias favorables hacia el compartir socialmente las
emociones en sus tres dimensiones: beneficios intrapersonales de compartir las
emociones, beneficios de la expresion social de las emociones y beneficios

interpersonales de compartir las emociones.
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Datos de Identificacion:

Se evaluaron por medio de preguntas cerradas los siguientes datos personales: edad,
sexo, estado civil, peso, altura, nombre del postgrado, profesién, ocupacién, horas
promedio diarias de actividad laboral, cumplimiento de horas extras, cumplimiento de
horario nocturno, si fuma o no y ndmero de hijos. Muchos de estos datos no se
incluyeron en el modelo de ecuaciones estructurales, pero se tomaron en cuenta para
caracterizar mas ampliamente a la muestra en aspectos relacionados con la salud.

Igualmente se correlacionaron con las variables de interés (ver anexo G).

Procedimiento:

Se procedié a hacer los contactos pertinentes en cada una de las direcciones de los
postgrados impartidos en la UCAB para la peticion de los permisos. Luego se contact6 a
los profesores de algunas materias en estos postgrados para que prestaran sus salones de
clase; ya en el sitio se les explicd en lineas generales a los estudiantes el objetivo de
estudio y algunos aspectos de la administracién del instrumento, para luego pedirles su
participacién en el mismo. De esta manera la administracién de los cuestionarios se hizo

de forma colectiva.
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Luego de recogidos los cuestionarios se llené una base de datos en Excel 4,0 y se
procedio6 al andlisis de resultados mediante el programa estadistico SEM del sistema R

(Fox, 2006).

Consideraciones éticas:

En la presente investigacion se tomaron en cuenta las consideraciones pertinentes de los
lineamientos éticos referidos a la investigacion (Escuela de Psicologia, 2002; Kerlinger y

Lee, 2002).

Asi en la presente investigacion: a) se obtuvo un consentimiento informado del director
de Postgrado y de los participantes, b) se respetd el anonimato y la confidencialidad de
los datos, c) se asegurd que los participantes estuvieran libres de coaccion, garantizando
al candidato la opcién de negarse a participar o retirarse en cualquier momento, d) se
garantizé la publicacion de los datos generales y se dio informacién de donde podian
obtenerla, e) la investigadora asumié la responsabilidad de todos los aspectos

involucrados en el proceso de investigacion.



IV. ANALISIS DE RESULTADOS

Andlisis descriptivo:

Para evaluar el comportamiento de las variables en la muestra seleccionada se calcularon

los estadisticos descriptivos para cada una, incluyendo sus dimensiones (ver Tabla 1)

Tabla 1. Estadisticos descriptivos para las variables de estudio

N Perdidos Media Mediana Desviacién  Asimetria  Curtosis Minimo Maximo

Salud Fisica 631 0 14,223 13,00 8,893 1,207 1,999 0 58
Ansiedad 630 1 5,4921 4,00 4,981 0,960 0,268 0 21
Somatico 630 1 6,781 6,00 4,303 0,721 -0,109 0 19
Depresion 630 1 0,722 0,00 1,808 4,736 31,059 0 18
Disfuncién Social 628 3 9,570 10,00 3,795 -0,293 -0,392 0 19
Expresion Abierta 630 1 10,955 11,00 3,966 -0,103 -0,339 0 18
Evitacién de Expresion 630 1 10,842 10,00 7,311 0,435 -0,339 0 33
Ambivalencia de Querer 630 1 15,415 14,00 10,206 0,406 -0,641 0 45
Ambivalencia por Controlar 630 1 13,128 13,00 6,784 0,070 -0,438 0 33
Creencia Intrapersonal 622 9 26,424 27,00 6,072 -0,793 0,770 3 36
Creencia Interpersonal 623 8 14,908 15,00 3,933 -0,377 -0,204 4 24
Creencia de Expresion 622 9 24,713 26,00 6,227 -0,862 0,412 2 33
Apoyo Amigos 622 9 24,7771 26,00 4,718 -1,051 0,925 6 30
Apoyo Familia 620 11 23,238 24,00 4,061 -0,935 0,934 7 30
Apoyo Religion 622 9 7,799 8,00 3,46 0,199 -0.688 0 15
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Para la percepcion de salud fisica, la muestra presenta, de un rango posible de 0 a 58, un
puntaje minimo de 0 y un maximo de 58, con un promedio de 14,22 y una S= 8,89 con
una alta asimetria positiva (1,207) que indica que la mayoria de los encuestados se
ubican en puntajes bajos de la escala, de manera leptocurtica (K=1,99), reportando por
tanto pocos sintomas de enfermedad; sin embargo existe heterogeneidad en la
distribucién (CV= 63%), lo que indica que algunos sujetos presentan mayor nimero de
sintomas fisicos, por ejemplo, 9,4% obtienen puntaje mayor o igual a 29, el cual es el

puntaje medio de la escala.

Con relacion a la salud psicoldgica, para la dimension ansiedad en un rango posible de 0
a 21 puntos, la muestra presenta un puntaje minimo de 0 y maximo de 21, un promedio
de 5,49, con una S= 4,98 y una asimetria positiva (0,96) que indica que la mayoria de los
encuestados se ubican en puntajes bajos de la escala, de manera mesocurtica (K=0,268),
presentindose una ansiedad moderada baja; no obstante existe una muy alta
heterogeneidad en la distribuciéon (CV= 91%), lo que indica que algunos sujetos
presentan alta ansiedad, el 20,8% presentan puntaje mayor o igual a 10, el cual es el
puntaje medio de la escala. Siguiendo con la salud psicoldgica, para la dimension

sintomas somadticos en un rango posible de 0 a 21 puntos, la muestra presenta un puntaje

minimo de 0 y maximo de 19, un promedio de 6,78 y una S= 4,3 y una asimetria positiva

(0,72) que indica que la mayoria de los encuestados se ubican en puntajes moderados
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bajos de la escala, de manera mesocurtica (K= -0.109); no obstante existe
heterogeneidad en la distribucion (CV= 63%), lo que indica que algunos sujetos
presentan somatizacion, donde el 24% obtienen puntaje mayor o igual a 10, siendo este
el puntaje medio de la escala. Para la dimensién depresién, en un rango posible de 0 a
21, se dié un puntaje minimo de 0 y maximo de 18, con una media de 0,72 y una S=
1,81, con una marcada asimetria positiva (4,74) y una alta curtosis (K= 31,06) lo cual
indica una distribucién extremadamente leptocurtica, asi la mayoria o casi todos los
encuestados presentaron muy poca depresion; muy pocos sujetos puntuaron alto en esta
escala, sélo el 0,8% puntuaron igual o mayor a 10, el cual es el punto medio de la escala,
por lo que la dispersion es muy alta (CV= 250%). Finalmente, para la dimension

disfuncién social o falta de bienestar, con un rango posible de 0 a 21, se obtiene un

puntaje minimo de 0 y maximo de 19 con un promedio de 9,57 y una S= 3,8, una baja
asimetria negativa (-0,29) y una curtosis platicirtica (-0,59) y una dispersién moderada
(CV= 40%), lo que indica que los encuestados presentan una falta de bienestar o
disfuncién social moderada-alta, el 52,4% obtuvo una puntuacién igual o mayor a 10, el

cual es el puntaje medio de la escala.

Para la expresividad emocional, en la dimensién evitar la expresién de emociones, de en

un rango posible de 0 a 33, los encuestados obtienen un puntaje minimo de 0 y maximo

de 33, con un promedio de 10,84 y una S= 7,3, tiene una asimetria moderada y positiva
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(0,44) que indica que la mayoria de los sujetos reporta una moderada-baja evitacion de la
expresion de emociones; la distribucidon presenta una alta heterogeneidad (CV= 67%),

siendo platictrtica (K= -0,34). Para la dimension expresion abierta de las emociones en

un rango posible de 0 a 18 puntos, se obtiene un puntaje minimo de 0 y maximo de 18
con un promedio de 10,96 y una S= 3,9, presentindose baja asimetria negativa (-0,10),
moderada variabilidad (CV= 36%) y una forma platictrtica en la distribucién (K= 0,34),

lo que muestra que los sujetos presentan moderada expresion abierta de sus emociones.

Con respecto a la ambivalencia emocional, para la dimensién ambivalencia de controlar

las emociones para no perjudicar a otros en un rango posible de 0 a 33 puntos, se

observa un puntaje minimo de 0 y maximo de 33, con un promedio de 13,13 y una S=
6,8 y muy baja asimetria (0,07), lo que indica moderada ambivalencia en este aspecto, de
manera moderadamente heterogénea (CV= 52%) y platicurtica (-0,44). Para la

ambivalencia de querer expresar emociones y no poder hacerlo, en un rango posible de 0

a 45 puntos, se presenta un puntaje minimo de 0 a 45 con una media aritmética de 15,41
y una S= 10,2, una asimetria positiva (0,41), alta dispersiéon (CV= 66%) y con una

curtosis platicurtica (-0,64), que indica baja ambivalencia referida a este componente.

Con relaciéon a las creencias hacia el compartir las emociones, para la dimensién

creencias acerca de los beneficios interpersonales de compartir las emociones en un
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rango posible de 0 a 24 puntos, se observa un puntaje minimo de 4 y maximo de 24, con
un promedio de 14,91 y una S= 3,9, con asimetria moderada-baja y negativa (-0,37), se
tiene una alta creencia favorable acerca de los beneficios interpersonales y personales de
compartir las emociones, de manera homogénea (CV= 26%), siendo la distribucién

ligeramente platicirtica (-0,204). Para la dimension creencias acerca de los beneficios

intrapersonales de compartir las emociones en un rango posible de 0 a 36 puntos, se

observa un puntaje minimo de 3 y maximo de 36, con un promedio de 26,42 y una S=
6,1, alta asimetria negativa (-0,79) y una curtosis platictrtica (K= -0,77). Se tiene asi,
una alta creencia favorable acerca de los beneficios interpersonales y personales de
compartir las emociones, de manera homogénea (CV= 23%). Para la creencias

favorables generales del expresar las emociones, se obtiene que un rango posible de 0 a

33 puntos, se presenta un puntaje minimo de 2 a 33 con una media aritmética de 24,71 y
una S= 6,2, una asimetria negativa alta (-0,86), baja dispersiéon (CV= 25%) y una

curtosis leptocurtica (0,41), que indica altas creencias referidas a este componente.

Por ultimo, para la variable apoyo social, se tiene que para la dimensién apoyo de
amigos en un rango posible de 0 a 30 puntos, la muestra presenta un puntaje minimo de
6 y maximo de 30, un promedio de 24,77 y una S= 4,7 con una alta asimetria negativa
(-1,05) que indica que la mayoria de los encuestados se ubican en puntajes altos de la

escala, de manera leptoctrtica (K= 0,93), presentando muy baja heterogeneidad (CV=
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19%). Para apoyo familiar en un rango posible de 0 a 30 se dio un puntaje minimo de 7 y
maximo de 30, con una media de 23,24 y una S= 4,1, con una alta asimetria negativa
(-0.94) y una alta curtosis leptocurtica (K= 0,93). Asi la mayoria de los estudiantes
presentaron alto apoyo familiar percibido con baja heterogeneidad (CV= 17%).

Finalmente para apoyo religioso con un rango posible de 0 a 15, se obtiene un puntaje

minimo de 0 y maximo de 15 con un promedio de 7,80 y una S= 3,5, una baja asimetria
positiva (0,20), una curtosis platicurtica (-0,69) y una dispersion alta (CV= 55%), lo que

indica que los encuestados presentan una percepcion moderada-baja de apoyo religioso.

En resumen, la muestra es basicamente sana a nivel fisico y psicolégico, con moderados
sintomas somadticos, de ansiedad y falta de bienestar (disfuncién social). Asi mismo,
presentan tendencia a expresar sus emociones, tanto porque no evitan la expresion, como
porque la expresan abiertamente de manera moderada. Reportan baja ambivalencia
emocional y moderada sélo cuando se hace referencia a controlar las emociones para no
perjudicar a otros. Manifiestan creencias favorables hacia compartir las emociones y alto

apoyo familiar percibido, moderado de amigos y menos apoyo religioso.

Ahora bien, con el objetivo de verificar el modelo planteado (ver Anexo K) se estim6 su
ajuste mediante ecuaciones estructurales, utilizando para ello programa paquete SEM del

sistema R (Fox, 2006). Para evaluar los estadisticos significativos se utilizé un nivel de
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significaciéon del 5%. Se reportan los siguientes indices de bondad del ajuste: raiz
cuadritica media del error de aproximacién (RMSEA), Indice de Bondad de Ajuste
(GFI), Indice de Bondad de Ajuste ajustado (AGFI), Indice de Ajuste Comparativo de
Bentler (CFI), Indice de Ajuste Normado de Bentler-Bonnet (NFI) y por ultimo, la raiz
del residuo estandarizado cuadritico medio (SRMR). De acuerdo a Steiger (1990), un
RMSEA menor a 0,10 indica un buen ajuste de los datos. El rango de GFI, como el del
resto de los indices de ajuste relacionados con el porcentaje de varianza explicada, es de

0 a1y cuando los valores exceden a 0,90 indican un buen ajuste (Kelloway, 1998).

Hechos los célculos, se obtuvo un indice chi cuadrado no significativo, como es lo
esperado: X% = 841,33 gl=103, p> 0,05, chi cuadrado del modelo nulo = 3960,5 gl =
105 p> = 0,05, ademads el GFI=0,861; AGFI ajustado= 0,794, RMSEA= 0,107, NFI de
0,788, CFI= 0,806 y SRMR = 0,115. Los resultados indican un bajo ajuste del modelo

al tomar en cuenta de manera general los indices calculados.

La grafica del modelo resultante en funcién del andlisis estructural de covarianza

aparece en la Figura 2 (s6lo se indican las relaciones significativas al 5%.).
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Figura 2. Modelo resultante luego del andlisis.
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Como ya se indic6, el ajuste del modelo no es bueno dado que los indices estdn
ligeramente por debajo de los criterios establecidos. En la revision de varios articulos en
el drea de investigacion sobre salud se encuentran indices cercanos a los hallados en la
presente investigacion (ver Anexo H), por lo que se podria decir que dentro del contexto

de la investigacion en esta drea el modelo resultante no es totalmente inadecuado.

No obstante se consideré dado el bajo ajuste, no interpretar las relaciones encontradas
entre las variables y realizar modificaciones al modelo original (modelo A) no
cambiando las relaciones planteadas ni las variables latentes incluidas, sino realizando
previo al planteamiento del segundo modelo, un anélisis de las dimensiones que

componen cada una de las variables latentes en la muestra de investigacion.

Con el fin de crear entonces el segundo modelo (modelo B), se procedi6 a realizar un
andlisis de componentes principales de cada una de las escalas que median los
indicadores de las variables latentes y colocar en el modelo lo encontrado a partir de este
andlisis, para luego verificar si esto aumenta o no, la bondad de ajuste del modelo (ver

Anexo K para ecuaciones calculadas en el modelo).

Se realiz6 asi, un andlisis de la confiabilidad y estructura factorial de todos los

instrumentos. Para el analisis de confiabilidad se calculd el coeficiente Alfa de Cronbach
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y para conocer la estructura factorial se realizé un andlisis de componentes principales

(ACP).

Para el instrumento de percepcion de salud fisica la confiabilidad obtenida fue de 0,866
lo que indica alta consistencia interna, todos los items correlacionan positivamente y con
correlaciones mayores a 0,25 con el puntaje total, a excepcion del item 17 que presenta

una correlacion de 0,24 (ver Anexo I).

Del ACP se obtuvo un indice KMO de 0,895 y un chi cuadrado de 3423,48 (gl = 325)
para el test de esfericidad de Bartlett, significativo desde el punto de vista estadistico (p=
0,00), lo que indica que puede llevarse a cabo el andlisis factorial. De esta manera se
realizé un andlisis de componente principal con un autovalor de 1,5 y se obtuvo un
factor, lo que se refuerza en el grafico de sedimentacién. Este factor presenta un

autovalor de 6,20 y explica el 23.84% de la varianza total (ver Anexo I)

En la matriz factorial (Tabla 2) se pueden observar las cargas factoriales de los items en
el factor, donde igualmente el item con menor carga es el 17 (dificultad para controlar la
orina) con una carga de 0,27. Al utilizarse un criterio de 0,40 como carga factorial el

item 17 no aparece en la tabla, sin embargo se tom¢ para la suma total
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Tabla 2. Matriz de componentes rotada de salud fisica

\ Componente

FISICA1 0,534
FISICA2 0,510
FISICA3 0,328
FISICA4 0,410
FISICAS 0,644
FISICA6 0,500
FISICA7 0,530
FISICA8 0,453
FISICA9 0,499
FISICA10 0,426
FISICA11 0,411
FISICA12 0,494
FISICA13 0,479
FISICA14 0,527
FISICA15 0,518
FISICA16 0,332
FISICA17

FISICA18 0,451
FISICA19 0,535
FISICA20 0,481
FISICA21 0,524
FISICA22 0,516
FISICA23 0,570
FISICA24 0,596
FISICA25 0,502
FISICA26 0,481

Para la escala de Salud General de Golberg se obtuvo un coeficiente alfa de 0,884 con
correlaciones items-total positivas y mayores a 0,25 a excepciéon del item 15 que

correlaciona -0,24 y del 28 con una correlacién de 0,24 (ver Anexo I).
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El indice KMO fue de 0,887 y un chi cuadrado de 8190,43 (gl = 378) para el test de
esfericidad de Bartlett, significativo desde el punto de vista estadistico (p= 0,00), lo que
indica que puede llevarse a cabo el andlisis de componentes principales. Se fijé el
andlisis de componente principal con un autovalor de 1,5 obteniéndose tres
componentes, que igualmente aparecen claramente en la caida del grafico de
sedimentacion. El primer componente presenta un autovalor de 7,86 y explica el 28,06%
de la varianza total de la prueba, el segundo tiene un autovalor de 3,10 y explica el
11,08%, el tercer componente tiene un autovalor de 2,77 y explica 9,90% la varianza
total de la prueba. En total estos tres componentes explican el 49,04% de varianza total

(ver Anexo I).

Se realizé una rotacién varimax y se obtuvo la matriz factorial donde se us6 un criterio
mayor a 0,40 para escoger los reactivos de cada componente (ver Tabla 3), asi se tuvo
que en el componente 1 cargan los items 1, 2, 3,4, 5,6,7,8,9, 10, 11, 12, 13, 14y 16
items que tienen que ver con estar nervioso, agobiado, somatizacion, entre otros
sintomas relacionados con ansiedad, tensién y excitacién nerviosa, por lo que se

denominé a este componente ansiedad y sintomas sométicos. En el componente 2

cargaron los items 22, 23, 24, 25, 26, 27 y 28 los cuales estdn relacionados con
melancolia y pensamientos suicidas, por lo que se denominé depresién. El item 26

cargé mds en el componente 1, pero por su contenido se decidié colocarlo en el
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componente 2. En el componente 3 cargaron los items 17, 18, 19, 20 y 21, lo que esta
relacionado con el no hacer las cosas bien y no satisfaccion con la vida, por lo que se
podria denominar no bienestar, pero dado que el autor original del instrumento lo

denomina disfuncién social, se va a usar este dltimo término para este componente. El

item 15 carg6 cercano a 0,40 y de forma negativa (-0,37) y no se colocé en algin

componente.

El primer componente presenté una confiabilidad de 0,905, donde todos los items
correlacionaron por encima de 0,35. En el componente 2 se obtuvo un alfa de Cronbach
de 0,781 y todos los reactivos correlacionaron con el puntaje total por encima de 0,45.
Por ultimo, se obtuvo un alfa de Cronbach de 0,851 para el componente 3; todos los
items correlacionaron por encima de 0,55. Por lo que se puede indicar que las

dimensiones de salud psicolégica presentan alta confiabilidad.
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Tabla 3: Matriz de componentes rotada de salud general

| Componentes
Ansiedad/somaético Depresion No bienestar
MENTALI1 0,429
MENTAL2 0,662
MENTALS3 0,740
MENTAL4 0,653
MENTALS 0,632
MENTALG6 0,662
MENTAL7 0,523
MENTALS 0,569
MENTAL9 0,567
MENTALI10 0,787
MENTALI1 0,786
MENTALI12 0,545
MENTALI13 0,700
MENTAL14 0,741
MENTAL15
MENTAL16 0,517
MENTALI17 0,749
MENTAL18 0,812
MENTAL19 0,817
MENTAL20 0,793
MENTAL21 0,684
MENTAL22 0,590
MENTAL?23 0,661
MENTAL24 0,790
MENTAL25 0,670
MENTAL26 0,506 0,431
MENTAL27 0,715
MENTAL28 0,738

Para el instrumento de expresividad emocional se obtuvo un coeficiente Alfa de 0,586
existiendo 6 items con correlaciones items-total negativas: 6, 9, 10, 12, 14 y 16 que
disminuyen considerablemente la confiabilidad. Todas las correlaciones son mayores a

0,25 a excepcion de los items 9, 10, 12 y 16 (ver Anexo ).
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El indice KMO fue de 0,931 y un chi cuadrado de 4340,03 (gl = 136) para el test de
esfericidad de Bartlett, significativo desde el punto de vista estadistico (p= 0,00), lo que

indica que puede llevarse a cabo el anélisis de componentes principales.

Se fij6 el andlisis de componente principal con un autovalor de 1,5 obteniéndose dos
componentes. En la caida del grafico de sedimentacién aparecen igualmente dos
componentes. El primer componente presenta un autovalor de 6,87 y explica el 40,40%
de la varianza total de la prueba y el segundo un autovalor de 1,57 y explica el 9,23%.

Ambos componentes explican el 49,63% de varianza total (ver Anexo I).

Se realizé una rotacién varimax y se obtuvo la matriz factorial donde se us6 un criterio
mayor a 0,40 para escoger los reactivos de cada componente (ver Tabla 4), asi se tuvo
que en el componente 1 cargan los items 1, 2, 3,4, 5,7, 8, 11, 13, 15 y 17 items que
tienen que ver con el control y la evitacién de expresiones emocionales, por lo que se

denomina evitacién de la expresividad emocional. En el componente 2 cargaron los

items 6, 9, 10, 12, 14 y 16, los cuales estdn relacionados con la manifestacion de las

emociones, por lo que se llam6 expresividad abierta de emociones.

Se obtuvo un alfa de Cronbach de 0,89 para el componente 1, donde todos los items

correlacionan de manera positiva y mayor a 0,50 con el puntaje total, asi como un
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coeficiente de 0,79 para el componente 2, presentdndose correlaciones por encima de
0,40 y positivas. De manera que ambas dimensiones de expresividad emocional tienen

alta confiabilidad.

Tabla 4: Matriz de componentes rotada de expresividad emocional

| Componentes
Evitacion de expresion Expresion abierta
EXPRE1 0,753
EXPRE2 0,742
EXPRE3 0,722
EXPRE4 0,668
EXPRES 0,609
EXPRE6 0,618
EXPRE7 0,463
EXPRES 0,628
EXPRE9 0,688
EXPREI10 0,690
EXPREI11 0,536
EXPRE12 0,523
EXPREI13 0,707
EXPRE14 0,707
EXPREI15 0,734
EXPREI16 0,725
EXPRE17 0,627

Para la escala de Ambivalencia emocional se obtuvo un coeficiente alfa de Cronbach de

0,938 con correlaciones items-total positivas y mayores a 0,30 (ver Anexo ).

El indice KMO fue de 0,950 y un chi cuadrado de 8179,04 (gl = 378) para el test de
esfericidad de Bartlett, significativo desde el punto de vista estadistico (p= 0,00), lo que

indica que puede llevarse a cabo el andlisis de componentes principales. Se fijo el
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andlisis de componente principal con un autovalor de 1,5 obteniéndose dos
componentes, que igualmente aparecen en la caida del grafico de sedimentacion. El
primer componente presenta un autovalor de 10,86 y explica el 38,79% de la varianza
total de la prueba, el segundo tiene un autovalor de 1,65 y explica el 5,89%. En total

estos dos componentes explican el 44,68% de la varianza total (ver Anexo I).

Se realizé una rotacién varimax y se obtuvo la matriz factorial donde se us6 un criterio
mayor a 0,40 para escoger los reactivos de cada componente (ver Tabla 5), asi se tuvo
que en el componente 1 cargan los items 1, 6, 8, 10, 11, 14, 17, 18, 19, 20, 22, 24, 25,
26, 27 y 28 items que tienen que ver con la incapacidad para expresar la emocion a pesar

de querer hacerlo, por lo que se denomina ambivalencia por querer y no poder expresar

las emociones. En el componente 2 cargaron los items 3, 4, 5, 7, 9, 12, 13, 16, 21 y 23
los cuales estan relacionados con la evitacion de la manifestacion de las emociones para
crear una buena imagen o evitar roces con las demds personas, por lo que se llamé

ambivalencia por control de la emocién para no perjudicar a otros. El item 2 y el 15 no

fueron incluidos en algin factor. Los items 6, 9, 21 y 23 cargaron en los dos
componentes, pero por su carga y contenido se ubicaron en los componentes por su

contenido.
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Para el componente 1 se presenté una confiabilidad alta (alfa de Cronbach = 0,92),
donde todos los items correlacionaron por encima de 0,45. Para el componente 2 se
obtuvo, igualmente, una alta confiabilidad (alfa de Cronbach = 0,84) y todos los items

correlacionaron con el total por encima de 0,45.

Tabla 5: Matriz de componentes rotada de ambivalencia emocional

| Componentes
Ambivalencia de querer y no poder Ambivalencia por control para no dafiar

AMBII 0,611
AMBI2
AMBI3 0,615
AMBH4 0,702
AMBIS 0,502
AMBI6 0,503 0,432
AMBI7 0,508
AMBIS 0,679
AMBI9 0,426 0,470
AMBI10 0,615
AMBII11 0,660
AMBII12 0,554
AMBII13 0,670
AMBI14 0,523
AMBIIS5
AMBI16 0,551
AMBI17 0,743
AMBI18 0,766
AMBI19 0,700
AMBI20 0,487
AMBI21 0,454 0,477
AMBI22 0,702
AMBI23 0,495 0,518
AMBI24 0,742
AMBI25 0,652
AMBI26 0,409
AMBI27 0,778

AMBI28 0,460
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Con relacion al instrumento de creencias se obtuvo un coeficiente alfa de 0,872 con
correlaciones items-total positivas y mayores a 0,25 a excepcién del item 18 y 19 que
correlacionan bajo y negativo (-0,22 y -0,14, respectivamente) y el 23 con 0,21 (ver

Anexo ]).

El indice KMO fue de 0,922 y un chi cuadrado de 8258,94 (gl = 465) para el test de
esfericidad de Bartlett, significativo desde el punto de vista estadistico (p= 0,00), lo que

indica que puede llevarse a cabo el anélisis de componentes principales.

Se fij6 el andlisis de componente principal con un autovalor de 1,5 obteniéndose dos
componentes. En la caida del grafico de sedimentacion aparecen tres componentes, pero
se decidié utilizar s6lo dos, dado el porcentaje de varianza explicada. El primer
componente presenta un autovalor de 8,33 y explica el 26,88% de la varianza total de la
prueba y el segundo un autovalor de 4,81 y explica el 15,52%. Ambos componentes

explican el 42,40% de varianza total (ver Anexo I).

Se realizé una rotacién varimax y se obtuvo la matriz factorial donde se us6 un criterio
mayor a 0,40 para escoger los reactivos de cada componente (ver Tabla 6), asi se tuvo
que en el componente 1 cargan los items 1, 3, 5, 6, 8, 9, 11, 12, 15, 16, 17, 18 (de

manera inversa), 23, 25, 26, 27, 28, 30 y 31 items que tienen que ver con los beneficios
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de expresar las emociones a nivel personal y general, por lo que se denominé creencias

favorables hacia el compartir las emociones intrapersonal y general. En el componente 2

cargaron los items 2, 4, 7, 10, 13, 14, 20, 21, 22, 24 y 29, los cuales estan relacionados
con el rechazo, molestia y debilidad que se presenta al expresar las emociones ante otros,

pero dado que estdn corregidos al inverso se le denominé creencias favorables de que el

compartir las emociones no crean malestar interpersonal. El item 19 no alcanzé el

criterio establecido de 0,40, por lo que no se tomo en cuenta para la contabilizacion.

En cuanto a la confiabilidad de los componentes, se tiene que el 1 presentd una
confiabilidad alta (alfa de Cronbach = 0,917), donde todos los items correlacionaron con
el puntaje total mas de 0,35. Para el componente 2 se obtuvo un alfa de Cronbach de

0,866 y todas las correlaciones items-total estuvieron por encima de 0,38.
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Tabla 6: Matriz de componentes rotada de creencias hacia el compartir las emociones

| Componentes
Creencias favorables Creencias favorables
intrapersonales interpersonales

CREENI1 0,472

CREEN2 0,446
CREEN3 0,548

CREEN4 0,551
CREENS 0,560

CREEN6 0,687

CREEN7 0,585
CREENS 0,670

CREEN9 0,591

CREENI10 0,682
CREENI11 0,659

CREEN12 0,614

CREEN13 0,663
CREEN14 0,735
CREENI15 0,702

CREENI16 0,620

CREEN17 0,675

CREENI18 -0,415

CREEN19

CREEN20 0,621
CREEN21 0,771
CREEN?22 0,801
CREEN23 0,516

CREEN24 0,704
CREEN25 0,770

CREEN26 0,779

CREEN27 0,727

CREEN28 0,690

CREEN29 0,536
CREEN30 0,678

CREEN31 0,645

Por ultimo, para la escala de apoyo social percibido, se obtuvo un coeficiente alfa de

Cronbach de 0,851, donde todos los items correlacionaron positivamente y por encima
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de 0,25, a excepcién del item 3 (0,17) y el 12 (0,15), lo que indica alta consistencia

interna en esta prueba (ver Anexo I).

El indice KMO fue de 0,878 y un chi cuadrado de 5548,43 (gl = 378) para el test de
esfericidad de Bartlett, significativo desde el punto de vista estadistico (p= 0,00), lo que

indica que puede llevarse a cabo el anélisis de componentes principales.

Se fij6 el andlisis de componente principal con un autovalor de 1,5 obteniéndose tres
componentes. En la caida del grifico de sedimentacién aparecen cuatro componentes,
pero se decidié utilizar sélo tres, dado que el cuarto factor se refiere al no apoyo y el
porcentaje de varianza explicada con tres factores es suficiente. El primer componente
presenta un autovalor de 6,94 y explica el 24,77% de la varianza total de la prueba, el
segundo un autovalor de 2,28 y explica el 8,14%, y el tercer componente con un
autovalor de 2,08 explica el 7,44% de la varianza; explicandose el 40,35% de varianza

total por los tres componentes (ver Anexo I).

Se realizé una rotacién varimax y se obtuvo la matriz factorial donde se us6 un criterio
mayor a 0,40 para escoger los reactivos de cada componente (ver Tabla 7), asi se tuvo
que en el componente 1 cargaron los items 1, 4, 8, 9, 13, 14, 19, 20, 23, 24 y 26 items

que tienen que ver con el apoyo de amigos, gente alrededor y compaieros, por lo que se
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denomind apoyo de amigos. En el componente 2 cargaron los items 5, 10, 15, 18, 21, 22

y 25, los cuales estan relacionados con el apoyo de la familia, se le denomind apoyo
familiar. El tercer componente incluye los items 6, 11, 16 y 17, tiene que ver con el

apoyo de grupos sociales y la religion, por lo que se llam6 apoyo religioso. Los items 2,

3,7, 12,27 y 28 no alcanzaron el criterio establecido de 0,40, por lo que no se tomaron
en cuenta para la suma de alguno de los componentes. Los items 9 y 15 cargaron en

ambos componentes, sin embargo se coloc6 donde tenian més carga.

La confiabilidad del primer componente fue =0,857 y todos los items correlacionaron
por encima de 0,45 con el puntaje total. La del segundo fue 0,80 y todas las
correlaciones item-total fueron superiores a 0,50. Por tltimo, el tercer componente
presentd, de igual manera una alta confiabilidad (alfa de Cronbach = 0,756), donde todos

los items correlacionaron por encima de 0,44.
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Tabla 7: Matriz de componentes rotada de apoyo social percibido

| Componentes
Apoyo de amigos Apoyo familiar Apoyo religioso

APOYOl 0,700
APOYO2
APOYO3
APOYO4 0,588
APOYOS5 0,756
APOYO6 0,625
APOYO7
APOYOS 0,697
APOYO9 0,551
APOYOI10 0,742
APOYOLl1 0,653
APOYOI12
APOYO13 0,675
APOYO14 0,571
APOYOI5 0,600
APOYOI16 0,812
APOYO17 0,846
APOYOI18 0,613
APOYO19 0,633
APOYO20 0,571
APOYO21 0,750
APOYO22 0,451
APOYO23 0,682
APOYO24 0,758
APOYO25 0,610
APOYO26
APOYO27
APOYO28

Como se puede observar a partir de los resultados de la muestra utilizada en la presente
investigacion, existen cambios en el nimero de dimensiones o indicadores de las
variables latentes, especificamente en la variable salud psicoldgica, que ahora esta
integrada por tres indicadores, y la variable creencias hacia el compartir las emociones

que ahora estd compuesta por dos indicadores. El resto de las variables quedan iguales al
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modelo anterior. De esta manera el nuevo modelo propuesto queda como aparece en la

Figura 3.

\R/Smtoma ’Smtomas
psicolégicos
L : /,,///". fisicos

Figura 3. Segundo modelo propuesto (modelo B)
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Para evaluar el comportamiento de las variables en la muestra seleccionada, se

calcularon los estadisticos descriptivos para cada una de las dimensiones obtenidas a

partir del andlisis de componentes principales realizado (ver Tabla 8).

Al realizar la revision de los datos del andlisis descriptivo se observa que son muy

parecidos a los reportados en un principio. Dado esto, y para no sobrecargar la lectura de

este apartado, el andlisis propiamente dicho se presenta en el Anexo J.

Tabla 8. Estadisticos descriptivos para las variables de estudio del Modelo B

N Perdidos Media Mediana Desviacion Asimetria Curtosis Minimo Maximo
Salud Fisica 631 0 14,223 13,00 8,893 1,207 1,999 0 58
Ansiedad y 629 2 13,119 11,00 8,933 0,869 0,149 0 40
somatico
Depresion 630 1 0,722 0,000 1,808 4,736 31,059 0 18
Disfuncion Social 628 3 7,044 7,00 3,311 -0,273 -0,586 0 15
Expresion Abierta 630 1 10,955 11,00 3,966 -0,103 -0,339 0 18
Evitacion de 630 1 10,842 10,00 7,311 0,435 -0,339 0 33
Expresion
Ambivalencia por 630 1 12,549 12,00 6,428 0,078 -0,514 0 30
controlar
Ambivalencia por 630 1 16,384 16,000 11,007 0,414 -0,658 0 47
Querer
Creencia 622 9 41,001 42,00 10,035 -0,689 0,580 1 57
Intrapersonal
Creencias 622 9 24,713 26,00 6,224 -0,864 0,417 2 33
interpersonal
Apoyo Amigos 622 9 22,543 23,00 4,073 -0,435 0,567 6 33
Apoyo Familia 622 9 17,998 19,00 3,496 -1,435 1,701 3 21
Apoyo Religién 622 9 5,783 6,00 3,160 0,212 -0,737 0 12
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Entonces, con el fin de verificar el modelo B se calcul6 igualmente el ajuste del modelo
mediante ecuaciones estructurales utilizando el programa paquete SEM del sistema R
(Fox, 2006). Para evaluar los estadisticos significativos se utilizé un nivel de

significacion del 5% y los indices mencionados para el primer modelo.

Los resultados indican que con respecto al modelo de medida los indicadores
presentaron correlaciones moderadas o altas con las variables latentes, a excepcion de
disfuncién social con la salud psicolégica (mayor reporte de sintomas psicoldgicos) y el
de creencias intrapersonales y generales hacia el compartir las emociones con la variable
creencias favorables hacia el compartir las emociones; ambos indicadores presentan
correlaciones bajas (alrededor de 0,20) con la variable latente. Al evaluar con mayor
detalle este modelo, se tiene que salud psicologica estd mas cargada por el indicador
ansiedad y sintomas somadticos (0,98); ambivalencia por ambos indicadores, aunque un
poco superior por ambivalencia de querer expresar y no poder (1,00); la expresividad por
ambos indicadores aunque mayor y de manera negativa para evitar la expresion de
emociones (-0,94); apoyo social por apoyo familiar y apoyo religioso (0,67 y 0,63,

respectivamente) y creencias hacia el compartir por creencias interpersonales con 0,70.

En cuanto a las relaciones planteadas, se obtuvo un buen ajuste del modelo al tomar en

cuenta de manera general los indices calculados. El indice Chi cuadrado fue no
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significativo, como es lo esperado: X? = 500,86 gl=73, p> 0,05, chi cuadrado del
modelo nulo = 3073,8 gl = 105 p> = 0,05; los otros indices se encuentran justo en el
corte establecido como un buen ajuste, sobre todo el GFI, el RMSEA y el SRMR. Asi se
tiene: GFI= 0,902; AGFI ajustado= 0,839, NFI de 0,793, CFI= 0,856, SRMR = 0,090 y

el RMSEA=0,097.

Como se puede observar los indices de bondad de ajuste de este modelo referidos a la
varianza explicada aumentan y los indices referidos al error disminuyen, en comparacién
al primer modelo. De esta manera los cambios realizados en los indicadores de las

variables latentes aumentan el ajuste del modelo.

El grafico del modelo, resultante en funcién del andlisis estructural de covarianza

realizado, aparece en la Figura 4 (s6lo se presentan las relaciones significativas al 5%).
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Como se puede ver en la Figura 4 las hipdtesis relacionadas con la salud fisica (sintomas
de enfermedad) son verificadas parcialmente, s6lo la salud psicologica y el sexo
mantienen una influencia directa significativa sobre el reporte de sintomas fisicos,
siendo la relaciéon mads fuerte la de la variable sintomas psicoldgicos (coeficientes de
0,71 y -0,11 respectivamente), de manera tal que el presentar mayor reporte de sintomas
psicolégicos y ser mujer se asocia con mayores sintomas fisicos de enfermedad

autopercibidos.

En cuanto a la salud psicolégica las relaciones verificadas son mayores que para salud

fisica. Se observa una influencia directa de ambivalencia emocional, apoyo social y sexo
sobre el reporte de sintomas psicolégicos tal como estaba planteado en la hipétesis. Una
mayor ambivalencia emocional (0,22), un menor apoyo social percibido (-0,19), el ser

mujer (-0,24) se relaciona con una menor salud psicoldgica autopercibida.

Para la expresividad emocional las hipdtesis se validaron muy parcialmente, sélo la

variable creencias hacia el compartir las emociones la influye directamente, manera
bastante alta (0,81). Asi, se observa que el tener creencias favorables hacia el compartir

las emociones se asocia con mayor expresividad emocional.
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Al igual que con expresividad, se obtuvo una validacién parcial de las hipétesis referidas

a la ambivalencia emocional, sélo la variable creencias hacia el compartir las emociones

influye directamente sobre la ambivalencia de manera alta (-0,88) donde, tal como se
habia planteado, el poseer creencias desfavorables hacia el compartir las emociones, se

asocia con mayor ambivalencia emocional.

Con relacién a las creencias hacia el compartir las emociones el modelo valida en gran

medida las hipétesis planteadas, siendo el apoyo social y el sexo las variables que la
influyen directamente, de manera que un mayor apoyo social percibido (0,61) y el ser
mujer (-0,13) se relaciona con poseer creencias favorables hacia el compartir las

emociones.

Por dltimo, para el apoyo social se tiene que de las dos variables predictoras, s6lo el sexo
lo influye directamente, en la direccién esperada (-0,15), donde el ser mujer se relaciona

con percibir mayor apoyo social.

De esta forma, se evidencia que al tomar el modelo completo, este presenta una
adecuada bondad de ajuste y, al evaluar las relaciones planteadas entre las variables, se

observa que se cumplen en su mayoria en el sentido esperado. Aunque para salud fisica,
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expresividad y ambivalencia emocional no todas las variables seleccionadas resultaron

ser importantes, las que lo fueron presentaron coeficientes de asociacion altos.

Igualmente, el sexo no sélo influencia a la salud fisica de manera directa, sino que lo
hace indirectamente por las siguientes vias: sexo-salud psicoldgica-salud fisica, sexo-
apoyo social-salud psicolégica y sexo-creencias hacia el compartir las emociones-
ambivalencia emocional-salud psicolégica. El apoyo social a pesar de no influir
directamente a la salud fisica la influye indirectamente por las vias: apoyo social-salud
psicoldgica-salud fisica y apoyo social-creencias hacia el compartir las emociones-
ambivalencia emocional-salud fisica. Las creencias hacia el compartir las emociones no
influencian directamente a la salud fisica pero lo hacen indirectamente a través de la ruta
creencias-ambivalencia emocional-salud psicoldgica-salud fisica. La variable
expresividad no resulté ser una variable importante en la explicacién de la salud fisica

dado que no present6 efectos directos o indirectos.

Asi, el modelo es ttil para representar efectos indirectos y directos de las variables

seleccionadas.



V. DISCUSION DE RESULTADOS

En la presente investigacién se pretendié evaluar como influyen el sexo, la edad, la
expresividad emocional, la ambivalencia emocional, el apoyo social percibido y las
creencias hacia el compartir las emociones sobre la salud psicoldgica y la salud fisica

percibida y, cdmo es la relacion entre estas variables.

En primer lugar, al considerar el comportamiento de la muestra en la salud fisica
percibida y la salud general evaluada a través de las tres dimensiones, ansiedad y
sintomas somaticos, depresion y disfuncion social, se encontré que en lineas generales,
los estudiantes universitarios de postgrado reportan una adecuada salud fisica, aunque
algunos sujetos presentan alta frecuencia de sintomas fisicos. Manifestaron poseer
adecuada salud general con muy poca depresién y moderados sintomas somaticos y de

ansiedad; indicando una mayor falta de bienestar (disfuncién social).

Lo anterior se ajusta a lo encontrado en muestras de sujetos no institucionalizados e
integrantes de una comunidad universitaria (Gonzdlez y Landero, 2008), y
especificamente en muestras venezolanas, como en la investigacion de Pacheco y cols.
(1998) en estudiantes universitarios, Bagés (2000) en empleados universitarios,

Romaguera y Uzcédtegui (2001) en profesores y empleados universitarios, Angelucci
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(2001) en empleados universitarios y Nufiez y Socorro (2005) y, Araujo y Moreno
(2006) en estudiantes de postgrado. En estas investigaciones se reporta que los
individuos manifiestan buena salud al presentar baja proporcién de sintomas fisicos o
enfermedades y sintomas psicologicos referidos a ansiedad, falta de bienestar y

depresion.

El hecho de que los estudiantes presenten adecuada salud puede ser explicado por las
caracteristicas de la muestra, dado que son sujetos de postgrado, de una institucién
privada y ademds, en su mayoria, trabajadores, permite presuponer cierta estabilidad
laboral y un nivel socioeconémico medio, elementos que en otras investigaciones se ha
asociado con una buena salud o con factores relacionados con ella, como falta de estrés,
estilos de vida saludables, entre otros (Gallo y Matthews, 2003; Kielbasiewicz-
Drozdowska, 2007; Ross y Miroswki, 1995; Taylor, Lerner, Sage, Lehman y Seeman,
2004). Ademads se desenvuelven en un contexto universitario, el cual tiende a promover
habitos de salud y bienestar (Angelucci, 2001). El papel de estos aspectos podrian se

estudiados en posteriores investigaciones.

El que la dimensién de disfuncién social o bienestar fuera la dimensién menos saludable
en comparacion con el resto de las dimensiones de salud psicoldgica, pudiera deberse a

que es esta dimension la que se asocia con el sentimiento general que la gente tiene
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acerca de su vida, lo que incluye evaluaciones cognitivas y reacciones afectivas sobre los
diferentes eventos cotidianos. De esta manera se constituye en la dimensién, que en
cierto modo implica menos patologia, y por ende existe una mayor probabilidad de

presentar un mayor reporte de los sintomas por parte de esta muestra.

Asi mismo, los individuos evaluados expresan sus emociones, tanto porque no evitan la
expresion, como porque la expresan abiertamente de manera moderada. Estos datos son
consistentes con el estudio de Bujanda y Chriqui (2004) en estudiantes de educacion
media y con el de Ramirez (2000) y el de Nufiez y Socorro (2005) en estudiantes de pre

y postgrado de la misma universidad que la de la presente investigacion.

De esta manera, dado que las investigaciones anteriores y la presente fueron todas en el
contexto venezolano y en estudiantes de diferentes edades, se puede inferir que se tiende
a expresar abiertamente de manera moderada las emociones y a no evitar su expresion,
independientemente del momento evolutivo donde se encuentran las personas, si se toma
en cuenta un rango de edad entre 15 y 65 afios. Es decir, no existe una relacion entre la
edad y la expresion de emociones, por lo menos en los contextos evaluados en estas
investigaciones, aspecto que se corrobora aqui al no encontrarse una relacion entre edad

y expresividad emocional.
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Una de las razones explicativas puede ubicarse en la influencia del patrén cultural que
enmarca a los sujetos evaluados en cuanto a la expresion de las emociones. Varios
autores han estudiado las diferencias culturales en la expresividad emocional vy,
especificamente, la latinoamericana y dentro de ésta la venezolana (Fernandez, Zubieta y
Péez, 2001; Zubieta, Ferndndez, Vergara, Martinez y Candia, 1998); estos autores han
encontrado que los paises colectivistas, como Venezuela, se caracterizan por tener
relaciones mads interdependientes, con una implicacién emocional mayor con su grupo de

referencia.

Segin estos autores, Venezuela se caracteriza por un indice de desarrollo alto y ser
colectivista, masculina, con alta distancia de poder y baja evitacion de la incertidumbre,
tomando en cuenta las dimensiones culturales de Hofstede (1991; cp. Zubieta,
Fernandez, Vergara, Martinez y Candia, 1998); estos elementos se asocian a una cultura
emocional de baja intensidad fisica y conductual, en particular de las emociones
negativas y del enfado-enojo, sin embargo, que expresa las emociones, tanto las de
tristeza como las de alegria. Lo que concuerda en parte con los hallazgos de Guarino,
Feldman y Roger (2005) donde los venezolanos en comparacion con los britdnicos
presentaron baja sensibilidad emocional negativa y positiva, aunque esto no contradiga

su expresividad emocional, sobre todo de las emociones positivas.
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Dado que en la presente investigacion no se evaluaron estas dimensiones
macropsicolégicas ni la valencia de la expresividad emocional ni la sensibilidad
emocional o la intensidad emocional, se recomienda tomar en cuentas estas variables en

futuras investigaciones.

Asi mismo, los encuestados reportan moderada-baja ambivalencia emocional en lo
referente a querer expresar las emociones y no poder y, moderada sélo cuando se hace
alusién a controlar las emociones para no perjudicar a otros. De esta manera, se puede
decir que en términos generales existe un conflicto moderado en la expresién de las
emociones, datos que concuerdan con los de Nufez y Socorro (2005) y los de Ramirez
(2000). La muestra evaluada se caracteriza por querer expresar sus emociones, sean
negativas o positivas, sin embargo en ocasiones no pueden hacerlo por restricciones
ambientales y otras por no perjudicar a los demds; pudiéndose inferir que la muestra
evaluada se desempefia en contextos (académicos, familiares, laborales, entre otros) que
restringen la expresion abierta de las emociones. Ademds presentan autocontrol de sus
emociones y consideracién hacia el otro en sus relaciones interpersonales, reportando
preferencia por ocultar sus emociones antes de causar dafio a otros; aspectos que

pudieran ser evaluados en investigaciones subsiguientes.
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Manifiestan creencias favorables hacia el compartir las emociones, ya sea porque creen
que el compartir las emociones trae beneficios intra e interpersonales. Esto concuerda
con los resultados de Martinez-Sanchez y cols. (2004) en una muestra de estudiantes
universitarios de una universidad espafiola, donde se encontr6é que la mayoria cree en los
beneficios del compartir socialmente las emociones. Estos autores explican que las
personas de su estudio valoran revelar las emociones por pertenecer a una cultura
individualista, que se caracteriza por un estilo de expresiéon emocional intensa; sin
embargo, esta explicacion no cuadra con los resultados de la presente investigacion, ya
que Venezuela se ha caracterizado por ser una cultura colectivista. En este sentido, se
infiere que tal como se establecié en los estudios de Ferndndez, Zubieta y Paez (2001) y
Zubieta, Fernandez, Vergara, Martinez y Candia, (1998) un solo elemento de las
dimensiones culturales de Hofstede no logra predecir el patrén emocional de los sujetos
de un determinado pais. Asi mismo, se deberia explorar si estos elementos culturales que
se han asociado a la respuesta emocional, también se relacionan con las creencias acerca

de la misma.

Por ultimo, los evaluados reportan alto apoyo social percibido, especificamente alto
apoyo familiar, moderado de amigos y menos percepcion de apoyo religioso. Estos datos
no concuerdan exactamente con el trabajo de Angelucci (2001) en empleados

universitarios, donde el mayor apoyo era el de amigos, luego el familiar y por ultimo el
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religioso, sin embargo si con lo encontrado por Romaguera y Uzcategui (2001) en una
poblacién similar a la de la presente investigacion, donde predominaba el apoyo
familiar. En cierta manera esto puede ser explicado por ser en un 31% casados y tener
una edad promedio de 32 afios, lo que se ha asociado con un mayor apoyo familiar y de

amigos, sobre el religioso.

Luego de haber presentado el comportamiento de cada una de las variables en la

muestra, se procede a discutir los resultados del andlisis de las relaciones planteadas en

el modelo de ecuaciones estructurales.

Asi, en cuanto a las predicciones, se obtuvo que la presencia de sintomas fisicos es

predicha en mayor medida por la variable sintomas psicolégicos y en menor medida por
el sexo, donde a mayores sintomas psicoldgicos (estando mds marcados por la variable
ansiedad y sintomas somaticos) y el ser mujer lleva a mayores sintomas fisicos; el resto
de las variables involucradas en el modelo no predicen directamente el aumento de la
frecuencia de este tipo de sintomas. Indirectamente se presentan efectos del sexo, el
apoyo social y la ambivalencia emocional mediados por la variable sintomas
psicolégicos. Ademds, las creencias hacia el compartir las emociones influye
indirectamente a la salud fisica a través de la ambivalencia emocional y sintomas

psicolégicos.
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En estudios anteriores se ha encontrado que aspectos de los sintomas psicolégicos aqui
evaluados influyen en la presencia de sintomas fisicos. Asi por ejemplo, Taylor y cols.
(2004) encontraron que la ansiedad y la depresién se relacionaban con el reporte de
salud, siendo mayor el aporte de la ansiedad. En el modelo de Gonzélez y Landero
(2008) los sintomas psicosomdticos son predichos por variables psicoldgicas como
cansancio emocional y estrés, pero no por la ansiedad y la depresion, cuando se toman
estos dos elementos de manera individual. Sin embargo, Gonzalez, Landero y Ruiz
(2008) encontraron una relacién estrecha entre la salud fisica y mental cuando se toman
como variables latentes. De manera que, la forma de conceptualizar la salud mental y la
salud fisica, asi como la forma operacional de aproximarse a ellas debe tomarse en

cuenta a la hora de relacionarlas.

El hecho de que fuera la mujer la que reportd més sintomas es c6nsono con numerosas
investigaciones que han encontrado diferencias entre hombres y mujeres, tanto en el
reporte de sintomas, como en el tipo de enfermedad que padecen (Cronkite y Moss,

1984; Wilhelm y Parker, 1989).

En la presente investigacion se hall6 que el sexo también explico la salud psicoldgica, lo

que concuerda también con estudios previos, siendo las mujeres las que reportaron
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mayores sintomas psicologicos (Cauffman, Lexcen, Goldweber, Shulman y Grisso,
2007; Matud y Aguilera, 2009; Nolen-Hoeksema y Girgus, 1994). Asi existe efecto del

sexo tanto para la salud psicolégica, como para la fisica.

Las diferencias entre hombres y mujeres con relacion a la salud percibida, sea fisica o
psicoldgica, para algunos autores indica en cierto modo que las mujeres reportan mas
libremente sus sintomas que los hombres, esto puede ser debido a que las mujeres son
mads expresivas en lineas generales que los hombres o por la atencidén que suelen prestar
éstas hacia su cuerpo, lo que las sensibiliza a percibir los cambios y malestares y a

reportarlos con mayor facilidad (Nolen-Hoeksema y Girgus, 1994).

Otra explicacion viene dada por Feldman (1995) quien, en funcién de sus
investigaciones en Venezuela, indica que a causa del desarrollo de la sociedad la mujer
ha asumido roles multiples que llevan a su vez a asumir mayores responsabilidades y
estar expuesta a mayores situaciones de estrés; en consecuencia, la mujer es mas
propensa a padecer y reportar problemas de salud. Esta posicion esté relacionada con la
de Cronkite y Moss (1984), quienes sefialan que la mujer es mds susceptible a las
situaciones estresantes y a la de Golding (1990) quien indica que los roles sociales
femeninos estdn asociados con mayor estrés que los masculinos. Con relacién a los roles

Matud y Aguilera (2009) establecen la importancia de evaluar los roles sexuales con
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relacion a la salud, especificamente la salud mental, al encontrar interacciones entre el

rol sexual y el sexo sobre algunos componentes de la salud mental.

Otra explicacion se enfoca en los hébitos o estilos de vida saludables. En la literatura se
reporta que las mujeres presentan un estilo de vida mas adecuado que los hombres al
considerar casi todas las conductas saludables, a excepcidn de la actividad fisica. Esto
podria parecer paraddjico, pero no lo es al tomar en cuenta que son las mujeres las que
acuden mads a los chequeos médicos y por ende estin mas informadas sobre sus sintomas
y posibles enfermedades, y tienen un autoconocimiento mayor de si mismas en cuanto a
este aspecto (Dawson y cols., 2007), lo que le permite reportar con mayor facilidad sus
sintomas fisicos o psicoldgicos. Asi mismo, al respecto, Dawson y cols. (2007) afirman
que los hombres evaltian mejor su estatus de salud general que las mujeres, a pesar de
presentar mas conductas de riesgo de salud, estableciendo como una posible explicacién

la poca vulnerabilidad percibida a la enfermedad que presentan los hombres.

Como se puede observar las diferencias sexuales en salud han recibido una alta atencion,
siendo varias las explicaciones de las posibles diferencias, las cuales pueden verificarse

en posteriores estudios.
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Por otra parte, la salud psicoldgica aparte del sexo, es explicada por el apoyo social y la
ambivalencia emocional. De esta manera, tal como se habia predicho, el ser mujer, tener
una mayor ambivalencia emocional y un menor apoyo se relaciona con una inadecuada
salud psicoldgica percibida. La variable creencias hacia el compartir las emociones
influyen indirectamente a la salud psicoldgica a través de la ambivalencia emocional vy,

la expresividad emocional no se relaciona con la salud psicoldgica.

Esto concuerda con resultados de diferentes investigaciones, por ejemplo, Angelucci
(2001) obtuvo que los niveles de ansiedad y angustia, cansancio y trastornos del suefio,
depresion y falta de bienestar se relacionaban con tener niveles bajos de apoyo; Conell,
Davis, Galant y Sharpe (1994) obtuvieron que niveles elevados de apoyo social
percibido estaban asociados con menor depresion, siendo esta relacion independiente del
sexo, estado civil, edad y nivel educativo. Meneses y cols. (1999) hallaron que la
disponibilidad de apoyo de la pareja y el apoyo de instituciones, especificamente de
indole religiosa, estaban relacionadas con una mejor percepciéon de salud mental. El
apoyo laboral se relacioné con una menor probabilidad de presentar problemas de
somatizacion, angustia y ansiedad. Pacheco y cols. (1998) donde el apoyo social de
amigos se relacioné con una menor falta de bienestar, depresion y disturbios del suefio y
Romaguera y Uzcategui (2001) encontraron que un mayor apoyo de amigos y de si

mismo se relacionaba con un menor reporte de problemas de salud.
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De esta manera, varios estudios han establecido el papel protector del apoyo social con
respecto a la salud. Una de las explicaciones es que el poseer mayor apoyo social, sea
recibido o percibido, facilita los procesos de autocuidado y mantenimiento de la salud
(Uchino y cols., 1996). Para Cohen (1988) el apoyo emocional percibido reduce o
elimina las circunstancias evaluadas como estresantes y promueve un afecto positivo en
la autoestima o expectativa de autoeficacia. Ademas, produce efectos sobre el sistema
inmunolégico y endocrino del individuo, reduciendo su susceptibilidad a padecer
enfermedades al promover conductas de cuidado del sistema de salud. El papel protector
del apoyo social se ve confirmado en la relaciéon encontrada en la presente investigacion,

directamente con la salud psicoldgica e indirectamente con la salud fisica.

Igualmente, se observa que el apoyo social es influenciado por otras variables,
funcionando a su vez como mediadora de estas variables en su relacion con la salud, lo
que apoya posturas e investigaciones anteriores (Allgower, Wardle y Steptoe, 2001;
Cohen,1988; Dormann y Zapf, 1999; Turner y Marino,1994; Uchino y cols., 1996). En
el presente estudio se da el efecto indirecto de sexo sobre la salud, a pesar de que esta

ultima variable también influye de manera directa.

Con relacion a la ambivalencia emocional y el reporte de sintomas psicoldgicos, se

encontrd que una mayor ambivalencia se asocié con peor salud psicolégica, consono con



179

los resultados de Nuifiez y Socorro (2005) donde se hallé6 que una mayor ambivalencia
emocional se relacionaba con mayor ansiedad e insomnio, depresién y disfuncién social,

componentes de la variable latente salud psicoldgica de la presente investigacion.

Los planteamientos de algunos autores permiten explicar la relacién ambivalencia-salud
psicoldgica. Para King (1998) la ambivalencia emocional conlleva a problemas en las
relaciones interpersonales y por consiguiente a una adaptacion ineficiente. De igual
forma Mongral y Vellese (2003) establecen que el conflicto en la expresion de
emociones se traduce en consecuencias negativas, tanto a nivel intrapersonal como
interpersonal, producto de su relacion con la congruencia en la comunicacién y la vision
negativa del otro. En este sentido, es esperado encontrar que una mayor ambivalencia
determine una mayor nimero de sintomas psicoldgicos, considerando que esta ultima
variable se compone de elementos del funcionamiento subjetivo e interpersonal; y en

cierta forma explica su no relacién con los sintomas fisicos.

Otros autores, como Katz y Campbell (1994), establecen que la ambivalencia emocional
es una variable que predice la salud/enfermedad, porque la presencia de conflictos en la
expresion de las emociones se asocia con la experimentacion de reacciones emocionales

prolongadas, que a la larga pueden producir estrés y por tanto, sintomas de enfermedad.
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Asi, para evaluar de manera mds elaborada la relaciéon ambivalencia-salud, podria
estudiarse el papel de factores como niveles y manejo del estrés, experiencia emocional

y relaciones interpersonales (comunicacién y congruencia).

Ahora bien, la expresividad emocional, contrario a lo esperado, no fue explicada por el

sexo y la ambivalencia emocional, factores que sin embargo, han sido reportados
ampliamente como elementos influyentes en la expresion de emociones (Bujanda y

Chriqui, 2004; King y Emmons, 1990; Grossman y Wood, 1993; Ramirez (2000).

En cuanto al sexo, los datos concuerdan con los de King (1998), dado que no se
evidencié relacion entre sexo y expresividad; y se adecuan parcialmente a los de
Bujanda y Chriqui (2004) y Nufiez y Socorro (2005). En el primer estudio las autoras
hallaron que el sexo no se relacionaba con la expresion abierta de las emociones, pero si
con no evitar la expresion de emociones, donde los hombres presentaron una tendencia a
no evitar la expresividad emocional mayor que la de las mujeres, y en el segundo, los
autores encontraron que el sexo no se relaciond con el no evitar la expresion de
emociones, pero si con la expresion abierta de las emociones, donde las mujeres

mostraban mds abiertamente sus emociones que los hombres.
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Como se puede evidenciar, no parece estar muy clara la relacién entre sexo y expresion
de las emociones, y parece depender de caracteristicas de la muestra, como edad,
ocupacion, entre otras, asi como del tipo de expresividad emocional a la que se haga
referencia; es decir, de la expresividad emocional general o de la expresividad de
emociones positivas o negativas o de la expresion abierta de las emociones o no evitar
expresarlas. En la presente investigacion, el tipo de expresividad queda en parte
disminuido, al construir una variable latente a partir de los dos componentes de la

expresividad, hacia la cual el sexo no tiene efecto.

Otras explicaciones sugieren que existen diferentes factores que pueden mediar o
moderar la relacién entre sexo y expresividad, por ejemplo, las pautas sociales
establecidas en cuanto a cémo deben comportarse los hombres y las mujeres (Riggio y
Friedman, 1986; Gallagher, 1992; Grossman y Wood, 1993; Kring y Gordon, 1998). Al
respecto, Grossman y Wood (1993) sefialan que las posibles diferencias de la
expresividad por el sexo, provienen de los roles sexuales o de género, y no sélo del sexo
bioldgico, por lo que la feminidad y masculinidad serian las que definen una mayor o
menor expresion emocional. Es decir serian factores psicosociales asociados al sexo los
que juegan un rol preponderante en la expresion de las emociones (Bujanda y Chriqui,
2004; Ramirez, 2000), aspecto que debe considerarse, entonces, en futuras

investigaciones.
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En cuanto a la ambivalencia y su relacion con la expresividad, estd no se presentd en esta
investigacion. La ambivalencia emocional se ha definido como el querer expresar las
emociones pero no ser capaz de hacerlo, expresarlas pero no necesariamente querer
hacerlo, y expresarlas pero luego arrepentirse (King y Emmons, 1990); asi, al sentir
ambivalencia en un contexto particular, producto de las expectativas de las demads
personas, posiblemente se inhibird la expresion de las emociones. No obstante, al tomar
en cuenta la configuracién total de las dimensiones: expresion abierta y no evitar la
expresion de emociones en una variable latente, las relaciones planteadas en
investigaciones anteriores con alguno de estos componentes y la ambivalencia quedan

anuladas.

Sin embargo, la expresividad emocional si se ve explicada por las creencias hacia el
compartir las emociones de manera positiva, resultado que concuerda con los resultados
de Martinez-Sanchez y cols. (2004), donde tener creencias favorables lleva a una mayor
expresividad emocional, y con la relacién encontrada entre actitud hacia la expresividad

emocional y la expresividad emocional, sefialada por Bujanda y Chriqui (2004).

Esto es congruente con los modelos tedricos de psicologia social, en los cuales se
establece que la actitud y las creencias, es decir la evaluacion positiva o negativa hacia el

objeto social o los juicios probabilisticas hacia el mismo, determinan en cierta forma la
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conducta hacia ese objeto (Morales, 1999). En este caso, las creencias son hacia el
compartir las emociones y no hacia la expresividad emocional, sin embargo, al analizar
los items que componen la escala de creencias, se observa que existe una similitud
operativa entre el compartir las emociones y la expresividad emocional, en el sentido de

que ambas apuntan hacia la exteriorizacién de las emociones.

Al igual que la expresividad emocional, la ambivalencia emocional fue explicada por las

creencias hacia el compartir las emociones, en el sentido de que creencias favorables se
asocian con menor ambivalencia emocional. Lo que es similar a lo encontrado por
Martinez-Sanchez y cols. (2004), donde estas creencias en su direccién favorable se
relacionaban con una menor ambivalencia emocional. Asi mismo, la relacioén entre un
juicio evaluativo hacia la expresion de las emociones y la ambivalencia, es igualmente
hallada por Laghai y Joseph (2000) en estudiantes y trabajadores universitarios y por
Bujanda y Chriqui (2004) en estudiantes de educacién media. Estas dos investigaciones
no evaluian directamente las creencias, sino la actitud, no obstante la miden, en su mayor
parte, a través de su componente cognitivo, es decir a partir de los juicios y opiniones
acerca de las ventajas y desventajas del expresar las emociones, lo que es similar a la
evaluacién de las creencias sociales hacia un objeto social, en este caso el compartir

socialmente las emociones.
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El planteamiento de King (1998) puede usarse también para explicar la relacion entre
ambivalencia y creencias, de esta manera, el autor sefala que los conflictos de
sentimientos pueden llevar al individuo a desconfiar de la expresién emocional de otras
personas, lo que en cierta forma se podria relacionar con el no percibir beneficios del
compartir o expresar las emociones, sobre todo interpersonales. Uno de los aspectos que
llama la atencién en este punto es si son las creencias las que generan el conflicto
emocional, o es éste el que hace formar un juicio desfavorable hacia el compartir las

emociones, lo que se podria evaluar en investigaciones posteriores.

Asi mismo, la influencia de las creencias hacia el compartir las emociones, tanto en la
expresividad emocional como en la ambivalencia emocional, resalta la importancia de
los elementos culturales en la explicacion de las emociones, dado que las creencias se
constituyen en juicios probabilisticos sobre el objeto social que dan cuenta de sus
cualidades, beneficios y desventajas, cargadas altamente de los lineamientos generales

de una cultura en particular (Morales, 1999).

Tal como sefiala Ferndndez-Abascal y Palmero (1999), es indispensable considerar los
aspectos culturales y de aprendizaje asociados con el proceso emocional, contituyéndose
estos en un segundo filtro responsable del control emocional en este proceso. Asi, el

desarrollo de actitudes, creencias o normas relacionadas con la expresion o el compartir
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las emociones a partir del proceso de socializacidn, pueden generar una menor o mayor

expresion o ambivalencia emocional.

Al igual que con la expresividad emocional, el sexo no influyé sobre la ambivalencia
emocional. En investigaciones anteriores con muestras venezolanas se han hallado
resultados contradictorios en cuanto a la relacién entre sexo y ambivalencia emocional
(Bujanda y Chriqui, 2004; Nuiez y Socorro, 2005), dado que el sexo influye o no
dependiendo del componente de la ambivalencia evaluado. De esta manera, se infiere
que al construir una varible latente de la ambivalencia a partir de los dos componentes,
el efecto del sexo se ve disminuido. Igualmente puede deberse a la forma de conceptuar
la ambivalencia: como una dimension sin importar el canal, ni la valencia de las
emociones, o como dos dimensiones referidas a la valencia de las emociones (positivas y

negativas).

Por otra parte, las creencias hacia el compartir socialmente las emociones se vio influida

por el apoyo social y el sexo, en el sentido que las mujeres y presentar mayor apoyo

social se asocié con mayores creencias favorables.

En cuanto al sexo, el resultado es cénsono con el de Martinez-Sanchez y cols. (2004),

donde igualmente consiguieron que las mujeres presentan creencias mads favorables
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hacia el compartimiento social. Estos autores sugieren que esta relacién entre el sexo y
estas creencias, confirman la opinién general de que las mujeres son mas expresivas y
creen en mayor medida en los beneficios del compartir las emociones, asi como en los
beneficios del autocontrol emocional. Para estos autores la explicacién de este hecho
podria estar asociada a un mayor afrontamiento emocional, mayor experiencia subjetiva
emocional y mayor facilidad de recordar acontecimientos emocionales, mas
intensamente. Una explicaciéon similar proponen Castle, Slade, Barranco y Rogers
(2008) al encontrar que las mujeres presentan una actitud hacia la expresion de
emociones mds positiva que los hombres. De igual forma, las creencias pueden estar
diferenciadas por el sexo por la accién de diferentes agentes de socializacién que tratan
de mantener la creencia general de que las mujeres son mas expresivas y sociales, y la
expresion de emociones en el hombre es un signo de debilidad, aspecto relacionado con
los estereotipos de rol sexual, por lo que podria investigarse en el futuro el papel de esta
variable, asi como la representacién o conceptualizacioén acerca de la expresion de las

emociones en la relacién sexo-creencias hacia el compartir las emociones.

Con respecto a la relaciéon entre el apoyo social y las creencias hacia el compartir
socialmente las emociones, son pocas las investigaciones que la han evaluado. El apoyo
social parece favorecer una vision positiva acerca del compartir socialmente las

emociones, lo que podria ser explicado por el hecho de que al percibirse un mayor
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apoyo, ya sea de parte de amigos, familiares o instituciones religiosas, se perciben
condiciones idéneas para compartir emociones y percibir los beneficios que ésta acarrea.
Castle, Slade, Barranco y Rogers (2008) estudiaron la relacién entre actitud hacia la
expresion emocional y apoyo social encontrando que una actitud favorable se relacion6
con una mayor percepciéon de apoyo social, los autores establecen que al tener una
actitud negativa acerca de la expresion las personas podrian percibirse menos capaces
para sefalar sus requerimientos para el apoyo social, y por lo tanto percibir menos apoyo

en el medio.

Por ultimo, en cuanto al apoyo social percibido, este se vio explicado por el sexo, en el

sentido que las mujeres reportaron mayor apoyo percibido que los hombres, lo que
concuerda con investigaciones anteriores (Angelucci, 2001; Matud, Carballeira, Lopez,
Marrero y Ibafez, 2002; Nufez y Socorro, 2005; Turner y Marino, 1994, entre otras).
Una explicacion posible se encuentra, nuevamente, en las conductas y percepciones
esperadas por género producto del proceso de socializacion. Segun diferentes autores las
mujeres son mas sociables, familiares, calidas, dependientes y sensibles, lo que las hace
mds propensas a reconocer las dificultades y buscar apoyo de otros, asi como a
identificar y recibir el apoyo ofrecido por los demés (Bem, 1974; Eagly, Johannesen-

Schmidt y van Engen, 2003).
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De esta forma, el apoyo social aparece como un factor protector que permite una
relacion indirecta del sexo sobre la salud, lo que estd en concordancia con
investigaciones anteriores (Uchino y cols., 1996). Asi, en lineas generales, las mujeres
reportan peor salud, sin embargo aquellas mujeres que tienden a percibir mds apoyo

social, reportan menos sintomas psicologicos.

Del modelo, la dnica variable que no predice a otra es la edad, lo que podria estar en
contradiccion con otros estudios. La edad de la presente muestra parece ser muy
homogénea para predecir alguna de las variables implicadas en el modelo o podria ser
que existiera una relaciéon no lineal entre las variables, que debido a supuestos del

modelo no se verifican en el presente estudio.

En cuanto a la bondad de ajuste del modelo planteado para predecir salud fisica, se tiene
que el mismo presenta un ajuste suficiente, de esta manera al resumir los hallazgos de la
presente investigacion se tiene que se verifican la mayoria de las relaciones del modelo
propuesto, explicindose con mayor proporcién los sintomas de salud psicoldgica
percibida. La ambivalencia emocional, el apoyo social y el sexo fueron predictores de la
salud psicoldgica influyendo indirectamente, a través de ésta, a los sintomas fisicos

percibidos. Asi mismo, la ambivalencia emocional media la relacién de las creencias
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hacia el compartir las emociones en su relacion con la salud psicoldgica. La expresividad

emocional result6 no ser un predictor importante de la salud.

El modelo propuesto llega a niveles de ajuste muy parecidos a los obtenidos en el campo
de la psicologia de la salud, por lo que se propone como marco de referencia para
investigaciones destinadas a estudiar los sintomas fisicos y psicoldgicos y variables

emocionales.

Igualmente, la presente investigacion se constituye en un paso importante en el area de la
salud, considerando los pocos estudios en psicologia de la salud que utilizan modelos de
ecuaciones estructurales. Para Buhi, Goodsoo y Neilands (2007) desde 1996 hasta el
2004 solo 22 trabajos utilizaron este tipo de técnica en el drea de la salud y la
importancia que representan estos modelos para la extensiéon y alcance del campo: “un
conocimiento de procedimientos estadisticos multivariados es crucial para generar
investigaciones de alta calidad y responder cuestionamientos complejos” (American
Academy of Health Behavior Work Group on Doctoral Research Training, 2005, p. 554;

cp. Buhi y cols., 2007, p. 74).

Desde una perspectiva aplicada, puede ser util para proporcionar a los profesionales de

salud lineamientos de qué evaluar con respecto a la salud psicolégica o fisica, qué
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factores podrian ser importantes en su modificaciéon, como por ejemplo podrian
establecerse modelos de prevencion donde se trabajen estrategias para facilitar el apoyo
social, disminuir la autoestima y considerar las diferencias entre hombres y mujeres con

relacion a estas variables.

Sin embargo, a pesar de que se asemeja a los ajustes de modelos estructurales propuestos
en el drea de salud, especificamente, y se confirma una proporcién importante de las
relaciones planteadas, no llega a ser completo. En este sentido, este modelo pone en
evidencia que los sintomas fisicos y psicoldgicos son multicausados, y que los factores
influyentes considerados en este modelo corresponden sélo a un conjunto de variables
psicoldgicas importantes, pero quedan por incluir otras, algunas de las cuales se han

formulado a lo largo de esta discusion.

De igual manera, el modelo estd constituido para predecir finalmente la salud fisica a
partir de la psicoldgica y un conjunto de factores psicoldgicos, no obstante se ha
propuesto que el agregado de variables predice con mayor ajuste la salud psicoldgica,
que la fisica (Sverke, 2002; cp. Storseth, 2006). De hecho, Storseth (2006) encontrd,
mediante un modelo de ecuaciones estructurales, que variables organizacionales
predecia mejor la salud psicoldgica que la fisica. Asi mismo, Gonzélez, Landero y Ruiz

(2008) encontraron, en su modelo de prediccidn, una relacién moderada y positiva en la
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prediccion de salud fisica a la psicoldgica, pero baja y negativa al predecir salud fisica a
partir de la salud psicoldgica, por lo que concluyeron que la prediccion de salud

psicoldgica estd mejor ajustada que la de la fisica.

Este aspecto puede inferirse en los resultados de la presente investigacion, dado que la
explicacién directa de la salud fisica s6lo se da a partir de la salud psicolégica, mientras
que la salud psicoldgica es predicha por las otras variables del modelo. Por lo que se
recomienda verificar el modelo de este estudio, pero usando como variable final la salud

psicoldgica.



VI. CONCLUSION

El modelo estructural propuesto presenta un buen ajuste de los datos. Logra explicar en
parte la salud, verificindose las relaciones planteadas mds para la salud psicoldgica que
la salud fisica, en una muestra sana de estudiantes de postgrado. Se confirmaron
relaciones relevantes en medicina conductual y psicologia de la salud bajo la perspectiva

biopsicosocial de la salud.

La salud fisica percibida es predicha en mayor cuantia por la salud psicoldgica y en
menor por el sexo, donde a mayores sintomas psicolégicos y el ser mujer lleva a
mayores sintomas fisicos; las variables emocionales propuestas no lograron influir

directamente la salud fisica.

La salud psicolégica es explicada por el sexo, el apoyo social y la ambivalencia
emocional. Asi el ser mujer, tener una mayor ambivalencia emocional y el tener un
menor apoyo social se relaciona con una inadecuada salud psicoldgica percibida. De esta
forma los sintomas de salud psicoldgica median el efecto de estas tres variables sobre la

salud fisica.
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La expresividad emocional y la ambivalencia emocional fueron explicadas por las
creencias hacia compartir las emociones, en el sentido de que creencias favorables se
asocian con menor ambivalencia emocional y mayor expresividad emocional. De esta
forma las creencias hacia el compartir socialmente las emociones influyen de manera
indirecta a la salud psicologica y fisica. La expresividad emocional es el factor

emocional que no presenta efectos sobre la salud, fisica o psicoldgica.

Las creencias hacia compartir las emociones fue influida por el sexo y el apoyo social,
Asi ser mujeres y el presentar mayor apoyo social se asocié con mayores creencias
favorables. De esta manera, el sexo y el apoyo social influencian de manera indirecta a la

ambivalencia emocional y a la expresividad emocional.

La edad en el rango evaluado no influye a alguna de las variables del modelo.

Se confirma a la salud como un constructo complejo que para ser abordado en su
explicacién e intervencién debe contemplar el andlisis de relaciones directas e indirectas
de diversos factores de diferentes modalidades; lo que es consono con los modelos de

salud actuales.



VII. LIMITACIONES Y RECOMENDACIONES

Los resultados arrojados se generalizan a personas s6lo con caracteristicas parecidas a
las de la muestra, la cual abarca a estudiantes de postgrado de una universidad privada y
mayormente trabajadores, donde es posible que la relaciones entre las variables no se
manifiesten con suficiente magnitud. En este sentido, es necesario continuar las
investigaciones en poblaciones sanas, sin embargo es importante comparar poblaciones

sanas y no sanas al validar los modelos propuestos en salud.

Con respecto a la salud tanto fisica como psicoldgica, se presentan dos limitaciones
importantes. La primera es que es una medida autorreportada, lo cual pudo generar
sesgos debidos a la deseabilidad social como un intento de los encuestados de contestar
aquello que se espera socialmente, interferencias por sentirse evaluados u omisiones
producto de olvidos al momento de la evaluaciéon. Por lo que seria recomendable

también utilizar medidas objetivas de salud.

La segunda limitacién relacionada con la forma de evaluar a la salud, viene dada por el
uso de un instrumento que no mide exactamente salud como un continuo de la
enfermedad, lo que no estd totalmente consono con la perspectiva actual de la salud. Esta

restriccion se debid a la inexistencia de un instrumento de este tipo, en la literatura, por
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lo que la presente investigacion se vio forzada a utilizar una escala que se centra mas en
la enfermedad o patologia. Sin embargo, esto fue en parte subsanado al emplear uno de

los instrumentos més validados y usados en investigaciones de la salud y por la OMS.

Otro aspecto relacionado con el abordaje metodoldgico es el cardcter fundamentalmente
cuantitativo, lo que para algunos autores no permite tener certeza de la respuesta de los
encuestados acerca de lo que se pide que respondan. En este sentido, se podria
complementar investigaciones de este tipo con aproximaciones cualitativas que permitan

conocer por ejemplo, el concepto de salud o emociones que presentan los evaluados.

Por otro lado, se debe tomar en cuenta que el modelo propuesto es parcial y explica sélo
una parte de la salud bajo ciertas especificaciones conceptuales, de manera que el
modelo no puede explicar algo que estd fuera de sus propias restricciones y las
interpretaciones deben hacerse a la luz de tal limitacién. Sin embargo, dados las
relaciones encontradas y las inferencias que se pueden hacer acerca de las mismas, se
cree preciso considerar la inclusion de otras variables emocionales como por ejemplo, la
sensibilidad emocional, intensidad emocional, valencia de la expresividad emocional o
frecuencia de emociones positivas y negativas, o tener en cuenta otros tipos de variables
psicosociales o sociodemograficas tales como, las fuentes de estrés, las estrategias de

afrontamiento hacia el estrés, habitos de salud, nivel socioecondémico, estado civil,
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autoeficacia en el cuidado de la salud, conflicto de roles, cualidad del rol, contexto
donde se desenvuelve mayormente la persona, rol sexual, dimensiones
macropsicoldgicas de Hofstede y el autocontrol en las relaciones interpersonales. Esto
permitiria aumentar la comprension del fenémeno salud, y en consecuencia redundaria

en beneficios para la psicologia aplicada.

Igualmente, dado que el modelo estd planteado hacia la salud fisica, se recomienda
verificar la influencia de las variables involucradas en el modelo presentado, pero
considerando como variable final la salud psicolégica. En este mismo sentido de
verificaciéon de relaciones causales, seria util establecer de las posibles relaciones
bidireccionales entre las variables, qué relacién de influencia presenta mayor ajuste; por
ejemplo, ver cudl relacién es mads ajustada: a) la de creencias hacia compartir las

emociones sobre la ambivalencia o b) la de la ambivalencia hacia estas creencias.
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