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Resumen
Se revisa en la literatura histórica y actual la relación 
entre personalidad y salud. El vínculo se establece al 
considerar la personalidad como un módulo que inte-
ractúa en un complejo sistema procesual del cual es 
producto el proceso de salud-enfermedad. Si la salud 
es bienestar y capacidad adaptativa, ¿cuáles sistemas 
psicológicos de la personalidad influyen en ella? Se 
concluye que se relacionan por diversos mecanismos, 
aunque la revisión imposibilita formular conclusiones 
estables. Las competencias emocionales podrían enlazar 
ambas temáticas. Los modelos podrían favorecer apli-
caciones clínicas pertinentes, elegir sujetos indicados 
para la prevención, impulsar políticas de promoción 
de salud, etc. Son necesarios modelos de investigación 
que estudien los mecanismos que las unen. Finalmente, 
las investigaciones sobre personalidad positiva resultan 
prometedoras.

Palabras clave autores: Cuerpo, Enfermedad, Mente, 
Personalidad, Salud.   

Palabras clave descriptores: Cuerpo Humano, Enfer-
medad, Personalidad, Salud.

Abstract 
The historical and current literature on the relationship 
between personality and health is reviewed. The link 
is established to consider the personality as a module 
that interacts in a complex procedural system, which 
the process of health-disease process is the product. 
If health is wellbeing and adaptive capacity, what do 
psychological systems of personality influence on it? It 
is concluded that both are interrelated through sever-
al mechanisms, although the review doesn´t allow to 
formulate stable conclusions. Emotional competencies 
could link the two issues. The models could encourage 
relevant clinical applications, choose subjects indicat-
ed for the prevention, advancing policies to promote 
health, etc. Research models are needed to study the 
mechanisms that connect them. Finally, researchs on 
positive personality are promising.
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Aunque los constructos “personalidad” y “salud” 
han sido relacionados explícitamente a lo largo 
de la historia, las conceptualizaciones acerca 
de la personalidad desde un enfoque procesual, 
y de la salud desde una perspectiva holística, 
ecológica e histórico-biográfica plantean nuevas 
posibilidades para investigar y determinar los 
vínculos entre la personalidad y la salud. De 
manera general, la aproximación científica a 
esta relación exige tanto demostrar la asocia-
ción existente entre la personalidad y la salud 
como especificar los mecanismos que explican 
tal relación (Moreno, 2007).

1. Aproximaciones 
conceptuales
El constructo de personalidad es tan amplio 
que, como comentan Rodríguez y Frías (2005), 
algunas teorías psicológicas son esencialmen-
te teorías de la personalidad. No obstante, a 
un nivel básico, podría afirmarse que remite 
a las diferencias individuales que median en 
la respuesta o en la adaptación al ambiente 
(Capitanio, 2008). Estas respuestas, aunque 
puedan inferirse mediante los patrones de 
comportamiento exhibidos por las personas 
de modo consistente a lo largo del tiempo, no 
significan que la personalidad sea lo mismo 
que la conducta, sino que supone más bien un 
constructo de orden superior. Así, la personali-
dad consistiría en un sistema autorregulador de 
procesos, con capacidad de proponerse metas 
y de tomar decisiones respecto a la conducta, 
así como de autorrepresentarse cognitivamente. 
Desde esta perspectiva, se parte de un modelo 
de personalidad que explica las diferencias 
individuales frente a los estímulos, las situa-
ciones o los contextos, y supone el principio de 
organización interna de la experiencia y de la 

acción individual, tanto de manera reactiva al 
ambiente como de forma proactiva, es decir, 
con capacidad para la elaboración cognitiva de 
escenarios futuros.

Aunque la personalidad ha sido concebida desde 
una perspectiva estructuralista como un conjun-
to de rasgos (o tendencias de respuesta), su es-
tudio ha ido evolucionando hacia otras unidades 
de análisis como el desarrollo, el mantenimiento 
y el cambio de la personalidad o el estudio de 
sus procesos.

Específicamente, el enfoque basado en los 
procesos, considera la personalidad “como un 
sistema de procesos cognitivos, emocionales 
y conductuales que interactúan, en un marco 
histórico y social, modificándose continuamen-
te, pero manteniendo también una autonomía 
relativa” (Moreno, 2007, p. xvii). Así, se parte 
de módulos relativamente autónomos que, al 
tiempo, se encuentran relacionados.

Este enfoque modular de la personalidad 
despierta gran interés para el estudio de los 
vínculos entre la personalidad y la salud, pues 
enfatiza en los procesos que generan y mantie-
nen los perfiles de conducta y de interacción 
con la realidad. Por ejemplo, el clásico enfoque 
estructuralista describiría los rasgos de persona-
lidad asociados a la persona alcohólica, mientras 
que el modelo procesual identificaría el sistema 
interactivo de procesos cognitivos, emocionales 
y conductuales que generan y mantienen el con-
sumo abusivo de alcohol a lo largo del tiempo.

Este enfoque no consiste en la descripción 
y asociación de las conductas de riesgo para 
la salud  con los procesos de enfermedad, se 
refiere al conjunto de patrones de conducta o 
estilos de vida que inciden sobre las condiciones 
de la salud, que incluyen el tipo de cogniciones 
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o emociones que interactúan con el desarrollo 
de tales conductas y el componente social de 
pertenencia a un determinado grupo socio-
económico, que genera unos estilos de conducta 
específicos.

Al respecto, se destaca el informe de Marc 
Lalonde (1974), en el cual considera los estilos 
de vida como uno de los determinantes básicos 
de la salud, junto con los factores biológicos, 
medioambientales y los relacionados con los sis-
temas de salud. A partir de este planteamiento 
multifactorial, se han realizado suposiciones 
acerca de la importancia relativa de cada uno de 
estos factores en la determinación de la salud, 
como se representa en las flechas asignadas a 
cada factor en la figura 1.

Las consecuencias de estos modelos dedicados 
al estudio de los determinantes de la salud han 
sido altamente relevantes. Por un lado, surge la 

noción de salud como un proceso y no como un 
estado, partiendo de un enfoque de sistemas. 
De esta forma, se plantea que es la interacción 
entre los diferentes factores mencionados lo 
que determina la evolución de los procesos de 
salud-enfermedad a lo largo del tiempo, y no 
la acción aislada de cada uno de ellos (Blum, 
1971, citado en Flórez-Alarcón, 2007).

Por otro lado, el enfoque de los determinantes 
de la salud enfatiza sobre las variables psicoló-
gicas asociadas al proceso salud-enfermedad. 
Así, los estilos de vida se considerarían factores 
de vulnerabilidad o protección para la salud, 
en interacción con el resto de determinantes. 
De esta forma, la psicología tendría un papel 
fundamental en la promoción de estilos de vida 
saludables, entendidos como hábitos de compor-
tamiento que suponen factores de protección 
para la salud y como la manera general de vivir, 
aspecto que, según Nutbeam (1996, citado en 

Figura 1. Determinantes de la salud

Fuente: tomada de Bersh (1986, p. 34).
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Restrepo, 2001), se basa en la interacción entre 
las condiciones de vida y las pautas individua-
les de conducta determinadas por los factores 
socioculturales y las características personales 
(entre ellas, de personalidad). Así, se acentúa el 
carácter activo del ser humano en sus procesos 
de salud-enfermedad, y el marco histórico-
cultural y social que determina sus condiciones 
materiales de vida.

Los estilos de vida y el ambiente socio-cultural 
interactúan, a su vez, con el ambiente físico-
geográfico y con los determinantes de la salud 
ya formulados, con la biología humana y con 
los servicios de salud, desde una perspectiva 
multicausal histórico-biográfica, la cual tiene en 
cuenta la dimensión temporal de las relaciones 
entre estos factores a lo largo de la vida de la 
persona. Esta perspectiva se basa en el modelo 
formulado por Leavell y Clark (1965, citado en 
Morales, 1999) acerca del estudio de la historia 
natural de las enfermedades.

Por su parte, Pérez Lovelle (1987, citado en 
Morales, 1999) plantea que la comprensión del 
papel de la psiquis en la determinación de la 
salud parte de la interacción entre las cualida-
des sistémicas tanto de la “salud” como de la 
“personalidad”, esta última entendida como 
una instancia central de regulación (Lalonde, 
1983) encargada de la toma de decisiones res-
pecto a otras instancias subordinadas, como 
las necesidades o motivaciones individuales, 
las representaciones y las normas sociales, las 
relaciones con el medio social, las reacciones 
emocionales y los “estilos de vida” individua-
les. Estos procesos se caracterizarían, por un 
lado, por su consistencia y coherencia (lo que 
determinaría la singularidad y la estabilidad del 
sistema psicológico de una persona) y, por otro, 
por su conflictividad y disociación, resultando 
situacionalmente interactiva o inestable.

En todo caso, el constructo de personalidad y 
el de salud están en continua revisión y, por 
tanto, el estudio de su interacción es altamente 
complejo. Por un lado, la salud pasó a definirse 
en la Carta Constitucional de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) en 1948 como “el 
estado completo de bienestar físico, mental y 
social y no solamente la ausencia de afecciones 
o enfermedades”. A pesar de la utopía de este 
concepto, se remarca que plantea una perspec-
tiva positiva, subjetiva y holística de la salud, 
que ha derivado hacia definiciones más funcio-
nales, como la de la Organización Panamericana 
de la Salud (OPS), en la que se considera la 
salud como una facultad de adaptación humana 
al medio ambiente, de ajuste del organismo a 
su entorno (2007). De esta forma, se ha pasado 
de un enfoque previo centrado en los riesgos 
para la salud a un enfoque de resiliencia con 
perspectiva positiva.

De la conjunción de ambos planteamientos, tan-
to el aspecto perceptivo subjetivo (bienestar) de 
la salud como su más reciente conceptualización 
funcional (capacidad de adaptación), resulta la 
siguiente pregunta: ¿cuáles serían los sistemas 
de procesos adaptativos psicológicos de la per-
sonalidad asociados a la salud y al bienestar? 
(Moreno, Garrosa y Gálvez, 2005).

“… la comprensión del 
papel de la psiquis en la 

determinación de la salud 
parte de la interacción entre 

las cualidades sistémicas 
tanto de la ‘salud’ como de 

la ‘personalidad’…” 
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1.1 Antecedentes históricos  
y tendencias actuales

Aunque la vinculación entre la personalidad y 
los procesos de enfermar se observan desde la 
medicina babilónica y asiria, las referencias 
explícitas a esta relación se remontan al siglo 
v a. C., cuando Hipócrates insistía sobre los 
aspectos personales tanto de los procesos de 
enfermar como de sanar (Moreno, 2007). La teo-
ría humoral de Hipócrates, que relacionaba las 
condiciones de enfermedad con el desequilibrio 
en alguno de los cuatro fluidos que componían 
el organismo (bilis negra, bilis amarilla, flema 
y sangre), fue ampliada cinco siglos más tarde 
por Galeno, con el concepto de temperamento.

Esta conceptualización holística inicial de la 
relación entre mente-cuerpo y de la salud plan-
teada por la medicina griega fue relegada por el 
modelo dualista cartesiano en el siglo xvii, cuando 
Descartes establece la distinción entre los proce-
sos del cuerpo y de la mente. Consecuentemente, 
se distanciaron los campos del saber: la medicina 
y las ciencias estarían destinadas al estudio de 
los aspectos corporales o físicos, mientras que 
la filosofía u otros campos de conocimiento se 
dedicarían a los aspectos de la mente o psicoló-
gicos. La distinción establecida por el dualismo 
cartesiano fue apoyada por el posterior desarrollo 
de disciplinas como la Anatomía, la Fisiología, 
la Medicina Experimental y el conocimiento de 
los procesos infecciosos, fundamentándose así 
el desarrollo del modelo biológico determinista 
de la salud, para el que la salud física depende 
únicamente de los procesos biológicos.

Paradójicamente, los logros alcanzados por 
esta concepción biologicista, base del modelo 
médico hegemónico preponderante en la medi-
cina occidental, ha conllevado al aumento de 

la esperanza de vida y a la aparición de otro 
tipo de enfermedades crónicas o sistémicas no 
abordables desde un enfoque simplista y uni-
causal. Por el contrario, lo que se replantea es 
la necesidad de tener en cuenta la influencia 
de los aspectos psicológicos sobre la salud física 
desde la misma perspectiva médica. 

El origen de este replanteamiento remite a los 
avances de la medicina psicosomática iniciados 
por el modelo de Helen Dunbar (1943, citado en 
Capitanio, 2008), quien describió los perfiles de 
personalidad asociados con enfermedades deter-
minadas. Luego, Franz Alexander (1950, citado 
en Capitanio, 2008) consideraba que no era tanto 
la tipología de personalidad la que influía sobre 
la enfermedad, sino los mecanismos a través 
de los cuales las respuestas emocionales a las 
condiciones de vida, básicamente emociones de 
hostilidad y de dependencia, correlacionaban con 
determinadas inervaciones vegetativas del orga-
nismo. De esta manera, el modelo psicosomático 
de Alexander proponía la vinculación entre los 
conflictos emocionales y las enfermedades.

En los años cincuenta también se iniciaron los 
estudios sobre la vinculación entre el patrón de 
conducta tipo A y la enfermedad coronaria, los 
cuales tuvieron gran relevancia en el desarro-
llo de la medicina conductual. Esta propuesta 
planteaba que existen estabilidades en el estilo 
de pensar, de sentir o de actuar, que confor-
man modos prototípicos de responder ante las 
situaciones de significación psicológica y que se 
asocian a la enfermedad o la salud. Sin embar-
go, la prolífica investigación que emplean estos 
conceptos, carece de una formulación teórica 
sólida hasta el momento.

En 1972, Graham retoma el modelo de Alexan-
der, y propone relaciones específicas entre 
algunos trastornos psicosomáticos y determi-
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nadas emociones, atendiendo a los parámetros 
fisiológicos asociados a cada una de ellas. Sin 
embargo, tales vinculaciones no fueron sufi-
cientemente probadas y contaron con muchos 
detractores. La perspectiva psicosomática, por 
tanto, fue declinando hacia otros modelos ex-
plicativos, como el modelo de estrés de Selye, 
y a considerar los trastornos psicosomáticos 
como enfermedades asociadas al estrés o, más 
recientemente, como trastornos psicofisiológi-
cos, como proponen Labrador y Crespo (1998, 
citados en Moreno, 2007).

Estos últimos planteamientos se enfatizan en 
los mecanismos patógenos, que pueden estar 
asociados con el debilitamiento del sistema 
de vigilancia epidemiológica y, por tanto, con 
la mayor probabilidad de aparición de deter-
minados trastornos, mecanismos que suponen 
finalmente una vinculación entre los factores 
psicológicos (de personalidad), el sistema inmu-
nológico y los procesos de salud-enfermedad. Al 
respecto, se cuenta ya en la actualidad con una 
amplia literatura acerca de las relaciones entre 
las dimensiones de la personalidad, el estrés, 
y la enfermedad física (Friedman, 2008), que 
ponen de manifiesto que la comprensión acerca 
de las diferencias individuales asociadas a la 
enfermedad pueden ser tan importantes como el 
conocimiento sobre las causas generales de ella.

Adicionalmente, los modelos de estrés amplían la 
mirada hacia los procesos dinámicos involucrados 
en el afrontamiento psicológico de las situaciones 
estresantes. Por tanto, como plantea Capitanio 
(2008), las respuestas de estrés resultarán de la 
interacción entre la persona (y sus estilos de res-
puesta y de afrontamiento) y las situaciones es-
tresantes o las condiciones de vida, añadiéndose 
así los factores sociales en la conceptualización 
de la salud planteada por el modelo biopsicoso-

cial de la OMS y las perspectivas más ecológicas 
de la salud (Morales, 1999). Por ello, el objeto 
de análisis entonces se dirigirá a la interacción 
entre la persona (y sus tendencias de afronta-
miento al estrés) y el ambiente, lo cual implica 
estudiar los estilos de respuesta de los individuos 
en sus contextos naturales, si se quiere evaluar la 
relación entre las tendencias de la personalidad 
y los procesos de salud-enfermedad. 

Siguiendo este planteamiento que amplía la va-
lidez científica de los estudios, se ha propuesto 
el constructo de personalidad propensa a la 
enfermedad (Booth y Friedman, 1987; Fried-
man, 2008), el cual tiene en cuenta múltiples 
predictores que pueden asociarse a diversas 
condiciones de salud. A su vez, esta concep-
tualización incorpora conceptos más amplios 
y actuales acerca de la salud (como bienestar 
global) y de la personalidad (enfocada en pro-
cesos), observándose que las mismas clases de 
diferencias individuales son relevantes para 
múltiples condiciones de salud.

De tal manera que gana credibilidad la inicial 
concepción holística de la antigua medicina 
griega, e incluso se amplía la mirada hacia la 
salud mental (Ghorbani, Watson y Morris, 2000), 
observándose que las características de perso-
nalidad son predictivas de la salud física (Maddi 
y Khoshaba, 1994, y Schmitz, 1992, citados en 
Ghorbani, Watson y Morris, 2000), y que habría 
que ampliar el rango de las enfermedades psi-
cosomáticas, dada la relación holística entre la 
mente y el cuerpo.

Ejemplos significativos de esta integración 
aluden a la propuesta de Antonovsky (1979, 
1990, citados en Moreno et al 2005) acerca del 
“sentido de coherencia”, al concepto de per-
sonalidad resistente (hardiness) propuesto por 
Kobasa (1982, citado en Moreno et al 2005), y 
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a la Tipología 4 de personalidad del modelo de 
Grossarth y Eysenck (1990, 1995). La personali-
dad resistente, que hace referencia a las capa-
cidades de resistencia y de afrontamiento activo 
de las personas ante los eventos estresantes, y 
el sentido de autonomía que define la Tipología 
4 de personalidad, son considerados hoy como 
factores protectores tanto del cáncer y de la 
enfermedad coronaria como de la salud mental 
(Schmitz, 1992). Estos modelos, junto con otros 
desarrollados en el contexto latinoamericano 
(Pérez Lovelle, 1987 y Ribes 1990 citados en 
Morales, 1999), resultan altamente relevantes 
en la actualidad, ya que permiten el estudio de 
los procesos de salud desde otra perspectiva, 
soportada en las variables psicológicas y en las 
dimensiones del comportamiento que favorecen 
la salud y la resistencia (Latorre, 2008). Este 
enfoque se denomina como “salutogénico”.

2. Planteamientos 
teóricos de la relación 
entre la personalidad y 
los procesos de salud-
enfermedad
Aunque, en general, el estudio científico de los 
vínculos entre la personalidad y los procesos 
de salud-enfermedad aún se encuentran poco 
explorados, en la actualidad se dispone ya de 
algunos modelos que pretenden explicar los 
procesos a través de los cuales las característi-
cas estables de la personalidad se asocian con 
la salud (Cohen y Rodríguez, 1995; Contrada y 
Coups, 2003; Friedman, 2000).

Siguiendo a Wiebe y Fortenberry (2006), algunos 
de estos modelos plantean que existe una aso-

ciación entre la personalidad y los procesos de 
salud-enfermedad, pero no promulgan relacio-
nes causales entre ellos. Es el caso del modelo 
biológico o de predisposición constitucional y el 
modelo de las conductas asociadas a la enferme-
dad. Por otra parte, se han propuesto modelos 
que sí plantean la personalidad como un factor 
causal de la enfermedad y la salud, mediante 
mecanismos psicofisiológicos y bioconductuales 
admisibles. Entre ellos destacan el modelo de 
modulación del estrés y el modelo de las con-
ductas de riesgo/salud, también denominado 
modelo comportamental. Otros autores, como 
Friedman (2008), añaden a estos planteamientos 
la evidencia clínica que relaciona los cambios de 
la personalidad con determinadas enfermedades 
que los originan, lo cual se circunscribe dentro 
del modelo de cambios de la personalidad de-
bido a enfermedad.

A continuación se detallan estos modelos, para 
profundizar y simplificar sus planteamientos 
teóricos y los datos empíricos que los sus-
tentan. Empero, cada uno trata de explicar 
los complejos procesos de relación entre las 
características dinámicas de la personalidad y 
la salud de manera unidireccional y desde una 
perspectiva individual, lo cual limita la formu-
lación de una propuesta integradora, sinérgica 
y de retroalimentación entre los diferentes 
procesos planteados.

2.1 Modelo biológico  
o de predisposición 
constitucional
Desde este modelo se plantea que la persona-
lidad y la enfermedad están asociadas a una 
tercera variable subyacente, de la cual ambas 
serían manifestaciones. Por tanto, no se postula 
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una asociación causal entre la personalidad y 
la salud, sino la existencia de respuestas bio-
lógicas de predisposición que afectarían tanto 
al desarrollo de la personalidad como a la vul-
nerabilidad a la enfermedad; por ejemplo, la 
baja activación de la norapinefrina (Hobgood, 
2011). Estas respuestas estarían determinadas 
por predisposición genética, por diversas expe-
riencias tempranas prenatales o perinatales, o 
por los efectos de la socialización del sistema 
nervioso (Wiebe y Fortenberry, 2006).2

Sin embargo, desde este enfoque, no se han 
estudiado las variables de personalidad siste-
máticamente y sus desarrollos se han basado 
en estudios con animales, por las dificultades 
que implica la evaluación de los factores de 
predisposición en humanos. Algunos de ellos se 
han dirigido a la identificación de características 
genéticas o de fuertes estresores tempranos que 

podrían influir, a la vez, en la personalidad y en 
la salud futuras. 

Desde el modelo biológico, se asume que las 
variables de personalidad son parcialmente 
heredables (Plomin y Caspi, 1999, citados en 
Wiebe y Fortenberry, 2006) y que los comple-
jos procesos de interacción entre los factores 
biológicos y ambientales influyen sobre el 
desarrollo de la personalidad adulta y sobre 
la salud. Consecuentemente, la identificación 
de las relaciones entre los factores genéticos y 
ambientales y la salud, es una vía prometedora 
(Caspi et al 2003), que podría verse favorecida 
por los estudios comparados entre humanos y 
animales (Mehta y Gosling, 2008).

2.2 Modelo de conductas 
asociadas a la enfermedad
Este modelo plantea la relación entre la perso-
nalidad y las condiciones de salud, independien-
temente del estado de enfermedad que pueda 
sufrir una persona. Lo que plantea es si las 
mediciones regulares de salud  son indicadores 
concluyentes de una enfermedad de base, o si 
reflejan conductas de enfermedad en ausencia 
de una patología de base.

Las conductas de enfermedad se refieren a lo 
que hacen las personas cuando creen que están 
enfermos. Estas conductas se asocian con el ver-
dadero estado de salud de las personas (Idler y 
Benyamini, 1997, citados en Wiebe y Fortenberry, 
2006), pero de forma moderada, ya que existe 
una serie de procesos psicológicos (p. ej., el 
reconocimiento, la interpretación y las acciones 
sobre las manifestaciones somáticas) que puede 

“… la personalidad y 
la enfermedad están 

asociadas a una tercera 
variable subyacente, 

de la cual ambas serían 
manifestaciones. Por 

tanto, no se postula una 
asociación causal entre la 

personalidad y la salud, sino 
la existencia de respuestas 
biológicas de predisposición 

que afectarían tanto al 
desarrollo de la personalidad 
como a la vulnerabilidad a la 

enfermedad…” 

2. Bajo este presupuesto conceptual, véase la asociación entre la depresión y el cáncer en Barreto, Capafons e Ibáñez (1987). 
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mediar entre tales conductas y los estados de 
salud (Cioffi, 1991, y Watson y Pennebaker, 1989, 
citados en Wiebe y Fortenberry, 2006).

Los mecanismos que conforman este proceso 
partirían de la fluctuación de los patrones de 
sensaciones físicas normales que experimenta 
una persona, las cuales sirven como señales de 
salud y enfermedad. Estas señales le permiten 
al individuo detectar posibles síntomas que 
permitirían su valoración o etiquetación como 
manifestaciones de enfermedad. Ante ello, la 
persona lleva a cabo las acciones apropiadas y 
acordes a las sensaciones físicas experimentadas. 

Esta tarea de percepción de síntomas es com-
pleja y cuenta con gran amplitud de error, ya 
que las personas pueden equivocarse al no 
atender signos importantes de enfermedad, o 
exagerar ante sensaciones físicas neutras. Esta 
última situación ha propiciado el desarrollo del 
modelo de conductas de enfermedad, ya que 
los factores disposicionales de la personalidad 
(p. ej., el neuroticismo) cumplen un papel im-
portante en la percepción de los síntomas de 
salud y enfermedad y, consecuentemente, en el 
incremento de las quejas acerca de los síntomas 
y la mayor utilización de los servicios de salud.

Aunque este modelo señala una significativa 
advertencia, debe reconocerse que los compor-
tamientos de enfermedad, como proceso auto-
rregulatorio, resultan cruciales para manejar la 
enfermedad una vez que está en curso, ya que 
pueden influenciar la progresión de la misma 
(Cameron y Leventhal, 2003, citados en Wiebe 
y Fortenberry, 2006). En este caso, el modelo 
también hace referencia a cómo la personalidad 
influye en la autorregulación de la enfermedad 
y en la progresión de la misma mediante las 
conductas de enfermedad. Por ejemplo, las 
características disposicionales influyen sobre la 

rapidez con la que se detecta la enfermedad, 
sobre los tipos de representaciones de la enfer-
medad que se desarrollan  y sobre las decisiones 
resultantes sobre el autocuidado.

Por otra parte, este modelo llama la atención 
acerca de la manera en que son incorporados 
los sujetos en las investigaciones sobre salud, 
ya que las conductas de enfermedad pueden 
generar sesgos en la selección de los muestras, 
al existir mayor probabilidad de que algunas 
personas demanden más cuidados médicos y, 
consecuentemente, sean diagnosticadas.

2.3 Modelo de modulación  
del estrés
Este modelo asume que la respuesta de estrés 
puede causar la enfermedad, y que la persona-
lidad actúa haciendo a la persona más o menos 
vulnerable a sus efectos perjudiciales (Wiebe y 
Fortenberry, 2006). Tiene como base los conoci-
mientos en psiconeuroinmunología que muestran 
que el estrés produce daños en la salud, mediante 
la activación del sistema simpático y de los siste-
mas neuroendocrinos, los cuales provocan gran 
cantidad de respuestas en múltiples sistemas 

“… los conocimientos en 
psiconeuroinmunología 

que muestran que el estrés 
produce daños en la salud, 
mediante la activación del 
sistema simpático y de los 
sistemas neuroendocrinos, 
los cuales provocan gran 
cantidad de respuestas 
en múltiples sistemas 

fisiológicos…” 
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fisiológicos (Cohen et al 2000) y el debilitamiento 
del sistema de vigilancia inmunológica.

La investigación demuestra que las experiencias 
intensas, frecuentes y prolongadas de estrés 
pueden contribuir al desarrollo o a la progresión 
de una enfermedad, mediante la activación 
fisiológica que provocan (Lovallo y Gerin, 2003; 
Treiber et al 2003), y porque los sistemas sim-
pático y neuroendocrino también interfieren en 
la regulación del sistema inmune, suprimiendo 
algunas respuestas y mejorando otras (Robles, 
Glaser y Kiecolt, 2005).

Se observa, además, cómo a los aspectos per-
judiciales de la inmunosupresión inducida por 
el estrés, pueden sumarse las inflamaciones 
crónicas que puede causar y las enfermedades 
que podría promover, como las cardiovasculares, 
la diabetes, la artritis y algunos tipos de cáncer 
(Robles et al 2005).

Por tanto, la activación fisiológica inducida por 
el estrés, podría representar una vía común ha-
cia la enfermedad, que ha sido planteada desde 
campos de estudio como la psiconeuroinmunolo-
gía. En la actualidad, esta área de conocimiento 
supone una aproximación significativa a la rela-
ción entre mente y cuerpo, aunque sus hipótesis 
aún no hayan sido de todo corroboradas. 

En esta línea, para apreciar cómo la persona-
lidad puede moderar la activación fisiológica 
inducida por el estrés, debe analizarse cómo 
influye la personalidad en el tipo de respuesta 
al estrés continuado, teniendo en cuenta va-
riables del ambiente, de afrontamiento o de 
valoración cognitiva. Así, el afrontamiento al 
estrés podría considerarse un modo de opera-
cionalizar el estilo, la forma o los procesos que 
adopta la personalidad, en palabras de Moreno 
et al (2005).

Al respecto, se han planteado dos modelos expli-
cativos del afrontamiento del estrés: los interacti-
vos y los transaccionales. Los primeros, siguiendo 
un enfoque de riesgo, consideran a la personalidad 
y el control personal como moduladores del estrés 
y, consecuentemente, responsables de la vulne-
rabilidad a sus efectos perjudiciales para la salud 
por su proclividad a sufrirlo (Lazarus y Folkman, 
1984). Los modelos transaccionales toman la 
relación entre la persona y la situación (Smith, 
1989), y plantean que los procesos dinámicos de 
la personalidad pueden cambiar en función de los 
contextos en que ocurren, produciéndose apro-
ximaciones transaccionales de la personalidad, 
desde un enfoque de resiliencia. 

De acuerdo con los modelos interactivos de 
estrés, un evento objetivo se convierte en 
estresante (con capacidad para provocar la ac-
tivación emocional y fisiológica) si es valorado 
por el individuo como amenazante o como una 
demanda que excede los propios recursos de 
afrontamiento (Lazarus y Folkman, 1984). Una 
vez que se percibe la amenaza, las respuestas 
de afrontamiento pueden influir en la activa-
ción, modificando su intensidad, duración o la 
recurrencia del estresor.

La personalidad, entonces, puede moderar los 
efectos del estrés de varias formas (Contrada y 
Coups, 2003; Wiebe y Fortenberry, 2006):

1. Alterando la valoración subjetiva, a nivel 
cognitivo, de las experiencias de vida 
como más amenazantes (por ejemplo, en 
personas con alto neuroticismo) (Gallag-
her, 1990), o como controlables y posibles 
desafíos (p. ej., en personalidades “resis-
tentes”) (Wiebe, 1991).

2. Influyendo sobre la elección y la efectividad 
del propio afrontamiento y de los recursos 



173

Facultad de Ciencias Sociales y Humanas. Departamento de Psicología

sociales (Suls, David y Harvey, 1996, citados 
en Wiebe y Fortenberry, 2006) en función de 
las demandas de una determinada situación 
(Bolger y Zuckerman, 1995).

Aunque estos primeros modelos interactivos 
básicos de modulación del estrés han sido re-
levantes en el estudio de la personalidad y la 
salud, están limitados por la visión estática de 
la personalidad, conceptualizada como rasgos 
que determinan una serie de respuestas estables 
ante los diferentes eventos vitales. En contra-
posición a estos modelos, se plantean los tran-
saccionales, que enfatizan en las transacciones 
dinámicas y recíprocamente determinadas entre 
la personalidad y el ambiente social, lo cual 
es un tema central en los actuales modelos de 
personalidad sociocognitivos y transaccionales 
(Buss, 1987, y Cantor, 1990, citados en Wiebe y 
Fortenberry, 2006; Shiner y Caspi, 2003).

Tales procesos transaccionales de la personali-
dad, que pueden ser preventivos o generadores 
de estrés, son poco estudiados en el contexto 
de la salud, pero probablemente serán bastante 

importantes para comprender cómo la perso-
nalidad puede influir sobre la salud a lo largo 
de la vida. El estudio de la longevidad permite 
integrar, en un único sujeto, los diferentes fac-
tores asociados a la salud y a la personalidad 
(estilos de vida, psiconeuroinmunología y estrés, 
relaciones sociales, estrategias de afrontamien-
to), junto con el ambiente (social y natural) 
a lo largo del tiempo. Se parte, por tanto, de 
que es la trayectoria de vida individual la que 
determinará los procesos de salud-enfermedad.

2.4 Modelo comportamental  
o de conductas de riesgo/salud
Este modelo defiende que la personalidad condu-
ce a la enfermedad a través de patrones de con-
ducta de riesgo, y a la salud mediante conductas 
saludables. Verbigracia, el optimismo se asocia 
con mejores prácticas nutricionales, de ejercicio 
físico y sexuales (Mulkana y Hailey, 2001; Zak y 
Stern, 2004), mientras que la hostilidad predice 
el consumo mayor de alcohol y el fumar, la evi-
tación del ejercicio y las dietas pobres (Siegler 
et al 2003; Smith, Glazer, Ruiz y Gallo 2004).

Este modelo ha sido apoyado por investigacio-
nes que muestran que la asociación entre la 
personalidad y la enfermedad se reduce cuando 
se controlan estadísticamente las conductas no 
saludables. Sin embargo, aunque estos hallazgos 
suponen una evidencia del modelo, no pueden 
considerarse como prueba de la naturaleza 
causal del mismo, ya que otros factores podrían 
también estar correlacionados con la morbilidad 
y la mortalidad, la personalidad o el compor-
tamiento. Por tanto, el papel mediacional de 
las conductas saludables plantea la cuestión 
de si los factores de riesgo conductual covarían 
cuando se estudian las relaciones entre la per-
sonalidad y la salud.

“Tales procesos 
transaccionales de 

la personalidad, que 
pueden ser preventivos 

o generadores de estrés, 
son poco estudiados en 
el contexto de la salud, 

pero probablemente serán 
bastante importantes 

para comprender cómo la 
personalidad puede influir 
sobre la salud a lo largo de 

la vida…” 



174

Universidad de Antioquia

Vol .  7 .  No.  1 .  Enero -Junio de 2015 

Al respecto, se ha observado en estudios longitudinales que la personalidad puede 
predecir la participación en conductas saludables a través de largos períodos (Roberts 
y Bogg, 2004) y que dichas conductas median las asociaciones entre la personalidad, 
la salud y la longevidad (Friedman, 2008).

Sin embargo, y a pesar de la evidencia de la asociación entre la personalidad y la con-
ducta saludable, la comprensión del porqué se vinculan aún es limitada. En relación con 
ello, se han comenzado a desarrollar algunos modelos teóricos que intentan explicar las 
relaciones entre algunos procesos psicológicos asociados a la personalidad y el desarrollo 
del comportamiento saludable complejo, el modelo informacional (Zimbardo, Ebbesn y 
Maslach, 1977, citados en Moreno et al 2005), la percepción individual del riesgo (Blanco, 
Sánchez, Carrera, Caballero y Rojas, 2000), la teoría de la acción razonada/acción planeada 
de Fishbein y Ajzen (1975, citados en Flórez-Alarcón, 2007), el modelo de creencias en 
salud de Rosenstock (1974, citado en Moreno et al 2005) y el modelo del sistema cognitivo-
afectivo de la personalidad (Mischel y Shoda, 1995; Shoda y Mischel, 2000).

La personalidad puede determinar las creencias sobre la salud, lo que sienta las bases 
para conductas saludables específicas. En Trobst, Herbst, Masters y Costa (2002), se ve 
la relación entre neuroticismo y baja apertura a la experiencia con el riesgo percibido 
de infección del VIH. Sin embargo, también puede hacer a las personas propensas a 
involucrarse en conductas de riesgo. En Cooper, Agocha y Sheldon (2000) se evidencia 
la relación entre neuroticismo y extraversión con conductas de riesgo.

El planteamiento relacionado con la conducta saludable también puede interactuar 
con otros modelos de personalidad y salud, como el modelo de modulación del es-
trés. Fumar o hacer ejercicio pueden servir como estrategias de afrontamiento (Ng y 
Jeffery, 2003). Además, las conductas de salud pueden alterar las reacciones fisioló-
gicas al estrés. El tabaquismo crónico incrementa las respuestas adrenocorticales y 
cardiovasculares ante los estresores, y el ejercicio reduce la reactividad de la presión 
arterial (West, Brownley y Light, 1998).

2.5 Cambios de personalidad debidos a enfermedad
Aunque se ha planteado la personalidad como un factor de riesgo para la aparición de 
las enfermedades, la evidencia clínica demuestra que la relación puede ser inversa. 
Así, es frecuente observar cambios en los patrones típicos de respuesta (cognitivos, 
fisiológicos y comportamentales) tras un diagnóstico específico, e incluso durante 
algunos años antes de sus manifestaciones clínicas, como ocurre en ciertas patologías 
cerebrales o enfermedades neurodegenerativas.

Siguiendo a Friedman (2008), ciertos factores relacionados con la enfermedad pue-
den afectar directa o indirectamente la personalidad. De manera directa, algunos 
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problemas primarios pueden producir daños cerebrales relacionados con cambios en 
la personalidad, como los accidentes cerebrovasculares, los tóxicos (p. ej., plomo), 
las infecciones (p. ej., sífilis), el alcoholismo o el consumo de drogas. De forma indi-
recta, las prescripciones farmacológicas y el diagnóstico de algunas enfermedades, 
podrían asociarse a cambios en la personalidad, aunque falte una clara documentación 
al respecto.

3. Reflexiones acerca de los resultados  
y las perspectivas de investigación
Esta revisión acerca de los mecanismos de vinculación entre la personalidad y los 
procesos de salud-enfermedad no permite extraer conclusiones simples, ya que no se 
tiene aún un conocimiento comprehensivo y complejo sobre cómo interactúan a lo 
largo del tiempo, y en función del resto de determinantes de la salud.

Aunque la psiconeuroinmunología ha realizado 
una aproximación de interés en asociación 
con los modelos de modulación del estrés, 
podría estar planteando solo explicaciones 
parciales sobre los mecanismos de vinculación 
de la personalidad y determinadas entidades 
diagnósticas, continuándose con la tendencia 
a investigar las relaciones entre el estrés, la 
inmunidad, el comportamiento y la morbi-
lidad-mortalidad. Además, estas tentativas 
explicativas muestran aún serios problemas 

metodológicos y teóricos al abordar el análisis simultáneo de la multiplicidad de 
variables que determinan los procesos de salud-enfermedad, lo cual podría generar 
dificultades para integrar los modelos explicativos en el ámbito aplicado.

Friedman (2008) plantea al respecto, que existen condicionantes que obstaculizan 
la realización de investigaciones longitudinales claves, desde una perspectiva tran-
saccional, sobre los componentes y los vínculos entre la personalidad y los procesos 
de salud a lo largo de la vida. Entre ellos se encuentra el énfasis del modelo médico 
hegemónico en el tratamiento de las enfermedades agudas o crónicas (anclado aún 
en el modelo biologicista y dualista), la escasa atención al desarrollo de modelos 
de promoción y prevención en salud, y el alto costo que supone el desarrollo de los 
estudios longitudinales. 

Además del anterior, la investigación acerca de los vínculos entre la personalidad y la 
salud afronta otros problemas importantes (Contrada, Cather y O`Leary, 1999; Smith 

“… estas tentativas explicativas 
muestran aún serios problemas 

metodológicos y teóricos al 
abordar el análisis simultáneo de 
la multiplicidad de variables que 
determinan los procesos de salud-

enfermedad…” 
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y Gallo, 2001; Wiebe y Fortenberry, 2006), como 
la cuestión de la evaluación de la personalidad 
y de las dimensiones de la salud, y las pruebas 
de validación de los mecanismos de vinculación 
entre las mismas, problemas que se discutirán 
a continuación a través de la evaluación de la 
personalidad desde un enfoque procesual.

3.1 Evaluación  
de la personalidad. Neuroticismo  
y afectividad negativa
Respecto a la evaluación de la personalidad, la 
mayoría de los estudios continúa evaluando con 
instrumentos diseñados a partir del enfoque de 
rasgos o estructural de la personalidad, funda-
mentalmente desde el modelo jerárquico de 
Eysenck (1990) y desde el modelo de los cinco 
grandes de Costa y McCrae (1985). Aún pocas 
investigaciones se dirigen a evaluar el sistema 
de autorregulación de procesos psicológicos 
(cognitivos, emocionales y motores) de la per-
sonalidad desde un enfoque procesual, aunque 
sí se ha planteado la evaluación de dominios 
amplios de la personalidad. Pese al usual es-
tudio de variables representativas de algunas 
dimensiones generales, se recomienda tanto la 
medición de los dominios amplios como de las 
facetas específicas de la personalidad.

Entre los macrorrasgos más estudiados está el 
neuroticismo, conceptualizado como una dis-
posición a experimentar emociones negativas y 
que se ha relacionado ampliamente con la enfer-
medad cardiovascular (Booth y Friedman, 1987). 
En la actualidad se considera este rasgo asociado 
más a las medidas subjetivas que a las objetivas 
de enfermedad, y se plantea, desde el modelo 
de las conductas asociadas a la enfermedad, si 
el neuroticismo afectaría activamente a la salud 

objetiva, como defienden algunos estudios sobre 
mortalidad (Ploubidis y Grundy, 2009; Robinson, 
McBeth y MacFarlane, 2004; Wiebe y Forten-
berry, 2006; Wilson, Méndes de León, Bienias, 
Evans y Bennett, 2004;), sobre enfermedades 
psicosomáticas o infecciosas (Goodwin, Castro 
y Kovacs, 2006, y Goodwin, Cox y Clara, 2006, 
citados en Olsson y Dahl, 2009), o acerca del 
VIH (Ickovics et al 2001).

Tampoco queda muy claro en los estudios sobre 
neuroticismo si se hace referencia a un rasgo 
estable de la personalidad o a condiciones, in-
cluso clínicas, de depresión o ansiedad (Suls y 
Bunde, 2005) y que podrían confundirse.

Desde el modelo de modulación del estrés, el 
neuroticismo se relacionaría con los procesos 
de afrontamiento del estrés (Contrada y Coups, 
2003) y con la mayor exposición a él y a los con-
flictos interpersonales (Kendler, Gardner y Pres-
cott, 2003; Vollrath, 2000). Por ello, se considera 
que las personas con alto neuroticismo muestran 
mayor reactividad emocional ante las situaciones 
de estrés (Schneider, 2004), por la mediación de 
una mayor valoración cognitiva de las situaciones 
como amenazantes e incontrolables, y por el uso 
de estrategias de afrontamiento centradas en la 
emoción (por ejemplo, evitación y negación), 
usualmente ineficaces para las exigencias de la 
situación (Park, Armeli y Tennen, 2004, citados 
en Wiebe y Fortenberry, 2006). Al respecto, la 
psiconeuroinmunología está demostrando los 
mecanismos de vinculación entre estos procesos 
psicológicos y las vías fisiológicas asociadas a la 
enfermedad, mas no se ha confirmado que el 
neuroticismo sea el causante de estos procesos, 
sino más bien las experiencias consideradas de 
afectividad negativa.

Desde el ámbito comportamental, se ha asocia-
do el neuroticismo tanto con conductas de riesgo 
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para la salud como con mayores conductas de 
autocuidado y adherencia a los tratamientos 
(Vollrath y Torgersen, 2002). Respecto a las con-
ductas de riesgo, podrían consistir en estrategias 
de afrontamiento del estrés (Carney, Stephen, 
Howard, Glenn y Timothy, 2000; Cooper et al 
2000) o estilos de vida que pueden darse de 
manera independiente al rasgo de neuroticismo. 

Desde el modelo de conductas asociadas a la 
enfermedad se plantea que las personas con 
alto neuroticismo muestran más quejas ante los 
síntomas de un virus (Cohen et al 1995, citado en 
Wiebe y Fortenberry, 2006) y mayor percepción 
subjetiva de amenaza por la enfermedad, por lo 
que suelen buscar ayuda médica precozmente y 
mostrar mayor adherencia a los tratamientos. 
Como el neuroticismo se ha asociado a conduc-
tas protectoras y perjudiciales para la salud, 
no está claro la naturaleza de su vínculo con el 
proceso de salud-enfermedad, en términos com-
portamentales, y si podría estar sesgando los 
estudios en epidemiología comportamental, la 
selección de las muestras de las investigaciones 
etiopatogénicas o los resultados terapéuticos de 
diversas enfermedades.

Otro dominio relacionado con la salud es la 
hostilidad, definida como desconfianza y atribu-

ciones negativas sobre los demás (Smith, 2003, 
citado en Wiebe y Fortenberry, 2006). La hos-
tilidad y el rasgo de ira se han asociado con las 
enfermedades coronarias, tanto como factor de 
riesgo como por su influencia en el curso y evo-
lución de las mismas (Gallo y Matthews, 2003). 

Desde el modelo transaccional de modulación 
del estrés, se ha observado que las personas 
con alta hostilidad experimentan más conflictos 
interpersonales (Siegler et al 2003), respondien-
do con episodios más frecuentes y duraderos 
de reactividad fisiológica y cuentan con menor 
apoyo social. Desde el modelo comportamental, 
la hostilidad parece predecir el mayor tabaquis-
mo, consumo de alcohol y otras conductas de 
riesgo. Empero, al controlarse las conductas no 
saludables parece mantenerse la relación entre 
la hostilidad y la enfermedad coronaria poste-
rior, por lo que los hábitos comportamentales 
supondrían solo una parte del proceso causal 
entre los estilos de vida y la salud.

Una explicación alternativa podría ser que al-
gunas conductas no saludables (por ejemplo, 
el consumo de cafeína) aumentan la respuesta 
de estrés en personas con alta hostilidad, ya 
que el consumo de estimulantes incrementa 
la respuesta cardiovascular. Esta hipótesis, por 
tanto, aunaría las propuestas de diferentes mo-
delos, a fin de comprender las relaciones entre 
la hostilidad y la salud.

Por último, desde el modelo de las conductas 
de enfermedad se plantea la relación de la 
hostilidad con el patrón de conducta Tipo A. Las 
personas que manifiestan este patrón tienen 
menos probabilidades de detectar los síntomas 
del infarto de miocardio cuando el trabajo es 
muy demandante, y suelen rechazar el rol de 
enfermo, volviendo al trabajo antes de recupe-
rarse de una enfermedad. Pero, estas son más 

“Desde el modelo de 
conductas asociadas a la 
enfermedad se plantea 

que las personas con alto 
neuroticismo muestran más 
quejas ante los síntomas de 
un virus y mayor percepción 
subjetiva de amenaza por la 

enfermedad…”  
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manifestaciones de los aspectos competitivos del patrón de conducta Tipo A que de la 
dimensión de hostilidad, la cual sí podría afectar a la probabilidad de adherirse a los 
consejos médicos.

3.2 Evaluación de los procesos de salud. Optimismo  
y emociones positivas
Las conceptualizaciones y definiciones operativas de la salud y de la enfermedad son 
importantes para estudiar la relación entre ellos. Por un lado, está en discusión qué se 
considera como medidas objetivas de la salud, teniendo en cuenta las nuevas concep-
ciones de los procesos de salud. Por otro, si se relacionan las dimensiones objetivas y 
subjetivas de la salud, podría haber una discrepancia entre ellas. Sin embargo, parece 
relevante señalar que la dimensión subjetiva asociada a las conductas de enfermedad 
podría no tener un efecto directo sobre la dimensión objetiva, pero sí uno indirecto 
en la detección y el abordaje precoz de las enfermedades.

Por otra parte, el modelo de modulación del estrés podría estar planteando unos pro-
cesos básicos y generales de afectación de la salud, más que mecanismos patógenos 
específicos de diferentes enfermedades. Adicionalmente, habría que valorar estos 
procesos desde una perspectiva histórico-biográfica, a través de estudios longitudi-
nales, y en relación con los diversos determinantes de la salud.

No obstante, desde una perspectiva salutogénica más actual, se retoma la pregunta 
planteada por Moreno et al (2005) acerca de los factores de la personalidad que facilitan 
a las personas la adaptación al ambiente y el ajuste saludable al medio, de acuerdo 
con esta definición más operativa de la salud. Desde este enfoque, se han estudiado 
los procesos asociados a la dimensión de optimismo que postula que las expectativas 
cognitivas optimistas generan emociones positivas y estrategias de afrontamiento activo 
ante las situaciones de adversidad. El optimismo ha sido beneficioso para enfermedades 
coronarias (Helgeson, 2003), para el VIH (Ironson et al 2005) y para reducir el riesgo de 
enfermedades (Taylor, 2007) por su influencia en el sistema inmune, desde el modelo 
de modulación del estrés.

También se ha relacionado el optimismo con los estilos de vida saludables y, desde 
un enfoque de resiliencia, con los recursos de afrontamiento para la superación de 
los problemas de la vida, fomentando así la adaptación del organismo al ambiente. 
Esta perspectiva se relaciona estrechamente con el modelo procesual de personalidad 
positiva y salud formulado por Moreno et al (2005).

En este modelo, se toman los enfoques que vinculan la personalidad y la salud, y se 
intenta formular una propuesta que integre las dimensiones y los procesos analizados, 
junto con variables complementarias como las referidas a las competencias emociona-
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les. Su énfasis se centra en el carácter activo de 
la persona ante las situaciones relevantes para 
su salud, desde un sistema de autorregulación, 
la personalidad, los procesos cognitivos, motiva-
cionales, conductuales y emocionales del sujeto 
en relación con su ambiente (modelo transac-
cional). Este modelo propone el análisis de las 
competencias emocionales de la persona sobre 
la salud, ya que ellas pueden facilitar las rela-
ciones interpersonales, la regulación emocional 
y las emociones positivas, aspecto ampliamente 
estudiado en la actualidad.

4. Conclusiones
En la actualidad puede afirmarse que los proce-
sos de la personalidad están relacionados con 
las condiciones de salud-enfermedad a través 
de diferentes mecanismos (comportamentales, 
psicofisiológicos, biológicos, etc.). Estas expli-
caciones aún resultan parciales y no permiten 
formular un modelo integrado sobre la relación 
entre el sistema autorregulado de procesos de 
la personalidad (cognitivos, emocionales y con-
ductuales) y aquellos que constituyen la salud, 
entendida desde su dimensión subjetiva y desde 
su enfoque funcional. Por tal razón, se requiere 

el desarrollo de modelos complejos de investi-
gación capaces de estudiar tales mecanismos 
de manera simultánea y longitudinal.

Atendiendo a los resultados de investigación, 
previamente revisados, el estudio de las compe-
tencias emocionales positivas y negativas sería 
una vía prometedora para el establecimiento de 
las relaciones entre algunos procesos y dimen-
siones de la personalidad y las condiciones de 
salud-enfermedad. 

Por otro lado, las revisadas formulaciones 
teóricas y sus respectivos sustentos empíricos, 
sobre los vínculos entre la personalidad y la 
salud, llevan a plantear cuestiones importantes 
acerca de cómo implementar este conocimiento 
en la atención sanitaria (Ozer y Benet, 2006; 
Sohn, 2011). Esto es valioso por varias razones. 
En el ámbito clínico el conocimiento de cómo 
los procesos de la personalidad influyen en la 
etiología de las enfermedades, en la adherencia 
y en respuesta individual a los tratamientos, 
apoyaría la tendencia actual a personalizar la 
atención terapéutica sanitaria siguiendo pará-
metros (aún médicos) que permitan optimizar 
la elección de los tratamientos y la eficacia, la 
efectividad y la eficiencia de los mismos, como 
ocurre en el caso de la farmacogenética (Sadee, 
2008). Más relevante aún podría ser la aplicación 
de la información sobre la personalidad en los 
programas de prevención, ya que podrían utili-
zarse criterios más específicos al momento de 
seleccionar las personas o los grupos en riesgo 
en los que sería indicado la aplicación de pro-
gramas de detección precoz.

Adicionalmente, el énfasis en las dimensiones 
de la personalidad protectoras de la salud se 
inserta en las nuevas políticas internacionales 
de promoción de la salud (OMS, 2005) y ha 

“… las revisadas 
formulaciones teóricas y 
sus respectivos sustentos 

empíricos, sobre los vínculos 
entre la personalidad y la 
salud, llevan a plantear 

cuestiones importantes acerca 
de cómo implementar este 

conocimiento en la atención 
sanitaria…” 
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generado un creciente interés por el estudio 
de la longevidad como medida simple de la 
salud (Friedman, 2008). La tendencia, en la 
actualidad, no está tan centrada en el estudio 
de las variables específicas asociadas a las en-
fermedades, sino en los procesos básicos (p. 
ej., psiconeuroinmunológicos, conductuales, 
etc.) relacionados con el bienestar, la calidad 
y la esperanza de vida de las personas y de las 
poblaciones. Inclusive, la esperanza de vida es 
uno de los indicadores del índice de desarrollo 
humano desde 1990 (Rao, 1991), planteándose 
así esta dimensión de la salud como un recurso 
de las personas y de los pueblos, que se encuen-
tra vinculado a las condiciones de vida y al resto 
de determinantes de la salud.

Por otra parte, la investigación sobre los me-
canismos de la personalidad manifestados 
mediante las conductas de enfermedad, y la 
consecuente demanda diferencial de atención 
sanitaria o adherencia a los tratamientos, po-
dría evidenciar sesgos en la selección de las 
muestras de los estudios que se dirigen a validar 
conocimientos etiopatogénicos o de resultados 
de tratamientos de las enfermedades, incluso 
en el campo de la psicopatología o de la salud 
mental. Esto está relacionado con las dimen-
siones subjetivas de la salud y del bienestar, 
que podrían marcar un abordaje diferencial de 
los procesos de salud-enfermedad en función 
de determinadas variables de la personalidad.

Respecto a los mecanismos (causales o no) que 
vinculan los conceptos en cuestión, suponen pro-
cesos más complejos que la mera identificación 
como factores de riesgo o de protección para la 
salud. Desde una perspectiva multidimensional 
e histórico-biográfica de la salud, los procesos 
de la personalidad asociados a la salud deberían 
estudiarse de manera longitudinal, teniendo en 

cuenta los determinantes ambientales, socio-
culturales y económicos específicos que podrían 
actuar sobre los estilos de vida de las personas 
y sobre las situaciones de estrés que deben 
afrontar, desde una perspectiva transaccional 
(Shiner y Caspi, 2003). De ahí que se plantee el 
diseño y la creación de ambientes saludables 
como una estrategia amplia y compleja para 
el desarrollo de la salud y el bienestar para el 
ámbito individual, es decir, el de la singularidad 
biológica y psíquica.

Por último, son prometedoras las investigaciones 
acerca de los procesos psicológicos (cognitivos, 
emocionales y conductuales) identificados con 
la personalidad positiva y la personalidad re-
siliente, que parten de un enfoque procesual 
y transaccional, y desde una concepción del 
individuo como un agente activo en su salud, 
dentro de un marco socio-cultural. Siguiendo 
a Moreno et al (2005), el desarrollo de las 
conductas saludables pasa por el desarrollo de 
la persona y de sus recursos, así como por la 
creación de contextos favorables de interacción 
y de desarrollo de las personas.
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