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Resumen 
 

El objetivo de la presente investigación es conocer si existe alguna relación entre aspectos 

sociodemográficos, personalidad, afectos y aspectos psicológicos positivos con la 

disfunción del injerto renal y el alargamiento del telómero,  a un año del trasplante renal. 

Método: Se trata de un estudio cuantitativo, descriptivo, longitudinal y correlacional; que se 

llevó a cabo en la Unidad Médica de Alta Especialidad (UMAE) No. 1, Bajío, Instituto 

Mexicano del Seguro Social (IMSS), en la ciudad de León, Guanajuato, México. En el 

período: julio del 2016 -  agosto del 2017. Se trata de una muestra por conveniencia de 26 

personas con trasplante renal, y los instrumentos aplicados son: NEO FFI (Inventario NEO 

reducido de Cinco Factores), PANAS (Afecto Positivo y Negativo), STAXI 2 (Inventario 

de Expresión de Ira Estado – Rasgo), EGP (Escala de Gaudibilidad de Padrós) y SWLS 

(Satisfaction Whit Life Scale), cuyos resultados se comparon con la diferencia entre la 

longitud de telómero final y la basal, así como con la disfunción o no del injerto renal. Se 

encontró que el grupo que presentó altas puntuaciones de gaudibilidad, de afecto positivo 

en estado y en rasgo, tiene una relación positva con el alargamiento del telómero. Por otro 

lado, el grupo que hizo disfunción del injerto durante el primer año posterior al trasplante 

fue el que tenía más altos niveles de responsabilidad. Mientras que, de modo opuesto, el 

grupo que no tuvo disfunción del injerto durante el primer año postrasplante fue el que 

presentaba más altos niveles de neuroticismo. 

 

Palabras clave: Personalidad, Afectos Positivos/Negativos, Gaudibilidad, Satisfacción con 

la Vida, Telómero, Trasplante Renal. 
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Abstract 
 

 

The aim of this research is to find out if there is any relationship between the graft, 

telomere length, sociodemographic issues, personality, affections and positive 

psychological aspects, a year after kidney transplant. Materials and methods: This is a 

quantitative, descriptive, longitudinal and correlational study; which was carried out in the 

High Specialty Medical Unit (UMAE) No. 1, Bajío, Mexican Institute of Social Security 

(IMSS), in the city of León, Guanajuato, Mexico. In the period: July 2016 - August 2017. 

This is a convenience sample of 26 people with kidney transplant. The instruments are: 

NEO FFI (Reduced NEO Inventory of Five Factors), PANAS (Positive and Negative 

Affection) , STAXI 2 (Ira State Expression Inventory - Trait), EGP (Padrós Gaudiebility 

Scale) and SWLS (Satisfaction Whit Life Scale), whose results were compared with the 

difference between the final telomere length and the basal one, as well as with the 

dysfunction or not of the renal graft. As main result there was founded that the gaudiebility 

and positive affect high score is related to longer telomeres a year after kidney transplant. 

In the other hand, the disfunction allograft group scored higher in conscientiousness. But as 

a paradox, the functional renal graft group scored higher in neuroticism. 

 

 

Keywords: Personality, Positive / Negative Affects, Gaudiebility, Satisfaction with Life, 

Telomere, Renal Transplantation. 
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Introducción  

 
Las actuales formas de vida tienen implicaciones en la salud humana (hábitos, estilos de 

vida, estilos de producción de alimentos), algunas de éstas han sido descritas por la 

Organización Mundial de la Salud (Organización Mundial de la Salud [OMS], 2015), que 

ha reportado un incremento evidente en los tipos de padecimientos que aquejan la salud de 

la población, en términos tanto de salud física como psicológica. Padecimientos 

denominados Enfermedades Crónicas No Transmisibles (ECNT), por ejemplo, se 

encuentran relacionados con las grandes urbes, y su calidad de aire, así como cambios en 

hábitos alimenticios, incrementándose de modo importante los padecimientos metabólicos, 

relacionados con la insuficiencia renal crónica (ICR), condición física que implica terapia 

sustitutiva de la función renal (TSFR), ya sea diálisis peritoneal, hemodiálisis o trasplante 

(OMS, 2015). 

La tesis está estructurada en capítulos, en el primero de ellos se revisan los aspectos 

físicos de nuestro estudio, comenzamos por describir la IRC, enfermedad que consiste en 

la pérdida gradual de la función renal, que es progresiva y que, si se reduce al 10%, puede 

llegar a ser terminal, momento en el que se define que se requiere ya de terapia sustitutiva, 

sea: diálisis peritoneal, hemodiálisis o trasplante (Contreras, Esguerra, Espinosa, Gutiérrez, 

& Fajardo, 2006).  

El problema de la IRC es relevante tanto a nivel global como nacional. En su reporte 

anual 2018 de la donación de órganos y tejidos, el Centro Nacional de Trasplantes 

(CENATRA, 2019), refiere 15,072 personas en lista de espera para trasplante renal (TR) 

en México al 31 diciembre de dicho año. Hasta el momento se ha logrado un máximo 

histórico de 3,175 TR, que fueron realizados en el 2017, de los cuales 936 fueron de 

donador fallecido y 2,239 de donador vivo. 

En 1963 se realizó el primer TR en México, con un total de tres ese mismo año y desde 

entonces se ha incrementado la cantidad de trasplantes realizados. Guanajuato, sede del 

presente estudio, ocupa el tercer lugar a nivel nacional en registro de TR, con 191 cirugías 

realizadas durante el 2018, ocupando el primer lugar el Estado de México con 898 y en 
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segundo, lugar Jalisco con 534. Con relación a trasplante de donante fallecido, Guanajuato 

ocupa el segundo lugar con 120 procedimientos realizados durante el 2018. Por otro lado, 

el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) ocupa a la fecha el primer lugar a nivel 

nacional como dependencia en la realización de trasplantes renales tanto de donador 

fallecido (430) como vivo (1083) (CENATRA, 2019).  

Para la mayor parte de los pacientes con enfermedad renal crónica avanzada (ERCA) el 

TR es la opción más efectiva ya que proporciona mayor supervivencia y nivel de calidad 

de vida relacionada con la salud (CVRS). Además, a pesar del alto índice de reingresos por 

recaídas que presentan los pacientes en el primer año post-trasplante y del exhaustivo 

control que necesitan, los requerimientos económicos de ese primer año de la diálisis, el 

trasplante es una de las intervenciones más coste-efectivas, puesto que el gasto anual 

posterior es muy inferiores en comparación con los otros procedimientos (diálisis 

peritoneal y hemodiálisis) (Fernández, Valdés, Villar & Díaz, 2015).   

Por esta alta incidencia, es que nos encontramos frente a un asunto de salud pública con 

repercusiones personales y familiares tanto en lo físico como en lo afectivo; y sociales y 

económicas a nivel familiar como social. El impacto de este problema ha motivado algunas 

investigaciones (Gremigni & Cappelli, 2016; Grijpma et. al, 2016 y Harrington & Morgan, 

2016) que han descrito principalmente cómo este procedimiento quirúrgico repercute en el 

ámbito emocional, pero no así, si algún aspecto psicológico favorece o no el 

comportamiento clínico del injerto durante el primer año posterior al trasplante. Como por 

ejemplo; puesto que el trasplante puede realizarse con diferentes tipos de donador, 

fallecido o vivo, han de considerarse las repercusiones psicológicas que puede tener en el 

caso de trasplante de donador vivo en el donante con receptor fallecido. En este sentido, 

Watson, Behnke, Fabrizio y McCune (2013) mencionan, por ejemplo, que cuando el 

receptor fallece, la CVRS del donante, aunque decline al momento inmediato 

postrasplante, tiende a recuperarse; mientras que, cuando el receptor pierde el injerto renal, 

la CVRS del donador declina y ya no se recupera.  

Por su parte, Velasco y Sinibaldi (2001), mencionan que existen cambios estructurales 

en las familias cuando donador y receptor pertenecen al mismo sistema. Ya que quien 

dona, escala en jerarquía dentro del sistema familiar; y quien recibe, genera una serie de 
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sentimientos que lo vinculan al donador. Al respecto, Hanson et al. (2015), mencionan que 

los pacientes reportan preocupación en torno a los problemas y asuntos financieros a largo 

plazo que los donadores adquieren, así como  sentimientos de culpa, la posibilidad de falla 

renal, duda, conflictos familiares y deuda. Situación que el presente estudio tomará en 

consideración.  

Por otro  lado, en el mismo capítulo se revisa el telómero, cuya medición pre y 

postrasplante nos es de utilidad como variable confirmatoria de cambios de acuerdo a los 

aspectos psicológicos y sociodemográficos señalados; ya que el éste ha sido descrito como 

un indicador de senecencia celular, que refleja, asimismo, el estado general del organismo, 

en este caso, humano. Por lo que se cree que, como reflejan algunas investigaciones 

(Hough et al., 2016; Schutte, Palanisamy, & McFarlane, 2016; Chan,  & Blackburn, 2004 

y Bartlett, 2015), también tiene relación con aspectos psicológicos. No así descrito con 

aspectos sociodemográficos. 

Y por último en el mismo capítulo se aborda brevemente la 

psiconeuroinmunoendocrinología. Se conoce que existe una relación entre emociones, 

pensamientos y salud física (Segerstrom, 2010; 2008; 2001; 2006; Segerstrom & Miller, 

2004; Schutte, Palanisamy, & McFarlane, 2016; Shulz et al., 2012). Debido a que son muy 

escasos los estudios que se centran en el posible impacto que pueden tener variables 

psicológicas en la evolución de la enfermedad, concretamente en la función o disfunción 

del injerto renal y/o el alargamiento del telómero se consideró plantear el presente estudio 

para detectar la posible relación entre algunas variables de tipo psicológico (personalidad, 

bienestar subjetivo –gaudibilidad, satisfacción con la vida, afecto positivo/afecto negativo- 

e ira) y sociodemográficos, con el resultado del injerto. Esto puede abrir un campo para la 

intervención oportuna en pacientes postrasplantados renales, lo que optimizaría los 

recursos. 

El siguiente capítulo corresponde a las variables psicológicas, y su asociación con la 

salud física, que se tomaron en consideración para el presente estudio:  

- personalidad, desde el Modelo de los Cinco Grandes (Costa & McCrae, 1992); 

- gaudibilidad, que se refiere al conjunto de moduladores que regulan el disfrute 

(habilidades, creencias y estilo de vida), o conjunto de moduladores que regulan 
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actividades placenteras o hedónicas (Padrós-Blázquez & Fernández-Castro, 2008 y 

Padrós-Blázquez, Herrera-Guzmán & Gudayol-Ferré, 2012);  

- bienestar subjetivo, en sus dos componentes: satisfacción con la vida, que 

corresponde al aspecto cognoscitivo, y se refiere a una evaluación global sobre la 

manera en que las personas juzgan la calidad de su vida (Diener, Emmons, Larsen, 

& Griffin, 1985); y por otro lado, la propuesta de modelo bifactorial del afecto, 

donde Watson y Tellegen (1988) ) después de un análisis que realizan sobre otros 

estudios, establecen que dichas dimensiones, no poseen alta correlación negativa 

entre sí, es decir, se consideran independientes una de la otra. 

- ira, de acuerdo a Tobal, Casado, Cano-Vindel y Spielberger (2001), el estado de ira 

se refiere a una situación emocional psicobiológica en la que se presentan 

sentimientos subjetivos que van desde un enfado o fastidio moderado a una intensa 

furia o rabia. 

El presente trabajo describe la posible asociación entre dichas variables psicológicas 

señaladas y los aspectos físicos al inicio de esta introducción, es decir, a la disfunción o no 

del injerto renal y al alargamiento o no del telómero. 
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Enfermedad renal, trasplante y otros aspectos a 

considerar 

 
 

Enfermedad Renal y Trasplante. 
 

La aparición y creciente incidencia de enfermedades crónico degenerativas en México, 

como en el resto del mundo, se asocia tanto al envejecimiento de la población, como a la 

adopción de estilos de vida no saludables. Lo que impacta directa y negativamente el 

presupuesto público, ante la mayor demanda de servicios de salud (Franco-Marina, Tirado-

Gómez, Estrada, Moreno-López, Pacheco-Domínguez, Durán-Arenas y López-Cervantes, 

2011). 

 De acuerdo al IMSS, la IRC es una de las 10 primeras causas de mortalidad, y 

representa uno de los principales motivos de hospitalización y de solicitud de los servicios 

de urgencias (Treviño, 2004; Fernández-Cantón, 2006 y Mendéz-Durán, 2010). 

Por otro lado, la enfermedad renal crónica (ERC), se define en la guía de práctica 

clínica (GPC) Tratamiento Sustitutivo de la Función Renal, del 2014, como una entidad 

nosológica caracterizada por la presencia durante al menos tres meses de filtrado 

glomerular (FG) inferior a 60 ml/min/1,73 m2 o lesión renal (que se refiere a 

anormalidades estructurales o funcionales del riñón, que puedan provocar potencialmente 

un descenso del FG). La lesión renal se pone de manifiesto directamente a partir de 

alteraciones histológicas en la biopsia renal (enfermedades glomerulares, vasculares, 

túbulo-intersticiales) o indirectamente por la presencia de albuminuria, alteraciones en el 

sedimento urinario, alteraciones hidroelectrolíticas o de otro tipo secundarias a patología 

tubular o a través de técnicas de imagen.  

La ERC es un proceso multifactorial de carácter progresivo e irreversible que deriva 

en un estado terminal comúnmente, ya que la función renal, indispensable para la vida, se 

encuentra deteriorada, lo que implica el requerimiento TSFR, o “soporte de vida”; de lo 

contrario, el pronóstico de la enfermedad puede ser fatal. Las etiologías más comunes 
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asociadas a la ERC son: hipertensión, diabetes y dislipidemias; enfermedades todas que 

tienen niveles epidémicos en México (López-Cervantes et al., 2009 y Levey et al., 2005). 

Según el origen, es la evolución de la misma, que comúnmente comienza de modo 

insidioso y progresa lentamente durante años. 

Dado el número creciente de casos, los altos costos de atención, los limitados 

recursos tanto materiales como de infraestructura, la detección tardía y las elevadas tasas de 

morbilidad y mortalidad en programas de sustitución, la ERC ha sido considerada una 

situación catastrófica de salud pública  (Treviño, 2004 y Paniagua, Ramos, Fabián, Lagunas 

y Amato, 2007). Incluso se estima que si la ERC terminal continúa aumentando como lo ha 

hecho hasta el momento, para el 2025 habrá cerca de 212 mil casos, asociados a casi 160 

mil muertes (López-Cervantes et al., 2009). 

Por otro lado, un concepto relacionado con la ER es la IRC terminal (IRCT), que 

implica la pérdida irreversible de la función renal, documentado con una tasa de F < 15 

ml/min. Es propiamente la etapa 5 de la Kidney Desease Outcomes Quality Initiative 

(KDOQI), donde se requiere TSFR (Coresh y Stevens, 2006).  

La TSFR puede ser: diálisis peritoneal, hemodiálisis y TR. En México, aunque está 

documentado que el trasplante es la TSFR en la que los pacientes reportan más altos índices 

de calidad de vida (Shaw, 2014; Naqvi, 2015; Purnell et al., 2013 y Liem, Arends, Heijenbrok-

Kal & Hunink, 2007.), persiste un problema de inequidad entre demanda de órganos y 

número de donaciones, así como los altos costos iniciales como el nivel de deterioro 

orgánico que presentan los pacientes por las enfermedades primarias (López-Cervantes, 

2009). 

La GPC Terapia inmunosupresora en el trasplante renal del 2009, define al 

trasplante como la trasferencia de un órgano, tejido o células de una parte del cuerpo a otra 

o de un individuo a otro, que se integre al organismo como propio. 

A nivel psicológico, la experiencia del TR tiene diferentes matices, como, por 

ejemplo y especialmente en el caso de donador  vivo, cuando no se consigue el éxito, se 

genera un sentimiento de culpa en el receptor, así como sentimiento de decepción. En  tanto 

que, en caso de donador vivo no conocido o de donador cadavérico, el sentimiento que 

surge ante al fracaso del tratamiento es principalmente de decepción, relacionado al factor 

económico, así como ansiedad ante un panorama de nueva y posible larga espera para 
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recibir una vez más un riñón. Es común también, encontrar asociada la depresión. 

Asimismo, estas condiciones inciertas, se relacionan a cansancio mental y a mal humor. Por 

este alto costo psicológico, así como en lo físico, económico, etc., el fracaso en un TR 

secundario a conductas no adherentes, resulta injustificable, social y éticamente. Sin 

embargo la prevalencia de dicho problema es de alrededor del 70% de los pacientes, motivo 

por el cual sigue siendo una preocupación prioritaria en el área de salud pública (Ortega-

Deballon, Hornby & Shemie, 2015).  

Por otro lado, para que un TR sea exitoso, se requiere que exista, una terapia 

inmunosupresiva, que implica diversos efectos colaterales físicos como excesivo 

crecimiento de cabellos, oscurecimiento y cambios varios en la piel, incremento de peso 

corporal, mismos que pueden llevar a cambios del estado de ánimo, que se deben tener en 

cuenta y ser atendidos de modo profesional (Naqvi, 2015).  

El tratamiento a partir de inmunosupresores ha representado un hito para el éxito de los 

trasplantes, ya que el control o manejo de la respuesta inmune es necesario para la 

supervivencia del injerto y por tanto, del paciente, con mejor calidad de vida. Es por esto 

que éste debe ser consciente que el tratamiento médico es fundamental. Dicho tratamiento 

consiste en el manejo de la respuesta inmune con esteroides, lo que implica una potente 

acción antiinflamatoria que inhibe la proliferación y reclutamiento celular  como de síntesis 

de prostaglandinas. Su acción inmunosupresora está relacionada con la supresión de la 

inmunidad celular mediada por linfocitos T al bloquear la síntesis de interleucina 2 y la 

activación celular antígeno-dependiente (Gallon et al., 2006).  

Disminuir la nefropatía crónica del injerto, deterioro agudo de la función renal que se 

asocia a cambios patológicos específicos, así como las muertes de pacientes con injerto 

funcionante, es un reto, ya que son la causa de la pérdida de injertos trasplantados en un 

80% aproximadamente (Chapman, O’Connell & Nankivell, 2005).  

Aunque con el uso de inmunosupresores más específicos y ponentes se ha logrado 

disminuir el rechazo agudo, que se define como un deterioro agudo de la función renal, 

asociado a cambios patológicos específicos, aún el 20% de la población con TR, presentará 

un evento durante el primer año postrasplante. Éste se sospecha frente a un incremento del 

15 al 25% del valor basal de la creatinina y disminución notable de los volúmenes 

urinarios, ante lo cual se deberán realizar estudios complementarios, siendo la biopsia la 
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requerida para confirmar el rechazo agudo (celular o humoral), cuya severidad se deberá 

establecer de acuerdo a la escala de Banff (Micas & Mateos, 2015; Racusen et al., 2003; 

González-Posada, Tamajón, Miranda, Gonazález, Adanero & Rinne, 2012; y Pascual, 

Alonso, Burgos, Cruzado & Serón, 2012).  

En términos no fisiológicos, se ha mostrado que el estado socioeconómico y la 

escolaridad del paciente, son factores que influyen (Xu et al., 2012), sin embargo, no está 

claramente mostrado de qué manera.  

Se ha descrito la función social como un aspecto clave en la CVRS especialmente 

después de un trasplante de algún órgano. Y en relación al TR, se sabe que se requiere un 

esfuerzo especial para adaptarse a la nueva condición de vida durante el primer año 

posterior al mismo. En este sentido, los pacientes suelen referir que anhelan recuperar su 

vida normal, como una señal de adaptación exitosa (Forsberg, Cavallini, Fridh & 

Lennerling, 2015).  

Por otro lado, es importante que todo el sistema donador – receptor esté bien 

informado en relación a los riesgos, aunque la evidencia empírica señala que son mínimos, 

sin embargo, las implicaciones de una donación de donador vivo, no son sólo físicas, como 

ya brevemente se ha revisado, por lo que la asesoría para tomar una decisión autónoma 

debe ser tanto en aspectos físico como psicológicos, que implican cambios estructurales y 

relacionales (Bailey, Ben-Shlomo, De Salis, Tomson & Owen-Smith, 2016).  

Asimismo, se carece de procedimientos estandarizados en el campo de la salud mental 

y TR (Ludwig et al., 2014 y Ferreira-Hermosillo, Valdez-Martinez y Bedolla, 2014).   

Según algunos estudios, emociones positivas son mejores para enfrentar los momentos 

adversos de la vida, que la angustia, la ansiedad o el resentimiento (Martorelli, 2004). 

Se requiere de mayor evidencia de la interacción entre enfermedad y la estimulación en 

el desarrollo de formas de pensamiento guiado hacia una ilusión de control, hacia una 

postura filosófica hedonista o darle un sentido a la enfermedad, o a la vida actual. Este 

campo de investigación es reciente para sacar conclusiones y para que esto no quede en el 

terreno de la especulación se deberían realizar más trabajos empíricos (Martorelli, 2004).  

Se ha encontrado que la variable de mayor peso en pacientes con IRC, es la baja 

autoestima, misma que correlaciona con bajo nivel escolar. Existe también una relación 

positiva entre altos puntajes de resiliencia familiar y ajuste a la ERC, asimismo se 
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mostraron, como ya se ha mencionado, diferencias culturales en el enfrentamiento de la 

misma (Martorelli, 2004).  
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Telómero 
 

Los telómeros son complejos de nucleoproteínas de ADN especializados, que protegen al 

material genético de sufrir daños, mismos que se encuentran en el núcleo de la célula, que 

es como un alfabeto dado por una secuencia de bases: Adenina (A), Guanina (G), Citosina 

(C) y Timina (T), que contienen las instrucciones genéticas del organismo.  

Los telómeros apoyan la estabilidad genómica y la integridad durante la reproducción 

celular; sin embargo, se van dañando con cada réplica, así como por causa del estrés 

oxidativo como de la inflamación (Chan & Blackburn, 2004,  y Blackburn, 1991). Cuando 

se acorta demasiado, el cromosoma alcanza una longitud crítica y ya no se puede replicar 

más. Momento en que la célula vieja muere, conocido como apoptosis.  

Fueron descubiertos y descritos por los Dres. Elizabeth Blackburn, Carol Greider y 

Jack Szostak, cuando realizaban estudios en Sidney Farber Cancer Institute, en la escuela 

de medicina en Harvard, en Boston, Massachussets, y la universidad de Berkeley en 

California entre 1982 y 1989; así como la telomerasa, que es la enzima que los repara; lo 

que les valió el premio Nobel de medicina en 2009 (Bartlett, 2015). Sin los telómeros, los 

cromosomas son inestables. La información sobre telómeros es especialmente valorada en 

investigaciones sobre senescencia y los relacionados con cáncer (Blackburn, 1991). 

Los telómeros son considerados indicadores de envejecimiento (Murillo-Ortiz, 

Albarrán-Tamayo, López-Briones, Martínez-Garza, Benítez- Bribiesca & Arenas Aranda, 

2013); pues su longitud ofrece información de la historia de las réplicas de las células, así 

como del potencial restante de las mismas (Counter et al., 1998). Así, telómeros más largos 

están asociados con mejor salud y longevidad; como a características psicológicas positivas 

como un alto nivel de optimismo y de inteligencia emocional (Schutte et al., 2016).  

En un estudio realizado con pacientes diagnosticados con depresión mayor, se 

encontró que aquéllos con telómeros más cortos tenían una respuesta más pobre a los 

inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina (Hough et al., 2016).  Asimismo, se 

sabe que, en ERCT se acorta, elongándose al año postrasplante (Murillo-Ortiz, Abraham-

Mancilla, Martínez-Garza, Delgado-Pesero, Reyes-Sánchez & Ramos-Rodríguez, 2016). 

Por lo anterior, se ha mostrado que existe alguna relación entre aspectos psicológicos 

y la longitud del telómero, y de ésta con salud de las personas con este problema. 
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Asimismo, puesto que el tratamiento en TR es inmunosupresivo, y siendo algunos estados 

afectivos negativos asociados con un decremento en el sistema inmunológico, ya antes 

mencionados, y los mismos con un mayor desgaste del telómero; se considera que si se 

tienen en cuenta en un momento oportuno aspectos psicológicos como afectos y/o rasgos de 

la personalidad, se estará en condiciones de emitir recomendaciones encaminadas a 

favorecer el comportamiento clínico del injerto renal, lo que constituye la motivación 

central del presente estudio.  
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Psiconeuroinmunoendocrinología. 
 

A modo de antecedente de la postura del presente trabajo, a continuación se describe de 

brevemente el concepto psiconeuroinmunoendocrinología, lo que le da sentido al presente 

planteamiento ya que evidencia la relación existente entre emociones y cuerpo. Así, la IRC, 

como un asunto de salud, tiene una manera distinta de enfocarse. Actualmente la 

enfermedad ya no se trata tan sólo de un asunto de índole física. El ser humano se entiende 

ahora como un ser integral, donde mente, cuerpo y consciencia están vinculados (De la 

Roca, 2012). Koenig y Cohen (2002) mencionan que lo largo de la historia de la 

humanidad, en distintos contextos, se muestran antecedentes en los que se evidencia una 

fuerte relación entre mente y cuerpo. Entre otros, encontramos que la medicina Aryuvédica 

en la India, desde hace más 4,000 años asociaba ya personalidad y resistencia a las 

enfermedades (Shukla, Solomon & Doshi 1979).  Pavlov (1928) demostró el vínculo entre 

el sistema nervioso  central y el sistema digestivo en su reconocido experimento con perros. 

George Solomon y  Rudolph Moos en 1964, reunieron las piezas en su artículo 

“Emociones, Inmunidad y Enfermedad”, en el que mostraban el vínculo entre emociones, 

sistema neuroendócrino y sistema inmune. Así se le atribuye a Solomon la creación e 

introducción del término psiconeuroinmunología (PNI) para describir las interrelaciones 

entre el sistema nervioso, endócrino e inmunológico. Posterior a lo cual, diversos 

investigadores han abonado al campo, confirmando que existe una interacción clara entre 

estos sistemas, lo que supone que el estado de salud está directamente relacionado con la 

psicología del ser humano. Cabe recordar que estos estudios se iniciaron con animales. 

Posteriormente, Moss y Solomon (1965) mostraron que el bienestar psicológico 

funcionaba como factor protector frente a una predisposición genética a enfermedades 

autoinmunes. 

Ader y Cohen (1975) parearon una droga inmunosupresiva (ciclofosfamida) con 

sacarina (azúcar sintética) en ratas; de tal modo que éstas asociaron el sabor de la sacarina 

con el efecto de la ciclofosfamida. Más tarde, cuando las ratas recibían simplemente 

sacarina, se generaba la inmunosupresión. Probando así que un estado psicológico podía 

tener manifestaciones física evidentes. 
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Felten y Felten (1988), así como Renoux, Biziere, Renoux & Guillaumin (1983), 

realizaron estudios que mostraron que el sistema nervioso central está vinculado con el 

inmunológico. 

 De la Roca y cols. (2013), mostraron que pacientes con diabetes que además 

presentan depresión, tienen valores más altos de glucosa en ayunas y de hemoglobina 

glucosilada (HbA1c), que aquéllos sin depresión. Asimismo, se han encontrado diferencias 

en el desarrollo de tumores en ratas asociado a estrés y ansiedad secundario a aislamiento 

(De la Roca et al., 2016). Así como una asociación con padecimientos como la dispepsia 

funcional en pacientes con estrés psicosocial, estados de ánimo y ciertos estilos de 

afrontamiento (De la Roca et. al, 2010). 

De tal suerte que, el sistema inmune se ve influido por factores ambientales, 

sociales, y personales, como son los que se revisarán en esta investigación, es decir: 

personalidad y aspectos afectivos. 

Yan (2016) explica como el sistema inmune en el ser humano está compuesto por 

células y órganos que protegen el cuerpo contra invasores, o bien, otros dañinos dentro del 

mismo rango como en el caso de algunos tipos de células cancerígenas. La primera línea de 

defensa es el sistema inmune innato, tal como es el caso de los neutrófilos y macrófagos 

que responden a señales no específicas de invasión, del mismo inespecífico modo, como 

inflamación. Ésta es promovida por proteínas llamadas citoquinas, secretadas por las 

mencionadas células. Las citoquinas proinflamatorias incluyen el factor-α de necrosis 

tumoral, la interleucina (IL)-1, y la IL-6, que promueve la respuesta local como la 

vasodilatación y la infiltración de células inmunes circulantes al sitio afectado, así como 

una respuesta sistémica como fiebre. 

Una segunda línea de defensa es la adquirida, que está compuesta por grupos de 

células que responden frente a antígenos específicos. El linfocito antígeno específico que 

responde incluye a las células T, mismas que lanzan citoquinas como IL-2, IL-4, IL-5, e IL-

10 para activar y dirigir otras células inmunes, células T, que tienen la capacidad de matar 

células comprometidas como las epiteliales infectadas por un virus; células B, que 

producen anticuerpos. Anticuerpo que puede atacar a un invasor o bien inactivarlo, o 

colocarlo como objetivo para ser atacado por otras células (Yan, 2016). 
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Tanto la inmunidad innata como la adquirida, implican costos para el organismo. 

Tal como lo es la fiebre. Por cada grado Celsius que se incremente la temperatura corporal, 

el gasto metabólico se incrementa entre un 7 y un 13% (Yan, 2016). 

Casi cualquier función inmune demanda un gasto energético, lo que impacta en la 

cantidad total de energía disponible (Yan, 2016).  

El comportamiento del sistema inmune es distinto en situaciones de infección, de un 

estresor agudo que implica alguna respuesta inmediata de supervivencia, que en un estresor 

crónico, como es el caso de la insuficiencia renal, y como lo es el proceso de adaptación a 

un injerto renal que implica modificaciones al estilo de vida. Comúnmente, un estresor 

crónico implica un decremento en las funciones de las células del sistema inmune, lo que 

incluye proliferación, citotoxicidad, producción y secreción de citoquinas, así como 

producción de anticuerpos. Los cambios son distintos en los estresores que duran días, a los 

estresores que duran meses o años, cuya repercusión se da a nivel tanto de función celular 

como humoral (Segerstrom & Miller, 2004).  

Sin embargo, la inmunidad adquirida disminuye, mientras que la innata, 

especialmente la producción de citoquinas proinflamatorias, se incrementa (Robles, Glaser 

& Kiecolt-Glaser, 2005). Quizá porque la exposición crónica a un estresor, desde una 

perspectiva ecológica, implica un cambio en las prioridades del organismo, donde la 

consecución, protección o restauración de recursos se vuelve más importante, mientras que 

una inmunidad óptima, menos importante. 

Asimismo, tanto las experiencias estresantes propias de la vida, que ocurren, cuando 

las demandas exceden los recursos disponibles (Folkman, 2013), como los cambios 

neuroquímicos que le acompañan tienen efectos en la inmunidad. Por ejemplo, se ha 

encontrado que los pensamientos irracionales y un estilo de afrontamiento evitativo de la 

ira, actúan como mediadores entre la hostilidad y la salud (Vandervoort, 2006). Segerstrom 

(2010) menciona que una respuesta inmunológica fuerte, es deseable únicamente en 

momentos de desafíos para el organismo como en el caso de una infección. Ya que 

paradójicamente se ha encontrado, no es conveniente que se mantenga así constantemente, 

pues no es adaptativo y puede llevar a resultados de salud deficiente a largo plazo. 

Existen elementos que convencionalmente se han considerado como amortiguadores 

en situaciones estresantes y a favor de la salud, por ejemplo, el optimismo como una 
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tendencia a esperar más cosas “buenas” que “malas” es, por un lado, un predictor de mejor 

función inmunológica frente a eventos estresantes (Segerstrom, 2008).  

El costo energético de mantener o incluso de interactuar con grandes redes sociales 

puede resultar en detrimento a la inmunidad, por lo tanto, afecta la salud en situaciones de 

enfermedades crónicas, como paradoja. El optimismo está asociado negativamente con la 

inmunidad celular (Segerstrom, 2001 y 2006). 

Por otro lado, hay interacciones complejas a diferentes niveles como la genético-

ambiental a diferentes niveles a lo largo de la vida (Yan, 2016). Friedman (2008) señala 

que especialmente, estar sometido a estrés crónico no puede ser explicado únicamente 

como una respuesta HPA (eje: hipófisis-pituitaria-adrenal) y Miller, Chen y Zhou (2007), 

refieren que es necesario reconocer e incorporar en nuevos modelos explicativos, la 

influencia del timing, la naturaleza del estrés, la controlabilidad, y la respuesta psiquiátrica 

individual. 

Por otro lado, rasgos de personalidad, como la conducta ofensiva agresiva, han sido 

identificados como el mejor predictor de factores de riesgo inmune de muchas 

enfermedades (Koolhaas, 2008). Estos elementos personales han mostrado tener efectos en 

la salud, incluso sobre un ambiente estresante. Se han identificado así, enlaces en diferentes 

sentidos entre personalidad, salud, desórdenes y longevidad (Friedman, 2008). 
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Variables psicológicas y salud 
 

 

Personalidad 
 

A la personalidad se le atribuye el comportamiento humano. Se refiere a la forma de ser del 

individuo, es decir, un complejo patrón de cualidades psicológicas, que se manifiestan de 

un modo automático en las diferentes áreas de expresión y/o de funcionamiento de la 

persona (Millon, Millon, Meagher, Grossman & Ramnath, 2012).  

Para la el estudio del concepto de personalidad, el modelo de los cinco grandes 

(BFF por sus citas en inglés) ha sido frecuentemente utilizado. Más adelante se describen 

varios que lo han tomado como base, y cuyas conclusiones constituyen aportaciones 

importantes a la psicología de la salud, para comprender la interacción entre la expresión 

del ser humano tanto en cuanto a conducta como a estado de salud. 

Para Costa y McCrae (1992), creadores del BBF, la personalidad tiene una parte de 

su origen en la herencia y otro en el medio, y puede ser descrita desde cinco grandes 

factores, dentro de los cuales puede incluirse cualquiera de los rasgos que se identifiquen. 

Cada factor está constituido por facetas, que confieren una especie de filtro para expresarse 

en el mundo, lo que abarca la manera de percibir y de estar-en éste, como de resolver 

problemas (John, Naumann & Soto, 2008). Dicha taxonomía ha probado ser válida para 

cualquier contexto tanto espacial como temporal, probado en diferentes culturas y latitudes 

(Skodol & Bender, 2009). 

Es en 1978 que Costa y McCrae comenzaron juntos su trabajo en el tema de 

personalidad, tomando como base los estudios de Eysenck en el tema, siendo aquéllos, a la 

fecha, de los autores vivos más citados en todo el mundo, con una amplia producción 

científica, entre artículos, capítulos de libro, libros, y más (Hofstede & McCrae, 2004). 

Costa y McCrae (1985) propusieron, de inicio, tres grandes factores: neuroticismo, 

extroversión y apertura a nuevas experiencias. Posteriormente completaron el modelo al 

incorporar las dos más recientes: amabilidad y responsabilidad, que aunque ya se conocían 

para entonces, aún no habían sido planteadas sus facetas (John et al., 2008).  
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Una objeción recurrente que se le hace al modelo es que no es posible clasificar en 

estos cinco grandes, absolutamente todas las facetas de la personalidad humana, como 

aseguran algunos (Block, 1995; McAdams, 1992). Por otro lado, John et al. (2008) 

sostienen, por su parte, que  estos cinco grandes factores no representan una perspectiva 

teórica en particular, que surgen a partir de un análisis del lenguaje natural que las personas 

usan para describirse a sí mismos frente a otros. Como todo modelo, la taxonomía tiene 

alcances y limitaciones, a saber, que de inicio fue creada para describir, no para explicar 

propiamente, la forma de ser. No obstante, es un modelo que proporciona sólidas bases 

conceptuales, con un gran valor a la psicología. 

Costa y McCrae (1992) creyeron que los rasgos son bipolares o dicotómicos, al 

igual que Eysenck y Eysenck (1987),  es decir, puntuar alto en cierta escala asegura que un 

grupo de características que describen la personalidad de cierto sujeto, será opuesto al de 

características o rasgos de quienes puntúen bajo en el mismo factor. 

En su capítulo Paradigm Shift to the Integrative Big Five Trait Taxonomy, History, 

Measurement, and Conceptual Issues, Jonh y cols. (2008) proporcionan elementos para 

comprender el BBF, así como para contextualizar. Ellos describen las facetas y los rasgos 

de personalidad que conforman cada uno de los factores como a continuación se presentan: 

 

N- neuroticismo, inestabilidad emocional, emocionalidad negativa, nerviosismo. 

Es considerado como emocionalidad negativa, referido a todos aquellos sentimientos de 

malestar, como lo son: ansiedad, nerviosismo, tristeza y tensión.  

Sus facetas son: N1 Ansiedad, N2 Hostilidad, N3 Depresión, N4 Ansiedad social, 

N5 Impulsividad y N6 Vulnerabilidad. 

Una persona con alto neuroticismo es alguien con pobre e inadecuado estilo de 

afrontamiento frente a situaciones demandantes propias de la vida, como lo es una 

enfermedad. Es normal encontrarles inestables en el trabajo, esto relacionado con Burnout. 

Por el contrario, una persona con bajos niveles es alguien comprometido con las 

organizaciones, así como con mayor satisfacción en las relaciones sociales. 

 

E- Extraversión, energía, entusiasmo. 

Ésta se manifiesta en el individuo como una forma energética de aproximarse tanto social 
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como materialmente. Altos niveles de extraversión son caracterizados de: sociabilidad, 

actividad, asertividad y en general de emocionalidad positiva. 

Sus facetas: E1 Cordialidad, E2 Gregarismo, E3 Asertividad, E4 Actividad, E5 

Búsqueda de emociones y E6 Emociones positivas. 

A un extrovertido se le puede encontrar comúnmente en lugares sobresalientes 

dentro de grupos sociales, asimismo, suele estar rodeado de una gran cantidad de amigos 

como de compañeros sexuales a lo largo de su vida. Es común que muestren una expresión 

positiva de sus emociones. 

En el otro lado, se encuentran quienes puntúan bajo, a quienes se les suele observar 

rechazados por sus pares, como con relaciones poco satisfactorias con sus padres. 

 

O- Apertura a nuevas experiencias, originalidad, apertura de mente. 

Ésta es la faceta de la persona con una más rica, original, amplia y profunda vida mental y 

experiencial. 

La persona abierta a nuevas experiencias, suele concluir su educación escolar 

satisfactoriamente, vestir de modo más original tanto en su apariencia física como en sus 

espacios tanto personales como laborales, así como más creativos. 

Mientras que se encontrarán personas tradicionalistas y conservadoras en el otro 

extremo. 

Sus facetas: O1 Fantasía, O2 Estética, O3 Sentimientos, O4 Acciones, O5 Ideas y 

O6 Valores. 

 

A- Amabilidad, altruismo, afectividad. 

Esta faceta abarca rasgos como: ternura, confianza, modestia. La orientación prosocial y 

comunitaria es un rasgo sobresaliente de las personas amables. 

Las facetas de este factor son: A1 Confianza, A2 Franqueza, A3 Altruismo, A4 

Actitud conciliadora, A5 Modestia y A6 Sensibilidad a los demás. 

Quien puntúa alto en amabilidad, suele ser bastante funcional en trabajos en grupo. 

En el otro extremo encontramos que quienes son poco amables, suelen involucrarse en 

actos delictivos, tener problemas interpersonales y presentan mayor probabilidad de 

problemas cardiacos. 
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C- Responsabilidad, restrictividad, conciencia, control de impulsos.  

Quien es responsable tiene rasgos de mayor reflexividad previo a la conducta, al igual que 

mayor capacidad de postergar una gratificación, como de seguir normas, de planear, 

organizar y jerarquizar tareas. 

Las facetas de la responsabilidad son: C1 Competencia, C2 Orden, C3 Sentido del 

deber, C4 Necesidad de logro, C5 Autodisciplina y C6 Deliberación. 

Quienes obtienen puntajes más altos en este factor, también suelen ser quienes 

obtienen los mejores promedios en las calificaciones escolares; mientras que en el trabajo, 

un mejor desempeño laboral; en cuanto a tratamientos médicos, una mejor adherencia a los 

tratamientos, asimismo, suelen ser más longevos.  

En otro extremo, las personas bajas en responsabilidad suelen implicarse en 

actividades relacionadas con un bajo control de impulsos, como lo son, las asociadas al 

consumo de sustancias, tabaco, dieta y ejercicio inadecuados, así también es común 

encontrarle asociado a Trastorno por Déficit de Atención con Hiperactividad. 

La personalidad no es estática, y se han encontrado algunas generalidades como que 

a los 30 años de edad es cuando se consolida, en tanto que los factores Neuroticismo y 

Extraversión comienzan a declinar, y en relación a este último, tiene su pico hacia los 19 

años de edad; mientras que los factores: Amabilidad y Responsabilidad, se están 

incrementando a lo largo de toda la vida.  

 

Personalidad y Salud. 

John et al. (2008) han encontrado que en estudios realizados en las últimas décadas, el 

interés por describir la relación entre personalidad y salud, ha crecido. Y el BFF ha sido 

utilizado para identificar el modo en que estos factores predicen resultados particulares de 

vida a nivel de salud en diferentes dimensiones: física, mental, laboral, relacional, entre 

otras.  

John et al. (2008) describieron cómo los rasgos de personalidad y los ambientales 

interactúan entre sí para dar lugar a la conducta, y a la manera de experimentar la vida, lo 

que influye en la vida útil de las personas. Es decir, los rasgos de personalidad orientan la 

manera en que la persona interactúa con el ambiente; puesto que influyen en la manera en 
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que las éstas interpretan, construyen y asignan un sentido a la realidad. Así, la manera de 

interpretar el riesgo potencial en salud, como la adherencia a tratamiento médico, varía en 

cada individuo. En la misma línea, los rasgos influyen en cómo las personas eligen y 

modifican los ambientes en los que se expresan, y es a través de una interacción sistemática 

con el ambiente que estos influyen en la conducta, en las emociones y en la vida social y 

material. 

Aunque los estudios en personalidad son ya una tradición, la taxonomía de los cinco 

grandes factores constituye una base sólida para aclarar y organizar los vínculos entre ésta, 

conductas de salud, enfermedad, longevidad en incluso mortalidad a lo largo de la vida.  

A continuación, tabla 1, se muestran algunos estudios realizados con base en el 

BFF, y sus principales conclusiones. 

 

Tabla 1. Hallazgos de algunos estudios recientes de personalidad y salud, con base en el BFF. 

Factor(es) Relacionado(s) con: Estudios 

N+ 

 

Duelo complicado. Goetter, Bui, Horenstein, 

Baker, Hoeppner, Charney 

& Simon, 2018. 

N+ Incremento del riesgo de 

padecer algún tipo de 

ansiedad específica, no así 

de depresión específica.  

He, Song, Xiao, Cui & 

McWhinnie, 2018. 

N+ Riesgo inmune en diversas 

enfermedades. 

Koolhaas, 2008. 

N+ Afecto negativo en 

pacientes chinos de diversas 

edades diagnosticados con 

cáncer, dado el estilo 

evitativo de afrontamiento. 

You, Wang, Rodriguez, 

Wang & Lu, 2018. 

N- Dos tipos de resiliencia. Oshio, Taku, Hirano & 

Saeed, 2018. 

N- Inteligencia emocional. Abe, Niwa, Fujisaki & 
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Suzuki, 2018 

N+ Actos interpersonales 

desviados. 

Markova, 2018. 

N+ Asociados con afecto 

negativo, explicado por el 

estilo de afrontamiento 

evitativo. 

You, Wang, Rodriguez, 

Wang & Lu, 2018 

N+ E+ Relación con el gen de la 

dopamina en climas 

extremos, no así en los 

templados o menos 

exigentes. 

Fischer, Lee & Verzijden, 

2018. 

N+ E- Pobre bienestar subjetivo. Simpson y Thomas, 2018, & 

Van Dijk, 2018. 

N+ E- Síntomas residuales de 

depresión y baja autoestima. 

Verhoeven, F. E., 

Wardenaar, Ruhé, Conradi, 

& Jonge, 2018. 

N+ E- O- A- C- Introversión, rigidez, 

temperamento pasivo-

dependiente, bajos niveles 

de búsqueda de sensaciones, 

altos niveles de evitación del 

daño, baja dependencia a la 

recompensa y alta 

persistencia. Carácter 

inmaduro y poco 

desarrollado, baja 

autodirección, poca 

cooperación y alta 

autotrascendencia en adultos 

con trastornos del espectro 

Vuijk, Deen, Sizoo & Arntz, 

2018. 
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autista. Desórdenes de 

personalidad como: 

trastornos paranoide, 

esquizoide y obsesivo 

compulsivo, 

respectivamente. 

N- E+ C+ Predictor de satisfacción con 

la vida. 

Fowler, Davis, Both & Best, 

2018. 

N- E+ Felicidad. Hayes & Joseph, 2003. 

N- C+ Satisfacción con la vida. Hayes & Joseph, 2003. 

N- E+ C+ Bienestar subjetivo. Hayes & Joseph, 2003. 

N+ A- C- Abuso de sustancias, 

impulsividad antisocial. 

Nigel, Dudeck, Otte, 

Knauer, Klein, Böttcher, ... 

& Streb, 2018). 

E+ Moderadora de factores 

resilientes. 

Tse, Kwon & Faust, 2018. 

E- Asociada a síntomas 

depresivos. 

Tse, Kwon & Faust, 2018. 

O+ (en conjunto con apoyo 

social) 

Relaciona con niveles 

menores de depresión. 

Tse, Kwon & Faust, 2018. 

O+ A+ Resiliencia del ego a 

diferencia de resiliencia – 

rasgo. 

Oshio, Taku, Hirano & 

Saeed, 2018. 

O+  Autonomía de pensamiento, 

logro, poder y estímulo. 

Hietalahti, Tolvanen, 

Pulkkinen & Kokko, 2018. 

O- Poder. Hietalahti, Tolvanen, 

Pulkkinen & Kokko, 2018. 

C- Conformidad. Hietalahti, Tolvanen, 

Pulkkinen & Kokko, 2018. 

A+ Cuidado, preocupación 

social y conformidad. 

Hietalahti, Tolvanen, 

Pulkkinen & Kokko, 2018. 
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A+ (en hombres) Tolerancia. Hietalahti, Tolvanen, 

Pulkkinen & Kokko, 2018. 

A+ (en mujeres 

embarazadas) 

Reevaluación y solución de 

problemas. 

 

A- (en mujeres 

embarazadas) 

Expresión emocional 

manifiesta y afrontamiento 

negativo centrado en sí 

mismo. Pobre salud mental, 

especialmente en el primer 

trimestre del embarazo. 

Peñacoba, Rodríguez, 

Carmona & Marín, 2017 

O+ (en mujeres) Autonomía de acción. Hietalahti, Tolvanen, 

Pulkkinen & Kokko, 2018. 

C+ (en mujeres) Logro. Hietalahti, Tolvanen, 

Pulkkinen & Kokko, 2018. 

O+ Duración más corta en 

psicosis no tratada en 

población serbia con 

esquizofrenia. 

Maric, Andric, Mihaljevic & 

Mirjanic, 2016. 

C+ Adherencia a tratamiento 

médico. 

Christensen & Smith, 1995, 

y Kenford et al., 2002. 

C- Conductas de riesgo, como 

lo son hábitos dietéticos y 

de ejercicio inadecuados, 

tabaquismo y consumo de 

sustancias. 

Bogg & Roberts, 2004; 

Hampson, Andrews, 

Barckley, Lichesnstein & 

Lee, 2000 y Trull & Sher, 

1994. 

C+ Alta resiliencia González & Valdez, 2011. 

N+ Baja resiliencia González & Valdez, 2011. 

C+ Buenos hábitos de salud, y 

con ello sus resultados, así 

como longevidad. 

Friedman, Hawley & 

Tucker, 1994.  

O+ N- Mejor rendimiento Heinze, Vargas & Cortés 
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Nota: N – neuroticismo, E – extraversión, O – apertura a nuevas experiencias, A – amabilidad, C – 

responsabilidad. (+) y (-) indican puntajes altos o bajos, respectivamente, del factor al que suceden. 

 

Como se puede observar al revisar los resultados de algunas investigaciones de las 

últimas décadas con el modelo BFF, en general, el factor Neuroticismo está asociado a 

afectividad negativa, en tanto que el resto de factores, Extraversión, Apertura a nuevas 

experiencia, Amabilidad y Responsabilidad, se relacionan directamente a afectividad 

positiva. 

Siendo el Neuroticismo asociado a afectividad negativa, se relaciona con 

complicaciones en el duelo, ansiedad, depresión, problemas relacionales como actos 

interpersonales desviados, estilo de afrontamiento evitativo y pobre bienestar subjetivo. 

Asimismo, disminuye la funcionabilidad del sistema inmune, lo que aumenta el riesgo de 

padecer alguna enfermedad física. En aquellas investigaciones donde se ha estudiado un 

perfil caracterizado por nivel elevado de neuroticismo y bajo en el resto de factores, se 

encuentra relacionado con rigidez, temperamento pasivo-dependiente, conductas 

impulsivas, abuso de sustancias, evitación del daño, y desórdenes de personalidad como 

trastorno paranoide, esquizoide, y obsesivo compulsivo. 

En el otro extremo, cuando el Neuroticismo es bajo, se asocia con afectividad 

positiva, como mejor resiliencia, mayor inteligencia emocional, mayor satisfacción con la 

vida.  Cuando se observa el perfil Neuroticismo bajo y el resto de factores elevados,  se 

encuentra relación con la felicidad, con mejores hábitos de salud y con ello, mejores 

resultados en el estado general de salud así como en la longevidad de los individuos. 

Las investigaciones que se han realizado en relación a personalidad y a aspectos de 

salud permiten que se identifiquen áreas de riesgo en los individuos, que pueden requerir de 

mayor atención, no únicamente por el malestar que el factor puede implicar en sí mismo, 

como es el caso de un neuroticismo alto (N+), cuyos afectos negativos han sido descritos, o 

puntajes bajos en el resto de factores; sino por los riesgos que implican en la salud de las 

personas. 

 

 

académico. Sotres, 2008. 
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Gaudibilidad 
 

Uno de los aspectos psicológicos positivos que se ha asociado con BS es la gaudibilidad, 

término proviene del latín Gaudiere, y que se refiere al conjunto de moduladores que 

regulan el disfrute (habilidades, creencias y estilo de vida), o conjunto de moduladores que 

regulan actividades placenteras o hedónicas (Padrós-Blázquez & Fernández-Castro, 2008 y 

Padrós-Blázquez, Herrera-Guzmán & Gudayol-Ferré, 2012), de tal modo que, a mayor 

nivel de gaudibilidad, mayor capacidad de disfrute. Es decir, hace referencia a los 

moduladores del hedonismo (Padrós-Blázquez & Fernández-Castro, 2008). 

Padrós y cols. (2012), diferencian la gaudibilidad de la experiencia de flujo (que 

describe Csikszentmihalyi (1999), misma que se refiere al momento en el que la persona da 

su máximo rendimiento frente a un reto) señalando que la gaudibilidad contempla 

diferentes modalidades del disfrute (con diferentes intensidades) mientras el flujo solo sería 

una, además el flujo se refiere a una experiencia y la gaudibilidad al conjunto de unos 

moduladores (Padrós y Fernández, 2002). Y aunque no se ha descrito aún su expresión en 

pacientes trasplantados renales, así como su relación posible con el rechazo y o la 

aceptación del injerto, ni con la longitud del telómero; se considera que es una cualidad que 

se relaciona con estados afectivos positivos y con niveles de afecto negativo más bajos 

(Padrós-Blázquez & Fernández-Castro, 2008 y Padrós-Blázquez, et al., 2012); puesto que 

el disfrute corresponde a la gama de afectos positivos tanto en intensidad como en 

frecuencia, es decir, la gaudibilidad se relaciona positivamente con el bienestar psicológico; 

así como con la satisfacción con la vida (Padrós, Gutiérrez & Medina, 2015). Ya se ha 

asociado positivamente con anterioridad la baja frecuencia de afectos del tipo positivo con 

una no adherencia a tratamiento médico en pacientes postrasplantados renales, lo que 

incrementa la probabilidad de rechazo y/o pérdida del injerto (Kuntz, Weinland, & Butt, 

2015). Siendo la gaudibilidad, suceptible de ser modificada (Padrós-Blázquez, et al., 2012), 

se hace posible la intervención en personas con sintomatología de anhedonia o disnhedonia, 

a partir de a terapia de gaudibilidad (Padrós-Blázquez, Martínez-Medina, & Graff-

Guerrero, 2014), lo que podría repercutir favorablemente en la evolución postrasplante 

renal. 
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Psicología Positiva y Bienestar Subjetivo.  
 

 Antecedentes. 

El estudio sobre el Bienestar Subjetivo (BS) y otros aspectos psicológicos positivos ha 

atraído la mirada de diversos investigadores a nivel global, sin embargo, esto no ha sido 

siempre así. Anterior a la Segunda Guerra Mundial, la psicología se enfocó en sanar lo que 

estaba enfermo, de reparar lo dañado, con un modelo de atención a la enfermedad y a lo 

disfuncional (Csikszentmihalyi, 2014). Los clínicos encontraron que se podía conseguir 

presupuesto si se investigaba sobre patología (Seligman & Csikszentmihalyi, 2000).  Por 

sus intentos de dar respuesta a las necesidades sociales emergentes en la posguerra, la 

psicología se avocó a la curación de enfermedades mentales, basada en un modelo de 

enfermedad (Linley, Joseph, Harrington & Wood, 2006, Mariñelarena-Dondena, 2012). 

En 1946 se fundó, la Administración de Veteranos (ahora Asuntos de Veteranos), y 

en 1947 el Instituto Nacional de Salud Mental, mismo que se basa en el modelo de 

enfermedad, por lo que sería más apropiado llamarlo Instituto Nacional de Enfermedad 

mental. Dada las condiciones psíquicas de la posguerra, la psicología tendió a estudiar la 

psicopatología, con el objetivo de aliviar el sufrimiento humano (Martorelli, 2004).  

El principal foco de estudio de la psicología, eran los aspectos patológicos, y se 

carecía de propuestas de aspectos positivos, como esperanza, sabiduría, creatividad, coraje 

espiritualidad, responsabilidad, entre otros (Csikszentmihalyi, 2014). El enfoque de salud 

hegemónico hasta la fecha había sido el modelo patogénico (Vera et al., 2006). Sin 

embargo, en el terreno de la salud mental, diferentes autores, como Seligman y 

Csikszentmihaly (2000), afirman que se requiere la construcción sistemática de 

competencias para el éxito en la prevención de los trastornos mentales. 

El gran énfasis del enfoque clásico de la psicología en la patología, ha significado 

descuidar aspectos positivos de las personas como el bienestar, el contento, la satisfacción, 

la esperanza, el optimismo, el flujo y la felicidad, así como los beneficios que estos 

representan (Seligman & Csikszentmihalyi, 2000). 

Previo a la Segunda Guerra Mundial, la psicología tenía tres misiones básicas: curar 

la enfermedad mental, hacer la vida de las personas más productivas y plenas, e identificar 

y fomentar los más altos talentos. De tal forma que la práctica psicológica se había centrado 
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principalmente en curar el sufrimiento, que también se observaba en las investigaciones, 

cuyos temas centrales eran los desórdenes, el efecto negativo de los estresores ambientales, 

como el divorcio de los padres, la muerte de los seres amados, abuso sexual, entre otros. 

Entonces, el marco de referencia para comprender el fenómeno psíquico ha sido 

principalmente el relacionado con la reparación (de hábitos, de infancias, de formas de 

pensamiento, y más). Pero el campo de la psicología no es solo la patología, sino también el 

estudio de la fuerza y las virtudes humanas. El tratamiento no es sólo reparar, sino nutrir lo 

mejor de las personas. Es acerca de trabajo, educación, amor, crecimiento, juego, de 

prevención enfocada en la construcción sistemática de competencias, no tan sólo de 

corrección de debilidades. Ya que, en diversas investigadores, se ha descubierto que dichas 

fortalezas o competencias actúan como amortiguadores en contra de la enfermedad mental. 

Por lo anterior, se trata de una ciencia de las fortalezas humanas, cuya misión es entender y 

aprender cómo fomentarles (Csikszentmihalyi, 2014). Existe, también, como antecedente 

del interés por los aspectos positivos del psiquismo humano Mente Sana de Willam James 

(Mariñelarena-Dondena, 2012). 

Por otro lado, María Martina Casullo, la reconocida como principal representante de 

la Psicología Positiva (PP) en Argentina, situaba el surgimiento del concepto de promoción 

de la salud como antecedente del enfoque salugénico, en el campo de las ciencias sociales, 

en la década de 1980. Y definía a la psicología salugénica o positiva como un nuevo 

paradigma de reflexión teórica y metodológica (Casullo, 2000). Que hace énfasis en la 

promoción de la salud y surge para completar el tradicional y hegemónico modelo clásico 

biomédico (Gancedo, 2008). Surgiendo así la llamada Psicoeulogía, como el subsistema de 

la psicología que estudia el bienestar psíquico, sus cualidades, condiciones y promoción. Es 

el polo opuesto de la psicopatología del continuo de la realidad psíquica (Gancedo, 2008).  

Frente al énfasis en estados negativos, surge la PP, que se interesa, en cambio, por 

centrar su mirada en las cualidades que contribuyen al bienestar subjetivo. Desde este 

enfoque, las crisis con entendidas como eventos inevitables y necesarios que potencian el 

crecimiento y la madurez en la vida de las personas. Y en ese sentido, el bienestar 

psicológico no es simplemente la vida feliz en sí, sino los procesos del “vivir” (Cuadra & 

Florenzano, 2003). 
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Gancedo (2008) señala, por su parte, los inicios de la PP en 1998 y su locus 

nascendi en el discurso de Martin Seligman cuando éste asume la presidencia de la 

American Psychological Association. Definiéndole como un movimiento que promovía la 

investigación de los aspectos positivos del psiquismo cuyos ejes eran: estudiar las 

emociones positivas, investigar los rasgos individuales positivos, indagar acerca de las 

instituciones que promueven los dos anteriores. 

La psicología humanística, o tercera fuerza de la psicología, en los años 60`s y 70`s, 

con Maslow y Rogers, es la predecesora del enfoque salugénico de la psicología, y afirma 

que ésta debe ocuparse con igual énfasis en las capacidades y en las potencialidades, como 

lo hace en la patología, de otro modo, su revisión será parcial. Sin embargo, 

desafortunadamente, la psicología humanística no se ha visto acompañada de una base 

empírica sólida y ha dado lugar a una inmensa cantidad de movimientos de autoayuda 

dudosos y poco confiables (Seligman & Cskszentmihalyi, 2000, Gancedo, 2008 y Vera et 

al., 2006). 

La PP es una ciencia joven, emergente que ha sido definida como el estudio 

científico de las fortalezas y virtudes humanas (Marieñelarena-Dondena, 2012). Constituye 

una corriente psicológica inscripta dentro del denominado enfoque salugénico en psicología 

(Gancedo, 2008). Puede entenderse como una subdisciplina de la psicología que centra su 

atención en las cualidades y características positivas humanas, y cuyo objetivo es mejorar la 

calidad de vida de las personas y prevenir la aparición de trastornos mentales y patologías. 

Asimismo, insiste, como modo de prevención y de resolución de trastornos en la 

construcción de competencias (Vera et al., 2006). 

Se tienen tres ejes rectores en las aportaciones centrales de este enfoque: la 

experiencia positiva, eso que hace que un momento sea mejor que el otro; la personalidad 

positiva, relacionada con la capacidad de autoorganizarse y de adaptarse; y por último, el 

tercer eje, el reconocimiento de que las personas y las experiencias se encuentran dentro de 

un contexto social, de tal forma que una psique positiva requiere de comunidades e 

instituciones positivas. Cada una de estas contribuciones entiende la conducta desde un 

contexto social (Csikszentmihalyi, 2014). 

Las “emociones positivas”, como la seguridad, la esperanza, la confianza, la 

capacidad de perdonar, entre otras. Los rasgos positivos, como las fortalezas y virtudes y 
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las habilidades generales, y más. Y las instituciones positivas, tales como lo son la 

democracia, las libertades individuales y de información y las familias integradas 

(Martorelli, 2004). La PP señala que existen tres necesidades psicológicas básicas, 

universales e innatas: ser competente, autonomía y relaciones interpersonales (Cuadra & 

Florenzano, 2003). 

Martorelli (2004) refiere que la PP se trata del estudio de la comprensión de otros 

patrones de las personas, que contribuyen a su felicidad, aumentar sus fortalezas y virtudes 

y su bienestar genera. En el nivel subjetivo, el campo de la PP se trata de experiencias 

subjetivas valiosas (el bienestar, el compromiso, y la satisfacción –en el pasado-, de 

esperanza y optimismo – respecto al futuro-, y de la experiencia llamada flow y felicidad –

en el presente- (Csikszentmihalyi, 2014). Su centro, es el estudio del bienestar, entendido 

como un constructo de cinco elementos: las emociones positivas, el compromiso, los 

vínculos positivos, el significado y el logro (Mariñelarena-Dondena, 2012). 

Con relación al origen de la felicidad, se han tenido explicaciones desde un 

materialismo extremo hasta lo más espiritual. Aunque ambas han mostrado evidencia de 

tener relación con la felicidad, la propuesta espiritualista parece producir resultados más 

sólidos. Y esta alternativa puede ser entendida como el aspecto psicológico de la persona, si 

se parte del entendimiento de que la felicidad es un estado mental que las personas pueden 

llegar a controlar cognoscitivamente (Csikszentmihalyi, 1999). Y en relación al aspecto 

material, sólo se correlaciona en la medida en que la persona está satisfecha con su nivel de 

ingresos. Está asociada también con relaciones afectivas cercanas. 

Comúnmente se denomina “felicidad” al bienestar subjetivo que se vive cuando se 

experimentan más emociones agradables que desagradables, cuando se está comprometido 

en actividades interesantes y cuando se está satisfecho con la vida (Cuadra & Florenzano, 

2003). Asimismo, tiene que ver con la capacidad de adaptación. Correlaciona con el 

bienestar subjetivo. Es entendida como un rasgo o como estado. Las personas más felices 

son menos vulnerables a las enfermedades, son menos hostiles, abusadores y 

autorreferentes; asimismo, también están más dispuestos a perdonar, a ser generosas, 

tolerantes, confiables, energéticas, decididas, creativas, sociales y cooperadora s (Myers, 

1993). 
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Tellegen, Lykken, Bouchard, Wilcox, Segal y Rich (1988), estimaron que la 

herencia explica aproximadamente un 40% de la variación emotiva positiva y un 55% de la 

variación emotiva negativa y que el ambiente familiar compartido responde por alrededor 

del 22% en la variación de la emotividad positiva y un 2% por la negativa.  

Cobra así gran énfasis el estudio del bienestar subjetivo BS es entendido como una 

evaluación de “estar bien” y es susceptible de ser medido (Cuadra & Florenzano, 2003). 

También conocido como calidad de vida percibida, ha sido estudiado como una 

medida de eficiencia de la actuación de las sociedades, puesto que supone un buen nivel de 

conocimiento, por parte de los gobiernos, de las necesidades de las personas que conforman 

una sociedad. Está relacionado también con aspectos como: nivel educativo, de 

delincuencia, ingresos, etc., lo que refleja el progreso de una nación. 

A Ed Diener se le reconoce su gran labor en el estudio del BS, abundantes 

aportaciones en el campo desde 1984 (Diener, 2009).  

BS es un constructo que ha sido relacionado con Calidad de Vida, con Bienestar 

Social y con Satisfacción Vital, todos relacionados con Felicidad (Cuadra & Florenzano, 

2003). 

Es común encontrar la palabra felicidad asociada a BS, especialmente cuando se le 

experimenta principalmente más emociones agradables, menos desagradables, y existe 

buen nivel de satisfacción con la propia vida, especialmente si se está comprometido en 

actividades interesantes (Cuadra & Florenzano, 2003), siendo prioritario, la evaluación 

subjetiva que realiza el individuo de su propia vida (Diener, 2000). Sin embargo, diferentes 

investigadores en el tema han dado acepciones particulares sobre su enfoque. Diener y 

Fujita (1995) encontraron que las personas eligen batallas personales para las que se sienten 

capaces, es decir, que cuentan con los recursos pertinentes, por lo que el nivel de 

congruencia entre sus metas y recursos es predictivo de bienestar. De acuerdo a la Teoría 

del Flujo de Csikszentmihalyi (1999), el bienestar se encuentra en la actividad humana en 

sí, no en el logro final de la meta. Cuadra y Florenzano (2003), refieren que de acuerdo al 

modelo universalista la autonomía y las relaciones de calidad son índices de bienestar. 

Ed Diener, Emmons, Larsen y Griffin (1985) realizaron diversos estudios sobre BS, 

uno de ellos con 6782 estudiantes de diversos países, la evaluación cognitiva la realiza con 

la Escala de Satisfacción con la Vida (SWLS por sus siglas en inglés). Describen que el BS 
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está conformado por dos elementos, uno afectivo - emocional (referido a estados de ánimo 

de la persona -afectos positivos y afectos negativos-) y otro cognitivo - valorativo 

(satisfacción con la vida) (Cuadra & Florenzano, 2003). 

A nivel internacional, los estudios sobre felicidad, salud y bienestar, conceptos 

estrechamente unidos, han ido en aumento dado el incremento del interés en su estudio, 

incluyendo incluso estos términos como indicadores de desarrollo de las sociedades, siendo 

Bhután el primer país a nivel global que estableció como política estatal, la búsqueda de la 

felicidad (Sithey, Thow & Li, 2015).  

En este contexto surge la Medición del Progreso de las Sociedades, compuesta por 

tres grandes dimensiones: Progreso Material, Sostenibilidad y Calidad de Vida.  El BS es 

uno de los dos componentes de ésta última, junto con Capacidades. Capacidades entendidas 

como, al bienestar objetivo de las sociedades, es decir, tiene que ver con lo adecuado o no 

que sea el entorno para que las personas desarrollen sus potencialidades Instituto Nacional 

de Geografía y Estadística (INEGI, s.f.).  

Por otro lado, la ONU emitió la Resolución A/RES/65/309 en 2011, hacia un 

enfoque holístico del desarrollo, con la que se conmina a los estados miembros a reconocer 

la importancia de la búsqueda de la felicidad y del bienestar en el desarrollo. Asimismo, el 

Reporte de Desarrollo Humano del Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo 

(PNUD) considera ya, el nivel de satisfacción con la vida (INEGI, s.f.).  

Como indica el Índice para una Vida Mejor, de la Organización para la 

Cooperación y Desarrollo Económico (OCDE, 2016), contar con una buena salud y un 

buen empleo, son dos de los más importantes factores con los que se ha asociado el BS.  

 

 

Satisfacción con la vida. 

Otro componente del BS es la satisfacción con la vida, que corresponde al aspecto 

cognoscitivo, y se refiere a una evaluación global sobre la manera en que las personas 

juzgan la calidad de su vida (Diener, Emmons, Larsen, & Griffin, 1985). Las apreciaciones 

o percepciones que las personas tienen sobre su vida tienen que ver con lo que es percibido 

como apropiado (Atienza, Pons, Balaguer & García Merita, 2000) 
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Investigadores en esta área, se cuestionan sobre los aspectos que hacen que unas 

personas sean más felices que otras, cómo determinar la calidad de su vida, o qué hace que 

una vida sea llamada buena (Veenhoven, 1994). 

Se han encontrado algunos estudios que muestran relación satisfacción con la vida y 

la vivencia del TR, por ejemplo Goetzmann, Scholz, Dux, Roellin, Boehler, Muellhaupt y 

Klaghofer (2012) describen los efectos de los esfuerzos adaptativos que implica el 

trasplante, pero en las parejas de los pacientes, en términos de un detrimento de su 

satisfacción con la vida. Kamran y Fife-Schaw (2014a y 2014b) refieren que existe relación 

entre calidad de vida percibida y depresión, siendo incluso uno de estos predictor del otro, y 

que posterior al trasplante, se registraron incrementos en las mediciones se satisfacción con 

la vida que fueron consistentes a lo largo del tiempo. Y Baranyi, Krauseneck y 

Rothenhäusler (2013), por su parte, encontraron que pacientes receptores de órganos se 

encuentran en mayor riesgo de desarrollar trastorno por estrés postraumático, así como 

deterioro de la calidad de vida relacionada con la salud, como de la satisfacción con la vida. 

No se encontraron estudios que describan la relación entre satisfacción con la vida y el 

largo del telómero. 

 

 

Afecto positivo y afecto negativo 

Los afectos que las personas viven en el día a día se encuentran consistentemente entre dos 

grandes grupos: positivos y negativos (Diener, 1985). Se trata de una propuesta de modelo 

bifactorial del afecto, donde Watson y Tellegen (1988) después de un análisis que realizan 

sobre otros estudios, establecen que dichas dimensiones, no poseen alta correlación 

negativa entre sí, es decir, se consideran independientes una de la otra, de tal forma que por 

un lado son descriptivamente bipolares, pero efectivamente unipolares (Sandín, Chorot, 

Lostao, Joiner, Santed & Valiente, 1999). 

El afecto positivo, correlaciona positivo con extraversión (Watson, Clark & 

Tellegen, 1988; Clark, Watson y Mineka, 1994, Watson & Pennebaker, 1989); es decir, se 

ha relacionado con mayor participación social, autoinforme de sucesos placenteros y 

frecuencia de ejercicio físico (Clark & Watson, 1988) La afectividad positiva refleja un 
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punto hasta el cual la persona se siente entusiasta, activa, alerta y con energía y 

participación gratificante (Sandín et al., 1999). 

Cuando una persona tiene un alto nivel de afecto positivo, se muestra con alta 

energía, gran concentración, compromiso placentero (Watson, Clark & Tellegen, 1988), 

además de dominio, gran facilidad para sentimientos de satisfacción, gusto, entusiasmo, 

amistad, unión, afirmación y confianza (Robles & Páez, 2003) capacidad y gusto por la 

afiliación, entusiasmo, unión, amistad, dominio de individuos y confianza; como con 

interés, ánimo, entusiasmo, orgullo, disposición, decisión atención y activación (Sandín et 

al., 1999). Relacionada con sociabilidad y satisfacción hacia eventos placenteros frecuentes 

(Beiser, 1974; Bradburn, 1969; Clark & Watson, 1988). Es decir, refleja la extensión con 

que una persona se siente entusiasta, activa y alerta (Watson, Clark & Tellegen, 1988). 

Cuando la afectividad positiva es baja, se caracteriza por tristeza y letargo (Watson, Clark 

& Tellegen, 1988). Puntajes bajos de afectividad positiva se caracterizan por desinterés y 

aburrimiento (Robles & Páez, 2003) 

El afecto negativo, en tanto, se refiere a la sensibilidad temperamental de una 

persona frente a estímulos negativos (Robles & Páez, 2003), representa diestrés subjetivo y 

participación desagradable o compromiso no-placentero, que implica estados afectivos 

aversivos como disgusto, ira, culpa, miedo y nerviosismo (Watson, Clark & Tellegen, 

1988), así como calma relajación, desgana, lentitud/torpeza. Se corresponde con 

neuroticismo, como un rasgo de diestrés somatopsíquico (Watson & Pennebaker, 1989). En 

las personas que poseen un alto nivel de afectividad negativa, se observan emociones como 

ansiedad, tristeza, depresión, culpa, insatisfacción, hostilidad, pesimismo, mala actitud, 

percepción negativa de uno mismo y de los demás, actitudes negativas y pesimismo, 

problemas de quejas somáticas, e insatisfacción y apreciación negativa de uno mismo y de 

los demás (Robles & Páez, 2003). Pues se trata de la sensibilidad que tiene una persona 

ante estímulos negativos  (Diener, Larsen, Levine & Emmons, 1985), tensión disgusto, 

enojo, irritación, vergüenza, nerviosismo, intranquilidad, temor (Sandín et al., 1999), estrés 

y pobre afrontamiento (Kanner, Coyne, Schaefer, & Lazarus, 1981) quejas sobre salud 

(Watson & Pennebaker, 1989), y frecuentes eventos displacenteros (Warr, Barter, & 

Brownbridge, 1983). Un bajo nivel de afectividad negativa es un estado de calma y 

serenidad (Watson, Clark & Tellegen, 1988). Respecto a afectividad negativa, Sandín y 
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cols. (1994) encontraron que las mujeres suelen manifestar mayores niveles de la misma 

que los hombres. 

También se han realizado estudios donde se ha observado una relación entre estados 

afectivos y TR, especialmente emociones negativas en torno al procedimiento quirúrgico 

(Kuntz, Weinland & Butt, 2015; Calia, et al., 2015; Schulz, et al., 2012; Griva, Davenport, 

Harrison & Newman, 2012; Ismail et. al, 2012; Goetzmann et al., 2012; Gilleland, Amaral, 

Mee, & Blount, 2012; Shinozaki, et al., 2011; Kuntz & Bonfiglio, 2011; Devine, Reed-

Knight, Loiselle, Simons, Mee & Blount, 2011; Yagil, Geller, Sidi, Tirosh, Katz & 

Nakache, 2015; Cicognani, Mazzoni, Totti, Roi, Mosconi & Nanni Costa, 2015; Tumin et 

al., 2015; Iacoviello et al., 2015; Kamran, 2015; Kohlsdorf, 2015; Kamran & Fife-Schaw, 

2014; Pisanti et al., 2014; Schulz et al., 2014; Baranyi et al., 2013; Reed-Knight, Loiselle, 

Devine, Simons, Mee & Blount, 2013 y Kamran, 2012). Sin embargo, no se ha descrito el 

comportamiento clínico del injerto como resultado de los afectos que experimentan las 

personas. 

Como ya se mencionó, ambos aspectos, afectividad positiva y negativa, se muestran 

independientes, sin embargo, cada una posee dos dimensiones: intensidad y frecuencia. Al 

respecto, se ha descrito que correlacionan negativo en frecuencia, pero positivo en 

intensidad. Es decir, si una persona suele presentar intensas emociones positivas, las 

negativas también las suele presentar intensas. Y por otro lado, parece que entre más una 

persona experimenta afectividad positiva o placentera, le resta menos tiempo para 

experimentar las opuestas, las negativas, lo que explica la correlación negtiva entre sí. 

Asimismo, ambas dimensiones son estables a lo largo del tiempo (Diener et al., 1985). 

Una alta frecuencia de afectividad positiva sobre la negativa y una alta intensidad, 

constituyen la estructura del bienestar subjetivo, según Diener y cols. (1985). 

 

 

Bienestar Subjetivo y Salud 

Se ha sugerido que la forma habitual en que una persona explica las causas de los buenos o 

malos eventos está asociada con su salud futura, a través de estudios se ha mostrado que 

existe una relación significativa entre pesimismo y el incremento del riesgo de padecer 

enfermedades infecciosas, de salud deficiente, número de visitas al doctor por año y de 
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muerte temprana, tanto a corto como a largo plazo. Asimismo, la indefensión aprendida y la 

pasividad actúan en detrimento de la salud física, quizá por estar relacionadas con dificultad 

para asumir y resolver los retos propios de la vida, como por un déficit en el cuidado 

personal así como con pobre apoyo social. Por otro lado, la autoeficacia alta se relaciona 

con elevados niveles de bienestar subjetivo, optimismo y satisfacción vital (Azizli, 

Atkinson, Baughman & Giarmmarco, 2015; Bandura, 1992; Luszczynska, Gutiérrez- Doña 

& Schwarzer, 2005 en Schönfeld, 2016). 

Martorelli (2004) señala, respecto a la relación entre buena salud objetiva y la 

sensación de bienestar, que tiene mayor influencia la percepción subjetiva de nuestro estado 

de salud y la valoración de la salud en forma optimista que la misma salud objetiva. Ya que 

se ha encontrado que ante una enfermedad discapacitante, grave y duradera, apenas 

disminuye la satisfacción con la vida. 

El optimismo, un sentido de control personal y la habilidad para encontrar 

significada a las experiencia sde la vida se asocian a una mejor salud mental (Martorelli, 

2004). 

Se ha encontrado también que la felicidad mejora la progresión de enfermedades, 

aumenta la sobrevida en pacientes terminales e influencia sobre la salud en general 

(Peterson, Seligman & Vailant, 1988, en Martorelli, 2004). En un estudio longitudinal de 

35 años, encontraron que los sujetos que poseían, a los 25 años de edad, un estilo 

explicativo pesimista (la creencia de que los eventos malos son causados por factores 

estables o permanentes, globales e internos y que los buenos son causados por factores 

casuales, transitorios, específicos y externos), fueron menos saludables en su vida posterior 

que aquellos que tenían explicaciones optimistas a los eventos que les ocurrían. Esta 

correlación la halló a partir de los 45 años, edad en que el organismo comienza a declinar. 

Un factor que se requiere resaltar ya que se asocia positivamente con una mejor progresión 

de la enfermedad y con una mejor calidad de vida son las denominadas "ilusiones 

positivas". Se trata de enfermos que tienen una visión optimista de la enfermedad, más que 

realistas. Aquellos pacientes que le daban un significado trascendente a la vida o a la 

enfermedad o que se distraían tenían también una progresión más lenta de la enfermedad 

comparada con enfermos que tenían una percepción objetiva de la misma. Se concluye que 

estos pacientes padecen menos estrés, por consiguiente, tienen una mejor respuesta 



38	
	

	

inmunológica y una mejor predisposición a tener hábitos de vida sanos. A pesar de la 

creciente cantidad de producción científica sobre el tema, no se ha descrito cómo las 

emociones pueden favorecer o no el proceso clínico en pacientes postrasplantados renales. 

 

 

Ira 

 

Ira, hostilidad y agresión son fenómenos diferentes aunque relacionados, así como estado y 

rasgo (Spielberger, Krasner & Solomon, 1988). La ira se considera un concepto más básico 

que la hostilidad y la agresión. Se refiere generalmente a una condición emocional 

psicobiológica que consiste en sentimientos de intensidad variable desde la ligera irritación 

o enfado hasta la furia y rabia intensas acompañadas por la activación de los procesos 

neuroendócrinos y la excitación del sistema nerviosos autónomo. En tanto, la hostilidad 

implica la experiencia frecuente de sentimientos de ira; pero este concepto tiene también la 

connotación de un complejo conjunto de actitutdes que incluyen la mezquindad y el rencor, 

así como conductas agresivas y vindicativas. Mientras que la ira hace referencia a 

sentimientos, los conceptos de hostilidad y agresión se utilizan gneralmente para aludir a 

actitudes negativas y conductas destructivas y punitivas. 

Así, Spielberger y Gorsuch (1983) diferencian ira, hostilidad y agresión: 

- Ira: estado emocional caracterizado por sentimientos de enojo o enfado de 

intensidad variable. 

- Hostilidad: hace referencia a una actitud persistente de valoración negativa de y 

hacia los demás. 

- Agresión: se entiende como una conducta dirigida a causar daño a personas o cosas. 

De este modo se deduce que la ira es una condición necesaria pero no suficiente, para el 

desarrollo de actitudes hostiles y de manifestaciones de conductas agresivas. 

Generalmente se confunde sentimientos de ira con los de expresión de la ira en la 

conducta agresiva. 

Por otro lado, se ha documentado que el enojo forma parte de la experiencia psicológica 

que vive un individuo que ha pasado por el proceso del TR (Kuntz, Weinland & Butt, 

2015); entendiendo el enojo como una situación psicobiológica que se vive como enfado o 
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fastidio hasta intensa furia o rabia y que se puede expresar o controlar, ambas hacia el 

exterior o hacia uno mismo  (Spielberger, 1999). 

De acuerdo a Tobal, Casado, Cano-Vindel y Spielberger (2001), el estado de ira se 

refiere a una situación emocional psicobiológica en la que se presentan sentimientos 

subjetivos que van desde un enfado o fastidio moderado a una intensa furia o rabia. Al ser 

una condición psicobiológica, se manifiesta de la mano de tensión muscular y excitación de 

los sistemas neuroendócrino y nervioso autónomo. Con relación a la intensidad, ésta va 

modificándose al paso del tiempo de acuerdo a la injusticia percibida, de los ataques o del 

trato injusto recibido por parte de alguien más, o bien, de una frustración, resultado de las 

limitaciones a la conducta que se pretendía realizar. En cuanto a rasgo de ira, se refiere a 

las características individuales que hacen que las personas reaccionen distinto al percibir un 

estímulo como enojoso o frustrante; así como a la tendencia a responder ante tales 

estímulos con un incremento en estado de ira. De tal forma que se espera encontrar estados 

de ira más frecuentes e intensos en personas con rasgo de ira también más elevados. 

Se han encontrado implicaciones de salud de acuerdo a la expresión de la ira, que 

aunque sea una emoción adaptativa, cuando la frecuencia o intensidad son disfuncionales, 

se le asocia a trastornos de salud mental como ansiedad y depresión mayor, mismas que 

cuando se mantienen de manera crónica suelen implicar  niveles de activación fisiológica 

intensos, así como cambio de hábitos como el cese de ejercicio físico, y por otro lado, el 

desarrollo de conductas como tabaquismo. Se le asocia también a hipertensión, asma, 

cefaleas y dermatitis. Asimismo, nos predispone a enfermedades infecciosas como gripe y 

herpes, al debilitar el sistema inmune (Cano-Vindel & Miguel-Tobal, 2001). 

Cano-Vindel y Macías (2002) realizaron un estudio en pacientes con enfermedad de 

Parkinson y aspectos emocionales (ansiedad, ira y tristeza-depresión), encontrando que las 

cifras de ansiedad y de tristeza-depresión son mayores en el grupo de pacientes que en los 

sujetos sanos; mientras que los niveles de expresión externa de ira son menores en las 

personas con enfermedad de Parkinson que en población sana. 

En un estudio realizado con 184 adultos suecos se encontró que la ira está asociada con 

el perfeccionismo orientado hacia uno mismo, que implica tener altos estándares sobre la 

propia persona o sobre uno mismo (Saboonchi & Lundh, 2003).  
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Vindel y Rodríguez (1999) encontraron diferencias significativas entre ira y asma 

bronquial. Se observaron mayores niveles de ira en este tipo de pacientes, esto en cuanto a 

su tendencia a expresarla sin provocación en particular y de manera frecuente, es decir, 

altos niveles de temperamento de ira y de expresión de ira respectivamente, acompañado 

también de altos niveles de ira externa y de rasgo de ira. 

En una investigación realizada con 103 pacientes con diagnóstico de hipertensión 

arteria en Colombia, se encontró una relación entre altos niveles de control de la ira y la 

enfermedad (Gaviria, Vinaccia, Quiceno, Taborda, Ruiz & Francis, 2009). 
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Planteamiento del problema 
 

Justificación 

Las enfermedades crónicas, de acuerdo a la OMS (2015) son la principal causa de 

mortalidad a nivel global, representando el 60% de todas las muertes.  

La misma organización en el 2015 reporta que las ECNT cobran la vida de 38 

millones de personas al año en el mundo, y que está positivamente relacionada al consumo 

(en cantidades y formas dañinas) de alcohol y tabaco, con la inactividad física y las dietas 

no sanas; teniendo mayor ocurrencia en países de mediano y bajo ingreso. Aunque son 

vulnerables todos los niveles socioeconómicos, como todos los grupos de edades, ya que la 

evidencia muestra que 16 millones de todas las muertes atribuidas a este tipo de 

enfermedades ocurren antes de la séptima década de vida. Por lo que se necesita un enfoque 

integral de la sociedad con una respuesta pertinente del gobierno para la prevención y 

control de ECNT; ya que éstas amenazan el progreso hacia los Objetivos de Desarrollo del 

Milenio de la ONU y la agenda de desarrollo post -2015.  

Durante el 2005, 35 millones de personas que murieron de enfermedad crónica en el 

mundo. De dicha cifra, un porcentaje importante corresponde a IRC, padecimiento que 

implica TSFR. De las cuales, se ha mostrado evidencia que es el trasplante al día de hoy el 

tratamiento que ha probado mayor eficacia, en términos de supervivencia, calidad de vida y 

costo beneficio (Observatorio Global de Donación y Trasplante, 2012), sobrevivencia y 

calidad de vida (OMS, 2012).Y, siendo la IRC una enfermedad con implicaciones en todas 

las esferas de la vida del ser humano y un alto índice de incidencia, es considerada un 

asunto de salud pública.  

El CENATRA (2019) reportó 15,072 personas en lista de espera para TR al 31 de 

diciembre del 2018. Y de acuerdo al observatorio de la OMS (2015) las ER son una de las 

10 primeras causas de muerte en un país como el nuestro, lo que indica que se trata de un 

problema de salud pública que requiere atención. 

A nivel nacional y mundial, existe un alto índice de pacientes con necesidad de 

trasplante renal, encabezando las listas de requerimientos de órganos para trasplantes. Lo 

que implica una gran inversión de energía en diversos rubros: en lo financiero, dado que el 

debut de una ER que requiera ya de terapia sustitutiva es en promedio en una edad 
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altamente productiva, donde el adulto es comúnmente uno o el principal pilar de sustento 

familiar, por tanto, la enfermedad en sí misma, exige una serie de ajustes estructurales con 

sus respectivas implicaciones emocionales, que se describirán en otro apartado. Por otro 

lado, los costos propios del tratamiento son altos, ya que un trasplante se trata no sólo de 

una cirugía especializada, sino de largos períodos de medicación con inmunosupresores. 

Así que el paciente no sólo deja de encargarse de responsabilidades, entre otras, financieras, 

y las demás propias de la etapa del desarrollo en la que se encuentre como de su rol dentro 

de la familia, sino que se convierte, además, en un foco de gastos que superan en muchos 

de los casos, los ingresos globales de la familia, además que algunos programas de salud 

gubernamentales no los contemplan (Velasco & Sinibaldi Gómez, 2001).  

En este escenario de excesivos costos para mantener no solo la vida, sino su calidad, 

se aspira al éxito del trasplante. Sin embargo, es común que existan complicaciones, que 

pudieran haber sido evitadas, como a través de conductas adherentes, así como otras 

variables de las que aún no se conoce de qué modo funcionan como factores de riesgo o 

protectores. Algunas maleables y otras no, como género. De las que se conoce en cierta 

medida que tienen relación con la adherencia terapéutica y ésta con el éxito del TR (Mena-

Nájera, Barragán-Fuentes & Gómez-de-Regil, 2014).  

En nuestro país, la supervivencia a un año del TR es del 87% de acuerdo a la OMS 

(2017). Lo que significa que, de 15 pacientes, entre 2 y 4 tendrán pérdida del injerto renal y 

algunos de estos morirán durante el primer año postrasplante, con mayor probabilidad 

durante los tres primeros meses posteriores al mismo, de un ataque cardíaco, un derrame 

cerebral, una infección u otra causa. De quienes siguieron vivos, algunos habrán presentado 

alguna pérdida de la función renal del trasplante o habrán tenido que realizarse diálisis 

nuevamente. La mayoría de estos pacientes podrán aspirar a un nuevo trasplante.  

Varios estudios han mostrado que existen aspectos psicológicos que guardan 

relación con la conducta adherente, y ésta con la función o disfunción del injerto renal 

(Griva et al., 2012; Kuntz & Bonfiglio, 2011; Devine et al., 2011; y Kohlsdorf, 2015), pero 

el problema, secundario a comportamientos no saludables, persiste.  

Por lo que se considera que si se tienen en cuenta en un momento oportuno factores 

psicológicos, tales como la personalidad, la manera de expresar el enojo, la vivencia de los 

afectos positivos y los negativos, la capacidad de disfrute y la satisfacción con la vida, se 
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podría permitir la emisión de recomendaciones por parte de profesionales, para trabajar en 

los mismos, y reducir así el índice de disfunción, toda vez que, como ya se ha mencionado 

arriba, se ha mostrado tener relación con el sistema inmunológico, y en consecuencia, con 

el comportamiento clínico del trasplante renal.  

Se muestra la necesidad de conocer si existe alguna relación entre la personalidad,  

el bienestar subjetivo y la ira con a la aceptación o complicaciones en personas con 

trasplante renal.  

 

 

Pregunta de investigación  

 

- ¿Existen diferencias en cuanto a factores sociodemográficos, personalidad, 

gaudibilidad, bienestar subjetivo e ira en el primer año postrasplante renal entre 

el grupo que hizo disfunción del injerto renal y el que no, y entre el grupo que 

presentó un crecimiento telomérico y el que no? 

 

 

Objetivo general  

 

- Conocer si existen diferencias en cuanto a factores sociodemográficos, 

personalidad, gaudibilidad, bienestar subjetivo e ira en el primer año 

postrasplante renal, entre el grupo que hizo disfunción del injerto renal y el que 

no, y entre el grupo que presentó crecimiento telomérico y el que no.  

 

 

Objetivos particulares 

 

- Identificar si hay relación entre disfunción del injerto y alargamiento del telómero a 

un año del trasplante renal. 

- Exponer si existen diferencias sociodemográficas entre quienes presentaron 

disfunción del injerto renal y quienes no, a un año del trasplante. 
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- Identificar si existen diferencias de personalidad entre quienes presentaron 

disfunción del injerto renal y quienes no, a un año del trasplante. 

- Mostrar si hay diferencias en gaudibilidad entre quienes presentaron disfunción del 

injerto renal y quienes no, a un año del trasplante. 

- Reconocer si hay diferencias en satisfacción con la vida entre quienes presentaron 

disfunción del injerto renal y quienes no, a un año del trasplante. 

- Revisar si hay diferencias en afectos psicológicos positivos y negativos entre 

quienes presentaron disfunción del injerto renal y quienes no, a un año del 

trasplante. 

- Estimar si existen diferencias en la manera de experimentar la ira entre el grupo que 

presentó disfunción del injerto renal y el que no, a un año del trasplante. 

- Exponer si existen diferencias sociodemográficas entre quienes presentaron 

alargamiento del telómero y quienes no, a un año del trasplante. 

- Identificar si existen diferencias de personalidad entre quienes presentaron 

alargamiento del telómero y quienes no, a un año del trasplante. 

- Mostrar si hay diferencias en gaudibilidad entre quienes presentaron alargamiento 

del telómero y quienes no, a un año del trasplante. 

- Reconocer si hay diferencias en satisfacción con la vida entre quienes presentaron 

alargamiento del telómero y quienes no, a un año del trasplante. 

- Revisar si hay diferencias en afectos psicológicos positivos y negativos entre 

quienes presentaron alargamiento del telómero y quienes no, a un año del trasplante. 

- Estimar si existen diferencias en la manera de experimentar la ira entre el grupo que 

presentó alargamiento del telómero y el que no, a un año del trasplante. 

 

 

Variables  

- Independiente: personalidad.   

- Independiente: gaudibilidad.  

- Independiente: sociodemográficas (edad, sexo, estado civil y escolaridad). 

- Independiente: satisfacción con la vida. 

- Independiente: afectos positivos. 
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- Independiente: afectos negativos. 

- Independiente: expresión de la ira.  

- Dependiente: cambio en la longitud del telómero. 

- Dependiente: disfunción del injerto renal. 

 

 

 

Hipótesis de investigación  

 

- Sí existen diferencias de personalidad entre los pacientes que presentaron 

disfunción del injerto renal y los que no, y entre quienes mostraron un 

alargamiento del telómero y los que no, a un año del trasplante. 

- Existe una relación positiva entre gaudibilidad y funcionalidad del injerto renal 

y alargamiento del telómero a un año del trasplante. 

- Existe una relación positiva entre satisfacción con la vida y funcionalidad del 

injerto renal y alargamiento del telómero a un año del trasplante. 

- Existe una relación positiva entre afectos positivos y funcionalidad del injerto 

renal y alargamiento del telómero a un año del trasplante. 

- Existe una relación negativa entre control interno, control externo y expresión 

interna de la ira y funcionalidad del injerto renal, así como alargamiento del 

telómero a un año del trasplante. 

 

 

Aspectos éticos (precisiones sobre el consentimiento informado, beneficencia, no-

maleficencia, justicia, autonomía y devolución de resultados) 

 

Según los principios establecidos  en el Código Ético del Psicólogo de la Sociedad 

Mexicana de Psicología en los artículos 50, 51, 118, y 122, a los principios que rigen el 

comportamiento del Psicólogo y de la Declaración de Helsinki (apartado 1 principios 8, 9) 

y puesto que la presente investigación se considera de bajo riesgo, en este estudio se actuará 

bajo los siguientes  criterios: 
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- El investigador asume la responsabilidad de actuar  adherido a los principios 

de: Respeto a los derechos  y a la Dignidad  de las Personas. Cuidado 

Responsable. Integridad en las Relaciones. Responsabilidad hacia la sociedad y 

a la Humanidad. 

- El investigador al evaluar utiliza un lenguaje entendible para el receptor. 

- El investigador se asegura de explicar los resultados. 

- El investigador obtiene consentimiento informado apropiado a la 

investigación u otros procedimientos, utilizando un lenguaje  razonablemente 

entendible para los participantes.  

El contenido del consentimiento informado variará, sin embargo, comunmente 

supone que la persona: 

• Posee la capacidad para consentir, 

• Se le ha proporcionado la información pertinente respecto a su 

participación en la investigación, 

• Ha expresado libremente y sin ningún tipo de coerción su consentimiento y 

• El consentimiento se ha documentado en forma apropiada. 

- A las personas participantes se les informa la naturaleza de la investigación; 

que tienen la libertad de participar o de declinar, o de retirarse. 

- En la publicación de los resultados el investigador está obligado a  preservar 

la exactitud de los resultados obtenidos. 
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Método 
 

Tipo de estudio 

 

Cuantitativo, prospectivo, descriptivo, longitudinal y correlacional. 

 

 

Delimitación espacio-temporal 

 

El estudio se llevó a cabo en la Unidad Médica de Alta Especialidad (UMAE) No. 1, Bajío, 

IMSS, en la ciudad de León, Guanajuato, México. En el período: julio del 2016 - agosto del 

2017. 

 

 

Participantes 

 

Para el presente estudio, se contó con 26 pacientes que han cumplido un año de haber sido 

trasplantados. De los cuales 69.2% son masculinos y el 30.2% femeninos. Con edades entre 

18 y 59 años. El 57.7% casados y el 34.6% solteros, una persona en unión libre y una 

divorciada. Respecto a escolaridad, el 46.2% cuenta con estudios de preparatoria y el 7.7% 

de primaria. 

 

 

Criterios de inclusión  

 

Pacientes que acudieron a atención médica postrasplante renal; que entre julio del 2016 y 

agosto del 2017 cumplieron el año de la cirugía, a la T1 de alta especialidad del IMSS en 

León, Gto., y que sean mayores de edad. 
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Criterios de exclusión  

 

Pacientes que, por cualquier motivo, al momento de la entrevista carecieran de contacto con 

realidad. Retraso mental evidente. Que no hablen español. 

 

 

Criterios de eliminación 

 

Personas que abandonaran la prueba o que expresen que no están conformes en que sus 

datos sean utilizados. 

 

 

Muestreo  

 

Muestra por conveniencia. 

  

 

Instrumentos 

 

Previo a la aplicación de los instrumentos, cada evaluación requiere como condición, la 

lectura y firma de la Hoja de Consentimiento Informado (anexo 1). 

Acto seguido, se levantaron datos generales a través de la Ficha de Identificación 

(anexo 2), misma que consta de: Folio (asignado por el equipo de investigación), fecha, 

observaciones generales del estado físico u otras, nombre, edad, sexo, estado civil, 

escolaridad, ocupación tanto previa a la enfermedad, como posterior; religión, residencia, y 

una reseña del padecimiento actual. 

Al término de la misma se inició con la aplicación de las pruebas seleccionadas y a 

continuación brevemente descritas: 
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Personalidad: NEO FFI (Inventario NEO reducido de Cinco Factores).  

Para medir personalidad se optó por esta prueba, que se basa en una de las teorías de 

la personalidad más estudiadas, el modelo de los cinco factores.  

Se trata de una prueba de Personalidad, de 60 ítems con un cuadernillo de preguntas 

y una hoja de respuestas, elaborado por Costa y McCrae (1994), que valora Cinco Grandes 

Factores de Personalidad, las respuestas son tipo likert, por lo que su aplicación resulta 

práctica (anexo 3). 

A continuación una breve descripción de los cinco grandes factores de personalidad, 

de acuerdo a Costa y McCrae (1991): 

 

Inestabilidad emocional o neuroticismo (N). Implica la tendencia a experimentar 

estados emocionales negativos, o una predisposición a padecer trastornos como las fobias, 

y/o sentimientos negativos, como: miedo, melancolía, vergüenza, ira, culpabilidad y 

repugnancia.  

Asimismo, está relacionada a ideas irracionales y a un bajo control de impulsos. Sin 

embargo, es preciso tener en cuenta, que se trata de una dimensión también considerada 

como normal de la personalidad, por lo que no debería de ser considerada como medida de 

psicopatología.  

Quien puntúa alto, tiene las características antes mencionadas, así como una mala 

adaptación a las circunstancias. Y quien puntúa bajo, es una persona más bien sosegada, 

relajada y se adapta más funcionalmente a las circunstancias. 

Sus facetas son: ansiedad, hostilidad, depresión, ansiedad social, impulsividad y 

vulnerabilidad. 

 

Extraversión (E). Consiste en el interés sobre un objeto externo, la gente, las cosas, 

lo social. Una persona extrovertida, además de sociable suele ser asertiva, activa, 

emprendedora, y estas características serán más intensas en puntuaciones altas. Por otro 

lado, los introvertidos, o las puntuaciones bajas en este Factor, no precisamente son lo 

opuesto, sino más bien, prefieren estar sólos y no necesariamente por ansiedad social. 

Sus facetas son: cordialidad, gregarismo, asertividad, actividad, búsqueda de 

emociones, y emociones positivas. 
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Apertura a nuevas experiencias (O).  Se refiere a qué tan abierta a la experiencia se 

encuentra una persona. Si puntúan alto, son más creativos, menos tradicionales, pero no por 

ello con menos valores. En contraposición, si puntúan bajo, son más apegados a los 

convencionalismos. Se compone de las siguientes facetas: fantasía, estética, sentimientos, 

acciones, e ideas. 

 

Amabilidad (A). Corresponde a cooperación, armonía social y altruismo. Aunque en 

términos de deseabilididad social, pareciera que esta característica se refiere a mayor salud 

emocional, en realidad su contraparte, en una persona que puntúa bajo, por ejemplo, 

tendremos características como: luchar con tenacidad por los propios intereses, actitud 

escéptica y crítica como la que se necesita en el campo científico. Aunque como se 

mencionó, ambos extremos de este espectro pueden ser igualmente saludables, una persona 

con puntuación baja puede asociarse a: desórdenes narcisistas, antisociales y paranoicos de 

la personalidad. Por otro lado, puntuaciones altas pueden asociarse a dependencia. 

Las facetas de la amabilidad son: confianza, franqueza, altruismo, actitud 

conciliadora, modestia, sensibilidad hacia los demás. 

  

Responsabilidad (C). Trata sobre la capacidad de controlar los impulsos o de 

dirigirlos, por un objetivo considerado de mayor relevancia. Las personas responsables 

suelen percibirse como minuciosos, pulcros, obstinados, disciplinados y organizados. 

Puntuaciones altas en esta escala se trata de personas que rinden en el ámbito académico 

y/o laboral, sin embargo, pueden llegar a ser compulsivos y/o adictos al trabajo. 

Puntuaciones bajas se refiere no a falta de escrúpulos, pero sí a descuido en la persecución 

de sus objetivos. 

Este factor cuenta con las siguientes facetas: competencia, orden, sentido del deber, 

necesidad de logro, y autodisciplina. 

La prueba ya ha sido  utilizada en población mexicana, y ha mostrado ser adecuada 

para medir personalidad, con una confiabilidad de α=0.72 (Reyes-Zamorano, Álvarez-

Carrillo, Peredo-Silva, Miranda-Sandoval & Rebolledo-Pastrana, 2014) por lo que resultó 

una opción viable.  
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Gaudibilidad: EGP (Escala de Gaudibilidad de Padrós). Se trata de un instrumento 

que mide la Gaudibilidad, en otras palabras, el conjunto de moduladores del disfrute 

(Padrós & Fernández-Castro, 2008). La prueba consiste en 23 ítems con respuestas tipo 

Likert (0 = nada de acuerdo, 1 = no muy de acuerdo, 2 = ligeramente de acuerdo, 3 = 

bastante de acuerdo y 4 = totalmente de acuerdo), la puntuación se extrae de la sumatoria 

de todos los ítems, considerando que 15, 19 y 22 son inversos; de tal forma que los valores 

oscilan entre 0 y 92 (anexo 4). Puntuaciones elevadas son indicativos de un elevado 

potencial para el disfrute, y viceversa. El instrumento, posee una α =.828, misma que 

mejora si se excluyen los ítems 15, 19 y 22 (α =.831) y una confiabilidad test-retest a dos 

meses de r =.723, en población mexicana (Padrós et al., 2012).  

 

 

Bienestar subjetivo. 

 

Satisfacción con la vida: SWLS (Satisfaction Whit Life Scale). La Escala de 

Satisfacción con la Vida (SWLS por sus siglas en inglés), fue creada por Diener y cols. 

(1985), es una prueba que evalúa el aspecto cognoscitivo del bienestar subjetivo, es decir, 

el nivel de satisfacción con la vida de los individuos por medio del juicio global que sobre 

la misma, hacen las personas (Padrós et al., 2015).  

Consta de 5 ítems con 5 opciones de respuesta para esta versión abreviada, donde 1 

= “totalmente de acuerdo” y 5 = “totalmente en desacuerdo” (anexo 5). Las puntuaciones 

van de 5 a 35, baja o alta satisfacción, respectivamente. Ha mostrado correlación negativa 

con afecto negativo, ansiedad y depresión, así como positiva con otras medidas de bienestar 

(Diener et al., 1985). 

En un estudio realizado en población michoacana (mexicana) Padrós et al. (2015) 

mostraron que el instrumento posee un buen grado de validez como de confiabilidad. La 

prueba tiene un α = .832. Por lo cual, es adecuado para la población de la presente 

investigación. 
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Afecto positivo y afecto negativo: PANAS (Afecto Positivo y Negativo). Es la 

prueba para medir Afecto Positivo y Afecto Negativo (PANAS por sus siglas en inglés) 

(Watson, et al., 1988).  

Es una prueba autoaplicable de 20 ítems, de los cuales 10 evalúan Afecto Positivo y 

10 Afecto Negativo. Los reactivos están formados por palabras que describen diferentes 

emociones y sentimientos, y la persona evaluada les asigna un valor entre 1 (“muy poco o 

nada”) y 5 (“extremadamente”) (Robles & Páez, 2003) (anexo 6). 

 En su versión en español, muestra, de acuerdo al estudio realizado por Robles y  

Páez (2003), adecuadas propiedades psicométricas para ser aplicada en población 

mexicana, lo que va de acuerdo con lo reportado por Tellegen y cols. (1988). Robles y Páez 

(2003) reportaron que el PANAS tiene una consistencia interna para las escalas de AP de 

.85 - .90 y para las de AN .81 - .85; y la validez estructural factorial coincidieron con las ya 

documentadas por los autores de la versión original. Siendo la correlación entre ambos 

baja, con rangos de entre -.12 a-.23. Sus coeficientes de confiabilidad test – retest de las  

 

 

Ira: STAXI 2 (Inventario de Expresión de Ira Estado – Rasgo).  

 

El STAXI 2 (State – Trait Anger Expression Inventori – 2, o Inventario de Expresión de la 

Ira Estado/Rasgo – 2) fue creado por el Dr. Charles D. Spielberg en 1985, con diversos 

ajustes, se constituyó finalmente como un instrumento de 49, ajustado para población 

española por Miguel-Tobal, Casado-Morales, Cano-Vindel y Spielberger (2001). 

Conformado por seis escalas, cinco subescalas y un Índice de Expresión de la Ira 

(medida general de la expresión y control de la ira): Estado de Ira (E) (con tres subescalas: 

Sentimiento -Sent.-, Expresión Verbal -Exp. V- y Expresión Física -Exp. F-), Rasgo de Ira 

(R) (con dos subescalas: Temperamento de Ira –Temp.- y Reacción de Ira -Reacc.-), 

Expresión Externa de Ira (E. Ext.), Expresión Interna de Ira (E. Int.), Control Externo de Ira 

(C. Ext.), Control Interno de Ira (C. Int.) (Tobal et al., 2001).  

Los reactivos se califican eligiendo una de cuatro opciones, tipo Likert (anexo 7). Y 

su tiempo de aplicación varía entre 10 y 15 minutos. Dos componentes principales 



53	
	

	

constituyen la experiencia de la ira: el estado y el rasgo, que a continuación se describe con 

sus respectivos componentes (Tobal et al., 2001): 

 

Sentimiento de ira (Sent.) Se refiere a manifestaciones más o menos intensas de ira, 

entre enfado y furia, cuando las puntuaciones son altas. 

Expresión física de la ira 

(Exp.F) 

Una puntuación elevada sugiere a una persona que tiende a 

expresar la ira por medio de manifestaciones físicas, como 

rompiendo objetos o golpeando. 

Expresión verbal de la ira 

(Exp.V) 

Una alta puntuación en Exp. V es indicativo de personas cuya 

experiencia de la ira es intensa y que tienden a expresarla de 

manera verbal, ya sea lloriqueando, vociferando o “echando 

bronca”, sea dirigida a una persona en particular, o más bien 

de modo general. 

Estado (E) Quien puntúa alto en E, suele experimentar sentimientos de 

ira de una intensidad importante.  

Temperamento de ira 

(Temp.) 

Sujetos con altas calificaciones en Temp., suelen ser irritables 

y tendientes a manifestar la ira ante la más mínima 

provocación. Suelen actuar de modo impulsivo, sin por ello 

ser necesariamente sujetos violentos o vengativos que puedan 

atacar a otros. 

Reacción de ira (Reacc.) Elevadas puntuaciones en Reacc. sugieren alta sensibilidad a 

la evaluación negativa, a la crítica o a agravios percibidos, 

con una experiencia intensa de ira. 

Rasgo de ira (R) La persona que obtiene puntajes altos en R, es alguien que 

más consistentemente experimenta sentimientos de ira, 

asociados a pensamientos de ser tratados injustamente por los 

otros, lo que suele generar sentimientos de frustración. 

Expresión Externa de Ira 

(E.Ext.) 

Cuando el puntaje es elevado, ante sentimientos de ira, la 

manifestación es externa, es decir, va dirigida a personas o a 

cosas en el entorno, tanto en actos físicos (arrojar objetos, 

portazos, golpes a personas o a cosas, etc.) como verbales 
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(insultos, sarcasmos, amenazas, etc.). 

Expresión Interna de Ira 

(E.Int.) 

Si las puntuaciones son altas, aunque el sentimiento de ira sea 

intenso, la persona tiende a suprimirlo o contenerlo. 

Control Externo de Ira 

(C.Ext.) 

Una persona con puntuaciones elevadas aquí, suele invertir 

grandes cantidades de recursos en prevenir la experiencia 

como la expresión de la ira hacia el entorno. Aunque 

socialmente pueda parecer deseable un control externo de la 

ira, cuando es muy elevado, puede implicar pasividad, 

depresión o abandono. 

Control Interno de Ira 

(C.Int.) 

Una alta puntuación aquí, indica a una persona que deriva 

cantidades importantes de energía en reducir la ira tanto y tan 

rápidamente como le sea posible. De modo semejante que lo 

descrito en el rubro anterior, socialmente también puede 

considerarse deseable o positivo un C.Int alto, sin embargo, 

esto puede limitar de modo importante una posibilidad de 

resolución asertiva o constructiva ante una situación 

frustante. 

Índice de Expresión de Ira 

(IEI) 

Se refiere a una medida global tanto de expresión como de 

control de la ira. Cuando una persona obtiene un puntaje 

elevado, la experiencia de la ira es intensa, ya sea suprimida o 

expresada, incluso ambos. 

 

De acuerdo con Oliva, Hernández y Calleja (2010), la consistencia interna para las 

escalas de ira-estado, ira-rasgo y expresión-control son de: α = .887, α = .860, y α = .733, 

respectivamente; y los porcentajes de varianza explicada: 49.5%, 59.3% y 49.4%. Por lo 

que muestra validez y confiabilidad para aplicarse en población mexicana. 
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Procedimiento 
 

Se realizó la solicitud formal con un Protocolo adaptado para la Institución y la muestra de 

la Hoja de Consentimiento Informado (ver anexo 1)  para llevar a cabo la medición con 

dichos pacientes al IMSS, Unidad de Educación, Investigación y Políticas de Salud, 

Coordinación de Investigación en Salud.  

Se aplicaron los documentos señalados a cada uno de los pacientes que iba 

cumpliendo un año de haber sido trasplantado en un espacio privado se ofreció el 

Consentimiento Informado (anexo 1) en el que se daba a conocer la cualidad de voluntaria 

su participación en la presente investigación. Así como la posibilidad de abandonar el 

estudio si así era su voluntad en cualquier momento.  

La aplicación se realizó en el área de investigación de las instalaciones de la UMAE 

No. 1, Bajío, IMSS. Los cuestionarios son autoaplicables, pero los pacientes estuvieron 

acompañados y apoyados por personal especializado, quien leyó el instrumento en caso de 

que los participantes no supieran o pudieran hacerlo. 

El tiempo total de aplicación aproximado es de 2 hrs. Mismo que varía dependiendo 

de la agilidad con que los pacientes vayan respondiendo. 

A cada participante se le ofreció recibir recomendaciones psicoterapéuticas, si es el 

caso, derivadas de la entrevista con la conciencia de estar colaborando en la construcción 

de evidencia científica del comportamiento de las variables señaladas en el planteamiento 

del problema. 

 

 

Medición del telómero.  

 

Se obtuvo una muestra de sangre en ayuno en momentos posteriores al trasplante. Se aisló 

ADN a partir de leucocitos circulantes. Y la medida se obtuvo por el método PCR (Murillo 

et al., 2013; Murillo et al., 2016; Cawthon, 2002; y, O’Callaghan y Fenech, 2011). 

Un año después del trasplante, se obtuvo una nueva muestra de sangre y se repitió el 

procedimiento para obtener las nuevas mediciones de la longitud del telómero. 
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Para efectos de la presente investigación, las medidas se clasificaron en dos grupos: 

uno, si el telómero efectivamente aumentó, y el segundo, si no lo hizo. 

 

 

Identificación de disfunción del injerto renal.  

 

La TFG es un componente de la función excretora que es considerada como un índice 

general para dar cuenta de la función renal, que comúnmente se reduce cuando se da un 

daño estructural generalizado (Stevens, Coresh, Greene & Levey, 2006). Se define como la 

velocidad del flujo plasmático renal libre de creatinina, estimada en la unidad de tiempo y 

expresada en ml/min. Para conocerle, la depuración de creatinina es un método común. 

Inicialmente, se recomienda el uso de la creatinina sérica, aunque por sí sola, no indica el 

nivel de función renal (Stevens & Levey, 2005 y Coresh & Stevens, 2006) y una fórmula 

apropiada en cada perfil del paciente (adulto, niño, anciano, amputado, otros) (Kellum et 

al., 2012).  

Se revisaron los niveles de creatinina postrasplante; cuando estos se elevaron es 

cuando se clasificaron como disfunción (Micas & Mateos, 2015; Racusen et al., 2003; 

González et al., 2012 y Pascual et al., 2012). Y frente a una elevación del 15 al 25% del 

valor basal de la creatinina y disminución notable de los volúmenes urinarios, se deberá 

sospechar de rechazo agudo, que se deberá confirmar con estudios complementarios y 

finalmente la realización de la biopsia para confirmar el diagnóstico, clasificar el rechazo 

(celular o humoral) y establecer la severidad del daño de acuerdo a la escala de Banff.  

Las medidas se separaron en dos grupos, los que hicieron disfunción y los que no. 

 

 

Análisis de datos.  

 

Para el análisis de los datos, se obtuvieron descriptivos de las condiciones 

sociodemográficas de la muestra; posteriormente los datos de todas las variables 

independientes se contrastaron con cada una de las dependientes, respectivamente, con la 
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prueba estadística no paramétrica U de Mann-Whitney, y finalmente entre las dos variables 

dependientes con una Chi cuadrada (χ²). 
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Resultados 
 

El objetivo del presente estudio fue conocer si existe alguna relación entre características 

sociodemográficas, personalidad,  aspectos psicológicos positivos (satisfacción con la vida, 

gaudibilidad y afectos -positivos y negativos-) y expresión de la ira con la disfunción del 

injerto renal y con el aumento del telómero, respectivamente, así como entre estos dos 

últimos, a un año del trasplante. 

 Se presentan, a continuación, los resultados de la investigación que se dividieron en  

tres grupos. El primero lo constituye, la descripción general de la muestra, el segundo 

corresponde al análisis de todas las variables independientes (aspectos sociodemográficos, 

personalidad, aspectos psicológicos positivos –satisfacción con la vida, gaudibilidad y 

afectos, positivos y negativos- y expresión de la ira) con disfunción del injerto renal. 

Mientras que el último grupo está conformado por el análisis de la variables independientes 

señaladas y el aumento del telómero. 

 

 

Descripción de la muestra 

 

La muestra estuvo conformada por 26 pacientes que tenían un año de haber sido 

trasplantados, cuya descripción de datos sociodemográficos se muestra en la Tabla 2.  

 

 
Tabla 2. Datos sociodemográficos 

 Porcentaje 
Sexo  

Femenino 30.8 

Masculino 69.2 

 

Estado civil 
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Nota: N = 26 

 

La mayoría de sujetos fueron masculinos, en relación a estado civil, la mayor 

frecuencia se encontró en casados, y del total de la muestra principalmente se mostró que su 

Soltero 34.6 

Casado 57.7 

Unión libre 3.8 

Separado/divorciado 3.8 

 

Escolaridad 

 

Primaria 11.5 

Secundaria 38.5 

Preparatoria 38.5 

Licenciatura 7.7 

Maestría 3.8 

 

Ocupación previa al trasplante 

No trabaja 3.8 

Estudiante 7.7 

Hogar 3.8 

Oficio u operativo 69.2 

Profesional 7.7 

Estudia y trabaja 3.8 

 

Ocupación a un año del trasplante 

Estudiante 7.7 

Oficio u operativo 57.7 

Profesional 7.7 

Retirado 7.7 

Estudia y trabaja 7.7 
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escolaridad oscilaba entre la educación media o media superior, respectivamente, 

concluida. 

 

 

Diferencias entre el grupo que sí hizo disfunción renal y el que no la hizo a un 

año del trasplante, según alargamiento del telómero, características 

sociodemográficas, personalidad, gaudibilidad, bienestar subjetivo (satisfacción con la 

vida y afectos -positivos y negativos-) y expresión de la ira. 

 

De toda la muestra, el comportamiento clínico del injerto fue principalmente funcional con 

una frecuencia de 19, de una N=26. Respecto a las mediciones completas del telómero, se 

tuvieron 22, de los cuales 19 personas sí presentaron un alargamiento. Ambas mediciones a 

un año del trasplante con referencia al las realizadas previas al mismo y periódicamente en 

el caso de la vigilancia del funcionamiento del injerto renal (véase tabla 3). 

 

Tabla 3. Función/disfunción del injerto y alargamiento del telómero a un año del 

trasplante renal. 

  n y Porcentaje 

VD N Positivo Negativo 

 

Disfunción del 

injerto 

 

26 

 

7 (26.9) 

 

19 (73.1) 

 

Aumento del 

telómero 

 

22 

 

19 (86.4) 

 

3 (13.6) 

 

Nota: VD = variable dependiente (disfunción del injerto / aumento del telómero). Entiéndase 

disfunción del injerto positiva cuando sí se dio en algún momento durante el primer año 

postrasplante, y negativa cuando no se dio durante ese mismo período de tiempo. Y entiéndase 

como aumento de telómero positivo cuando sí se dio un alargamiento y como negativo, cuando no 

se dio alargamiento durante el mismo período de tiempo. 
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Se agregó un análisis de las variables nominales mediante Chi cuadrada, se 

encuentra una tendencia hacia el aumento del telómero en los pacientes cuyo 

comportamiento clínico del injerto fue funcional a un año del trasplante, ver tabla 4. 

 

Tabla 4: Relación entre disfunción del injerto renal y alargamiento del telómero a un año 

del trasplante. 

  Cambio en la longitud del telómero 

  Sí aumentó No aumentó 

Injerto renal 

 

Sí disfuncionó 4 2 

No disfuncionó 15 1 

 

Tabla 5. Resultados de diferencias sociodemográficas y función/disfunción del injerto renal 

a un año del trasplante. 

 Aspectos sociodemográficos 

Edad Sexo Estado civil Escolaridad 

GSD GND GSD GND GSD GND GSD GND 

N 7 19 7 19 7 19 7 19 

RP 11.93 14.08 11.93 14.08 11.29 14.32 12.71 13.79 

Z -.637 -.795 -1.023 -.338 

P .524 .427 .306 .735 

Nota: GSD= grupo que sí hizo disfunción del injerto renal (N=7), GND=grupo que no mostró 

disfunción del injerto renal (N=19). 

 

 No se encontraron diferencias estadísticamente significactivas en cuanto a las 

condiciones sociodemográficas entre el grupo que sí hizo disfunción del injerto renal y el 

que no (ver tabla 5). 

Para analizar las posibles diferencias de personalidad entre el grupo que sí hizo 

disfunción y el que no mostró disfunción del injerto renal a un año del trasplante, se utilizó 

la prueba U de Mann-Whitney; encontrándose que el grupo que sí disfuncionó mostró 

mayor nivel de responsabilidad (Z=-2.007, p=.045), así como una tendencia, sin alcanzar la 

significancia estadística, a la no-disfunción a mayores niveles de neuroticismo (Z=-1.851, 

p=.064), véase tabla 6.  
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Tabla 6. Resultados de diferencias de personalidad y función/disfunción del injerto renal a 

un año del trasplante 

 Dimensiones de personalidad 

 N E O A C 

 GSD GND GSD GND GSD GND GSD GND GSD GND 

N 7 18 7 18 7 18 7 18 7 18 

RP 17.36 11.31 11.36 13.64 10.14 14.11 11.36 13.64 8.29 14.83 

Z -1.851 -.697 -1.213 -,697 -2.007 

P .064 .486 .225 .485 .045* 

Nota: N=neuroticismo, E=extraversion, O=apertura a nuevas experiencias, A=amabilidad, 

C=responsabilidad, GSD=grupo que sí mostró disfunción del injerto renal (N=7), GND=grupo que 

no mostró disfunción del injerto renal (N=18). 

*Se señala relación significativa. 

 

La misma prueba no paramétrica fue utilizada para revisar si existen diferencias 

entre el grupo que sí hizo disfunción  y el que no, con relación a aspectos psicológicos 

positivos, encontrándose que no existen diferencias en los niveles de satisfacción con la 

vida, de gaudibilidad, de afecto positivo o negativo en estado, ni de afecto positivo o 

negativo en rasgo (ver tabla 7). 

 

Tabla 7. Resultados de diferencias en aspectos psicológicos positivos y función/disfunción 

del injerto renal a un año del trasplante. 

 Bienestar subjetivo 

 Gaudibilidad Satisfacción 

con la vida 

AP AN AP AN 

Estado Rasgo 

 GSD GND GSD GND GSD GND GSD GND GSD GND GSD GND 

N 7 19 7 19 7 18 7 18 7 19 6 19 
RP 11.36 14.29 10.93 14.45 14.64 12.36 11.57 13.56 13.64 13.45 13.75 12.76 

Z -.869 -1.050 -.698 -.607 -.058 -.287 

P .385 .294 .485 .544 .954 .774 

Nota: AP= afecto positivo, AN= afecto negativo, GSD= grupo que sí hizo disfunción del injerto 

renal (N=7), GND=grupo que no mostró disfunción del injerto renal (N=19). 
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Respecto al análisis de la variable expresión de la ira, en sus diversas dimensiones, 

no se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre el grupo que sí hizo 

disfunción y el que no, de acuerdo a los resultados que arroja la prueba U de Mann-

Whitney (ver tablas 8 y 9). 

 

Tabla 8. Resultados de diferencias en la expresión de la ira (estado y rasgo) y 

función/disfunción del injerto renal a un año del trasplante. 

 Ira A (estado y rasgo)  

 Estado de la ira Rasgo de la ira 

 Sent Exp.F Exp.V Estado Temp Reacc Rasgo 
 GSD GND GSD GND GSD GND GSD GND GSD GND GSD GND GSD GND 

N 7 19 7 19 7 19 7 19 7 19 7 19 7 19 
RP 14.29 13.21 13.86 13.37 14.64 13.08 15.14 12.89 9.64 14.92 12.57 13.84 10.86 14.47 

Z -.462 -.261 -.627 -.851 -1.578 -.379 -1.078 

P .644 .794 .530 .395 .115 .705 .281 

Nota: Sent= sentimiento, Exp.F= expresión física de la ira, Exp.V= expresión verbal de la ira, 

Temp= temperamento, Reacc= reacción GSD= grupo que sí hizo disfunción del injerto renal (N=7), 

GND=grupo que no mostró disfunción del injerto renal (N=19). 

 

 

Tabla 9. Resultados de diferencias en la expresión de la ira (expresión y control) y 

función/disfunción del injerto renal a un año del trasplante. 

 Ira B Expresión y control de la ira  

 Expresión y control de la ira  

 E.Ext E.Int C.Ext C.Int IEI 

 GSD GND GSD GND GSD GND GSD GND GSD GND 

N 7 19 7 19 7 19 7 19 7 19 

RP 11.07 14.39 10.50 14.61 13.07 13.66 13.43 13.53 10.36 14.66 

Z -.989 -1.221 -.176 -.030 -1.277 

P .323 .222 .861 .976 .201 

Nota: E.Ext= expresión externa de la ira, E.Int= expresión interna de la ira, C.Ext= conrol externo 

de laira, C.Int= control interno de la ira, IEI= índice de expresión de la ira, GSD= grupo que sí hizo 

disfunción del injerto renal (N=7), GND=grupo que no mostró disfunción del injerto renal (N=19). 
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Diferencias entre el grupo que sí mostró un aumento de la longitud del 

telómero y el que no a un año del trasplante, según características sociodemográficas, 

gaudibilidad, bienestar subjetivo (satisfacción con la vida y afectos -positivos y 

negativos-) y expresión de la ira. 
 

Respecto a los aspectos sociodemográficos, ahora con relación al alargamiento del 

telómero, se encontró que no existen diferencia entre el grupo que sí mostró un 

alargamiento y el que no (ver tabla 10). 
 

Tabla 10. Resultados de diferencias sociodemográficas y aumento o no del telómero a un 

año del trasplante renal. 

 Aspectos sociodemográficos  

Edad Sexo Estado civil Escolaridad 

GAT GNAT GAT GNAT GAT GNAT GAT GNAT 

N 19 3 19 3 19 3 19 3 

RP 12.21 7.00 11.45 11.83 12.16 7.33 11.00 14.67 

Z -1.294 -.115 -1.369 -.972 

P .196 .909 .171 .331 

Nota: GAT=grupo que sí mostró aumento en la longitud del telómero (N=19), GND=grupo que no 

mostró aumento en la longitud del telómero (N=3). 
  

Se revisó si existen diferencias entre personalidad y alargamiento del telómero entre el 

grupo que sí hizo disfunción y el que no, sin encontrarse, de acuerdo al análisis con la U de 

Mann-Whitney (ver tabla 11). 
 

Tabla 11. Resultados de diferencias de personalidad y alargamiento o no del telómero en 

personas a un año del trasplante renal. 
 Dimensiones de personalidad  

 N E O A C 

 GAT GNAT GAT GNAT GAT GNAT GAT GNAT GAT GNAT 

N 18 3 18 3 18 3 18 3 18 3 

RP 10.86 11.83 11.00 11.00 10.61 13.33 11.50 8.00 10.89 11.67. 

Z -.252 .000 -.705 -.906 -.202 

P .801 1.000 .481 .365 .840 
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Nota: N=neuroticismo, E=extraversion, O=apertura a nuevas experiencias, A=amabilidad, 

C=responsabilidad, GAT=grupo que sí mostró aumento en la longitud del telómero (N=18), 

GND=grupo que no mostró aumento en la longitud del telómero (N=3). 

 

 Se utilizó la misma prueba no paramétrica para identificar posibles diferencias entre 

las variables independientes correspondientes a aspectos psicológicos positivos: 

satisfacción con la vida, gaudibilidad, afectos positivos y negativos en rasgo y en estado, 

respectivamente. Encontrándose que el grupo que presentó un aumento en la longitud del 

telómero tiene niveles más altos de afecto positivo tanto en estado como en rasgo respecto 

al grupo que no mostró dicho incremento (Z=-2.121, p=.034 en estado, y Z=-2.064, p=.039 

en rasgo). Asimismo, se observa una tendencia a mayor gaudibilidad, sin alcanzar la 

significancia estadística (Z=-1.773, p=.076) en el grupo que sí aumentó su telómero a un 

año del trasplante (ver tabla 12). 

 

Tabla 12. Resultados de diferencias en aspectos psicológicos positivos y aumento o no del 

telómero a un año del trasplante. 
 Bienestar subjetivo 

 Gaudibilidad Satisfacción 

con la vida 

AP AN AP AN 

Estado Rasgo 

 GAT GNAT GAT GNAT GAT GNAT GAT GNAT GAT GNAT GAT GNAT 

N 19 3 19 3 18 3 18 3 19 3 18 3 

RP 10.53 17.67 10.89 15.33 9.83 18.00 11.53 7.83 10.37 18.67 11.56 7.67 

Z -1.773 -1.115 -2.121 -.958 -2.064 -1.008 

P .076 .265 .034* .338 .039* .313 

Nota: AP= afecto positivo, AN= afecto negativo, GAT= grupo que sí presentó un aumento en la 

longitud del telómero (N=19), GNAT=grupo que no presentó un aumento en la longitud del 

telómero (N=3). 

*Se señala relación significativa 

 

Se realizó el análisis de las diversas dimensiones de la variable independiente 

expresión de la ira, con la U de Mann-Whitney para revisar si existen o no diferencias 

significativas en el grupo que sí mostró un aumento en la longitud del telómero y el que no, 

sin encontrarse (ver tablas 13 y 14). 
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Tabla 13. Resultados de diferencias en la expresión de la ira (estado y rasgo) y aumento o 

no del telómero a un año del trasplante. 

 

 Ira A (estado y rasgo) 

 Estado de la ira Rasgo de la ira 

 Sent Exp.F Exp.V Estado Temp Reacc Rasgo 
 GAT GNAT GAT GNAT GAT GNAT GAT GNAT GAT GNAT GAT GNAT GAT GNAT 

N 19 3 19 3 19 3 19 3 19 3 19 3 19 3 
RP 11.82 9.50 11.74 10.00 11.37 12.33 11.47 11.67 11.45 11.83 11.24 13.17 11.34 12.50 

Z -.854 -.724 -.305 -.061 -.097 -.483 -.291 

P .393 .469 .760 .951 .922 .629 .771 

Nota: Sent= sentimiento, Exp.F= expresión física de la ira, Exp.V= expresión verbal de la ira, 

Temp= temperamento, Reacc= reacción, GAT= grupo que sí presentó un aumento en la longitud del 

telómero (N=19), GNAT=grupo que no presentó un aumento en la longitud del telómero (N=3). 

 

 

Tabla 14. Resultados de diferencias en la expresión de la ira (expresión y control) y 

aumento o no del telómero a un año del trasplante. 

 

 Ira B Expresión y control de la ira 

 Expresión y control de la ira Índice de 

expresión de la 

ira 

 E.Ext E.Int C.Ext C.Int IEI 

 GAT GNAT GAT GNAT GAT GNAT GAT GNAT GAT GNAT 

N 19 3 19 3 19 3 19 3 19 3 

RP 11.55 11.17 11.87 9.17 11.68 10.33 11.39 12.17 11.37 12.33 

Z -.096 -.674 -.341 -.199 -.241 

P .923 .500 .733 .842 .810 
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 Ira B Expresión y control de la ira 

 

 

Expresión y control de la ira Índice de 

expresión de la 

ira 

 E.Ext E.Int C.Ext C.Int IEI 

 GAT GNAT GAT GNAT GAT GNAT GAT GNAT GAT GNAT 

N 19 3 19 3 19 3 19 3 19 3 

RP 11.55 11.17 11.87 9.17 11.68 10.33 11.39 12.17 11.37 12.33 

Z -.096 -.674 -.341 -.199 -.241 

P .923 .500 .733 .842 .810 

Nota: E.Ext= expresión externa de la ira, E.Int= expresión interna de la ira, C.Ext= conrol externo 

de la ira, C.Int= control interno de la ira, IEI= índice de expresión de la ira, GAT= grupo que sí 

presentó un aumento en la longitud del telómero (N=19), GNAT= grupo que no presentó un 

aumento en la longitud del telómero (N=3). 
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Discusión y conclusiones 
La muestra analizada estuvo conformada principalmente por pacientes masculinos; la 

mayoría de sujetos casados, y del total de la muestra principalmente se mostró que su 

escolaridad oscilaba entre la educación media o media superior concluida, respectivamente. 

En cuanto a ocupación previa y al año con respecto al trasplante, se encontraron más 

operativo u oficios, sin embargo, algunos refirieron haberse retirado de trabajar a 

consecuencia de la incapacidad que la situación de salud les condicionaba. 

Respecto al comportamiento clínico del injerto, fue primordialmente funcional, con 

base en el monitoreo de los cambios en los niveles de creatinina respecto a la basal previa 

al trasplante; asimismo el telómero aumentó en la mayoría de pacientes. Asimismo, casi 

todos presentaron un crecimiento en la longitud de sus telómeros, ambas condiciones no 

estuvieron relacionadas significativamente, sin embargo, sí se observa una tendencia a que 

los mismos sujetos que presentan un alargamiento del telómero, son quienes también 

mostraron un adecuado funcionamiento del injerto, es posible que si se incrementa el 

número de participantes a estudiar, también se encuentre una relación significativa. Ya que 

el telómero está asociado a mejor salud, longevidad, a características psicológicas positivas, 

como altos niveles de optimismo y de inteligencia emocional (Scutte et al., 2016), pero 

cuando existen factores de estrés oxidativo, alguna enfermedad crónica como la ERCT se 

acortan con mayor celeridad (Murillo et al., 2016). Esto onfirmó en el presente estudio 

cuando se mostró la relación entre afectos positivos tanto en estado como en rasgo, y el 

crecimiento del telómero.  

Por otro lado, aunque no resultó estadísticamente significativa la relación con 

gaudibilidad, una variable que define la capacidad de disfrute de las personas (Padrós & 

Fernández-Castro, 2008), sí se encontró una tendencia leve, es decir, el grupo que motró un 

alargamiento del telómero mostró una tendencia a mayores índices de gaudibilidad. Es 

posible entonces que la gama de afectos positivos en conjunto esté relacionada con un 

alargamiento del telómero, y éste con el adecuado funcionamiento del injerto renal. 

Como ya se mencionó anteriormente, una limitante del presente estudio es la 

cantidad de participantes. Al observar el comportamiento de la longitud del telómero en 

relación a la gaudibilidad, se observa que existe una cierta tendencia a la significancia 
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estadística sin llegar a ésta, se cree que si se incrementa el número de participantes, se 

encuentre una asociación entre dichas variables. 

El grupo  estudiado, pacientes trasplantados renales, tienen también algunas 

características psicológicas que se describen. De acuerdo a los resultados obtenidos de la 

prueba de personalidad, en general, se encontraron puntuaciones altas en amabilidad y en 

extroversión, medias en neuroticismo y en apertura a nuevas experiencias. Y muy altas en 

satisfacción con la vida, paradójicamente, puesto que ésta se refiere a la manera en que las 

personas juzgan su calidad de vida. La prueba es autoaplicable y se refiere a la percepción 

que tiene el paciente sobre su propia vida, lo que habla de un grupo que atribuye un sentido 

trascendental a la experiencia del trasplante. Lo cual guarda relación con lo que Sinnott 

(2013) explica con relación a la espiritualidad, campo que se recomienda que se explore en 

esta población, ya que nos dice que ésta es un eje rector que proporciona fortaleza y sentido 

a la existencia, a la vida e incluso a la muerte, se le relaciona así con el bienestar subjetivo. 

De tal forma, que se propone que sea un aspecto a revisar en esta población. En otros 

estudios se podrá proponer algún tipo de terapia encaminada a este rubro, en beneficio del 

funcionamiento del injerto renal. 

El grupo estudiado tiende a niveles medios-altos de gaudibilidad, como de afecto 

positivo tanto en rasgo como en estado. Y por el contrario, bajos en afectividad negativa. 

Así también, la expresión de la ira es poco intensa y poco frecuente, baja en expresión 

verbal como física. Sin embargo, frente a evaluaciones negativas se encuentran en los 

extremos, es decir, puntuaciones muy altas y muy bajas en diferentes individuos, lo que 

habla de una posible dificultad para expresar asertivamente el enojo. Se ha documentado 

que el enojo forma parte de la experiencia psicológica que vive un individuo que ha pasado 

por el proceso del TR (Kuntz, Weinland, & Butt, 2015); entendiéndole como una situación 

psicobiológica que se vive como enfado o fastidio hasta intensa furia o rabia y que se puede 

expresar o controlar, ambas hacia el exterior o hacia uno mismo  (Spielberger, 1999). Sin 

embargo, no se encontró relación estadísticamente significativa entre el comportamiento 

clínico del injerto y ninguna de las dimensiones que conforman la variable, lo que podría 

modificarse si se incrementa el número de pacientes a estudiar.  

En cuanto a aspectos sociodemográficos, no se encontró relación estadísticamente 

significativa con ninguna de las variables dependientes, lo que resulta valioso ya que no 
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está descrito en este tipo de pacientes, sin embargo, sería conveniente estudiar el 

comportamiento de estas variables con otra población, ya que la presente fue 

principalmente de un estrato socioeconómico medio-bajo, por los niveles de escolaridad 

como por la ocupación tanto previa como posterior al trasplante; ya que se ha encontrado 

correlación entre bajo nivel escolar y baja autoestima (Martorelli, 2004), lo que puede tener 

otras implicaciones. 

En cuanto a las posibles diferencias de personalidad y las variables dependientes, se 

encontró que existe una tendencia a la no-disfunción a mayores niveles de neuroticismo, sin 

alcanzar la significancia estadística; así como mayores niveles de responsabilidad en el 

mismo grupo, es decir, el de no-disfunción del injerto renal. 

Es posible que lo anterior se explique de la siguiente manera. Cuando se realiza un 

trasplante renal, es indispensable, como ya se mencionó, el apego a un tratamiento médico 

inmunosupresivo, con la finalidad de tratar la respuesta inmune, inhibir la proliferación y 

reclutamiento celular; mediado por linfocitos T (Gallon, 2006). En este sentido se ha 

presentado evidencia de la relación que guardan algunos aspectos psicológicos y el sistema 

inmunitario (Moss & Solomon, 1965; Ader & Cohen, 1975; De la Roca et al., 2013; De la 

Roca, 2012; Koenig & Cohen, 2002; Solomon & Moss, 1964; Felten & Felten, 1988; 

Renoux et al., 1983, De la Roca et al., 2016; De la Roca et al., 2010; Segerstrom & Miller, 

2004; Robles et. al, 2005; Folkman, 2013; Vandervoot, 2006; Segerstrom, 2010, 2008, 

2001, 2006, Friedman, 2008; Miller et al., 2007; Yan, 2016 y Koolhas, 2008, entre otros).  

Los Cinco Grandes factores de personalidad (neuroticismo, extraversión, apertura a 

nuevas experiencia, amabilidad y responsabilidad) se pueden revisar desde la perspectiva 

de dos grandes grupos de afectos: positivos y negativos. Negativos los relacionados con 

neuroticismo, y positivos con todos los demás. 

Es diferente el efecto de los afectos si son positivos que si son negativos en el sistema 

inmunitario. Por un lado, el bienestar psicológico funciona como factor protector en 

enfermedades autoinmunes (Moss & Solomon, 2965), así como el optimismo es un 

predictor de un mejor funcionamiento inmune (Segerstrom, 2008), en tanto no implique 

una mayor actividad social que se torne demandante, lo que podría tener consecuencias 

paradójicas (Segerstrom, 2001 y 2006). 

Por otro lado, cuando el estrés es crónico, al implicar que el organismo ponga como 
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prioridad la protección o restauración de recursos, la inmunidad óptima se torna menos 

importante (Robles et al., 2005).  En la misma línea, una conducta ofensiva agresiva ha 

sido identificada como predictor de factores de riesgo inmune (Koolhaas, 2008).  

Por lo tanto, se puede inferir que a mayores niveles de Neuroticismo, el sistema 

inmunitario se afecta negativamente, lo que es paradójicamente conveniente en el contexto 

del trasplante renal. Y eso podría explicar la tendencia a un mejor funcionamiento del 

injerto renal, lo que tendría que confirmarse con estudios con muestras más amplias. 

En cuanto a la diferencia significativa encontrada entre los pacientes más 

responsables y los menos, mostrando una asociación con el funcionamiento del injerto; se 

conoce en estudios realizados con el modelo de los Cinco Grandes, existe relación entre la 

responsabilidad y buenos hábitos de salud (Friedman, Hawley y Tucker, 1994), mejores 

niveles de adherencia al tratamiento médico (Christensen & Smith, 1995 y Kenford et al., 

2002), lo que es prioritario en este contexto como ya se explicó, y que puede explicar la 

relación que guarda la responsabilidad alta con un buen funcionamiento del injerto. 

Por otro lado, no se encontraron diferencias estadísticamente significativas de 

personalidad entre los grupos en los que sí presentaron un aumento en la longitud del 

telómero y los que no. Lo que tendría que revalorarse en muestras más amplias, ya que 

otros estudios han señalado que existe relación entre el crecimiento del telómero y 

afectividad positiva, como mejores niveles de optimismo y de inteligencia emocional 

(Schutte et al., 2016), asimismo, se acorta en la ERCT (Murillo et al., 2016) lo que implica 

factores estresantes crónicos. 

Se recomienda, revisar estas variables pero en muestras más extensas para confirmar 

los resultados obtenidos en la presente. 
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ANEXOS 
Anexo 1. Consentimiento informado 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN 

Y POLITICAS DE SALUD 

COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

(ADULTOS) 

 

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACIÓN 

 

Nombre del estudio: Aspectos psicológicos positivos en trasplante renal  

y su relación con la medida del telómero. 

Patrocinador externo (si aplica): NO APLICA 

Lugar y fecha: UMAE HE1 León, Gto. A_________  del 2016 

Número de registro:  

Justificación y objetivo del estudio:  En información nacional, al 03 de octubre del 2016 existía un total de 

12,488 personas en espera de un riñón (Centro Nacional de Trasplantes, 2016). Se ha 

mostrado evidencia que es el trasplante al día de hoy el tratamiento que ha probado 

mayor eficacia, en términos de supervivencia, calidad de vida y costo beneficio 

(Observatorio Global de Donación y Trasplante, 2012), sobrevivencia y calidad de vida 

(World Health Organization, 2012). 

Por otro lado, se sabe que el largo del telómero está en relación a aspectos 

como envejecimiento, estrés, enfemedad, como sus opuestos. 

A la fecha, existen numerosos estudios que revisan los aspectos 

psicológicos en el trasplante renal, centrándose principalmente en los negativos, 

dejando pendiente el estudio de la influencia de aspectos psicológicos positivos en el 

trasplante renal. Y ninguno se ha encontrado relacionado con el largo telomérico. 

Es por esto que el objetivo que el presente estudio persigue es: Conocer la 

posible relación entre algunos aspectos psicológicos con la aceptación o el rechazo 

del injerto renal y la longitud del telómero.  

Procedimientos: Si usted acepta participar en el estudio se le pedirá que firme esta hoja de 

consentimiento, así como contestar una serie de pruebas para medir aspectos 

psicológicos mencionados. Lo que implicará una sesión con una duración aproximada 

de 1.5 hrs., ya que el tiempo varía dependiendo de la agilidad con la que responda.  

Posibles beneficios que recibirá al participar 

en el estudio: 

Al participar en el estudio, la sesión que consiste en la entrevista se llevará a 

cabo con una terapeuta familiar, lo que permitirá que, se emitan recomendaciones 

específicas en el caso de que se considere pertinente. 

Información sobre resultados y alternativas 

de tratamiento: 

Los resultados de ésta investigación podrán ser incluidos en publicaciones 

científicas o pueden ser presentados en congresos, conservando siempre como 

confidencial, la identidad de cada participante.   

 

 

Su participación en este estudio es completamente voluntaria. Si usted 

decide no participar, de cualquier manera recibirá la atención médica que suele recibir 
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Participación o retiro: 

en el IMSS y se le ofrecerán los procedimientos establecidos dentro de los servicios de 

atención médica de la institución. Esto es, no afectará su relación con el IMSS y 

tampoco afectará su derecho a obtener los servicios de salud u otros servicios. Usted 

puede hacer las preguntas que desee al inicio y a lo largo del proyecto a las personas 

encargadas del estudio. 

 

Privacidad y confidencialidad: 

Si acepta participar en este estudio, tanto la información como la identidad 

de cada uno serán mantenidas en confidencialidad por el personal involucrado en la 

investigación. La información de la condición médica y de salud será registrada en una 

hoja de captura como parte de la investigación, la que podrá ser evaluada y analizada 

por los comités de ética e investigación de la Institución donde se efectuará el estudio 

así como las autoridades regulatorias requeridas.     

Todos los investigadores y la Institución de Salud están obligados a 

mantener la confidencialidad sobre cualquier información que pudiera identificar al 

paciente, de acuerdo al Título Segundo, Capítulo I, Artículo 16 de la Ley General de 

Salud vigente.  

Los resultados de ésta investigación podrán ser incluidos en publicaciones 

científicas o pueden ser presentados en congresos médicos, sin que la identidad de cada 

participante sea revelada.   

 

En caso de colección de material biológico (si aplica): No aplica 

 No autoriza que se tome la muestra. 

 Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio. 

 Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros. 

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica): No aplica 

Beneficios al término del estudio: Conocerá aspectos de su tipo de 

personalidad, el tipo de afectos que suele manejar 

(positivos, negativos, como en específico la forma en 

que expresa su enojo, su capacidad de disfrute, su tipo 

de fortalezas de carácter –a nivel estado-, así como su 

nivel de satisfacción con la vida).  

El tener consciencia de dicho perfil, le 

permitirá tomar decisiones para modificar consciente y 

libremente aquellos aspectos que considere 

convenientes, con el debido apoyo profesional que usted 

elija. 

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podrá dirigirse a: 

Investigador  Responsable: Dra. Blanca Olivia Murillo Ortiz. Médico adscrito a la Unidad de Investigación Clínica, 

UMAE no. 1, IMSS, León, Guanajuato. Tel 4777183039 

Mtra. en T.F. Mariana Carrasco Ramírez, doctorante en psicología. 

Dr. José María de la Roca Chiapas, SNI Nivel 1 

 

Colaboradores:  
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En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse a: Comisión de Ética de Investigación de la 

CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono 

(55) 56 27 69 00 extensión 21230, Correo electrónico: comision.etica@imss.gob.mx 

  

 

 

 

Nombre y firma del sujeto 

 

 

 

 

Nombre y firma de quien obtiene el 

consentimiento 

 

Testigo 1 

 

 

 

Nombre, dirección, relación y firma 

 

Testigo 2 

 

 

 

Nombre, dirección, relación y firma 

 

Este formato constituye una guía que deberá completarse de acuerdo  con las características propias de cada protocolo de investigación, 

sin omitir información relevante del estudio 

 

Clave: 2810-009-013 
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Anexo 2. Ficha de identificación 

 
FICHA DE IDENTIFICACIÓN 

PERSONALIDAD, AFECTO POSITIVO Y NEGATIVO, ASPECTOS PSICOLOGÍCOS POSITIVOS, 

TRASPLANTE RENAL Y TELÓMERO 

 

 

FOLIO DE IDENTIFICACION: ______________________ 

FECHA DE APLICACIÓN: _____________________ 

OBSERVACIONES (ESTADO FÍSICO AL MOMENTO DE LA APLICACIÓN, U OTRO): 

________________________________________________________________________________________ 

 

NOMBRE: _______________________________________________________________________ 

EDAD: _____________ 

SEXO: _____________ 

ESTADO CIVIL: __________________________ 

ESCOLARIDAD: __________________________ 

OCUPACIÓN (PREVIA AL DIAGNÓSTICO Y ACTUAL): ______________________________________ 

RELIGIÓN: ___________________________________ 

RESIDENCIA: _________________________________ 

 

HISTORIA DEL P.A. 

1. ¿Cómo empezó la enfermedad renal? 

 

 

 

2. ¿Alguien más de la familia padece de la misma enfermedad, o alguna semejante? Especifique. 

 

 

 

3. ¿Qué estaba ocurriendo en su vida cuando inició con la enfermedad? 

 

 

 

4. ¿Qué ha significado para esta familia, este padecimiento? 
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Anexo 3. Neo FFI
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Anexo 4. E.G.P.  

E.G.P. 
NOMBRE: 

 
Por favor conteste lo más honestamente posible,  trate de hacerlo con rapidez y de no analizar demasiado 

sus respuestas, ya que la primera suele ser la más acertada. ASEGURESE DE NO DEJAR NADA SIN 

CONTESTAR, y sí tiene alguna duda consulte al asistente. 

 

Instrucciones: Esta escala está diseñada para conocer su opinión y las situaciones en que usted experimenta 

sensación de disfrute. Por favor, conteste marcando una cruz (x) a cada cuestión. Su respuesta ha de indicar el 

grado de acuerdo respecto a cada afirmación, no lo que cree que debería ser o lo que desearía. Por ello 

conteste con rapidez y no analice demasiado sus respuestas, ya que la primera suele ser la más acertada. 

Intente responder a todas las cuestiones y no dejarse ninguna. 

 

 

 Nada  

de acuerdo 

 

0 

No muy 

de acuerdo 

 

 1 

Ligera-

mente de 

acuerdo  

 

2 

Bastante 

de acuerdo  

 

3 

Total-

mente de 

acuerdo  

 

4 

1 Tengo mucho sentido del humor.      o       o      o      o      o   

2 En la vida cotidiana, a menudo hay situaciones o cosas que me hacen 

gracia. 

 

     o 

 

      o 

 

     o 

 

     o 

 

     o 

3 Soy una persona muy imaginativa.      o       o      o      o      o 

4 Si me lo propongo, me imagino las cosas con mucho detalle.      o       o      o      o      o 

5 Con pocos datos soy capaz de imaginar todo un mundo.      o       o      o      o      o 

6 Normalmente me concentro con facilidad.      o       o      o      o      o 

7 Si me lo propongo, soy capaz de encontrar interés en cualquier 

actividad que realice. 

 

     o 

   

      o 

 

     o 

 

     o 

 

     o 

8 Intento actuar siempre de tal manera que las cosas me interesen al 

máximo. 

 

     o 

 

      o 

 

     o 

 

     o 

 

     o 

9 Si me lo propongo creo que soy capaz, en la mayoría de ocasiones de 

disfrutar de una situación grupal. 

 

     o 

 

     o 

 

     o 

 

     o 

 

     o 

10 Creo que con la mayoría de la gente te lo puedes pasar bien.   

     o    

 

     o 

 

     o 

 

     o 

 

     o 

11 Soy capaz de pasarlo muy bien contemplando un paisaje o a la gente.  

     o 

 

      o 

 

      o 

 

      o 

 

      o 

12 En situaciones de espera, cuando estoy solo, intento y muchas veces 

consigo que se me haga gratificante el rato. 

 

     o 

 

     o 

 

      o 

 

      o 

 

      o 

13 Me organizo el tiempo de ocio que tengo para mí solo de forma que 

disfrute al máximo. 

 

     o 

 

     o 

 

      o 

 

      o 

 

      o 
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14 Creo que seré capaz de disfrutar mucho en el futuro.      o      o       o       o       o 

15 No vale la pena proponerse disfrutar mucho en el futuro, porque no 

es útil. 

 

     o 

    

     o 

 

      o 

 

      o 

 

      o 

16 Acostumbro a proyectar el futuro para disfrutar al máximo.      o      o       o       o       o 

17 Normalmente, acostumbro a fijarme más en los aspectos positivos de 

las cosas que en los negativos. 

 

     o 

    

     o 

 

      o 

 

      o 

 

      o 

18 Creo que podría disfrutar incluso si me faltaran muchas de las cosas 

tradicionalmente buenas de la vida. 

 

     o 

 

     o 

 

      o 

 

      o 

 

      o 

19 Ante los problemas cotidianos soy incapaz de disfrutar de ningún 

aspecto. 

 

     o 

 

     o 

 

      o 

 

      o 

 

      o 

20 Si me lo propongo soy capaz de disfrutar de una situación 

aparentemente aburrida. 

 

     o 

 

     o 

 

      o 

 

      o 

 

      o 

21 Soy capaz de organizarme la vida para disfrutar al máximo.      o      o       o       o       o 

22 Normalmente no tengo presente en mis pensamientos que es muy 

importante disfrutar cada momento. 

 

     o 

 

     o 

 

      o 

 

      o 

 

      o 

23 Gobierno mi vida de forma que disfrute al máximo.      o      o       o       o       o 
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Anexo 5. SWLS 

SWLS 

 

NOMBRE:  

Por favor conteste lo más honestamente posible,  trate de hacerlo con rapidez y de no 

analizar demasiado sus respuestas, ya que la primera suele ser la más acertada. 

ASEGURESE DE NO DEJAR NADA SIN CONTESTAR, y sí tiene alguna duda 

consulte al asistente. 

 

A continuación se presentan 5 afirmaciones con las que usted puede estar de acuerdo o en 

desacuerdo. Utilizando la siguiente escala de 1 a 5, indique su grado de desacuerdo o de 

acuerdo con cada una. Por favor, responda a todas las preguntas sinceramente.  

 

 Totalmente 

en 

desacuerdo  

 

1 

En 

desacuerdo 

 

2 

Ni en 

desacuerdo ni 

de acuerdo 

 

3 

De acuerdo 

 

 

       4 

Totalmente 

de acuerdo 

 

5 

1) En la mayoría de los 

aspectos mi vida es 

como quiero que sea 

     

2) Hasta ahora he 

conseguido de la vida las 

cosas que considero 

importantes 

     

3) Estoy satisfecho con mi 

vida 

     

4) Si pudiera vivir mi vida 

otra vez la repetiría tal y 

como ha sido. 

     

5) Las circunstancias de mi 

vida son buenas 
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Anexo 6. PANAS 
 

 

PANAS 

 

 

 

Por favor conteste lo más honestamente posible,  trate de hacerlo con rapidez y de no analizar demasiado sus 

respuestas, ya que la primera suele ser la más acertada. ASEGURESE DE NO DEJAR NADA SIN CONTESTAR, y sí 

tiene alguna duda consulte al asistente. 

 

 

Instrucciones. Esta escala consiste en una serie de palabras que describen diferentes sentimientos y emociones. Lea cada 

palabra y marque en el espacio correspondiente la respuesta apropiada para usted. Indique como se ha sentido usted 

durante la ÚLTIMA SEMANA. Utilice la siguiente escala para registrar sus respuestas.  

 

      1                               2                           3                                        4                           5   

  Muy poco o nada                Algo              Moderadamente                Bastante                Extremadamente 

 

 

Ejemplo: si se presenta la palabra triste, y en LA ULTIMA SEMANA usted se ha sentido extremadamente triste, 

entonces registrará su respuesta con el numero 5: Triste: 5 

 

 

motivado                       __________  irritable  __________  

molesto (a disgusto)     __________  alerta  __________ 

emocionado                   __________  avergonzado __________ 

de malas                        __________  inspirado    __________ 

firme                               __________  nervioso                  __________ 

culpable                          __________  decidido   __________ 

temeroso                         __________  estar atento __________ 

agresivo                          __________  inquieto  __________ 

entusiasmado                  __________  activo  __________ 

estar orgulloso                 __________  inseguro               __________ 
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Instrucciones. Esta escala consiste en una serie de palabras que describen diferentes sentimientos y emociones. Lea cada 

palabra y marque en el espacio correspondiente la respuesta apropiada para usted. Indique como se siente 

GENERALMENTE, esto es, como se siente regularmente. Utilice la siguiente escala para registrar sus respuestas.  

 

 

1                              2                          3                                       4                           5   

Muy poco o nada               Algo               Moderadamente               Bastante               Extremadamente 

 

 

Ejemplo: si se presenta la palabra triste, y en GENERAL O REGULARMENTE usted se siente extremadamente triste, 

entonces registrará su respuesta con el número 5: Triste: 5 

 

 

motivado                       __________  irritable  __________  

molesto (a disgusto)     __________  alerta  __________ 

emocionado                   __________  avergonzado __________ 

de malas                        __________  inspirado                  __________ 

firme                               __________  nervioso   __________ 

culpable                          __________  decidido     __________ 

temeroso                         __________  estar atento __________ 

agresivo                          __________  inquieto  __________ 

entusiasmado                  __________  activo  __________ 

estar orgulloso                 __________  inseguro                 __________ 
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Anexo 7. STAXI – 2 
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