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RESUMEN 

El uso de la asistencia sanitaria no sólo está determinado por la complejidad del proceso de salud o 

por el estado funcional del paciente, sino también por otras variables, entre ellas, las psicológicas. Este 

trabajo tuvo por objetivo estudiar la incidencia de características psicológicas específicas, valorar en 

qué medida éstas se relacionan con la integración al mundo laboral y estudiar qué variables 

psicológicas y psicosociales nos permiten identificar a las personas que pueden ser consideradas 

grandes consumidoras de recursos sanitarios. Se realizaron tres estudios observacionales y 

correlacionales de tipo transversal sobre muestras diferenciadas (n1=438; n2=1332; n3=1124) 

constituidas por personas adultas residentes en Galicia. Los resultados señalan que sería posible 

establecer un perfil diferenciador en el que variables vinculadas a la autoeficacia y una visión 

optimista del mundo identifiquen a personas con menor probabilidad de consumo de recursos 

sanitarios. Asimismo, implicarían perfiles psicológicos diferenciales las categorías de trabajador activo, 

prejubilado o jubilado.  
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RESUMO  

O uso da asistencia sanitaria non só está determinado pola complexidade do proceso de saúde ou 

polo estado funcional do paciente, senón tamén por outras variables, entre elas, as psicolóxicas. Este 

traballo tivo por obxectivo estudar a incidencia de características psicolóxicas específicas, valorar en 

que medida estas relaciónanse coa integración ao mundo laboral e estudar que variables psicolóxicas 

e psicosociais permítennos identificar as persoas que poden ser consideradas grandes consumidoras 

de recursos sanitarios. Realizáronse tres estudos  observacionales e  correlacionales de tipo 

transversal sobre mostras diferenciadas (n1=438; n2=1332; n3=1124) constituídas por persoas adultas 

residentes en Galicia. Os resultados sinalan que sería posible establecer un perfil diferenciador no que 

variables vinculadas á  autoeficacia e unha visión optimista do mundo identifiquen a persoas con 

menor probabilidade de consumo de recursos sanitarios. Así mesmo, implicarían perfís psicolóxicos 

diferenciais as categorías de traballador activo, prexubilado ou xubilado.   
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ABSTRACT 

The use of health care is not only determined by the complexity of the health process or by the 

functional state of the patient, but also by other variables, including psychological ones. The aim of 

this work was to study the incidence of specific psychological characteristics, to assess to what extent 

these are related to integration into the world of work and to study which psychological and 

psychosocial variables allow us to identify people who can be considered high consumers of health 

care resources. Three cross-sectional observational and correlational studies were carried out on 

different samples (n1=438; n2=1332; n3=1124) made up of adults living in Galicia. The results indicate 

that it would be possible to establish a differentiating profile in which variables linked to self-efficacy 

and an optimistic view of the world identify people with a lower probability of consuming health 

resources. Likewise, the categories of active worker, pre-retired or retired would imply differential 

psychological profiles.  
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SIGLA SIGNIFICADO 

CRI Coping Responses Inventory 

DCL Deterioro Cognitivo Leve 
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IGE Instituto Gallego de Estadística 

INE Instituto Nacional de Estadística de España 

MFE Memory Failures of Everyday 

MoCA Montreal Cognitive Assessment 

QCS Quejas Cognitivas Subjetivas 

SEH Self-efficacy and Health 

UE Unión Europea 

ZTPI Zimbardo Temporal Perspective Inventory 
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1. INTRODUCCIÓN 

1.1. Servicios sanitarios y envejecimiento 

La demanda de servicios sanitarios es mayor año tras año, lo cual se asocia al aumento 

progresivo de la esperanza de vida de la ciudadanía (Wiener y Tilly, 2002; Naciones Unidas, 2012). En 

efecto, el colectivo de personas mayores es el que registra mayor frecuencia de ingresos hospitalarios 

y estancias más prolongadas en comparación con otros tramos de edad (Veras, 2002). El propio 

proceso de envejecimiento, asociado a la disminución de la aptitud física y de la capacidad funcional 

(Pereira, 2003), puede conducir al aumento de la fragilidad, la cronicidad y la demanda de cuidados de 

larga duración (Wiener y Tilly, 2002). No obstante, estudios recientes destacan que el uso de la 

asistencia sanitaria no sólo está determinado por la complejidad del proceso de salud o por el estado 

funcional de las personas, destacándose la investigación realizada por Schoormans et al. (2016), que 

tuvo el objetivo de examinar el valor predictivo de  las características psicológicas de pacientes con 

cardiopatías congénitas para el uso futuro de la asistencia sanitaria, con independencia de las 

características clínicas. Sus resultados señalan que los pacientes que refirieron un mayor uso de la 

asistencia sanitaria tenían un mal estado funcional, poseían niveles bajos de calidad de vida y 

consideraban que su situación de salud no podía ser manejada por ellos mismos ni por el tratamiento. 

Sus hallazgos señalan que el uso de la asistencia sanitaria no está totalmente determinado por la 

complejidad de la enfermedad y el estado funcional, sino también por las características psicológicas 

de los pacientes.  
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1.2. Características psicológicas 

Existe un interés creciente por determinar cómo distintas características psicológicas pueden 

influir en la salud. Las mismas engloban tanto las habilidades psicológicas como los rasgos de 

personalidad, que se definen como la predisposición a comportarse de una determinada manera 

(Pervin, 1996). Las habilidades psicológicas abarcan los comportamientos y pensamientos que 

controlan el estado psicológico personal.  

Cooper et al. (2011) estudiaron su relación con el deterioro funcional de las personas mayores 

institucionalizadas: sus hallazgos indican que aquellas relacionadas con la sensación de control 

desempeñan un papel central en las sucesivas etapas del proceso de discapacidad y, a su vez, pueden 

verse afectadas por éste. En la misma línea, Windsor et al (2013) señalan que el funcionamiento físico 

está asociado al bienestar emocional de las personas mayores de edad avanzada. Por otra parte, la 

autoestima es un predictor del envejecimiento exitoso en las personas mayores (Cha et al., 2012), 

mientras que las percepciones negativas del envejecimiento son un factor de riesgo para algunas 

dimensiones del deterioro físico asociado a la edad (Robertson et al., 2015). En la misma línea, la edad 

subjetiva es considerada una variable predictiva de la salud mental y física durante el envejecimiento: 

las personas con mayor edad subjetiva tienden a ser más sedentarias, lo que aumenta los riesgos de 

desarrollar o empeorar patologías crónicas (Choi y DiNitto, 2014; Stephan et al., 2016). 

1.2.1. Percepción de autoeficacia 

En los estudios de la influencia de las características psicológicas sobre la salud, uno de los 

constructos más analizados es la percepción de autoeficacia, fundamentalmente por haber 
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demostrado ser un excelente predictor de numerosas conductas (Godoy Izquierdo et al., 2008). Ésta 

denota la estimación personal de ser capaz de realizar una conducta específica (Bandura, 1977, 1989, 

2004). Los hallazgos a la fecha indican que las personas mayores con una alta percepción de 

autoeficacia son más propensas a iniciar la atención sanitaria preventiva y a buscar un tratamiento con 

mayor antelación. Asimismo, su desarrollo está asociado a una menor probabilidad de llevar a cabo 

comportamientos de riesgo para la salud (Grembowski et al., 1993). Kostka y Jachimowicz (2010) 

concluyeron que la autoeficacia se asocia con un envejecimiento saludable, expresado en una mayor 

calidad de vida. Esto se hizo más evidente en las personas mayores con independencia funcional 

limitada que viven "en transición" entre un entorno comunitario y otro institucional. Por tal motivo, 

señalan que las intervenciones serían más eficaces si se estableciera este subgrupo como el primer 

objetivo de las medidas psicosociales de prevención y promoción de la salud. Además, la autoeficacia 

se puede entrenar y mejorar, lo que la convierte en un componente clave de los programas de 

educación sanitaria. Así lo demuestran trabajos como el de Scult et al. (2015) quienes, tras conducir 

un programa de envejecimiento saludable basado en la autoeficacia, observaron aumentos 

significativos en las personas mayores que completaron el entrenamiento.  

1.2.2. Quejas cognitivas subjetivas 

Las quejas cognitivas subjetivas (QCS) se definen como preocupaciones reportadas tras la 

percepción de cambios a nivel cognitivo sin déficits significativos en test neuropsicológicos (Montejo 

et  al., 2011; Jessen et al., 2014). Se asocian con la salud percibida y el estado cognitivo objetivo, 

motivo por el cual su estudio está ganando atención (Hill et al., 2016; Montejo et al., 2013). Asimismo, 
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se ha establecido una relación estrecha con algunos factores afectivos, incluidos los síntomas 

subclínicos de la depresión, la ansiedad y los rasgos de personalidad (Amarigilio et al., 2012; Balash et 

al., 2013).  

Tanto las QCS como la percepción de autoeficacia poseen una naturaleza subjetiva. Si bien las 

dificultades expresadas a través de las QCS podrían repercutir en la estimación personal sobre la 

propia capacidad para controlar situaciones, aún no se ha estudiado el vínculo entre ambas. 

1.2.3. Rasgos de personalidad 

Existe una clara relación entre la personalidad y la calidad de vida relacionada con la salud 

(Huang et al., 2017). La personalidad también se ha asociado con el funcionamiento físico (Suchy et 

al., 2010), siendo el neuroticismo uno de los factores con mayor incidencia en el buen funcionamiento 

(Canada et al., 2014). Además, los niveles bajos de neuroticismo son importantes predictores de un 

envejecimiento exitoso (Baek et al., 2016).  Kessler y Maclean (2015) encontraron asociaciones entre 

la prueba Big Five de factores de personalidad y las medidas de consumo y abuso del alcohol, que es 

un factor importante de riesgo cardiovascular. 

Los estudios realizados a la fecha indican que algunos tipos de personalidad tendrían más 

probabilidad de consumir servicios de salud que otros. Powers et al. (2014) analizaron personas con 

patologías de la personalidad, comprobando que son un claro predictor de un mayor consumo de 

recursos sanitarios. Asimismo, se ha estudiado la relación del consumo de atención médica con las 

variables de personalidad, en especial con el Inventario de paradojas del tiempo de Zimbardo 

(Zimbardo y Boyd, 1999), Derogatis Symptom Check-List (Derogatis y Cleary, 1977; Derogatis et al., 
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1976), mediante el locus de control o internalización-externalización (Bollini et al., 2004; Schraggeova 

y Kopcova, 2009), así como a través de la reactancia psicológica (Hall et al., 2017; Siegel et al., 2017) y 

de las capacidades de afrontamiento (Bebanic et al., 2017; Veldman et al., 2017). 

1.3. Integración al mundo laboral 

Estudios recientes ubican como otro factor influyente en los procesos de salud y en el uso de 

los servicios sanitarios - también asociado al envejecimiento de la población - la integración en el 

mundo laboral. Este fenómeno, unido a las sucesivas crisis mundiales, provocó la aparición de tres 

categorías de trabajadores: (1) las personas mayores que siguen trabajando porque no se ha 

producido el relevo generacional (Suso, 1997), (2) las que reciben salarios muy bajos debido a la crisis 

económica, y se definen como trabajadores cuyos ingresos caen por debajo del umbral de la pobreza 

(Ehrenreich, 2010), y (3) las que fueron expulsadas del mercado laboral por el cierre de empresas y, al 

no poder reincorporarse al sistema productivo debido a su edad, acceden a la jubilación anticipada 

(Alonso-Benito et al., 2010).  

Luego de examinar la relación entre el trabajo, la calidad de vida y el proceso de 

envejecimiento, Chandola et al. (2007) encontraron que las personas de grados ocupacionales 

inferiores envejecían más rápido en términos de un deterioro más acelerado de la salud comparadas 

con las personas de grados superiores. Años más tarde, Brønnum-Hansen et al. (2019) encontraron 

diferencias en la esperanza de vida y la salud de grupos profesionales compuesto por personas de 50 a 

75 años. Por otra parte,  Genin et al. (2018) descubrieron niveles de sedentarismo elevados tanto en 
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empleados activos como inactivos, que atribuyeron al alto nivel de sedentarismo que caracteriza la 

tarea ocupacional.  

Aún existen pocas investigaciones que analicen la influencia de la jubilación anticipada como 

variable en el uso de servicios sanitarios. Una de ellas es la de Hoebel et al. (2017), realizada en 

Alemania. El equipo encontró que un nivel socio-económico bajo se asocia con una mayor percepción 

de necesidades insatisfechas para varios tipos de servicios sanitarios, tanto en la edad laboral tardía y 

como en el grupo de personas prejubiladas. Sus hallazgos también indican que la percepción de esas 

necesidades podría reducirse a edades más avanzadas.  
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2. JUSTIFICACIÓN Y OBJETIVOS 

2.1. Justificación 

Esta investigación es de gran relevancia para la Comunidad Autónoma de Galicia, la cual se 

caracteriza por un proceso de envejecimiento pronunciado, con valores por sobre la media española y 

europea. El rasgo principal de este proceso no es sólo la existencia de un mayor porcentaje de 

personas mayores sino también una menor proporción de jóvenes. Según datos obtenidos en fuentes 

estadísticas oficiales (Eurostat, INE, IGE), la tasa de dependencia de personas, la cual relaciona 

individuos económicamente dependientes con el grupo de población potencialmente activa, supera al 

rededor de un 10% la media española y europea. Asimismo, el ratio de necesidad de apoyo familiar es 

superior al de España y al de la UE, esto se relaciona en forma directa con una elevada proporción de 

personas mayores de 84 años y baja entre los 45 y 64. La composición demográfica de Galicia se 

caracteriza por la caída de la población en edad legal de trabajar y el progresivo aumento de las 

personas jubiladas.  

La interacción entre los distintos segmentos de la población pone de manifiesto que Galicia se 

aproxima más aceleradamente a los retos asociados al envejecimiento, entre ellos, el aumento de la 

dependencia y de la demanda asistencial y la escasez de recursos sanitarios. Respecto a estos últimos, 

cabe tener en consideración que, debido a su composición poblacional y al bajo recambio, Galicia 

podría encontrarse con un déficit de cuidadores famliares y profesionales. Asimismo es acertado 

considerar que la caída del número de habitantes por hogar en combinación con la dispersión 

demográfica que caracteriza a las poblaciones rurales, podrían aumentar el riesgo de aislamiento y 

soledad.  
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Como se mencionó en la revisión de literatura científica reflejada en la introducción, el uso de 

la asistencia sanitaria no está determinado sólo por la complejidad del proceso de salud o por el 

estado funcional del paciente. A la variable edad hay que añadir otros determinantes psicosociales de 

la salud. En consecuencia, este trabajo se propone estudiar el valor predictivo de características sobre 

la demanda de servicios sanitarios por parte de personas adultas en Galicia.  

Desde ya, sostenemos que el acceso a los sistemas de salud pública debe ser gratuito, universal 

e independiente de las características particulares de la persona usuaria. Sin embargo, consideramos 

que resulta útil estudiar cómo ciertas variables en particular podrían incidir en el uso de servicios 

sanitarios. La determinación de un perfil de usuario puede ayudar a crear mecanismos que, sin 

menoscabar la cartera actual de servicios sanitarios, conduzcan a una mejor calidad en la atención y a 

una gestión de recursos más eficaz. En la actualidad, las características demográficas y su posible 

evolución requieren, entre otras medidas, programar acciones socio-sanitarias específicas para la 

región. En este sentido un análisis localizado, como el que se realizó en este trabajo, cobra valor 

estratégico. 

 2.2. Objetivos 

Nuestro interés se centra en  determinar variables que puedan explicar un mayor o menor 

consumo. Dentro del objetivo aglutinador y en función de cada uno de los estudios empíricos 

realizados en orden a alcanzarlo, se detallan a continuación los objetivos específicos: 
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 Estudiar si la percepción de autoeficacia es una variable subjetiva relevante para predecir 

las QCS en adultos de mediana edad que viven en la comunidad. 

 Explorar el papel de percepción de autoeficacia y las QCS en la predicción del uso de los 

servicios sanitarios. 

 Determinar en qué medida la situación laboral de una persona conlleva la presentación de  

variables psicológicas que permitan definir un perfil. 

 Analizar el posible valor predictivo de ese perfil en el uso de los servicios sanitarios. 

 Establecer qué variables psicológicas y psicosociales son de utilidad para identificar a las 

personas que pueden ser consideradas grandes consumidoras de recursos sanitarios. 

De acuerdo a estos cinco objetivos, se publicaron tres artículos científicos en revistas indexadas 

en el Journal Citation Reports (Anexo).  

 

  



 

 
 

 
 

3. METODOLOGÍA 
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3. METODOLOGÍA 

Los tres estudios realizados en el marco de este trabajo de doctorado tuvieron un diseño 

observacional y transversal. A continuación se expone un resumen de la metodología empleada en 

cada caso. 

3.1. Impacto de la autoeficacia y las quejas cognitivas subjetivas en el uso de la asistencia 

sanitaria entre los adultos de mediana edad. 

3.1.1. Muestra 

El presente estudio se realizó con 438 personas adultas residentes en la Comunidad Autónoma 

de Galicia: 247 mujeres (56,4%) y 191 hombres (43,6%). Los participantes fueron informados sobre los 

objetivos del estudio antes de firmar el consentimiento respectivo.  

Los criterios de inclusión fueron (a) edad de 55 a 69 años y (b) vivir en la comunidad. Este rango 

de edad está respaldado por las recomendaciones de la Asociación Internacional de Geriatría y 

Gerontología (IAGG) para el cribado del deterioro cognitivo (Morley et al., 2015). Los criterios de 

exclusión fueron: (a) diagnóstico de demencia; (b) diagnóstico de deterioro mental mayor, incluyendo 

consumo de tóxicos; y (c) lesiones, daño cerebral u otras circunstancias de salud que impidieran la 

evaluación.  
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3.1.2. Procedimientos 

Los datos fueron recogidos entre enero y mayo de 2018. El reclutamiento de los participantes 

fue realizado por investigadores de la Facultad de Enfermería de la Universidad de Santiago de 

Compostela. Los cuestionarios se administraron en los domicilios de las personas que participaron.  

Para el análisis se creó una base específica con el programa estadístico SPSS versión 20. Al 

momento de comparar grupos, debido a las diferencias en sus tamaños, se utilizaron las pruebas no 

paramétricas de Kruskal-Wallis y U de Mann-Whitney. El valor predictivo de la autoeficacia, la edad y 

el estado cognitivo en las QCS se calculó mediante regresión lineal. El valor predictivo de la edad, el 

estado cognitivo, la autoeficacia y las QCS sobre la utilización o no de servicios sanitarios se calculó 

mediante regresión logística, comprendiendo la edad y el estado cognitivo como variables categóricas, 

y la autoeficacia y las QCS como variables continuas. 

3.1.3. Variables e instrumentos 

Las variables valoradas en este estudio fueron: (a) psicológicas, (b) cognitivas, (c) socio-

demográficas, y de (d) uso de los recursos sanitarios. Los instrumentos utilizados para medirlas 

fueron: 

 Escala de autoeficacia aplicada a la salud (SEH) (Gandoy-Crego et al., 2016). Basada en el 

test de autoeficacia de Baessler y Schwarzer (1996), creada por Gandoy-Crego et al. (2016). 

Esta escala está compuesta por 10 ítems. La forma de respuesta también es del tipo Likert y 

también tiene cuatro alternativas de respuesta, desde "nunca" (1) hasta siempre (4); no 
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tiene alternativa de respuesta neutra. La escala no incluye sub-escalas. Se calculó el índice 

de fiabilidad alfa de Cronbach y se obtuvo un coeficiente de fiabilidad de 86, que se 

considera muy adecuado. 

 Evaluación cognitiva MoCA. Comprende 22 ítems ampliamente utilizados para evaluar a los 

pacientes con sospecha de deterioro cognitivo leve (DCL) (Nasreddine et al., 2005). Se 

siguieron las puntuaciones normativas regionales considerando la edad y el nivel educativo 

(Pereiro et al., 2017) para distinguir el estado cognitivo en (a) normal, (b) posible DCL y (c) 

posible demencia.  

 Memory Failures of Everyday (MFE) (Sunderland, Harris y Gleave, 1984). Se utilizó para  

evaluar los fallos de memoria y cognitivos en la vida cotidiana. Se empleó la versión 

española validada, la cual incluye 28 ítems y un sistema de puntuación de tres puntos (0 = 

nunca/rara vez, 1 = a veces/no a menudo, 2 = a menudo/frecuentemente).  

 Cuestionario sobre el uso de la atención sanitaria. Incluyó el número de veces que la 

persona había visitado en los últimos 2 meses: (a) un médico generalista; (b) un especialista 

médico; (c) un servicio de rehabilitación; y (d) se sometió a una prueba médica diagnóstica 

o analítica. Se creó una variable dicotómica de la siguiente manera (a) "sin uso sanitario", 

para los participantes que no utilizaron ninguno de estos servicios sanitarios en los últimos 

2 meses, y (b) "con uso sanitario", para los participantes que utilizaron al menos uno de 

estos servicios sanitarios en los últimos 2 meses. 
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3.2. Perfil psicológico y consumo de recursos sanitarios en personas con empleo activo, 

prejubilados y jubilados  

3.2.1. Muestra 

Este estudio se realizó con 1.332 personas adultas residentes en la Comunidad Autónoma de 

Galicia. La muestra fue seleccionada aleatoriamente de la población de personas mayores de 50 años, 

según los porcentajes de trabajadores activos, prejubilados y jubilados que proporcionó el organismo 

oficial que recoge esta información en la región de Galicia. El total de participantes se compuso de 596 

hombres (44,7%) y 736 mujeres (55,3%), con edades comprendidas entre los 51 y los 69 años. Se 

comprobó que su salud era buena en todos los casos.  

En España, la edad de jubilación obligatoria en el ámbito privado es de 65 años. Sin embargo, 

las empresas que necesitan reducir su plantilla pueden solicitar al gobierno el uso de la jubilación 

anticipada y, si el gobierno lo aprueba, es posible jubilarse antes, normalmente entre los 55 y los 64 

años. Por tal motivo, en la primera de las sub-muestras se incluyeron personas de entre 50 y 64 años; 

en la segunda, personas de entre 55 y 64 años; y en la tercera, personas de 65 años o más. Del total 

de personas participantes, 809 eran trabajadoras activas (61%), 140 prejubiladas (10,5%) y 379 

jubiladas (28,5%). El porcentaje de hombres y mujeres de cada uno de estos grupos fue de 50% en los 

tres casos. 
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3.2.2. Procedimiento 

Las personas participantes fueron contactadas, primero, enviándoles una carta explicativa por 

correo y, después, mediante una visita a domicilio. Los cuestionarios se aplicaron en el hogar de cada 

participante. Los datos se recogieron entre septiembre y noviembre de 2019.  

Creamos un formulario de consentimiento informado, en el que se explicaba el motivo de la 

investigación, se facilitaban los datos de los investigadores y se indicaba la posibilidad de que los 

participantes solicitaran la eliminación de sus datos del conjunto de la muestra, después de haber 

participado. Todos firmaron y ninguno revocó el consentimiento.  

El comité de ética de la Universidad de Santiago de Compostela aprobó esta investigación. 

Asimismo, cumplió con los requisitos de la Declaración de Helsinki y los establecidos por la Asociación 

Americana de Psicología. 

Los datos se introdujeron en una hoja, y posteriormente se exportaron y analizaron mediante el 

programa estadístico. Además de calcular las estadísticas correspondientes para determinar la 

composición de la muestra, se realizaron regresiones logísticas binarias, utilizando la personalidad y el 

consumo de recursos sanitarios como variables predictoras y las variables relacionadas con la 

situación laboral de los participantes como variables dependientes. Se realizaron tres regresiones 

logísticas, comparando personas ocupadas con prejubiladas, personas ocupadas con jubiladas y, 

finalmente, personas prejubiladas con jubiladas. 
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3.2.3. Variables e instrumentos 

Las variables valoradas en este estudio fueron socio-demográficas, psicológicas y de uso de los 

recursos sanitarios. Los instrumentos utilizados para medirlas fueron: 

 Cuestionario de variables socio-demográficas. Recogía datos sobre la edad, el sexo, el nivel de 

estudios completados, el estado civil y la situación laboral. 

 Cuestionario de consumo de servicios sanitarios. Las variables relativas al consumo sanitario 

(siempre en los últimos dos meses) fueron: (a) el número de veces que la persona acudió al 

médico; (b) el número de veces que consultó a un especialista; (c) el número de pruebas 

diagnósticas o analíticas realizadas; y (d) si la persona acudió a un servicio de rehabilitación, el 

número de sesiones a las que asistió. 

 Inventario de Perspectiva Temporal de Zimbardo (Zimbardo Temporal Perspective Inventory, 

ZTPI) (Zimbardo y Boyd, 1999). En este estudio se utilizó la versión española de Díaz-Morales 

(2006), aunque ha sido adaptada para otras poblaciones (Anagnostopoulos y Griva, 2012; 

Ortuño y Gamboa, 2009). La escala está compuesta por 56 ítems. La forma de respuesta es de 

tipo Likert, desde muy en desacuerdo (1) hasta muy de acuerdo (5), con un punto intermedio -

ni de acuerdo ni en desacuerdo- (3). La escala comprende cinco sub-escalas: pasado negativo 

(14 ítems); presente hedonista (14 ítems); futuro (11 ítems); pasado positivo (8 ítems); y 

presente fatalista (9 ítems). Se calculó el índice de fiabilidad alfa de Cronbach, y se obtuvieron 

los siguientes coeficientes para cada sub-escala) siguiendo el orden que se acaba de explicar en 
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este párrafo: 0,85, 0,89, 0,91, 0,80 y 0,82. Por lo tanto, la fiabilidad media fue de 0,85, que se 

considera muy adecuada. 

 Escala de Locus de Control Multidimensional (internalidad-externalidad, IE) (Levenson, 1973). 

Utilizamos la versión en español de Romero-García (1983). Esta escala está compuesta por 24 

ítems. La forma de respuesta es también tipo Likert pero con cuatro alternativas de respuesta, 

desde "nunca" (1) hasta siempre (4); no tiene alternativa de respuesta neutra. La escala 

comprende cuatro sub-escalas: control interno (8 ítems); control externo por azar (8 ítems); 

control externo por otros poderosos (8 ítems); y control externo global (suma de los ítems de 

control externo por azar y por otros poderosos). Se calculó el índice de fiabilidad alfa de 

Cronbach, y se obtuvieron los siguientes coeficientes para cada subescala) siguiendo el orden 

que se acaba de explicar en este párrafo: 0,79, 0,85, 0,85 y 0,92 Por lo tanto, la fiabilidad 

media fue de 0,85, que se considera muy adecuada. 

 Escala de reactancia psicológica (Hong y Page, 1989). Basada en la teoría de la reactancia de 

Brehm (1966), en su versión traducida por Pérez (1984): Tiene dos dimensiones, el 

componente afectivo y el componente cognitivo. Esta escala está compuesta por 14 ítems. La 

forma de respuesta también es tipo Likert y también tiene cuatro alternativas de respuesta, 

desde "nunca" (1) hasta siempre (4); no tiene una alternativa de respuesta neutra. La escala 

comprende dos sub-escalas: un componente afectivo (8 ítems) y un componente cognitivo (6 

ítems). Se calculó el índice de fiabilidad alfa de Cronbach y se obtuvieron los siguientes 

coeficientes para cada sub-escala siguiendo el orden que se acaba de explicar en este párrafo: 

0,81 y 0,83. Por lo tanto, la fiabilidad media fue de 0,82, que se considera muy adecuada. 
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 Inventario de respuestas de afrontamiento (Coping Responses Inventory, CRI) (Moss, 1993; 

Moss, 1995). En la adaptación de Ongarato et al. (2009). Muchos son los instrumentos creados 

desde la psicología para evaluar estrategias de afrontamiento de cara de estrés, la mayoría de 

ellos derivan de la teoría de Lazarus y Folkman (1984). Hemos utilizado uno de los más 

habituales. 

 Escala de autoeficacia aplicada a la salud (SEH) (Gandoy-Crego et al., 2016). Descrita 

previamente. 

 Inventario de respuestas de afrontamiento (Sandín y Chorot, 2003). Se trata de una medida de 

autoinforme que consta de 42 ítems que miden siete dimensiones, cada una de ellas 

compuesta por seis ítems: enfoque en la resolución de problemas, autoenfoque negativo, 

revaloración positiva, expresión emocional abierta, evitación, búsqueda de apoyo social y 

religión. La forma de respuesta también es de tipo Likert y también tiene cuatro alternativas de 

respuesta, desde "nunca" (1) hasta siempre (4); no tiene una alternativa de respuesta neutral. 

El índice de fiabilidad alfa de Cronbach fue calculado, y se obtuvieron los siguientes 

coeficientes para cada sub-escala) siguiendo el orden que se acaba de explicar en este párrafo: 

0,75, 0,79, 0,83, 0,81, 0,82, 0,88 y 0,83 Por tanto, la fiabilidad media fue de 0,81, que se 

considera muy adecuada. 
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3.3. Variables de personalidad como predictoras del consumo de servicios de salud 

3.3.1. Muestra 

El presente estudio se realizó con una muestra conformada por 1.124 personas, sin enfermedad 

repentina grave, deterioro cognitivo, o situación de dependencia relacionada con la edad. El 

porcentaje de hombres y mujeres de cada uno de estos grupos fue el mismo: 50% en cada uno de 

ellos. Sus edades estuvieron comprendidas entre los 18 y 65 años, siendo la edad media de 37,53 años 

(DE = 17,91). Rodas las personas participantes residían en la Comunidad Autónoma de Galicia.  En 

España, la población supera los 47 millones de habitantes, de los cuales 46,5 millones son mayores de 

edad (18 años o más). Por este motivo, se utilizó el criterio de superar los 1.111 sujetos de la muestra. 

Se calculó el coeficiente d para determinar el tamaño del efecto, obteniendo un valor de la prueba t 

de 0,81 (muy adecuado). 

3.3.2. Procedimiento 

Los cuestionarios se aplicaron individualmente en los domicilios de los participantes. Luego de 

recolectar la información a través de los cuestionarios, se creó una base de datos con el programa 

estadístico SPSS versión 22. Los datos fueron sometidos a las siguientes pruebas estadísticas 

relevantes: (1) utilizamos el alfa de Cronbach para determinar la confiabilidad de todas las pruebas; (2) 

se determinó la normalidad de las variables a fin de elegir la técnica de regresión más apropiada - t su 

se calculó con el test de Chi-cuadrado; (3) determinamos una tasa global de consumo de recursos 

sanitarios compuesta por la suma total de los valores recogidos en el cuestionario correspondiente; y 
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(4) determinamos la regresión, utilizando como variable criterio el mayor o menor uso de los recursos 

sanitarios, con todas las variables de personalidad como predictoras. 

La variable criterio fue dicotomizada (menor consumo de recursos sanitarios vs. mayor 

consumo); los participantes cuyo nivel de consumo de atención médica estaba en el primer tercil 

formaron el primer grupo, y los participantes con un mayor nivel de consumo de recursos (tercer 

tercil) formaron el segundo grupo. Los participantes que obtuvieron puntuaciones intermedias 

(segundo tercil) fueron eliminados de los análisis. 

Explicamos la investigación a cada participante individualmente y todos dieron su 

consentimiento informado firmado. Ninguno se negó a participar. Previo a esto, también solicitamos 

autorización para realizar la investigación al Comité de Ética de la Universidad de La Coruña, 

recibiendo un informe positivo. Esta investigación respeta los principios establecidos por la 

Declaración de Helsinki. 

3.3.3. Variables e instrumentos 

Las variables valoradas en este estudio fueron socio-demográficas, psicológicas y de uso de los 

recursos sanitarios. Los instrumentos utilizados para medirlas fueron: 

  Cuestionario de variables socio-demográficas y consumo sanitario. En cuanto a las variables 

socio-demográficas, se consideraron edad, sexo, nivel de estudios terminados y estado civil. 

Las variables relativas al consumo sanitario (siempre dentro de los dos últimos meses) fueron 

las siguientes: el número de veces que la persona acudió al médico; la cantidad de veces que la 

persona consultó a un especialista; el número de pruebas de diagnóstico o analíticas 
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realizadas; y, si la persona acudió a un servicio de rehabilitación, el número de sesiones a las 

que asistió. 

  Inventario de paradojas del tiempo de Zimbardo (ZTPI). Descrita previamente. 

 Escala de Locus de Control Multidimensional (IE). Descrita previamente. 

 Escala de Reactancia Psicológica. Descrita previamente. 

 Inventario de respuestas de afrontamiento (CRI). Descrita previamente. 

 Escala de autoeficacia aplicada a la salud (SEH). Descrita previamente. 

  Symptom Checklist-90-R (Derogatis y Cleary, 1977; Derogatis et al, 1976). Es un instrumento 

que se desarrolló para evaluar y los individuos cuantificar patrones de síntomas, que pueden 

ser utilizados tanto en la comunidad y las tareas de diagnóstico clínico. La lista de verificación 

de síntomas-90-R (SCL-90-R) es un síntoma instrumento de cuantificación diseñado en la 

Universidad Johns Hopkins que permite la evaluación de una amplia gama de síntomas 

psicológicos y psicopatológicos. Puede evaluar la presencia de muchos síntomas y determinar 

su intensidad. 
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4. RESULTADOS 
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4. RESULTADOS 

A continuación se expone un resumen de los resultados obtenidos en cada o de los estudios 

realizadas en el marco de este trabajo de doctorado. 

4.1. Impacto de la autoeficacia y las quejas cognitivas subjetivas en el uso de la asistencia 

sanitaria entre los adultos de mediana edad. 

Se examinó la relación entre la autopercepción y las QCS en la salud percibida, y el vínculo 

potencial entre la naturaleza subjetiva de las quejas de memoria y la percepción de la autoeficacia. Se 

buscó responder a las siguientes cuestiones: ¿es la autoeficacia una variable subjetiva relevante para 

predecir las QCS en adultos de mediana edad y mayores que viven en la comunidad? ¿Son la 

autoeficacia y de las QCS variables predictivas del uso de la servicios de atención sanitaria en esta 

población?  

Hemos valorado el papel de la autoeficacia en la predicción de las quejas cognitivas subjetivas 

mediante un  modelo de regresión lineal. El mismo incluyó las puntuaciones de las QCS como 

variables dependientes y la autoeficacia junto con la edad y el rendimiento cognitivo como variables 

predictoras. Los resultados demostraron que la percepción de autoeficacia (t = -3,30; p < 0,01), la edad 

(t = 2,85; p < 0,01) y el rendimiento cognitivo (t = -3,48; p < 0,01) son predictores significativos. 

El modelo de regresión logística mediante el cual se evaluó el papel de la autoeficacia y las 

quejas cognitivas subjetivas en la predicción del uso de los servicios sanitarios fue significativo (x2 = 

42,41; p < 0,01). En el análisis univariante, las edades de 55 a 59 años (6,83; p < 0,05), las edades de 
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60 a 64 años (6,69; p < 0,05), el estado cognitivo (3,81; p < 0,05), la percepción de autoeficacia (23,08; 

p < 0,01) y las QCS (5,34; p < 0,05) fueron estadísticamente significativos. El análisis multivariante 

mostró una mayor probabilidad de uso de los servicios sanitarios en el grupo de 60 a 64 años en 

comparación con el grupo de 55 a 59 años, en el grupo con deterioro cognitivo en comparación con el 

grupo de sin deterioro, y un aumento de 0,88 por cada punto disminuido en la prueba de percepción 

de autoeficacia. Las puntuaciones del QCS no siguieron siendo predictoras significativas en el análisis 

multivariante. 

4.2. Perfil psicológico y consumo de recursos sanitarios en personas con empleo activo, 

prejubilados y jubilados  

En este estudio se consideró la inclusión laboral como variable predictor, en lugar de la edad o 

el estado funcional. Las preguntas clave en la investigación: ¿en qué medida la situación laboral de 

una persona conlleva la presentación de una serie de variables psicológicas que nos permiten definir 

un perfil psicológico? y ¿es posible establecer una relación con un mayor o menor consumo de 

servicios sanitarios?   

La primera regresión logística utilizó como variable de criterio el hecho de estar empleado 

activamente frente a la prejubilación. Las pruebas arrojaron un valor X2 de 69,602 (df = 22), con una 

significación muy alta (p = 0,001). Las variables significativas del análisis (p < 0,05), dos se refieren a la 

dimensión temporal de la personalidad (pasado positivo y presente fatalista), una al control interno, y 

dos de las variables están relacionadas con el afrontamiento (afrontamiento conductual y evitación 

cognitiva). Los resultados indican que, en comparación con los trabajadores activos, los prejubilados 
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estaban más orientados hacia el futuro, buscaban menos apoyo social y tenían una autopercepción 

menos negativa.  

La segunda comparación fue entre trabajadores activos y jubilados. Las pruebas sobre el 

modelo arrojaron un valor X2 de 117,1 (df = 22), que fue un dato altamente significativo (p = 0,001). En 

cuanto a las variables significativas del análisis (p < 0,05), dos se refieren a la dimensión temporal de la 

personalidad (pasado positivo y presente fatalista), una al control interno, y dos de las variables están 

relacionadas con el afrontamiento (afrontamiento conductual y evitación cognitiva). Los resultados 

indican que, en comparación con las personas que trabajan activamente, los jubilados conceden 

menos valor a los elementos positivos de su pasado, pero también ven su presente de forma menos 

fatalista. También puntúan más bajo en control interno y muestran mayores niveles de afrontamiento 

conductual y evitación cognitiva.  

La última de las comparaciones fue entre prejubilados y jubilados. Las pruebas arrojaron un 

valor de X2 de 80,959 (df = 22), que fue altamente significativo (p = 0,001). Las variables significativas 

del análisis (p < 0,05) fueron el control interno, la reactancia cognitiva, el afrontamiento cognitivo de 

evitación, la búsqueda de apoyo social y la revalorización positiva. Los resultados indican que los 

jubilados, comparados con los prejubilados, presentan menor control interno, menor reactancia 

cognitiva, mayor afrontamiento cognitivo de evitación, menor búsqueda de apoyo social y mayor 

revalorización positiva. 

 



 

29 
 

4.3. Variables de personalidad como predictoras del consumo de servicios de salud 

El tercer estudio buscó dar respuesta a la siguiente pregunta: ¿qué variables psicológicas y 

psicosociales nos permiten identificar a las personas que pueden ser consideradas grandes 

consumidoras de recursos sanitarios?  

Todos los cuestionarios aplicados presentaron niveles de fiabilidad totalmente aceptables 

(entre 0,81 y 0,99). Además, todas las variables predictoras mostraron un ajuste satisfactorio a la 

curva normal. En consecuencia, se decidió utilizar una técnica estadística de regresión logística binaria. 

Las variables significativamente predictoras (p ≤ 0,05) del modelo fueron las siguientes: un pasado 

negativo (positivamente, es decir, predice un alto consumo de servicios sanitarios); un presente 

fatalista (positivamente); la reactancia cognitiva psicológica (negativamente, es decir, los sujetos con 

baja reactancia cognitiva consumen más recursos sanitarios); el afrontamiento conductual 

(positivamente, aunque hay que tener en cuenta que puntuaciones más altas en la escala implican 

mayores déficits de afrontamiento, es decir, niveles más bajos de afrontamiento conductual 

corresponden a un mayor consumo de servicios sanitarios); autoeficacia sanitaria (negativamente, es 

decir, niveles más bajos de autoeficacia sanitaria implican un mayor consumo de recursos sanitarios); 

y nivel de somatización (un mayor nivel de somatización corresponde a un mayor consumo de 

recursos sanitarios).  
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5. DISCUSIÓN 
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5. DISCUSIÓN 

Los hallazgos del primer estudio realizado permitieron confirmar que la autoeficacia es un 

predictor significativo de las QCS e inferir que un aumento en la percepción de la autoeficacia 

contribuiría a una disminución de las QCS. Por otra parte, el análisis univariante indicó que ambas 

variables son predictoras del uso de recursos sanitarios, aunque sólo la autoeficacia demostró ser 

significativa también en el análisis multivariante. De acuerdo con estos resultados, se infiere que las 

personas que podrían ser identificadas como grandes consumidoras presentan cierta tendencia a la 

baja autoestima y a sentimientos negativos respecto a sus capacidades. Los resultados están en 

consonancia con las interpretaciones anteriores sobre los efectos en el uso de la atención sanitaria 

(Gandoy-Crego et al., 2016). Asimismo, los hallazgos coinciden con lo señalado por Hill et al. (2017) 

respecto al aumento de los síntomas afectivos, la reducción de la participación en una serie de 

actividades y más problemas funcionales en comparación con los individuos sin QCS. En suma, la 

influencia de las QCS en el uso de la asistencia sanitaria parece estar mediada por estimaciones 

subjetivas, como las que mide la autoeficacia.  

Los resultados de la segunda investigación señalan que las personas jubiladas se centraban en 

sus recuerdos positivos (pasado positivo) y percibían su presente de forma negativa. A la vez, 

mostraron poseer un mayor grado de control interno que las personas con empleo activo: se atribuían 

a sí mismas lo que ocurría en sus vidas y no evitaban estos pensamientos. En cambio, las personas con 

empleo activo utilizaron más estrategias de afrontamiento conductual y evitación cognitiva frente a las 

situaciones problemáticas. Consideramos que esta diferencia podría relacionarse con el hecho de 

pertenecer o no a una organización laboral. Además, los resultados señalan que el grupo de personas 
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prejubiladas concedió más valor a su futuro, buscó menos apoyo social de los demás y se centró 

menos en los aspectos negativos de sus vidas. En comparación, presentaron resultados más favorables 

que los otros dos grupos. Este hallazgo permite afirmar que estar en situación de prejubilación 

aumentaría el estado de salud psicológica. Cabe destacar que no se detectaron diferencias 

significativas en variables como la religión, la reactancia afectiva u otras. En general, se encontró un 

perfil limitado a unas pocas variables y con alto poder explicativo. Asimismo, llama la atención que no 

se encontraron diferencias significativas en medidas como la autoeficacia relacionada con la salud o el 

consumo de servicios sanitarios, lo que contradice estudios como los de Wiener y Tilly (2002), Osorio-

Parraguez y Espinoza (2016) o Veras (2002). En suma, los resultados de nuestra segunda investigación 

señalan que el hecho de ser trabajador activo, prejubilado o jubilado implicaría un perfil psicológico 

diferencial. Es probable que el aporte más sustancial sea el hecho de que se consideró a un grupo que, 

tal como se anticipó en el marco teórico, no se suele tener en cuenta en estudios de cohorte: el grupo 

de personas prejubiladas. Además, tiene la ventaja de identificar las variables que intervienen en cada 

uno de los perfiles, tal como recomiendan Cooper et al. (2011), Cha et al. (2012) o Windsor et al. 

(2013). 

El objetivo de la tercera investigación realizada en el marco de este doctorado fue establecer 

qué variables psicológicas y psicosociales nos permiten identificar a las personas que podrían ser 

consideradas grandes consumidoras de recursos sanitarios. Los resultados confirman que (1) un 

pasado negativo; (2) un presente fatalista, (3) una baja reactancia cognitiva psicológica, (4) un bajo 

nivel de afrontamiento conductual, (5) una baja autoeficacia en salud, y un (6) mayor nivel de 

somatización son variables predictivas. Estos hallazgos indican que dos variables de menor 
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importancia en la literatura, la reactancia psicológica y el afrontamiento, también predicen de manera 

adecuada el nivel de consumo de los servicios de salud. En cuanto a la reactancia, es necesario señalar 

que la variable que entra en la ecuación es la cognitiva. La misma se refiere a personas que tienden a 

desobedecer las recomendaciones de los médicos cuando tienen un problema de salud, y asocian a 

dicha actitud un valor afectivo irrelevante. En cuanto al afrontamiento, la variable que entra en la 

ecuación es la del conductual. La misma señala que una persona no estaría dispuesta a afrontar un 

problema de salud y, por tanto, tampoco estaría dispuesta a actuar en consecuencia. Es decir, 

identifica a las personas que enfrentan problemas de salud de manera negativa: personas que 

desobedecen las instrucciones de los profesionales de la salud y no se ocupan de superar el problema. 

Este perfil se relaciona con una mayor demanda de recursos sanitarios. En suma, la evidencia señala 

que sería posible establecer un perfil diferenciador en el que variables relacionadas 

fundamentalmente con la autoeficacia y una visión optimista del mundo identifiquen a personas con 

menor probabilidad de consumo de recursos sanitarios. El perfil obtenido es consistente con las 

investigaciones realizadas hasta la fecha. 

Cabe destacar que la hipótesis sobre la autoeficacia se confirma tras la implementación de la 

escala SEH de Gandoy-Crego et al. (2016); sus resultados indican que las personas con menor 

autopercepción de capacidades de afrontamiento frente a posibles problemas de salud consumen 

más recursos sanitarios. Se confirmó también que los cuestionarios de Zimbardo y Derogatis son 

adecuados para detectar variables de personalidad que pueden predecir el consumo de servicios de 

salud. Precisamente son dos las variables a incorporar en el perfil: un pasado negativo y un presente 

fatalista, ambas de forma negativa: es decir, las personas que tienden a percibir y valorar 
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negativamente su pasado, o ser fatalistas en la interpretación de su presente, consumirían más 

recursos sanitarios. Con respecto al cuestionario de Derogatis, el nivel somático se convierte en una 

variable explicativa clave, en tanto las personas con niveles más altos de somatización consumen más 

atención sanitaria. Cabe señalar, sin embargo, que las variables claramente identificadas en la 

literatura como predictoras, como la depresión o la ansiedad, no son significativas a la hora de crear el 

perfil. 

Los resultados obtenidos permiten dar un paso más a la hora de concebir las estrategias 

educativas destinadas a una gestión más eficaz de los recursos sanitarios. Como ya señalaron Kessler y 

Maclean (2015) y Schoormans et al. (2016) entre otros, las variables psicológicas deben incluirse entre 

los indicadores que permitan incrementar la calidad de la salud de la población y reducir el gasto en 

salud. Asimismo, se aporta evidencia de utilidad para la elaboración de programas diseñados  a 

medida según cada perfil diferencial a partir de las cuales entrenar capacidades específicas que 

favorezcan una actitud más activa respecto a los problemas de salud. Estas iniciativas no sólo 

beneficiaría a las personas destinatarias sino también a la sociedad en general, dado que a mediano 

plazo favorecerían la reducción de costos sanitarios. En resumen, los hallazgos de las investigaciones 

realizadas en el marco de este trabajo de doctorado demuestran: 

 El avance de la ciencia para determinar el perfil de las personas que son grandes consumidores 

de servicios de salud frente a las que no lo son, independientemente de su respectivo estado 

de salud. 
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 Ea posibilidad de crear políticas de promoción de la salud dirigidas a las personas mayores en 

función de su situación laboral, priorizando a aquellas que trabajan activamente y las jubiladas 

forzosas. 

 La facultad de crear programas que, sin restringir el acceso al sistema de salud para todos los 

ciudadanos, moderen y/o limiten su uso cuando no sea necesario. 

 La facultad de crear protocolos para los profesionales de la salud que les permitan distinguir de 

forma más adecuada cuándo una persona demanda una prueba o medicación innecesaria 

debido a su tipo de personalidad. 

Como ya se ha dicho, las variables con mayor peso a la hora de determinar el uso del sistema de 

salud dependen de la organización de cada gobierno y de su capacidad para asegurar la atención de la 

salud a todos los ciudadanos, especialmente a los colectivos que requieren más asistencia. En 

cualquier caso consideramos que este trabajo, al centrarse en las variables psicológicas, nos permite 

completar el estudio de los factores que explican que dentro de los mismos grupos de personas 

adultas y adultas mayores, algunas personas utilicen estos servicios en exceso, mientras que otras 

apenas los utilicen. 
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6. CONCLUSIONES 

La autoeficacia es un predictor de las QCS e inferir que un aumento en la percepción de la 

autoeficacia contribuiría a una disminución de las mismas. Además, aportaron evidencia para 

aproximarnos al perfil psicológico de aquellas personas que podrían ser identificadas como grandes 

consumidoras de servicios sanitarios, caracterizadas por una tendencia a la baja autoestima y a 

sentimientos negativos respecto a sus capacidades. La segunda investigación realizada en el marco de 

este doctorado se incorporó la situación laboral  como variable predictor, en lugar de la edad. Este 

aporte resultó central, en tanto permitió confirmar que el subgrupo de personas prejubiladas es el 

que presenta el perfil más saludable. Con esto, podemos concluir en que el hecho de ser trabajador 

activo, prejubilado o jubilado implicaría un perfil psicológico diferencial. Los datos de los análisis 

estadísticos realizados en la tercera investigación muestran cómo crear un perfil psicológico de altos 

consumidores de recursos sanitarios, en el que variables relacionadas fundamentalmente con la 

autoeficacia y una visión optimista del mundo identifiquen a personas con menor probabilidad de 

consumir recursos sanitarios. 

Este trabajo posee también implicaciones importantes a nivel práctico. La evidencia recogida 

indica que las intervenciones de educación sanitaria pueden contribuir a un aumento de la 

autoeficacia en personas adultas con la consiguiente disminución de las QCS, lo que tendría un efecto 

relevante en la reducción de gastos asociados a los servicios sanitarios. Dado que la autoeficacia es 

potencialmente modificable, los enfoques que se centran en aumentarla son prometedores a efectos 

de mejorar los resultados de las enfermedades crónicas y pueden ofrecer evidencia para diseñar 

nuevas intervenciones más eficaces. La reducción del impacto negativo experimentado y la 
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información a los pacientes sobre las estrategias para gestionar sus problemas de salud modificarán el 

uso futuro de la asistencia sanitaria. Sostenemos que si las personas utilizaran estrategias de 

afrontamiento adecuadas para superar los problemas de salud, dependerían menos de los servicios 

sanitarios. Por otra parte, nuestros hallazgos también sugieren que los programas de salud cognitiva 

deben enfatizar no sólo la importancia de evaluar la cognición actual y de referencia según las 

herramientas de evaluación cognitiva debidamente normalizadas y validadas (Perry et al., 2018), sino 

también el vínculo dinámico entre los factores afectivos y cognitivos.  

Asimismo, este trabajo presenta aportes importantes al campo de investigación, en tanto la 

segunda investigación condujo a un hallazgo sin precedentes: la submuestra de personas prejubiladas 

presenta un perfil psicológico más saludable. Creemos que la identificación de estos perfiles 

constituye una evidencia valiosa para el desarrollo de programas específicos de promoción de la salud 

dirigidos a personas mayores, pero diferenciados según su situación laboral. Consideramos que los 

próximos estudios podrían profundizar en estos hallazgos y valorar las implicancias de, por ejemplo, 

idear procedimientos para que la transición de trabajador activo a jubilado sea progresiva e incluso 

valorar los beneficios de la jubilación progresiva en este sentido. 

Queremos hacer énfasis en que, si bien las variables de personalidad son estables, pueden 

modificarse mediante programas de entrenamiento. Este trabajo de doctorado se aporta  evidencia 

para incorporar indicadores a considerar en la planificación de programas de educación para la salud y 

en la gestión eficaz de recursos sanitarios. Esto los beneficiaría a ellos y a la sociedad en general al 

reducir los costos de salud. Sin duda, las variables de personalidad deben incluirse entre los 

indicadores que permitan incrementar la calidad de la salud de la población y reducir el gasto público. 
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Por otra parte, hay que destacar que tanto las variables psicológicas como el estilo de vida son 

fundamentales a la hora de explicar el bienestar que muestran las personas mayores, tal como se 

expuso al inicio de este documento. Por lo tanto, es necesario proporcionar intervenciones para las 

personas mayores dirigidas a identificar estrategias eficaces para aumentar la proporción de la 

población que muestra un envejecimiento saludable. 

Dicho todo lo anterior, cabe recordar que este trabajo cuenta con algunas limitaciones 

derivadas de cada uno de los estudios empíricos realizados. En primer lugar, tenemos que señalar que 

los estudios futuros podrían incluir medidas más exhaustivas del estado afectivo (Hill et al., 2016), la 

percepción subjetiva de la salud, la soledad o el apoyo social. Asimismo es será interesante especificar 

el papel potencial del nivel educativo y de la reserva cognitiva ya que esto podría ayudar a 

comprender mejor esta relación. En segundo lugar, respecto a la diferenciación de grupos en función 

de su integración laboral, no hemos tenido en cuenta a personas activas con edades muy avanzadas 

(incluyendo a los mayores de ochenta años) ni tampoco a personas prejubiladas con edades de 45 

años por delante. Por otra parte, nuestra muestra fue de carácter incidental. Consideramos que los 

estudios futuros deberían tratar de obtener muestras aleatorias y considerar una extensión del rango 

de edades. Por último, consideramos que sería provechoso que los estudios futuros tengan en cuenta 

también aspectos como el diagnóstico de cada enfermedad, el tiempo transcurrido en la verificación 

de dicho diagnóstico mediante pruebas médicas, los tratamientos posibles y la evolución subsiguiente.  

Creemos que, de aquí en adelante, se debe trabajar en la creación de protocolos destinados a 

profesionales de la salud a efectos de distinguir de forma más adecuada cuándo la demanda de una 

persona por una prueba o medicación innecesaria puede ser producto de su tipo de personalidad. No 



 

40 
 

obstante, como hemos resaltado previamente, somos conscientes que el uso de los servicios de salud 

no sólo depende de las variables psicológicas que tengan los usuarios del sistema. La elección de un 

tipo de sistema de salud por parte de cada gobierno tiene un peso determinante. La asistencia 

sanitaria debe organizarse de acuerdo con el peso demográfico de cada grupo y sus respectivas 

necesidades asistenciales. Por tanto, todo sistema debe poder atender especialmente a diversos 

colectivos, incluidas personas mayores, discapacitadas o con problemas de salud mental.  
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