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Las enfermedadescardiovascularesconstituyen en la actualidad la causa de

muerte más frecuente del adulto en los paisesdesarrolladosy en gran parte de los

paísesdel tercer mundo.

La preocupaciónpor estos trastornos viene reflejada por el Director General

de la Organización Mundial de la Salud el Dr. Hiroshi Nakajima cuandoafirma que

“Los ataques cardiacos y los accidentes cerebrovasculares figuran entre las

enfermedadesmás temidas en todo el mundo. Hay buenas razones para ello: las

afeccionesdel corazón y de las arterias,que representan la cuarta parte del número

anual de defunciones, se cobran unos 12 millones de vidas, más que cualquier otra

enfermedad, y dejan impedidos a varios millones de individuos” ... “ Antes se

considerabaque las enfermedadescardiovasculareseran un flagelo exclusivo de los

países industrializados. Hoy, por desgracia, ya no es así, tras la creciente

modernización de tos paísesen desarrollo, dondeaumenta la esperanzade vida de su

población, a la vezque se van controlando las enfermedadestransmisibles”(Nakajima,

1992, p. 3).

Así mismo un importanteinvestigadoren esteáreaplanteaque “Laenfermedad

cardíacaesun temaprincipal pordos razones:primero afectaa la expectativade vida,

segundodeteriora la calidad de vida” (Kaplan, 1988,p. 382).

Mientras que en las enfermedadesinfecciosas,en las que la identificación de

un único virus,bacteria, vector o gen patológico, lleva a la prevención y control de la

enfermedad, las causasen los trastornos cardiovascularesson multifactoriales. Esto

implica un espectro muy amplio de potenciales contributores, hasta ahora de

proporcionesindeterminadas.

Un obstáculopara identificar los factoresde riesgoasociadosa estostrastornos,

radica en que los síntomasde la enfermedadparecen ser el fin del resultado de un

procesopatogénicoiniciado la mayoríade las vecesentreveinte y cuarentaañosantes

de su manifestación.

Los factoresde riesgo que han recibido una validación consensuadaentre los

investigadores,incluyen altasconcentracionesde colesterol en sangre,aumento de la

presión arterial, consumo de tabaco, obesidad, diabetes, falta de ejercicio e historia
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familiar. Considerados únicamente estos factores de riesgo, explicarían

aproximadamente el 50% de la varianza asociada con la enfermedad coronaria

(Balaguer, 1986; Weiss, 1986; Dembroski y Costa, 1987).

Además de estos factores clásicosde riesgo están los no tan consensuados

factores psicofisiológicos,psicosocialesy medioambientales.Estos interactúan junto

con los anterioresen lapatogénesisy epidemiologíade los trastornoscardiovasculares.

De acuerdocon Weiss (1986),Dembroski y Costa (1987)y Jenkins (1988) se debería

intentar conocer la contribución independiente e interactiva de todas las variables

implicadas, para comprender íntegramente el mosaicode factores responsablesdel

desarrollo y progresión de estos trastornos. Además, para identificar la relación

epidemiológicade tales factoresal estadode la enfermedad,es importante descubrir

los mecanismosen los que los factoresconductuales,psicológicosy medioambientales,

solos y/o en conjunto con las variables biológicas dan como resultado las

consecuenciaspatológicas.

Estos factores de riesgo fueron ya incluidos como tales por la “íntersociety

Commission for Heart DiseaseResources”(ICHDR), que fue la primera que incluyó

una discusión en su publicación de 1984 (véaseJenkins 1988,p. 330).

Considerando los factores de riesgo en su conjunto sepodría afirmar que el

principal riesgo esconductual o comportamental, ya que aunque las consecuenciasse

manifiestena nivel físico o biológico, todos los factoresde riesgoprovienen del estilo

de vida y de las tendenciascomportamentales(fumar, obesidad,elevadocolesterol en

sangre,hábitos deejercicio, consumodealcohol, aspectosdel patrón deconductaTipo

A, estresoresmedioambientales y reactividad psicofisiológicaa los estresores).De

acuerdo con Jenkins (1988),Bennett y Carroll (1990), sepodría argumentar que la

enfermedad coronaria es fundamentalmente una enfermedad causada

comportamentalmente y una de las enfermedadesmás relacionadas con el estilo de

vida.

La investigación comportamental en el desarrollo de la enfermedad

cardiovascular,ha recibido ímpetus de la incapacidadde los clínicos y epidemiólogos

para identificar el 50% dc los nuevos casos de enfermedad coronaria basándose

únicamente en los factores de riesgo biológicos estándar (Kranzt, Contrada, Hill y

Friedíer, 1988).
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Una búsqueda amplia de mecanismos e influencias que contribuyen a los

trastornoscardiovasculares,ha llevado a los investigadoresal examende indicadores

sociales,factorespsicológicos y característicasmedioambientales.

Nuestro objetivo es considerarel desarrollo recienteen dos áreasmuy activas

de investigación bioconductual, relacionadas con estos trastornos: la Reactividad

Psicofisiolégicay el Patrón de ConductaTipo A, con rasgosasociadoscomo la ira y

la hostilidad.

Para su estudio en primer lugar se intenta subsanarun problema instrumental

para su medida, que hastaahora se ha venido haciendo de manera independiente.

Para ello aglutinamosen una sola prueba las medidasde reactividad psicofisiológica

y conductuales.

En e] primer gran apartado que correspondeal segundocapítulo se revisa el

estadoactual de los trastornoscardiovascularesa travésde estudiosepidemiológicos.

En el tercer capítulo se hace una descripción anatómica y fisiológica del

corazón, necesaria para la comprensión del efecto de los factores de riesgo y su

posterior contribución a la enfermedad coronana.

En el cuarto seestudianampliamente los factores de riesgo, esteapartado se

subdivideen dos grandesbloques, uno de ellos lo conforma la revisiónde los factores

de riesgoclásicosy el otro la revisiónde los factoresde riesgoemocionales,haciendo

especial hincapié en tres de ellos: Reactividad Cardiovascular,Patrón de Conducta

Tipo A, así como Ira y Hostilidad.

El gran capítulo quinto comprende la construcción de un instrumento de

medida de factoresde riesgo emocionales,estegran apartadoabarca una revisión de

los instrumentos de medida existentespara la valoración de estos factores de riesgo

y, la construcciónespecíficade un instrumento de medida que aglutine todos ellos y,

validado con los que tras la revisión se ha considerado que cumplen con las

condiciones de validez y fiabilidad más aceptables para su integración en nuestro

objetivo. Por último, una vez construido nuestro instrumento de medida de factores

de riesgo emocionales,se comprueba su fiabilidad y validez discriminante.
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Según las estimaciones de la Organización Mundial de la Salud (OMS)

(Gyarfas, 1992) los trastornoscardiovascularesprovocan en los paísesindustrializados

el 50% de todas las muertes,siendo la primera causade mortalidad; en los paísesen

desarrollo ocupan el tercer lugar con un 15% o 16% aproximadamente.En cuanto a

incidencia por áreasgeográficas,en Europa Oriental la mortalidad ha aumentado en

las dos últimas décadas.En América del Norte, Europa Occidental, Japón, Australia

y Nueva Zelanda estas enfermedades son aún las más mortíferas a pesar de la

tendencia decreciente que viene ocurriendo desde los años 70, así por ejemplo en

Estados Unidos han disminuido un 40% en las tres últimas décadas.

Los estudios más detallados y documentados son los realizados

prospectivamente,uno de los más importantesel ProyectoFramingham(“Framingham

Study of Coronary Risk”) con una población de 5127 personas arroja los datos

siguientes despuésde 26 años de seguimiento (Lerner y Kannel, 1986). Del total de

estaspersonashubo 1240sucesoscardiovasculares,752 hombres(60%) y 488 mujeres

(40%). Infarto de miocardio fue la principal expresióndc trastornos cardiovasculares

en hombrescon un 43% del total de sucesos;el 39% fue angina de pecho, un tercio

de los cuales fue concurrente con infarto; muerte súbita el 10% e insuficiencia

coronaria el 8%. En las mujeres más de la mitad de todos los trastornos

cardiovascularesfueron anginade pecho; infarto de miocardio constituyó el 30% de

los sucesos;muerte súbita e insuficiencia coronaria comprendieron algo menos del

10%.

Excepto a nivel local en algunas comunidades, en España no existen datos

estadísticossobre la incidencia de los trastornoscardiovasculares.

En nuestro país el trabajo pionero sobre factoresde riesgo y epidemiología lo

iniciaron en población adulta los Drs. Tomás Abadal, Balaguer Vintró y Bernades

Bernat en 1968 sobrepoblación laboral de Manresa (véasePlaza y cols., 1989).

La SociedadEspañolade Cirugía Cardiovascularviene sacandounosinformes

desde 1991 de las intervenciones realizadasen pacientescardiovasculares,graciasal

envío de un cuestionario al que contestaron 36 de los 37 servicios existentes en

España.Los datos obtenidos comprendenlos años 1988, 1989 y 1990, aparecenen la
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Tabla 2.1 donde se observa que la distribución de frecuenciasmantiene en primer

lugar la patologíavalvular y en segundolugar la coronaria, aunque como seaprecia

la diferencia entre ambasseacorta de un año a otro.

TABLA 2.1

conceptos 1988 1989 1990
Número total de intervenciones ccv 21438 20912 20802

Número de intervenciones con CEO 9053 9582 10065

Intervenciones CEO/servicio 266 266 279

Intervenciones CEO/millón habitantes 226 226 251

Número de intervenciones valvulares 4168 4272 4364

Relación prótesis mecánica/biológica 3.6 3.8 3.6

Número de intervenciones coronarias 3279 3296 3915

Relación injerto coronario/paciente 2.4 2.4 2.1

Número de intervenciones congénitas 1853 1973 2019

Con CEC 1072 1219 1232

Sin CEC 781 754 788

Número de intervenciones vasculares* 5882 5771 5541

Arterial directa 1744 1678 1506

Número de marcapasos implantados* 2870 3031 4617

CCV: Cirugía cardiovascular

CEO: Circulación extracorpórea

* Sólo las intervenciones realizadas por cirujanos cardiovasculares, no se

incluyen las realizadas por otros especialistas.

(Sociedad Española de Cirugía Cardiovascular 1991, p. 498)

Uno de los pocosestudiosa nivel nacional sobrealgún trastorno cardiovascular

fue el realizado por López-Sendón,Anguita, Ginestal y Rivera (1990), para analizar

la incidencia del infarto de miocardio en España. Participaron 102 hospitales

incluyendo un total de 10390 pacientes,el número total de pacientes ingresadoscori

infarto agudo de miocardio se estimé en 32900/año, sin considerar los que fallecen

antes de llegar al hospital ni los que no recibieron asistenciahospitalaria.
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Para hacernos una idea de lo que suele ocurrir con los pacientes que han

sufrido un infarto de miocardio, podemos ver los datos obtenidos por Brackett y

Powell (1988) deI Recurrent Coronary Prevention Project sobre 1012 pacientes que

habían sufrido este trastorno, despuésde 4.5 años de seguimiento seprodujeron 23

muertes súbitas cardíacas, 87 recurrencias cardiacas no fatales y 870 sujetos sin

recaídascardíacas.

Existen varios proyectosde estudios de epidemiologíaa nivel de comunidades

autónomas,uno de ellos el proyecto Euzkadi (véaseIriarte, Calvo, Azkona, Ayerte,

Argumedo y Boveda, 1991) cuyoobjetivo esconocerla prevalenciade la enfermedad

arteriosclerosayíos factoresde riesgoen la Comunidad Autónoma Vasca.La muestra

que seha estudiado la componen4800varones(25 a 64 años),seleccionadosal azar,

la prevalencia de la enfermedad arteriosclerosaha sido del 69 por mil, de este

porcentaje el infarto de miocardio comprendeel 28 por mil, la anginade pecho el 21

por mil (12 por mil típica y 9 por mil atípica),insuficiencia arterial (isquemia) de los

miembros inferiores 13 por mil y accidentes cerebrovasculares de origen

presumiblemente arterioscleroso7 por mil. La prevalenciade cardiopatía isquémica

(angina típica más infarto) aumentócon la edad, 6% entre los 25 y 34 años,22% entre

los 35 y 44 años,43% entre los 45 y 54 años y 84% entre los 55 y 64 años.

Los datos del Estudio de Manresa (Varas,Tomásy Balaguer, 1989)en el que

seexaminaron dos seriesde varonesde 30-40añosde diferencia, la primera en 1968

con 520 personasy la segundaen 1984 con 493, ofrecen un incremento del riesgo

coronario desde 3.4/1000/5 años en la primera serie hasta 4.3/1000/5 años en la

segunda serie.

Una estimación del riesgo de eventos coronarios realizada en la isla de

Lanzarote (Rodríguez, Acosta, Bichara, Pascual, Goicoechea, Amine y Martínez, 1991)

revela que en los próximos 8.6 años esta población tendrá una probabilidad del

85.6/1000 de padecer un evento coronario mayor (infarto agudo de miocardio y

muerte súbita).

La muerte súbita constituye un importante problema social y sanitario, la

mayoríasonde causacardíaca(80-90%)y, aunqueno existencifras fiables en nuestro

país puede calcularseque cadaaño mueren unas 50000personasentre 55 y 64 años
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de edad (Hernándiz, Cosín, Caffarena,Solaz, Andrés y Botella, 1989).

En el Estudio Español de Muerte Súbita (véase Andrés, Solaz, Hernandiz,

Cosín y Bayés, 1990), en el que se ha estudiado la epidemiología en seis ciudades

españolas(Valencia, Gerona, Santiagode Compostela, Vie, Gandíay Játiva) con una

población a riesgo de 1800000 habitantes, la tasa de muerte súbita oscilé entre

24.1/100000habitantes/año (Vic) y 38.9/100000habitantes/año (Valencia) para la

población total. Por sexos, la tasa varió desde 62.8/100000habitantes/año para

varones,a 19.5/100000habitantes/año para las mujeres. La muerte súbita fue más

frecuente en pacientes con cardiopatía isquémica (p<0.00l)y, en comparación con

otros paísesindustrializados,en Españaesde 2 a 4 vecesmenos frecuente.

Pordítimo los datos de la epidemiologíade la insuficienciacardiacaqueaporta

Cosín (1991,p. 475)en España,comparadoscon otras poblaciones,son los siguientes:

“El National Heart, Lung and Blood Institute estima que el 1% de toda la población

de EstadosUnidos estáafectada de insuficiencia cardíaca; en el Noreste de Londres

una prevalenciade 0.4%y si seconsideransectoresde mayoredad (por encimade 65

años)llega a alcanzarel 2.8%;en Sueciael 0.3%yen Españaaunqueno existendatos

reales sobrela proporción sepodría considerarque estápor debajo dei 1 %“.

El último Registro Nacional de Trasplante Cardiaco en nuestro país (Vázquez

de Prada, 1992)que comprendelos datos hastael 31 de diciembre de 1990,revela un

notable aumento en 1990 donde se llegó a la cifra de 165 trasplantes (83% de

aumento con respecto a 1989), donde la patología que motivé la realización del

trasplante fue la miocardiopatía dilatada comprendiendo el 53% de los casos, la

miocardiopatía de origen isquémico el 32% de los casos, las valvulopatías el 8% y

otras etiologías el 7%

Otro dato que podríamos tener en cuenta es el número de ingresos en 64

unidadescoronarias, tomadasdel total de los 133 hospitales españolesque disponen

de dichosservicios(De los Reyes, López, López-Sendén,Zurita y Jiménez, 1991),en

las cualesel volumen asistencial en 1987 fue de 30408 enfermos ingresados,de ellos

12039 fueron por infarto agudo de miocardio (41.3%),5986 por angina de pecho

(38.2%) y el resto 20.5%por otras patologías.



III. BASES ANATOMICAS Y PSICOFISJOLOGICAS
DEL CORAZON
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La introducción de este punto es de obligada necesidad para la comprensión

del efecto de los factores de riesgo, la interacción entre ellos y en general las

movilizaciones que producen en el organismo con su consiguiente repercusiónsobre

el corazón.

La causa más frecuente de insuficiencia coronaria es la reducción del flujo

sanguíneopor lesionesaterosclerosasde las grandesarterias epicárdicascoronarias.

La reducción del flujo se puedeproducir en algunasocasionespor espasmo,aunque

aparececon menos frecuencia que la aterosclerosis,el espasmopuede localizarsea

nivel de una placa aterosclerosao incluso en arterias angiográficamentenormales

(Sanz, 1988). La aterosclerosisrepresentaun procesopatológico localizado en una

determinada zona de la arteria. Ha sido definida por la OMS como “una combinación
variable de cambios en la pared de las arterias (distinguiéndolo de las arteriolas)

consistentes en una acumulación de lípidos, carbohidratos y complejos de calcio

asociado a cambios en la capa media arterial (placa de ateroma>” (García y Tomás,
1986, p. 437). La patogenia de la aterosclerosisdependede una secuenciaprecisade

hechosque sucedepor una interacción entre los elementos formes de la sangrey los

lípidos de la pared arterial. Cada uno de estos elementos puede ser modificado o

aceleradopor los factores de riesgo.

La isquemia está producida por la deprivación de oxígeno y la eliminación

inadecuadade los metabolitos, la isquemiadel miocardio sedebe casi siempre a una

disminución del flujo sanguíneoa través de las arterias coronarias.Por este motivo,

las manifestacionesclínicas y las consecuenciasanatomopatológicasde la isquemia

coronaria se denominan indistintamente cardiopatía isquémica o enfermedad

coronaria. La OMS (véaseGarcía y Tomás, 1986) aceptócomo sinónimoslos términos

cardiopatía isquémica y cardiopatía coronaria, pero no el de cardiopatía

aterosclerótica, ya que la afección cardíaca aguda o crónica, secundaria a una

reducción o supresión del aporte sanguíneo al miocardio, motivada por una

disminución del calibre de los vasosdel sistemaarterial coronario, puedeserde origen

orgánico fijo y/o de origen funcional (espasmódico) transitorio. Las manifestaciones
de la cardiopatía isquémica pueden presentarsebajo diversasformas: angina estable

o crónica, angina inestable, infarto de miocardio, insuficiencia cardíaca crónica,

arritmias y bloqueos y muerte súbita, las tres últimas aparecen con frecuenciacomo
complicacionesde la anginao el infarto.
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Los episodios de isquemia miocárdica pueden ser de muy larga duración o

intensidad,en cuyo caso suponen la necrosisdel tejido afecto (infarto de miocardio),

o de intensidad variable pero relativamente breve (isquemia aguda transitoria). El
infarto de miocardio espor tanto la consecuenciade unaoclusión coronariaagudaque

reducede maneradrásticay persistenteel flujo sanguíneomiocárdico, hastaprovocar

alteraciones metabólicasen la vida celular; la angina de pecho es el dolor, opresión

o malestar generalmente torácico que es atribuible a una isquemia miocárdica

transitoria. La lesión fundamental en el infarto de miocardio es la necrosisisquémica,

ausenteen la angina de pecho, en la que por la menor duración e intensidad de la

isquemia, no se llega a la muerte celular.

1. ANATOMIA DEL CORAZON

El corazón estáconstituidopor dos bombasseparadas,un corazónderechoque
impulsa la sangrepor los pulmones y un corazón izquierdo que la impulsa por los

órganosperiféricos. Es el gran director de la circulación sanguínea,dondecadabomba

está constituida por una aurícula y un ventrículo, la primera inicia la circulación

pulmonar y la segundala gran circulación o circulación mayor.

El corazón no adoptauna posición centrada en el mediastino ya que unosdos

tercios de su volumen quedan situados a la izquierda de la línea media corporal. Su

morfología no es simétrica, la punta del corazón queda situada en el hemitórax
izquierdo aproximadamentea nivel de la línea medioclavicular.

La forma es la de una pirámide triangular, donde el eje mayor o dirección del

corazón varía según la forma del tórax. La consistenciay el color varían según los

sujetos, la edady el estadodel órgano,suele serde consistenciafirme, las paredesde

las aurículas son delgadas y depresiblesy las ventriculares resistentesy elásticas, se

puede decir que el corazón es de coloración rojiza con unos tonos amarillentos en el
exterior por el depósito de masasadiposasentre la capa de fibras muscularesy el

pericardio.

El peso aumenta gradualmente con la edad, en números redondos en un

hombre adulto pesa de 270 a 275 gramos y mide 98 milímetros de altura, 105 de

anchura y 250 de circunferencia,en la mujer estas cifras estándisminuidasde 5 a 10
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milímetros y el pesoes de unos 250 gramos. El volumen varía segúnel esfuerzo que

realiza el individuo, en las mujeresestá también condicionadoal embarazo,por último

la capacidadcomo es lógico varíacon el volumen,la capacidaden la aurículaderecha

es mayor que en la izquierda, en cambio en los ventrículospareceque es casi igual,
aunque no está aún muy aclaradaestacuestión (Testut y Latarjet, 1984).

Una vezhecha estasomeradescripción,pasamosa ver la configuracióninterna

y externa del corazón y la vascularizacióne inervación del mismo.

1.1. CONFIGURACION EXTERIOR DEL CORAZON

Debido a la forma del corazón,en éste sedistinguen trescaras,tresbordes,una
base y un vértice (Rouvi~re y Delmas, 1991).Las carasque lo conforman se dividen

en anterior o esternocostal,posterior o diafragmáticae izquierda o pulmonar. La cara

anterior mira hacia adelante, arriba y a la derecha,comprendiendotres segmentos:

inferior o ventricular, medio o vasculary superior o auricular.

El segmentoventricular presenta a su vez dos zonas,una posterior o arterial
y otra anterior. La zonaarterial está comprendidaen su mayoríapor unaporción del

surcoauriculoventricular quedescribeunacurvacóncavahaciaadelante y haciaarriba,
esta zona está ocupadapor los orificios de los dos grandestroncos arteriales que se

desprenden del corazón, el orificio aórtico y el de la arteria pulmonar. La zona

anterior es ligeramente convexay está dividida en dos campospor la parte anterior

del surco interventricular, uno izquierdo pequeño y otro derecho más grande.

El segmentoauricular presentauna ancha depresiónen forma de canal abierto

hacia adelante, recibe en su concavidadla aorta y la arteria pulmonar. El fondo del
canal correspondeal tabique que separalas dos aurículas.Cada una de las aurículas
presentahaciaadelanteuna prolongación aplanadatransversalmentecon un contorno

dentado, estas prolongacionesreciben el nombrede auriculillas (Rouvi~re y Delmas,

1991).

La cara inferior es diafragmática, corresponde casi completamente a los

ventrículos, es ligeramente convexa, casi plana y está un poco inclinada hacia abajo

y hacia adelante. La forman la cara inferior de los ventrículos y la parte inferior de
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las aurículas,seveen ella el surco auriculoventricularposterior o surcocoronario, que

se extiende del borde derecho del corazón a la otra cara; debajo de este surco se

encuentran los dos ventrículos.

La cara izquierda o pulmonar es convexaen el sentido vertical, presentados

segmentosel auricular y el ventricular, separadospor la parte izquierda del surco
auriculoventricular; en el segmentoauricular seencuentrala auriculilla izquierda que

seenrolla sobre la cara lateral izquierda de la arteria pulmonar.

Las tres carasdel corazónestán separadaspor tresbordes,uno derechoy dos

izquierdos. El borde derecho es cortante, está colocado entre la cara anterior y la

inferior, su extremo posterior corresponde a la desembocadurade la vena cava

inferior, y su extremo anterior a la punta del corazón. Los bordes izquierdos son

redondeados,separanla cara latera] izquierda de las caras anterior e inferior.

La base del corazón está constituida únicamente por las aurículas. El surco
interauricular lo divide en dos segmentos,uno derecho y otro izquierdo. La basedel

corazónen su conjunto escasiplana de arriba haciaabajo y convexatransversalmente.

El segmento derecho presenta a la derecha del surco interauricular una región

alargadaverticalmente, que secontinúa con la venacavasuperior por arriba y con la

cava inferior por abajo. En esta región la pared tiene un aspectovascular,limitada a

la derechapor un surcoel “ulcus terminalis de His” (Rouvi~re y Delmas, 1991).En la

aurícula izquierda están los orificios de las cuatro venaspulmonares,de dosen dos se

dividen a la derechae izquierda en venas superior e inferior.

El vértice o punta del corazón se divide en dos partes desiguales,una muy
reducidaque correspondeal ventrículo derecho y otra más voluminosaquepertenece

al ventrículo izquierdo, que forma realmente la verdaderapunta del corazón.

1.2. CONFLGIJRACIONINTERIOR DEL CORAZON

Las cavidadesdel corazón divididas en derechas(aurícula y ventrículo derecho)

e izquierdas (aurícula y ventrículo izquierdos) están separadaspor los tabiques
interauricular e mnterventricular.
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El tabique interventricular da nacimiento en su parte musculara los pilares de

la valva interna de la válvula tricúspide; en la basede este tabique se sitúa la parte

membranosa, cuya cara izquierda corresponde en toda su extensión al ventrículo

izquierdo. El tabique interauricular separa una de otra a las dos aurículas. En la

región posteroinferior de la caraderechaseapreciauna depresiónllamada fosa oval

y un borde arciforme o anillo de Vieussens(Rouviére y Delmas, 1991),la válvula de

la fosa oval es la membrana que forma la pared de la misma fosa. La superficie

izquierda del tabique presentaun repliegue arciforme, el repliegue semilunar.

El tabique interauricular y el interventricular forman un ángulo de 45 grados

con respectoa la línea mediaanteroposteriordel tórax; el eje longitudinal del corazón

es la línea que forman ambos tabiques desde la base (posterior) hasta la punta
(anterior) del corazón (Candelí, Angel y Doménech, 1986).

1.2.1. Ventrículos

Localizados hacia adelante de las aurículas y a ambas partes del tabique

interventricular. La forma del ventrículo derechoes de pirámide triangular, y la del

izquierdo esde cono ligeramenteaplanado,la basede cadauno presentados orificios,

muy anchosy de forma circular, uno auriculoventricular u orificio venosoquepone en

relación directa al ventrículo con la aurícula correspondiente, y el otro, el orificio
arterial quecomunica el ventrículo derecho con la arteria pulmonar y el izquierdo con

la aorta. En cada uno de los orificios auriculoventriculares se encuentra la válvula

auriculoventricular, cuya membrana se subdivide en valvas, tres para la válvula
auriculoventricular derecha,de ahí su nombre de tricúspide o trigléquina y dos para

la válvula izquierda, bicúspide o mitral por su forma de mitra de obispo (Testut y

Latarjet, 1984).

Cada uno de los orificios arteriales pulmonar y aórtico, está provisto de un

aparatovalvular,las válvulas sigmoideas,compuestasde tres replieguesmembranosos;

su configuración esdistinta a la de las válvulasauriculoventriculares,yaqueno poseen
cuerdas tendiosas que las sustenten y sus cúspides son continuación de la pared

arterial de la que nacen. En el centro del margen libre de cada cúspide hay un

pequeño nódulo fibroso, nódulo de Morgagni en la arteria pulmonar y nódulo de
Arancio en la aorta.
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Cada ventrículo, además de su forma peculiar, posee unas características

propias (véase Testut y Latarjet, 1984). El ventrículo izquierdo tiene unas paredes

gruesasde unos 10 mm de espesor,exceptoa nivel del ápexdonde son de 3 mm, las

del derecho son más delgadas3-4 mm (Candelí, Angel y Doménech, 1986).

Desde el punto de vista funcional, el ventrículo derecho se compone de una
cámarade entrada y otra de salida, la de entrada por debajo de la válvula tricúspide,

la forman las paredesanterior e inferior del ventrículo, en esta camara seencuentran

los músculospapilares de la válvula tricúspide.La cámarade entrada está delimitada

con respectoa la de salida, por medio de unas bandas muscularesprominentes: la

banda moderadora por la que transcurrela rama derecha del haz de Bis, la cresta
supraventricular y las bandas septal y parietal. La cámara de salida es lisa y está

situada en la porción más superior del ventrículo.

El ventrículo izquierdo presenta unastrabeculacionesmenos manifiestas que
el derecho, numerosas en el ápex e inexistentes en la parte basal del tabique

interventricular que es totalmente liso. La válvula mitral anterior es la que delimita

la cámarade entrada y la de salida (Candeil, Angel y Doménech, 1986).

1.2.2. Aurículas

Las aurículas se hallan encima de los ventrículos, a cada lado del tabique

interauricular. Son más pequeñas que los ventrículos, su capacidad es menor, las

paredesmucho másdelgadas,lisas en su mayoría, no presentancolumnascarnosasde

primer orden.

Con respectoa su forma, son muy irregulares y no es posible compararlas a
ningún cuerpo geométrico, aunque para mayor comodidad se le atribuye
artificialmente a la aurícula derechauna forma cuboidea describiéndoseen ella seis

paredes,y la aurícula izquierda tiene forma de saco alargado transversalmentey se
distinguen convencionalmenteseis paredes (véase Testut y Latarjet, 1984; Rouviére

y Delmas, 1991).

La aurículaderechasituadapor delante y a la derechade la aurícula izquierda

presentauna pared de unos2-4 mm de espesor,en la quese aprecian dos partes bien
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diferenciadas: la posterior y medial, lisa y la latera] con una superficie trabeculada

formada por los músculospectíneos(Candelí, Angel y Doménech, 1986).En la pared

superior se encuentra el orificio de la vena cava superior donde no existe válvula, y

en la pared inferior los orificios de la vena cavainferior con la válvula de Eustaquio,
y del seno coronado o vena coronaria mayor con la válvula de Tebesio.

La paredposteromedialestáformadapor el tabique interauricular,en su centro
hay una pequeña depresión, la fosa oval, formada por un tejido fibroso muy delgado,

el resto del tabique esmusculary forma una cresta alrededor de la fosa oval. A nivel

de la unión de la desembocadurade la vena cava superior y la aurícula derechase

encuentra el nódulo sinusal,el nodo auriculoventricular estápor delante y por dentro
del seno coronario (éste desembocaentre el orificio de la vena cava inferior y la

válvula tricúspide).

La aurículaizquierda es la más posterior de las cuatro cámarascardíacas,sus

paredes son lisas y su grosor algo superior al de la aurícula derecha 0,5-3,5mm

(Candelí, Angel y Doménech, 1986).La pared posterior contiene los cuatro orificios

circulares de las venaspulmonares,dos a la derechay dos a la izquierda, ninguna de

estasvenas poseeválvula a nivel de su desembocaduraen la aurícula. En la pared
anterior seencuentra el orificio mitral y el de la auriculilla.

1.3. CAPAS DEL CORAZON

El corazón está compuesto de una túnica muscular gruesa,el miocardio; una
membrana que reviste la superficie interna del miocardio y limita las cavidades del

corazón,el endocardio; y una envoltura fibroserosaque rodea totalmente al corazón,

el pericardio. Debido a su importancia nos extenderemosmásen el miocardio que en

las otras capas.

Anatómicamenteel miocardio comprendetreselementos:formacionesfibrosas

dispuestas en forma de anillo, elementos contráctiles que constituyen el músculo

cardíaco y tejido conjuntivo que une entre sí a los elementoscontráctiles (Testut y

Latarjet, 1984).

El armazón fibroso se componede cuatro anillos fibrosos o círculos tendiosos
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de Lower, que tienen la forma, orientación y dimensiones que los orificios que

circunscriben;estosanillos sondospara losorificios auriculoventriculares,uno derecho

y otro izquierdo, y dos para los orificios arteriales,uno aórtico y otro el de la arteria

pulmonar.

Las fibras muscularesson los elementos esencialesy nobles del miocardio, a

ellas se debe que el corazón cumpla sus funciones mecánicas. Se distinguen tres

categoríasde estas fibras: las de los ventrículos, las de las aurículasy las del sistema

de mando cardiorrector o de regulación (Testut y Latarjet, 1984; Rouviére y Delmas,

1991). “El trayecto de las fibras muscularesde los ventrículos essumamentedifícil de
establecer.No poseemosuna técnica suficiente quenos permita seguirel trayecto de

las fibras cardiacas” (Testut, 1984, p. 74). Pero lo que si está claro es que los

ventrículos se componen de fibras propias a cada ventrículo que describen asas
inclinadas oblicuamente sobre el eje del corazón y están fijadas a los anillos fibrosos

por susdos extremidades,y de fibras comunesa los dos ventrículosque envuelven y

unen los dos sacos musculares formadospor las fibras propias.

La musculatura de las aurículas se compone igualmente de fibras propias y

comunes,todas ellas fijadas únicamente a los anillos auriculoventriculares.Existe un

sistema particular de fascículosmuscularesy de elementos nerviosos que forman el

sistema de mando, y están encargadosde asegurarla propagación de la contracción

del miocardio y de coordinarlas contraccionesde susdiferentespartes,comprendedos

partesel fascículode Keith y Flack y el fascículode His. El fascículode Keith y Flack

o nodo sinusal comienzahacia arriba bajo el pericardio,en el lado externodel orificio

de la vena cava superior, desciendeenfrente del surco de His y termina en la capa
profunda de la pared auricular vecinaal endocardio, estenodo estáabundantemente

irrigado por una rama de una arteria auricular anterior, que procedecasi siemprede

la coronaria derecha,a vecesde la coronaria izquierda y raramenteesextracardiaco.
El fascículode His o fascículoatrioventricular conectala musculaturade las aurículas

con la de los ventrículos,naceen la pared auricular, en la desembocadurade la vena

coronaria, al principio las fibras ensanchadasen forma de abanicose unen a una masa
compactallamada nodo de Aschoff-Tavara,al quesigueel tronco del fascículode His.

Están irrigados el nodo de Tavara y el tronco del fascículode His por un vaso septal

que se desprendede la coronaria derechaen la cara posterior del corazón, a veces

proviene de la arteria coronaria izquierda en su trayecto por la cara posterior del

corazón.La rama derecha del fascículo de His está irrigada por la arteria coronaria
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izquierda y la ramaizquierda de este fascículopor las septalesanteriores y posteriores

(Testut y Latarjet, 1984; Rouviére y Pelmas,1991).

El endocardio es la túnica interna del corazón,es unamembranadelgada,lisa

y adherenteque recubre toda la superficie interna de las aurículasy ventrículos.Las

válvulas auriculoventriculares y sigmoideasestán constituidas por un repliegue del

endocardio que reviste la lámina fibrosa central emanada del anillo fibroso

correspondiente,las sigmoideassediferencian de las auriculoventriculares,en que el

endocardio está sustituido en la cara parietal de la válvula por el endotelio arterial.

El pericardio es un saco fibroso que envuelve el corazón y el origen de los
grandesvasosque abocan en él. Mide de 12 a 14 centímetrosde altura, su anchura

esde 13 o 14 centímetros en el cuarto espaciointercostal a 7 u 8 centímetros en el

cuarto espacio,su diámetro varíade 9 a 10 centímetrosen la basea 6 o 7 en el vértice

(Testut y Latarjet, 1984).Su aspecto es de cono hueco, con dos hojas: una externa,

parietal, el saco fibroso del pericardio; y otra interna, visceral, epicardio o serosa

pericárdica.

La serosapericárdicacomprendeunahojavisceraly unahoja parietalaplicadas

una contra otra y fusionándoseen la base del corazón. La hoja visceral reviste el

corazón desde la punta de la base, recubriendo los vasos coronarios y sus
ramificaciones superficiales; la parietal tapiza la cara profunda del saco fibroso del

pericardio, entre estas hojas se encuentra la cavidad pericárdica.

El saco fibroso pericárdico es una membrana fibrosa ¡meca que hace cuerpo
con la hoja serosaparietal, sus relaciones son más extensaspor arriba que las del

corazón y su unión con los órganos vecinos y el esqueleto se hace a través de
ligamentos (Junqueira y Carneiro, 1983; Testut y Latarjet, 1984; Rouvi~re y Pelmas,

1991).

1.4. ARTERIAS Y VENAS CORONARIAS

A raíz del desarrollo de la cirugía coronaria, el conocimiento de la anatomía
de las arterias coronarias ha adquirido mucha importancia. Existen dos arterias

coronarias, la derechao posterior y la izquierda o anterior.
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Es importante anotar tal como afirman Candelí, Angel y Doménech (1986,p.
22) que, “aunquesehable de “dominanciaderecha”o de “dominancia izquierda” según

sea la coronaria derechao la circunfleja, respectivamente,la que alcance la cruz del

corazón y emita la descendenteposterior (interventricular posterior), en puridad la
coronaria izquierda siempre esdominante si seconsideracomotal la arteria que irriga

una mayor masa miocárdica”.

La arteria coronaria izquierdaprácticamentesiemprenacedel senode Valsalva

coronario izquierdo en sumitad superior,constade un tronco común quesedivide en

la descendenteanterior y en la circunfleja, este tronco tiene un recorrido corto que
transcurreentre la arteria pulmonar por delante y el cuerpode la aurícula izquierda

por detrás. Del tronco común depende la irrigación de casi todo el ventrículo

izquierdo, a excepción de la cara posterior y tabique interventricular posterior. La

coronaria izquierda, en su corto trayecto, emite dos colateralesde pequeño volumen,

una rama arterial que irriga la parte anterior de la vaina aórtica y del pliegue
preaórtico y una rama auricular que se pierde en la base de la aurícula derecha

(Testut y Latarjet, 1984; Orts, 1986).

Aunque normalmente se habla de la bifurcación del tronco común, a menudo

existe una trifurcación que puede ser de la primera diagonal de la descendente

anterior o de unaramamarginal de la circunfleja(Candelí, Angel y Doménech, 1986).

La descendenteanterior o arteria interventricular anterior que irriga los dos tercios

anteriores del taNque interventricular, la totalidad del ápex y la mayor parte de la

caraanterior del ventrículo,baja por el surco interventricular anterior, rodeael borde

derecho del corazón y termina en la cara posterior del corazón. Durante su trayecto

suministratresclasesde ramascolaterales:ramasderechasal ventrículo derechoentre
las que destaca la arteria adiposa de Vieussens, ramas izquierdas al ventrículo

izquierdo y ramas septales(Testut y Latarjet, 1984).

La rama circunfleja o arteria auriculoventricular izquierda nace del tronco

común prácticamente en ángulo recto, su zona de perfusión es muy variable,
dependiendo del grado de dominancia,puede oscilar desdesólo una parte de la cara

lateral del ventrículo izquierdo y parte de la aurícula izquierda, a toda la cara
posterior del ventrículo izquierdo, parte del tabique interventricular, ambos nodos y

casi la totalidad de ambasaurículas.
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La arteria coronaria derechanace en el seno de Valsalva coronado derecho,
recorre el surco auriculoventricular derecho y el surco interventricular posterior,

existen numerosasvariacionesen el modo de terminación de la coronadaderecha “se

puede decir que esta porción terminal está tanto más desarrollada cuanto menos lo
está la terminación de la coronaria izquierda” (Testut y Latarjet, 1984, p. 103). Su

trayectopresentatressegmentos,el primero seextiende desdeel origen hastael borde

derecho del corazón,el segundodel borde cortante a la parte superior del surco
longitudinal posterior, en el llamado punto cruz,y el tercero sigue la parte izquierda

del surco interventricular posterior. Por supuestopresenta colaterales auriculares y
ventriculares, entre éstos últimos se encuentra en el borde derecho un colateral

voluminoso,la arteria del borde derecho del corazón,de la que salen ramúsculosque
irrigan las partes próximas del ventrículo derecho.La coronaria derechaperfunde la

mayor parte de las cavidadesderechas,y dependiendo de su dominancia, el tabique
interventricular posterior, parte de la aurícula izquierda y la cara posterior del

ventrículo izquierdo, llegando en casos de dominancia extrema a irrigar el ápex y

buenaparte de la cara lateral del ventrículo izquierdo (Candelí, Angel y Doménech,

1986).

Las venas del corazón, al igual que las arterias, pertenecen al sistema de

circulación mayor. Existen tres sistemas de drenaje venoso, el más importante lo
forman las “venastributarias del senocoronario” cuyaramamásimportante es la vena

coronaria mayor que comienza en la punta del corazón, y se dirige hacia arriba

siguiendo el surco interventricular anterior, en la punta se anastomosacon la vena

interventricular posterior, sedirige transversalmentepor encima de la rama arterial

auriculoventricular y desemboca en el seno coronario, protegido por una válvula

incompetente, la válvula de Tebesio. El seno y la vena coronaria mayor drenan la

sangreprocedentede todo el corazón,principalmente del izquierdo.

Los otros sistemasde drenaje venoso lo forman las venasde Tebesio que son

pequeñasy van directamente de los fascículosmuscularesa las cavidadescardíacas,

y las venas anteriores del ventrículo derecho que convergen hacia el surco

auriculoventricular anterior para vaciarseen la aurícula derecha (Testut y Latarjet,
1984; Rouviére y Delmas, 1991).
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1.5. VASCULARIZACION E INERVACION

El descubrimiento de los vasoslinfáticos del corazón parece ser atribuido a
Olaus Rubeck (Testut y Latarjet, 1984, p. 115).

La mayoría de los autores están de acuerdo en la descripción de los vasos
linfáticos subepicárdicos,sin embargo,existendivergenciasrespectoa la existenciade

linfáticos en el mismo miocardio y bajo el endocardio.

El sistema linfático cardíacoestá representadopor la red subendocárdica,la
red subepicárdicay los troncos colectoresanterior y posterior. La red subepicárdica,

donde confluye todo el drenaje linfático del corazón y de donde parten los troncos

colectores,seencuentra en la capa subserosadel epicardio,está muy desarrolladaen

el ápex cordir y en la cara izquierda del corazón.

El tronco común izquierdo o anterior se origina en la unión del surco
interventricular en la aurícula izquierda, es voluminoso y se dirige hacia el borde

izquierdo del corazón a través del surco coronario, alcanza la cara izquierda de la

arteria pulmonar donde desvíasu trayecto y sesitúa entre la cara posterior de dicha

arteria y la cara anterior de la aurícula izquierda, terminando en un ganglio
interbronquial. El tronco común derecho o posterior sigue el trayecto de la arteria

coronada derecha, por la cara anterior de la aorta y termina en un ganglio

mediastínico anterior, situado inmediatamente encima del cayadode la aorta.

La red subendocárdicaque se encuentra en la capa subendocárdicadel

miocardio esmuy evidente a nivel de los ventrículos, del tabique interventricular, de
las cuerdastendiosasy de las válvulascardíacas,estandomuy poco desarrolladaen las

aurículas (Candelí, Angel y Doménech, 1986).

Testut y Latarjet (1984, p. 123) afirman que “ a pesar de los trabajos de

Aagaard, la existenciade vasoslinfáticos en el miocardio y debajo del endocardio no

nos parecetodavía suficientementedemostrada”.Pareceser que las divergenciasentre

los investigadores provienen de una cuestión de técnica, no obstante, las

investigaciones dan resultados opuestos y contradictorios dependiendo del tipo de
impregnación utilizada para su estudio.



BASES ANATOMICAS Y PSICOFISIOLOGICAS DEL CORAZON 23

El corazón a pesar de mantener su ritmo por la existencia del tejido

cardioespecífico,se encuentra bajo influencia del sistema nervioso vegetativo, que

armonizay controla el funcionamiento del sistemacardionector.Los nervios cardíacos
simpáticos y parasimpáticos transportan fibras aferentes y eferentes. Las aferentes

transmiten los impulsos al sistema nervioso central. Las eferentes transportan los

impulsos que son modificados reflexógenamente por los impulsos aferentes que

proceden del corazón y de los grandes vasos.Todos ellos están bajo el control de los
centros superioresdel cerebro, el hipotálamo y el tallo cerebral (Netter, 1981).

Los nervios cardíacosprocedentesdel simpático son clásicamentetres, aunque

uno de ellos puede faltar con frecuencia, éstos son los nervios cardiacos superior,

medio e inferior, que se desprendende la cadena simpáticacervical a nivel craneal,

medio y caudal respectivamente, portando fibras postganglionares. Las fibras
preganglionaresde estos nervios proceden de las neuronasde la columna lateral de

la médula torácica (5-6 segmentos), estas neuronas realizan sinapsis en las células

ganglionaresde los ganglios cervicalesy en los ganglios torácicos III y IV, de donde
ya salen las fibras postganglionares(Candelí, Angel y Doménech, 1986).

La inervación vagal se realiza por los nervios cardíacos superiores,medio e

inferior del vago,portadoresde fibras preganglionares,cuyo origen seencuentra en

el núcleo ambiguo, formación reticular y núcleo dorsal vago.

El corazón recibeademáslos nervioscardiacosprocedentesdel neumogástrico,

que son muy variables y sobre los que no hay acuerdo en cuanto al número de grupos

que forman estos nervios.

De acuerdo con la descripción de Hovelacque (véase Testut y Latarjet, 1984,

Pp. 128 y ss.) se distinguen por una parte los nervios que acompañanal pedículo

arterial y por otra, los que llegan al hilio venoso. Los nervios cardíacos que

acompañanal pedículoarterial pasan por delante y por detrás del cayadode la aorta,
los nervios izquierdos lo hacen por delante y los derechos por detrás, ambos se

anastomosandebajo del vasopara formar un plexo donde seencuentra el ganglio de

Wrisberg, de este plexo parten ramospegadosa las paredesde los vasos,llegan a la

base del corazón y siguen la dirección de los vasoscoronarios formando los plexos
coronarios,estos plexoscoronariosse dividen en derecho e izquierdo. Los nerviosdel

plexo coronario derechosiguiendo los vasoscoronariosacaban en la región del borde
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derecho del corazón,habiendo suministrado ramassubpericárdicasa la caraanterior

del ventrículo derecho. Los nervios del plexo coronario izquierdo discurren por el

surco interventricular anterior, dandoramascolateralesa la raíz de las arterias gruesas
de la base, a la parte anterior de la aurícula izquierda y ramas ventriculares

generalmente por la parte izquierda del corazón. Los nervios que llegan al hilio
venosodel corazón pasan por detrás de la bifurcación de la arteria pulmonar. Unos

pasan por encima de la rama derecha de la arteria, descienden inervando la cara

posterior de la cavasuperior y terminan en la región de su desembocadura,y otros
llegan a la cara posterior de las aurículas por el hilio venosodonde se anastomosan

para formar un plexo, del que parten ramosque se distribuyen a casi toda la extensión
de la cara diafragmática de los ventrículos.

La inervación aferenteque toman los estímulosen los receptorespericárdicos,

en la adventicia de las arterias coronarias, en el tejido conjuntivo y en las paredes

cardiacas,transcurrea través de las fibras que van por el plexo cardiacoa los nervios

vagos,a los ganglios cervicales medio e inferior y a los primeros ganglios torácicos

simpáticos,de aquí llegan a los gangliosraquídeosdorsales,donde se localiza el soma
neuronal, aquí el axón establecesinapsisen las neuronas del asta posterior. El axón

de estasneuronas cruza la línea media y se integra en el fascículo espinotalámico

ventral para llegar después al núcleo posteroventraJ del tálamo (Candelí, Angel y

Doménech, 1986).

2. FISIOLOGIA CARDIOCIRCIJLATORIA

Dentro de la organización funcional general del organismo,el corazón tiene la
propiedadde expulsarsangreal torrente arterial de manera fásicacon cada sístole.El

corazón normal del adulto secontrae con una frecuencia rítmica de alrededor de 70

latidos por minuto. Un cálculo teórico indica queexpulsaen reposoen un adulto sano

unos cinco litros por minuto, moviliza el equivalente a 7.5 Tm/día, 2628 Tm/año y

unas 184000Tm a lo largo de una vida de setenta años(Valle, Martin y Segura,1986).

Dentro del sistemacardiovascular,la incesanteactividad del corazón posibilita

el intercambio continuado de oxígenoy nutrientes entreel medio externocelular y el

medio interno, el transporte de diversos metabolitos y sustratosdesdesus lugaresde

producción o almacenamiento hasta los puntos de consumo,la vía de comunicación
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intercelular para que las hormonas alcancen los receptores o células diana, la

distribución de los factores de la coagulación, anticuerposy leucocitos en las zonas

lesionadasy funcionesespecificasdentro del sistemade regulación de la temperatura

corporal.

Vista la importancia de la actividad continua del corazón,se expondráen este

apartado el proceso contráctil cardíaco y los múltiples factores intervinientes,

necesariospara la transformación energéticaque seproduce en la contracción,cuyo
comienzo es con energía química liberada en el seno de la interacción proteica

miocárdica, posteriormente se transforma en energía mecánica y ésta en energía

cinética propulsorade la sangreen el sistema vascular.

2.1. BASES ESTRUCTURALESDE LA MUSCULATURA CARDIACA

El músculo cardiaco, estructural y morfológicamente pertenecea la variedad

de músculo estriado.El miocardio está formado por células o fibras de tipo cilíndrico
o ramificadas. El sarcolema o membrana celular, se invagina hacia el interior del

citoplasma (citosol o sarcoplasma),formando un complejo sistema tubular o sistema
de túbulos transversos (túbulos T), que se acoplan estrechamente con el retículo

sarcoplásmicoen las estructuras de conexión o cisternas (Valle, Martin y Segura,

1986).Las zonasde contacto entreel sarcolemade dos células muscularesadyacentes

forman los discos intercalares, separandoentre sí a las células musculares,debido a

esta estructura no se puede afirmar que el miocardio constituya un sincitio genuino

(Fuster y Cortina, 1988);pero por la unión y conexión tan estrechaentre la célula, y

la buena conductividad eléctrica y transmisión de fuerzas a través de los puntos de

contacto,síse le puedeconsiderarcomo un sincitio funcional (Fuster y Cortina, 1988;

Guyton, 1988).

El núcleo celular ocupa una posición central en el citoplasma,este último está

lleno de organelos,entre los que destacanlos elementos contráctiles o miofibrillas,
mitocondriasy un retículo sarcoplásmicomuy desarrollado. El retículo sarcoplásmico

está constituido por la famosa red de membranastubulares (la red sarcotubulary las
cisternas), contando además con unos almacenes de calcio fundamentales para el

comienzo de la sístole. Las miobifrillas de forma cilíndrica se encuentran en el
sarcoplasma dispuestas longitudinalmente, ocupan aproximadamente el 50% del
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volumen de la fibra y varian en número dependiendo del diámetro de ésta. La

estriación longitudinal de la fibra la forman las miofibrillas, y las estriaciones

transversales las bandas de miofibrillas (Valle, Martín y Segura, 1986). Las miofibrillas

constan de miofilamentos más pequeños.Cada unidad estructural de esta secuencia

es lo que se denomina sarcómero, la unidad funcional contráctil.

La composiciónproteicadel sarcómeroestácorformadade la siguientemanera,

cadasarcómerotiene dos tipos de miofilamentos, unos gruesosy otros delgados.Los

delgadosestán formadospor la proteínacontráctil actina, y las reguladorastroponina

y tropomiosina, quedando unidas y fijadas a unas bandas oscuras (bandas Z) que

delimitan el sarcómero.Los miofilamentos gruesoscontienen la proteína miosina,

están localizados en la región central del sarcómero, su agrupación en paralelo da
lugar a las bandasoscuraso bandasA, con ciertasramificaciones laterales o puentes

de Huxley (Fuster y Cortina, 1988). “Desde los trabajos de Huxley y Hanson, que

estudiaron con el microscopio electrónico la estructura muscular en reposo y tras

distintos grados de acortamiento, se acepta que a medida que el músculo se acorta,

los filamentos gruesos y delgados se superponen y solapan,pero no modifican su
longitud absoluta” (Valle, Martín y Segura, 1986, p. 30).

Los puentes de miosina son las estructurasque producen el deslizamiento de
los filamentos, el movimiento de estos puentes, en contacto con los filamentos

delgados de actina, produce el deslizamiento de los filamentos delgados sobre los

gruesos. Durante la contracción cada puente tiene su ciclo de movimientos,

independientemente de los demás, de tal manera que en un momento dado de la

contracción, el 50% están adheridos a los filamentos de actina y los demás se

encuentran en fases intermedias del ciclo cardíaco.

2.2. ELECTROFISIOLOGíA CARDIACA

La actividad eléctrica del corazón se genera a nivel de las propias fibras o
células cardiacas. El potencial eléctrico liberado de las células miocárdicasseproduce
por las diferencias iónicas entre el medio ambiente celular y el citosol, y por la

naturaleza semipermeablede la membranacelular. Los iones responsablesde esta

actividad son el sodio, potasio, calcio, cloro y aniones no difusibles intracelulares o
proteínas del sarcoplasma(Valle, Martin y Segura, 1986).
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En estado de reposo la membrana de la célula miocárdica está cargada

positivamente en el exterior y negativamente en el interior, registrándose una

diferencia de potencial de aproximadamente-90 mV (Bórger, 1986; Fustery Cortina,

1988), que constituye el potencial de membrana en reposo, el cual depende de la

diferencia de concentraciónde los iones de sodio (Na) y potasio (K) a un lado y otro

de la membranacelular, y del diferente grado de permeabilidad de esta membranaa

los iones. Ya Overlon en el año 1902(véaseBórger, 1986, p. 2) expusola hipótesis de

que el fenómeno de la excitación se hallaba unido a la entrada de iones Na+

extracelularesy a una salida equivalente de iones K+. Cuando se lesiona o estimula
eléctricamente un punto de la membrana celular se produce una alteración de la

permeabilidad, el sodio extracelularentra en la célula a través de los canales rápidos
de sodio, la superficie externade la membranaqueda negativizaday la interna sehace

positiva, es lo que se denomina despolarización; poco después de comenzar la

movilización del sodio, el calcio se desplazaen la misma dirección a través de los

canaleslentos de calcio y seestimula la liberación de calcio intracelular, que pone en

marcha el mecanismo de contractilidad, simultáneamente existe una corriente de
potasio desde el interior de la célula al exterior que tiende a neutralizar las cargas
negativasque han quedado en el exterior (repolarización lenta). Cuando el flujo de

calcio hacia el interior de la célula es superado por el de potasio en dirección

contraria, comienzala repolarización rápida, donde se restauran las cargaspositivas
en la superficie externa, y las negativas en la interna, alcanzándoseel potencial de

membranaen reposo (Fustery Cortina, 1988;Josephson,Marchlinski y Buxton, 1991>.

El modo de producirseesta despolarizacióny repolarización no es idéntico en

todas las células cardiacas. El potencial marcapaso se encuentra sólo en unas

localizaciones específicas dentro del corazón, siendo las más aparentes el nódulo

sinusal y la juntura auriculoventricular (correspondea la parte más distal del nódulo

auriculoventricular y al haz de His), denominándoseestructuras especializadas.El

potencial de acción transmembranano marcapaso,se encuentra en todas las otras

fibras muscularescardiacas (Valle, Martín y Segura, 1986).

Las células marcapaso no presentan un potencial de membrana en reposo

constante, en el nodo sinusal durante la fase de reposo se produce cierta
despolarización que es el motivo de la autogeneración periódica del estímulo

cardíaco, las células del nodo sinusal poseen la propiedad de despolarizarselenta y

espontáneamentesin estimulación externa durante la diástole, y cuando alcanzan un



BASES ANATOMICAS Y PSJCOFISIOLOGICAS DEL CORAZON 28

potencial de umbral de unos-60 mV sedesencadenala despolarizaciónrápida quese

propaga a todo el corazón. El automatismodel nódulo sinusal poseela frecuenciamás

alta por lo que ejerce la función de marcapaso cardiaco, quedando anulado el
automatismo de las demásestructurasespecializadas,constituyendoéstas últimas un

mecanismo de seguridad cuando falla el marcapasosinusal (Steptoe, 1981; Meyer,

1985; Valle, Martin y Segura, 1986; Fuster y Cortina, 1988).

La activación comienza, por lo tanto, en el nódulo sinusal, desde aquí el

impulso eléctrico se propaga hacia la musculatura auricular, directamente hacia la

aurículaderechay por intermedio del haz de Bachman a la aurículaizquierda, donde

da origen a la contracciónauricular, el impulso sinusalse transmiterápidamente hacia

el nódulo auriculoventricular por los haces internodales, y por el sistema de His-
Purkinje hacia la musculatura ventricular, dando origen a la contracción ventricular.

La velocidad de conducción del impulso en las distintas estructurascardiacas

dependeprincipalmentedel nivel del potencial de reposode las membranascelulares

que encuentra a su paso (Meyer, 1985;Valle, Martín y Segura,1986), cuanto másalto
seaestepotencial (más negativo) másrápida será la despolarizacióny mayor será la

velocidad de conducción.

Otra propiedad del miocardio es la excitabilidad, o capacidadde responder a

una contracción ante un estímulo adecuado. Existen varios momentos del ciclo

eléctrico en los que el miocardio es insensible a ciertos estímulos, el período
refractario efectivo durante el cual ningún estimulo puede provocar un potencial de

acción prolongado,algunos autores prefieren llamarlo período refractario efectivo y
no absoluto porque “pruebas recientes sugieren que no existe periodo en el ciclo

cardiaco en el que con un estimulo suficientemente intenso no se pueda iniciar una
respuesta local de la membrana, o que influya de algún modo en el proceso de

repolarización” (Valle, Martin y Segura, 1986,p. 44). El periodo refractario relativo

duranteel cual un estímulopuedeproducir un potencial de acciónpropagado,siempre

que seaespecialmenteintenso. El período de excitabilidad supernormal que sigue al
período refractario relativo, dondelos estímulospara obtenerpotencial de acciónson

de menor intensidad,y por último el período de excitabilidad normal que se extiende

desdeel final del de excitabilidad supernormal a lo largo de toda la diástole.
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2.3. CICLO CARDIACO

El ciclo cardíaco lo constituyenla “seriede fenómenos físicos (hemodinámicos,

mecánicos,acústicos,variacionesde volumen y flujo, etc) que sucedenen las cavidades

cardiacasy grandesvasosdurante las fasesde actividad y reposo del corazón” (Valle,

Martín y Segura, 1986,p. 51). Es el período queva desdeel final de una contracción

cardíacahasta el final de la contracción siguiente.

Cadaciclo se inicia por la generaciónespontár~eade un potencial de acción en
el nodo sinoauricular, paraviajar rápidamentepor ambasaurículas,y a través del haz

aurículo-ventricular hacia los ventrículos. En todo momento, la sucesión de los

fenómenos físicos o mecánicoscorrelaciona con las ondas del Electrocardiograma

(ECG). La descripción del ciclo cardíaco se inicia durante la diástole tardía

(telediástole), cuando se inscribe la onda P del ECG que expresa la excitación
eléctrica de las aurículasy es causadapor la diseminación de la despolarizaciónen la

aurícula. A los 0.10 segundos del inicio de la onda P, comienza la contracción
auricular, provocando un ligero aumento en las curvas de presión auricular y

ventricular, ocurre en ambas cámaras porque están abiertas las válvulas

auriculoventriculares.Aproximadamente0.16segundosdespuésdel inicio de la onda

P, aparecen las ondas QRS por la despolarizaciónde los ventrículos, y se inicia la
contracción de éstos, la presión interventricular comienza a elevarse,cerrando las

válvulas auriculoventricularesy produciendo el primer mido cardíaco. Durante esta

faseprotosistólica, los ventrículos se convierten en una cámara aislada ya que las
válvulas sigmoideas están también cerradas. Este tiempo de contracción de los

ventrículos sin vaciamiento que dura unos 0.05 segundos, se denomina fase de

contracción isovolumétricao isométrica. La presión intraventricular se sigueelevando
hasta que excede la presión de la arteria correspondiente,y es entonces cuando se

abren las válvulassemilunaresy comienzaa salir la sangrede los ventrículos.Durante

el primer tercio del período de eyección o periodo de eyección rápida, sale el 70% y
en los dos tercios finales o período de eyección lenta sale el 30% restante(Lockhart,

1985; Ganong, 1986; Valle, Martin y Segura, 1986; Guyton, 1988).

La sístole ventricular dura unos 0.3 segundosy al final de este período los

ventrículoscomienzan a relajarse, la presión de la aorta es ligeramente superiora la

intraventricular, la sangretiende aretrocederhacia el ventrículo,con lo quesecierran
las sigmoideasproduciendoel segundoruido cardiaco. Con el cierre de las sigmoideas
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sedetiene el flujo de entrada en la raíz de la aorta, pero el flujo periférico continúa

como resultado de la propiedad elásticade la pared aórtica y de susramas de grueso

calibre, es el efecto Windkessel (Valle, Martin y Segura, 1986). El final del período
de máximaexpulsióncoincidecon el comienzode la repolarización ventricular, lo que

produce la onda T del ECO.

Tras el cierre de las válvulas semilunares comienza la fase de relajación
isovolumétrica que dura unos 0.08segundos,el volumen intraventricular permanece

constantey las presionesintraventricularesvuelvena susnivelesdiastólicos muy bajos.

Esta fase finaliza con la apertura de las válvulasauriculoventricularesqueseproduce

cuando las presionesauriculares son ligeramente superioresa las intraventriculares.

Cuando las válvulasauriculares seabren seinicia la fase de llenado ventricular
rápido, quedura algo más de 0. 1 segundos;durantela sístole ventricular la sangrese

ha ido acumulando en las aurículas,elevandola presión de éstasy cuando superala

presión intraventricular seprecipita en los ventrículos.

La fasefinal del ciclo, fasede llenado lento o diastasis,dura unos 0.2segundos

y correspondea la diástole, este período termina con la contracción auricular o

llenado ventricular telediastólico activo (Lockhart, 1985; Valle, Martin y Segura,1986;

Guyton, 1988).

2.4. CIRCULACION CORONARIA

La característica muy especial que tiene la circulación coronaria, es que

perfunde el órgano que genera la perfusión de toda la circulación, incluyendo la

circulación coronaria.

Existe una clara interdependenciafuncional entre la circulación coronaria y la

contracción miocárdica, que crea un sistema de retroalimentación, ya que la

integración de la circulación coronaria dependeen gran medida de la correctafunción

contráctil del miocardio, y a su vez cualquier deterioro en la circulación coronaria se

traduce en una reducción de la función de bomba del corazón, con la consiguiente

reducción de la perfusión de los órganosperiféricos y del propio miocardio (Valle,

Martin y Segura, 1986).
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Lostroncosprincipalesde las arteriascoronariassedistribuyen por la superficie
epicárdica del corazón,de éstos salen pequeñasramasen ángulo recto, quepenetran

en el grosor de las paredes ventriculares en dirección epicardio a endocardio,
acabandoen una rica red de arteriolas y capilares.

La arteria coronaria izquierda riega principalmente la parte anterior del
ventrículo izquierdo y la coronaria derechala mayor parte del ventrículo derecho.La

mayor partede la sangrevenosaprocedente del ventrículo izquierdo siguepor el seno

coronario, y la procedente del ventrículo derecho lo hace por las venas cardiacas

anteriores pequeñas, que se vacían en la aurícula derecha, sin unirse al sistema

coronario; por último una pequeña cantidad de sangrecoronaria circula a través de
las venas de Tebesio, en sentido retrógrado, vaciándosedirectamente en todas las

cavidadescardíacas(Guyton, 1988).

Las arteriolas coronarias o vasos de resistencia son las determinantes de las

resistenciasintravasculares,y los troncos arteriales gruesos,epicárdicos o vasos de

conduccióntienen un menor efecto reguladordel flujo. El flujo de sangrea través de
las arterias del ventrículo izquierdo se hace casi por completo durante la fase

diastólica, y en el ventrículo derecho la sangrefluye en ambasfasesde la circulación.

El funcionamiento de la red capilar es ordenadopor el sistema arteriolar con
susesfínteresprecapilares, la relajación de estos esfínteresdetermina el fenómenode

“reclutamiento” capilar o apertura de la red capilar, dispuesto a abrirse tan pronto

comola presión hística de oxígenodisminuya. “Seha calculado que en el corazón hay

unos 3500 capilares por mm2 de área croseccionalde miocardio ventricular, de los

cualesun tercio, aproximadamente,están abiertos en reposo”(Valle, Martín y Segura,

1986, p. 52). El flujo sanguíneocoronario en reposo es de unos 225 ml por minuto,

unos 0.7 a 0.8 ml por gramo de músculo cardíaco, o un 4 a 5% del gasto cardíaco
(Valle, Martín y Segura, 1986; Guyton, 1988).

3. REGULACION Y CONTROL DE LA FUNCION Y GASTO

CARDIACOS

El corazón en condiciones normales responde continuamente a las necesidades

metabólicas de la periferia, expulsando en cada momento la cantidad de sangre
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adecuada.La cantidad de sangrebombeadaen cadaventrículo por latido es lo que se
denominavolumen sistólico queseaproxima a 80 ml en un hombrede tamaño medio,

en reposo y en posición supina (Ganong, 1986). El gasto cardiaco es la cantidad de

sangreexpulsadapor el corazón en cadaunidad de tiempo.

Cada tejido periférico de la economíacontrola su propio riego sanguíneo,y el

corazón debe adaptarse a los ingresos muy variables de sangreque pueden variar

desde2 o 3 litros/minuto a 25 o más litros/minuto (Guyton, 1988). Los medios por
los cuales se regula la acción de bomba son en términos generales de dos tipos:

mecanismos intrínsecos o intracardiacos de regulación cardíaca y mecanismos

extracardiacos.

3.1. MECANISMOS CARDIACOS INTRINSECOSDE REGULACION

El corazón debe adaptarse en cada momento a los volúmenes variablesde

sangre que llegan a él procedente de las venas, el retorno venoso. Uno de los

principales métodosde autorregulaciónes su capacidadintrínsecade adaptación a las

cargascambiantes de sangreque le llegan, esta capacidad seconoce con el nombre

de “Ley de Frank-Starling del corazón” o autorregulación heterométrica (Lockhart y
Raffestin, 1985; Ganong, 1986; Larsen, Schneiderman y De Carlo, 1986; Fuster y

Cortina, 1988). Básicamente esta ley afirma que “cuanto más se llena el corazón

durantela diástole, mayor es el volumen de sangreimpulsadahaciala aorta” (Guyton,

1988, p. 158). Viene dada por una relación de longitud-fuerza, un aumento de la
longitud de la fibra muscular del ventrículo al final de la diástole se traduce por un

aumento de la contracción,que lleva consigoun aumento del volumen sistólico. Esta

fuerza incrementada de la contracción parece ser que sedebe a que al aumentar la

longitud del sarcómeroexisteun áreamayor y másapropiada de interacción entre los

filamentos de actina y miosina, lo que genera más fuerza y produceun acortamiento

más extenso de la fibra muscular durante la sístole (Fuster y Cortina, 1988). Pero

existen limitaciones a esta ley, ya que si el área de contacto entre los filamentos se

reduce y se pasa de una longitud de máxima interacción, se disminuye la fuerza

desarrollada. Si el llenado ventricular está muy aumentado, el volumen sistólico no

aumenta de un modo proporcional, pudiendo incluso disminuir, y en tales

circunstanciaspara mantener el volumen por minuto se recurre al aumento en la.
frecuencia cardiaca, con lo cual seproduce un acortamiento del tiempo de llenado
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sistólico, evitando un relleno ventricular excesivo.

Ademásdel efecto de autorregulaciónpor la distensióndel músculo cardíaco,

existen otros dos factores que aumentan la eficacia de bomba cardíaca cuando su

volumen se eleva. Uno de ellos es el estiramiento de las fibras en el nodo

sinoauricular que causade un 15 a un 20% de incremento en la tasa de disparosdel

marcapaso,este particular incremento de la tasa cardíacaesautorregulatorio, ya que

no resulta de la actividad nerviosa cardioaceleradora(Larsen, Schneiderman y De

Carlo, 1986).

El otro mecanismo es la llamada “autorregulación homeométrica” (Guyton,

1975; Lockhart y Raffestin, 1985; Larsen, Schneiderman y De Carlo, 1986), que no

aparece inmediatamente a un aumento en el volumen de llenado, sino que se
necesitan unos treinta segundospara que se desarrolleplenamente este efecto. Esta

autorregulación aumenta la fuerza contráctil, desencadenadapor los requerimientos
metabólicos para hacer frente a un mayor trabajo de bombeo, esta fuerza contráctil

aumentadadevuelvela longitud de la fibra musculara su valor inicial (Guyton, 1975).

No podemosolvidar en este apartado los efectosque producen los iones de

sodio,potasioy calcio, asítenemosque un aumentode potasiodisminuyela frecuencia

cardíaca,el excesode iones calcio aumenta la frecuenciacardíacay el excesode iones
sodio producelos mismosefectosque el aumento de iones potasio (Guyton, 1988).

3.2. MECANISMOSEXTRACARDIACOS DE CONTROL DE LA ACTIVIDAD

CARDIACA

Además de la variación continua que sufre el gasto cardiaco por el retorno

venoso,éste varía ampliamente según el grado de actividad del cuerpo, así cuanto

mayor es el grado de actividad de los músculos y otros órganos, mayor es el gasto

cardíaco.Seproducen también variacionesdebidasa la edad,tamañodel cuerpo (peso

y talla) y a otros muchosfactores.Seria muy tentador comodice Guyton (1988,p. 272)

creerque el propio corazón controla el gasto cardíaco”. Su función es escasapara
controlar el nivel real de este gasto, su papel es más bien de tolerancia, escapaz de

impulsar un determinado volumen de sangrepor minuto, y él regula cualquier valor

por debajo de la cifra permitida.
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Se hace necesario hablar de los factores extracardíacosde control. del gasto
cardiaco. Este apartado resultaría sumamenteextenso,ya que nos podemosreferir a

todos los factores que regulan el volumen de sangreque fluye al corazón cadaminuto,

del cual dependeel gasto cardíaco,y supondría la exposición de todos los mecanismos
que regulan la presión arterial y la resistencia periférica total, en definitiva los

reguladores de todo el riego sanguíneolocal en la circulación periférica. Dada la

amplitud del tema, se expondránlos factores que de una forma más directa influyen
en el gasto cardíaco.

3.2.1.Presiónarterialy resistenciaperiférica

En circunstanciasnormalesuno de los principales factores determinantesdel
gasto cardíaco es la intensidad del retorno venoso, que depende entre otros del

volumen sanguíneo,un aumento de ésteproduceun aumento del retorno venoso;del

tono vasculardel cuerpo, cuyo aumento provocauna subidade las presionesvenosas

periféricas y por tanto aumento del retorno venoso;y de los pequeñosvasosde la gran
circulación, cuyadilatación disminuyela resistenciaperiférica ypermite el flujo rápido

de sangrede las arterias hacia las venas.

El retorno venoso y gasto cardíaco son inversamente proporcionales a la

resistenciaperiférica total. Como el control del riego sanguíneototal depende casi

fundamentalmente de su necesidad metabólica, si algunos tejidos necesitan riego

sanguíneo extra, y para ello dilatan sus vasos, el retorno venoso aumenta

automáticamentey el gastocardiaco seelevaen la mismaproporción (Guyton, 1988).

Las venas de las extremidades se encuentran también sometidas a la acción

mecánica de la musculatura esquelética vecina, por lo que la contracción muscular

exprimela sangrehacia el corazón. Por efecto de la gravedad,el volumen de retorno
venosoestá más reducido en la posición erecta que en la supina. Otro factor es la

presión intratorácica, una disminución de ésta durante la inspiración, favorece el

retorno venoso. Por último estarían los mecanismos hísticos, las necesidades de

oxígeno que tienen los órganos durante el trabajo, digestión, etc, que se satisfacena

partir de cambioshemodinámicos,entreotros (Fustery Cortina, 1988; Guyton, 1988).

Hasta aquí los factores de retorno venoso,pero hay que señalar que la fuerza
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de las contraccionescardiacasy el gasto cardiaco están también determinados por la
resistenciacontra la cual los ventrículos bombean la sangre.La resistenciaes baja en

la arteria pulmonar, pero en la aórtica es alta, y proporcional a la resistenciadel flujo

a través de la válvula aórtica y la presión sanguíneageneralizada;a su vez, la presión

aórtica dependeen gran medida de la resistenciavascularperiférica, las características
físicasde circulación arterial y el volumen de sangreque contiene al comienzo de la

expulsión (Fuster y Cortina, 1988; Braunwald, 1991).

Cuando la presión arterial de la circulación sistémica semantiene constante,
el volumen de expulsión ventricular izquierdo varíade forma inversa a la resistencia

vascularsistémica.La disminución de las resistenciasvascularesperiféricas, debido al

ejercicio físico, produceun acortamientode la fibra ventricular en la contracción,con

lo cual se reduce el volumen sistólico de expulsión; un aumento en las resistencias

periféricasproduce el efecto contrario.

Respecto a la circulación pulmonar, con una presión arterial constante,varia

el volumen de expulsión del ventrículo derecho de modo inverso a la resistencia

vascularpulmonar (Ganong, 1986; Fuster y Cortina, 1988).

3.2.2.Mecanismosnerviososy humorales

El control de la actividad cardiaca por el Sistema Nervioso Central (SNC) se

realiza a nivel del centro vasomotor, las porcioneslaterales de este centro transmiten

impulsos excitatorios al corazón,a través de los nervios simpáticos, aumentando la
frecuenciay contractilidad. Los impulsos a través del nervio vago setransmiten desde

la porción medial del centro vasomotor,disminuyendo la frecuenciacardiaca.

Un gran número de zonasen toda la sustanciareticular de la protuberancia,

mesencéfaloy diencéfalo, excitan o inhiben el centro vasomotor.Producen excitación

las porciones más laterales y superiores de la sustancia reticular, e inhibición las

porciones más medialese inferiores (Guyton, 1988).

Peroel principal centro de control del Sistema Nervioso Autónomo (SNA) es

el hipotálamo, que recibe información entre otros del córtex cerebral y la formación
reticular (Kelly, 1985). La influencia del SNA se realiza a través de sus dos
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subdivisiones,Sistema Nervioso Simpático (SNS) y Sistema Nervioso Parasimpático
(SNP) (véase el apartado 1.5.Vascularización e inervación).

La actividad de las divisionessimpáticay parasimpáticapuede ser sinérgica(o
recíproca) u opuesta(Obrist, 1981; Kelly, 1985),aunque la relación recíprocano está

tan clara y no seproduceen determinadascircunstancias(véase Obrist, 1981, p. 12).

En general la activación del SNS produceun aumentoen la frecuenciacardiaca

“efecto cronotrópico positivo”, un incremento de la contractilidad miocardial “efecto
inotrópico positivo” y un incremento de la conductilidad auriculoventricular “efecto

dromotrópico positivo

El SNPproduceunadisminución de la frecuenciacardiaca “efectocronotrópico

negativo”,unadisminución de la conducciónauriculoventricular “efecto dromotrópico

negativo” y disminución de la contracción auricular “efecto inotrópico negativo”

(Andreassi, 1980; Junqueira y Carneiro, 1981; Obrist, 1981; Ganong, 1986; Fuster y

Cortina, 1988; Guyton, 1988).

A nivel de las sinapsispreganglionares,el neurotransmisorde las dos ramasdel

SNA es la acetilcolina. El neurotransmisorde las terminacionesnerviosasdel SNS es

la noradrenalina, denominándose a las terminaciones adrenérgicas, aunque hay

excepción para las fibras que van a las glándulas sudoríparas,cuyo neurotransmisor

es la acetilcolina. Las terminacionesde los nervios del SNP secretanpor lo general
acetilcolina, con lo que se les llama colinérgicas (Guyton, 1988).

En todos los órganos inervadospor el SNS y SNPexistenreceptoresespecíficos
para los neurotransmisoresliberados, así tenemos los receptoresde acetilcolina que

son “muscarínicos”y “nicotínicos”y receptoresadrenérgicos“alfa”y “beta” ,estosúltimos
divididos en beta-l y beta-2. En el corazón tenemos en las arterias coronarias los

receptoresalfa y beta-2,de cuyosefectos se tratará en el apartado siguiente; a nivel

del miocardio el control está ejercido por los receptoresadrenérgicosbeta-1 que son

sensiblestanto a la adrenalina como a la noradrenalina (véaseObrist, 1981,p. 17) y

cuyaestimulaciónproduceun aumentode la frecuencia cardíacay de la contractilidad
(Valle, Martin y Segura, 1986).

Ademásde la activación simpáticadel corazón vía nerviosa, existe también la
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activación vía hormonal. La estimulación del SNS sobre la médula suprarrenal tiene
como consecuenciala liberación de grandescantidadesde catecolaminas(adrenalina

y noradrenalina) hacia la sangrecirculante, y llegan al miocardio por las arterias

coronarias. De estascatecolaminassegregadas,la adrenalina tiene un mayor efecto

sobre la actividad cardíacaque la noradrenalina (Guyton, 1988), y susinfluencias son

una imitación de las influencias del SNS (Obrist, 1981) a pesar de que su efecto es

menossignificativo.

3.2.2. Reflejoscardiovasculares

En este punto se describen una serie de ajustes reflejos y vías aferentes

implicadas en el control neural de la circulación.

El reflejo barorreceptor es el más conocido de los mecanismosde control de

la presión arterial, se inicia por receptores de presión (barorreceptores o

presorreceptores)situadosen las paredesde las grandesarterias de la gran circulación.

Son receptoresde estiramiento,estimuladospor la distensiónde las estructurasdonde

se sitúan. Son abundantesen los senoscarotídeos y en las paredes del arco aórtico
(Andreassi, 1980; Steptoe, 1981; Guyton, 1988),pero también pueden ser localizados

en la aorta torácica, a lo largo de la subclavia,en la carótida común y en las arterias
mesentéricas(Larsen, Schneidermany De Carlo, 1986).

A pesar de que los impulsos son conducidospor vías diferentes, las neuronas

de primer orden de los reflejos barorreceptoresterminan dentro del núcleo del tracto
solitario en la médula (Larsen,Schneidermany De Carlo, 1986).Desdeaquí parteuna

vía polisináptica que termina en diferentes áreas del centro vasomotor. En estos

centros se originan las vías eferentes que se proyectan sobre las columnas

intermediolaterales de la médula espinal, donde hacen sinapsis con neuronas

preganglionaressimpáticas.

Los barorreceptoresreaccionan con suma rapidez a los cambios de presión

arterial. Un incremento en la estimulación de los barorreceptoresproducede manera
refleja unadisminución de la presión arterial, con una consiguientedisminución de la

frecuenciacardíaca y de la potencia de contracción cardiaca.
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Los quimiorreceptores son células quimiosensibles, constan de estructuras
altamente vascularizadasy relativamentepequeñas,forman dos cuerposcarotideosen

la bifurcación de las dos arterias carótidas comunes, y varios cuerpos aórticos

adyacentesa la aorta (Larsen, Schneidermany De Carlo, 1986; Guyton, 1988). Son

especialmente sensiblesa la reducción de la concentración de oxígeno en el fluido
arterial y a los incrementos de dióxido de carbono. Ayudan a la presión a recuperar

sus valores normalesa través de las señalesque mandan al centro vasomotor,cuya

excitaciónprovocaun aumentoreflejo de la presión arterial. SegúnDonald y Shepherd
(1980) (véase Larsen, Schneiderman y De Carlo, 1986, p. 132), aunque los

quimiorreceptores fundamentalmente conciernen a la respiración, y los ajustes

respiratoriospueden ocultar susinfluencias,cuando la respiración está controladasus

efectos sobre la circulación son varios, entre ellos, bradicardia y decremento de la

salida cardiaca, incremento de la presión sanguínea y dilatación de los vasos

coronarios.

Los receptoresde presión baja situados en las aurículas, arterias pulmonares

yvenacava,operan de manera idéntica a los barorreceptoresde las arteriasgenerales.
Algunos receptores auriculares desempeñanun papel muy especial, así tenemos los

receptores de tipo A que son activados por un incremento en la tensión auricular

produciendo un incremento en la frecuencia cardiacade un 40 a 60%, denominado

Reflejo de Bainbridge, y un incremento en la frecuencia de contracción; y receptores

tipo B que desencadenan una dilatación refleja de las arteriolas aferentes de los

riñones, un aumentode la hormona antidiurética y unapérdida de líquido con la orina

(Larsen, Schneidermany De Carlo, 1986; Guyton, 1988).

La respuestaisquémicadel SNC,esotro mecanismoreguladorde acciónrefleja

que respondea un decremento de flujo sanguíneoal cerebro. La respuestade este

reflejo provoca un alto incremento en la presión arterial (Guyton, 1988).

El reflejo de compresión abdominal que hace actuar a las vías nerviosas

esqueletales,produciendo una contracción de los músculosabdominalesy con ello la

expulsión de la sangrede los reservoriosvenosos,lo que ocasiona un aumento del
gasto cardiaco y la presión arterial (Guyton, 1988).

El reflejo ortostático que se activa aumentando la presión arterial cuando se

estáen posición erecta, porque la fuerza de la gravedadproduceun estancamientode
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la sangre en las piernas. Se inicia también un control reflejo cuando aumenta la

temperatura corporal, produciéndose un incremento de fluido sanguíneocutáneo, y
por último cuando se introduce el rostro en aguafría seproduceuna reacción refleja

ocasionándoseuna bradicardia y apnea (Larsen,Schneidermany De Carlo, 1986).

3.3. FACTORES QUE REGULAN EL FLUJO SANGUINEO CORONARIO

El funcionamiento del corazón es medido en términosde su trabajo de bomba.

La eficiencia y viabilidad de la que dependeestabomba esde la constanteintegridad

del suministro sanguíneoa través de las arterias coronarias. La regulación del flujo

sanguíneocoronario es el resultado de múltiples interacciones entre la regulación

nerviosa,humoral, metabólica del volumen de oxígeno miocárdico, etc.

El flujo sanguíneocoronario es el resultadode relacionar laspresionesmedias

de perfusión del territorio (presión arterial y venosa) y las resistenciasvasculares

(Valle, Martín y Segura, 1986).

La principal variable de las resistenciasvasculareses el valor del radio del

circuito coronario, este valor está influenciado por estímulos tanto vasodilatadores

como vasoconstrictores,que modulan el valor del flujo sanguíneo coronario, en
presenciade una determinada presión de perfusion.

Una característicafundamental del flujo sanguíneocoronario, sobre todo en el

miocardio del ventrículo izquierdo, es que éste varía durante las distintas fasesdel

ciclo cardíaco (Ganong, 1986; Valle, Martín y Segura,1986; Guyton, 1988).Durante

la sístole el flujo de sangrea través de los capilaresdel ventrículo izquierdo caea un
valor muy bajo, al contrario de lo que ocurre en el resto de las redes vascularesdel

cuerpo, ello se debea que al comienzo de la contracción isovolumétrica, las arterias

son comprimidas por la contracción miocárdica, y se reduce bruscamenteel flujo

sanguíneoen la arteria coronaria izquierda. En la diástole al relajarseel músculo ya
no sedificulta el flujo de sangre,y éstacircula rápidamente en todos los capilaresdel

ventrículo izquierdo durante casi toda la diástole.

En los capilarescoronariosdel ventrículo derecho la variación fásicadel flujo
sanguíneo es menos evidente, ya que el miocardio de este ventrículo, durante su
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contracción ejerce muy poca compresión extravascular. La obstrucción al flujo

coronado que supone la compresión extravascular,no resulta uniforme en todo el
grosor del miocardio, siendo esta compresión mayor en el subendocardioque en el

subepicardio (Valle, Martin y Segura,1986; Guyton, 1988).

Además de los factores neurohumorales y metabólicos que se expondrán a

continuación, existe un factor miogénico regulador del flujo sanguíneocoronario,

consideradode importancia limitada, se refiere a una reacción de contracción del

músculovascularque seproducepor la distensióndel músculovascularliso y el de las

arterias coronarias,debido al aumentode la presión de perfusión,comoseñalanValle,
Martín y Segura(1986,p. 55) “este tipo de respuestaes la basede la autorregulación
del flujo coronario ante cambios de la presión de perfusión coronaria

3.3.1. Factoresneurobumorales

Las arterias coronarias están muy inervadas por terminaciones nerviosas

simpáticas y parasimpáticas.El riego coronario se puede ver afectado, directa o
indirectamente por la estimulaciónde los nerviosvegetativosdel corazón.Los efectos

directos relativos a la actuación del parasimpático son prácticamente insignificantes

debido a una escasadistribución de fibras nerviosas parasimpáticas,no obstante,

tienen una acción dilatadora muy ligera.

La distribución simpática sí es muy extensay ejerce su efecto a través del

transmisor noradrenalina, ejerce una función constrictora o dilatadora dependiendo

de los receptoresde las paredes de los vasossanguíneos.La estimulación simpática

de los receptores beta-1 del miocardio que produce un aumento de la frecuencia y

contractilidad cardíaca,resulta a su vez en un aumento del volumen de oxigenoen el

miocardio yen la liberación de metabolitos,queinducen vasodilatacióncoronaria, este

es un efecto indirecto del simpático sobre el riego sanguíneocoronano.

Los receptorescoronarios son del tipo beta-2 que causan un efecto dilatador,

y alfa cuyo efectoesconstrictor.La distribución no eshomogénea,los vasoscoronarios
del epicardio tienen más receptores alfa que las arterias intramusculares, cuyos

receptores son predominantementebeta; no obstantea pesar de que la estimulación

simpática puede causar constricción o dilatación de las coronarias,existe un mayor
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efecto de constricción (Obrist, 1981; Steptoe, 1981; Raffestin y Lockhart, 1985;

Ganong, 1986; Guyton, 1988).

3.3.2.Factores metabólicos

Existe una estrecha relación entre el nivel de actividad metabólica del

miocardio y la magnitud del flujo sanguíneo coronario. “Se desconoce la relación
exacta entre el metabolismo cardiaco y el flujo sanguíneocoronario” (Valle, Martin

y Segura, 1986, p. 55).

El flujo sanguíneoaumenta casiproporcionalmente con el consumometabólico

de oxígeno del corazón y, a pesar de que aún no se conoce con exactitud la forma
exacta por la que se produce esta dilatación coronaria, se han sugerido numerosos

metabolitoscomo mediadoresdeestavasodilatación,entreellos: nucleótidosderivados

de la adenina y la adenosina,ionespotasio,histamina, iones hidrógeno,ácido láctico,

dióxido de carbono,bradicinina, prostaglandinas,kininas y aumento de la osmolaridad

intersticial (Ganong, 1986; Valle, Martín y Segura, 1986; Guyton, 1988). De entre

ellos, la sustanciacon mayor poder vasodilatador y queen la actualidad seconsidera

como el mediador másimportante en la relación vasodilatación coronaria - actividad

metabólica del miocardio, es la adenosina.



IV. PRINCIPALES FACTORES DE RIESGO
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En sentido epidemiológico, un factor de riesgo es un predictor estadístico de

enfermedad que puede estar o no relacionado causalmente.

Las características por las que a un factor de riesgo se le atribuye un papel

etiológico según el Informe del Comité de Expertos de la OMS (1988) (véase Plaza

y Grupo de Expertos de las SociedadesEspañolasde Arteriosclerosis, Cardiología,

Pediatría,Nutrición y Medicina Preventiva, 1991), son la presenciade éste antesdel

comienzo de la enfermedad, relación estrechacon la dosis del factor de riesgo y la

enfermedad,valor predictivo en poblaciones diferentes, plausibilidad patogénica y

reducción o eliminación de la enfermedaduna vez seencuentre reducido o eliminado

el factor de riesgo.

Dada la compleja naturalezade los trastornoscoronariosy el hecho de que no

hay un único factor responsablede su aparición y desarrollo, nos encontramosen la

necesidad de hablar de “factores de riesgo”, como así se ha demostrado

epidemiológicamente, que parecen estar asociados con la mayor incidencia de

enfermedad coronaria.

Debido a la naturalezamultifactorial de estos trastornos,y al no poderseaislar

individualmente, hacemosuna clasificación artificial para su mayor comprensión en

dos bloquesde factores de riesgoque seexpondrána continuación, considerando las

interrelacionese interaccionesqueexistenentreellos.Algunos factoresde riesgocomo

edad,historia familiar de trastornoscoronariosy sexosevan incluyendoen los factores

tratados.

El origen de muchos de ellos es aún desconocido y está en fase de

investigación.En este trabajo nos centramosespecialmenteen las consecuenciasque

producen de cara a la enfermedad y se exponen los conocimientos existentes al

respecto,asícomo las investigacionesque han intentado arrojar alguna luz sobre este

entramado complejo, incidiendo de manera especial en el segundobloque de cara a
los objetivos de nuestra investigación.
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1. FACTORES DE RIESGO CLASICOS

El grupo de factores de riesgo clásicos comprende aquellos que tienen un

mayor componente biológico. Los que tienen un mayor peso son el nivel de colesterol,

la hipertensión y el consumo de tabaco. Se incluyen también otros factores tales como

la ingestade cafeína y el nivel de plaquetasen sangre,aunque tienen un menor peso

en la incidencia, o el nivel de investigación sobre ellos no ha llegado a conclusiones

tan definitivas como los anteriores.

1.1. COLESTEROL

Una convergenciade investigaciónepidemiológica, clínica y de laboratorio ha
implicado a la elevación del colesterol y otros lípidos plasmáticos como uno de los

factores de riesgo clásicosde cardiopatía isquémica (Eliot y Buelí, 1983; Rosenman,

1983; Clarkson,Manuck y Kaplan, 1986; García y Tomás, 1986;Jeffery,1988;Alegría,

Alzamora, Bolao, Velasco,Fidalgo e Iglesias,1991;Nafziger,Herrington y Bush, 1991;

Plaza y Grupo de Expertos de las Sociedades Españolas de Arteriosclerosis,

Cardiología, Pediatría,Nutrición y Medicina Preventiva, 1991).

El colesterol y los triglicéridos circulan en la sangre unidos a proteínas,

formando complejos lipoproteicos. Son estas proteínas (apoproteinas) las que

determinan la vía metabólica final de los mismos.Actualmente sesabeque la función
de cadalipoproteina es distinta; las de baja densidad (LDL) proporcionan el aporte

principal de colesterol a las células del organismo,y las de alta densidad (HDL) son

el vehículo transportadordesdelos tejidos periféricos al hígado,donde se metaboliza
y elimina. Por lo tanto su significado, derivado de su función, es también distinto,

mientras que los niveles de colesterol LDL (cLDL) presentan una fuerte relación

positiva con la incidencia de cardiopatía isquémica, los de colesterol HDL (cHDL)

muestran una fuerte relación negativa ( Clarkson, Manuck y Kaplan, 1986; Jeffery,
1988; Bierman, 1991; Plaza y Grupo de Expertos, 1991). A la vista de estas

aclaraciones hay que tener en cuenta tanto el nivel de colesterol total como el de

cHDL para establecerla relación con los trastornos coronarios.

La relaciónentreel colesterol y las enfermedadescardiovascularesseconsidera
causalpor ser de carácter firme, gradual,constante e independientede otros factores,
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precede a la enfermedad, existe una coherencia entre los datos clínicos y

experimentales y se han encontrado mecanismos lógicos de este efecto (Plaza,

Mariscal, Ros-Jellici, Muñoz, Otero, Madero, Baeza, Ceñal, Ruiz-Jarabo, Parra,

Asensio,Puga,Orellana, López, González, Hidalgo, Domínguez,Cobaleda,Frutos y

Ramos, 1989).

Esbastanteconocidala asociaciónentrela concentraciónde colesterol en suero

y la extensión de la aterosclerosiscoronaria. Sin embargo,a pesar de que la mayoría

de las personascon concentracionesde colesterol elevadas se encuentran bastante

afectadas,existenotros gruposcon los mismos niveles de colesterol queno presentan
evidencia de aterosclerosis coronaria. Esta variedad es muy evidente en

concentraciones entre 260 y 300 mg/dl (Clarkson, Manuck y Kaplan, 1986). El

“National Institutes of Health” (NIH) recomiendaun fuerte tratamiento del colesterol

a partir de los 240mg/dl (Jeffery, 1988), y coincide con la sugerenciadel “National
CholesterolEducation Program”queapuntaque por encimade 24Onigldl el nivel del

colesterol total esde alto riesgo (Bierman, 1991). A pesar de estas recomendaciones

todavía continúa la polémica sobre los niveles en que se considera una lasa de
colesterol alta.

Los resultados de los principales estudios epidemiológicos demuestran una

relación curvilínea y gradual entre los niveles séricos de colesterol y la incidencia y
mortalidad por cardiopatía isquémica, la relación curvilínea correspondea niveles

inferiores a 200-220mg/dl y a partir de este nivel la relación es lineal (Plaza y Grupo

de Expertos,1991).En trabajos de experimentaciónanimal se ha comprobadoquees

posible producir lesiones ateroscleróticas induciendo hipercolesterolemia mediante
dieta u otros medios, y que estas lesiones remiten al disminuir el nivel sérico del

colesterol total (Plaza y cols., 1989).

Los datos de la revisión llevada a cabo por Levy y Kannel (1988) del

seguimiento de 30 años del estudio Franiingham (“Framingham Study of Coronary
Risk”), mostraron que los hombresjóvenessanosde entre 31 a 39 años, cuya línea

base de niveles de colesterol era menor a 180 mg/dl tuvieron la menor tasa de

mortalidad, aumentandoestahastaconvertirseen alarmante en nivelespor encima de

260mg/dl. En este mismo estudio se encontró que niveles bajos de lipoproteinas de

alta densidad incrementaron el riesgo. En hombresy mujeres con tasas elevadasde

HDL por encimade 65mg/dl el riesgo fue extremadamentepequeño.
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El nivel de colesterol alto una vez que se ha tenido un trastorno supone un

importante factor de riesgo, así Brackett y Powell (1988), con 1012 pacientes que

habían sufrido un infarto de miocardio, participantes en el “Recurrent Coronary

Prevention Project”, encontraron despuésde 4.5 años de seguimiento,que el nivel de
colesterol en plasmafue un factor significativo (p=O.O7) entre los que tuvieron muerte

cardíaca súbita y no recurrencia, en cambio no fue significativo comparando la no
recurrenciacon la muerte cardiaca no súbita ni con la recurrenciafatal.

Sánchez,Mora, García, Hernández,Guillen y Malpartida (1989) en un estudio

de 75 pacientesquesufrieron un infarto de miocardio antesde los 40 años,encuentran

que la hipercolesterolemiaes más frecuente en los pacientescon lesionesobstructivas
coronariasque en los que tienen arterias coronariassanas,y a su vez los pacientescon

hipercolesterolemiatuvieron mayor incidencia de anginapost-infarto.

Aunque en la hiperlipidemia primaria la predisposición genéticadetermina el
rango de niveles de lípidos en plasma, los factores ambientales como una dieta alta

en colesterol y grasassaturadas,influyen dramáticamente en las concentracionesde
lípidos, por lo que no podemos dejar de referir la relación entre la dieta y el

colesterol, una relación que ha atraído una intensa investigación en los últimos años.

Los estudiosepidemiológicoshan puestode manifiestoque las poblacionescon dieta

nca en grasassaturadasy colesterol, tienen niveles séricos más altos de colesterol y

mayor mortalidad por cardiopatía isquémica (Plaza y cols., 1989).

Los estudiosde comida en humanos han establecido una relación cuantitativa

entre algunos constituyentesde la dieta y el colesterol en sangre.Los ácidos grasos

saturados y la grasa animal incrementan el nivel de colesterol, y los ácidos grasos

polisaturados derivados de fuentes vegetalesreducen este nivel, incluso Keys en la

Universidad de Minnesota (véaseJeffery, 1988) ha propuesto un modelo matemático

para predecir los cambios de colesterol en basea los nutrientes.

El pesodel cuerpo también seha presentadopositivamenterelacionadocon el

nivel de colesterol,pero lo que no está claro es si esta asociaciónse debea un factor

común de la dieta o al peso independientemente (Jeffery, 1988).Pareceser que más

que la obesidad o el sobrepeso, es la distribución del tejido graso la que se

correlacionacon la cardiopatíaisquémica(Alegría, Alzamora,Bolao, Velasco,Fidalgo
e Iglesias, 1991).
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Los individuos que tienen exceso de peso en el área abdominal tienen más alto

riesgoque los que no lo presentan,también las personasque suben de pesodurante

su vida adulta presentan más alto riesgo que aquellos cuyo peso ha sido siempre

elevado, el exceso de entrada de calorías con respecto a la energía necesaria parece

ser el factor que más contribuye a la obesidad,y no hay que olvidarse del consumo

alto en azúcary su relación con la obesidad (Jeffery, 1988).

La relación de los triglicéridos con la cardiopatía isquémica no está bien

establecida, a pesar de que en algunos estudios el aumento de éstos correlaciona

independientementecon la enfermedad (Bierman, 1991; Plaza y cols., 1989).

La obesidad no es un factor de riesgo independiente para las enfermedades

cardiovasculares,pero seasociacon muchafrecuenciaa hipertensión arterial, diabetes
del adulto, hiperlipidemia e hiperuricemia, y a través de estos factores seproduceun

aumento del riesgo.Las estimacionesderivadasdel estudio Framinghamindican que

si toda la población estuvieradentro del peso ideal, sereduciría un 25% la cardiopatía

isquémica y un 35% la insuficiencia cardíaca congestivay el infarto cerebral. La

obesidad se produce cuando la ingesta de calorías excede los requerimientos

energéticosdel cuerno para su crecimiento y actividad física. Como resultadohay una

acumulación de grasasalmacenadasen forma de tejido adiposo.

En relación con la dieta, el tomar sodio se está también cuestionando como

un factor independiente o no de trastornos hipertensos.Un estudio reciente llevado

a cabopor Haythornthwaite,Pratley y Anderson (1992) examinalos efectosen presión

sanguínea de la ingesta alta de sodio administrada durante dos niveles de estrés
conductual. En ese estudio participaron 32 estudiantesa los que se les asignóa uno

de dos grupos,con alto nivel de sodio o placebo,ambosadministradosen tabletas,los

registros fisiológicos se tomaron durante 14 días precediendo a la situación de

exámenes (alto estrés) y durante otros 14 días de verano cuando las demandas

académicaseran bajas (bajo estrés). Los resultados mostraron que la ingestaalta de
sodio durante el período de alto estrésestuvo asociadacon elevacionesmás altas en

presión sistólica en línea base y presión arterial media, que en cualquier otra

condición. La tasa de sensibilidad al sodio (presión arterial media mayor o igual que
5 mmHg) fue másdel doble cuandola ingestaalta de sodio ocurrió duranteel período

de alto estrés(45%) comparadacon el de bajo estrés(18%). Los resultados sugieren

que induciendo conductualmenterespuestasneuroendocrinasse puedepotenciar una
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respuestade presión sanguíneaa la entrada alta de sodio.

1.2. HIPERTENSION ARTERIAL

El Comité de Expertos de la OMS define la hipertensión arterial como una

elevacióncrónica de la presión sanguíneasistólica,de la diastólica, o de ambas,en las
arterias (Nolla, Monmany, Roca-Cusachsy Sena, 1986).

El primer problema que nos encontramos es determinar el nivel de presión

arterial que se considera patológico, ya que la presión sanguíneano es un suceso
estático, sino que es lábil. Algunas vecessu elevaciónes claramente necesaria,como

ocurre duranteel ejercicio físico, para facilitar la actividad metabólica, y no tiene por

ello consecuenciaspatológicas; la dificultad está en decidir cuándo las elevaciones

altas de presión llevan a una consecuenciafatal (Obrist, Light, Langer y Koepke,
1986).

Según la OMS, se define arbitrariamente como presión arterial normal del

adulto una presión arterial sistólica igual o inferior a 140 mmHg, junto con una

diastólica igual o inferior a 90 mmHg. La hipertensión arterial queda definida en el

adulto como una presión sistólica igual o superior a 160 mmHg y además, o
independientementeuna presión diastólicaigual o superior a 95 mmHg. Los valores

que se encuentran entre los señalados, se clasificarían como hipertensión límite

(Mann, 1986). Pesea los progresosalcanzadosen el conocimiento de los mecanismos

que controlan la presión arterial, en un 90-95% de los casos la etiología es

desconocida.A los pacientescon una hipertensión sin causaconocidase les considera
que tienen hipertensión primaria, esencial o idiopática. La hipertensión es una

enfermedad progresiva y de etiología múltiple, existiendo una interacción entre la
conducta y el sistema cardiovascular(Obrist, Light, Langer y Koeple, 1986).

Los modelosexplicativosde la hipertensión primaria basadosen investigación

en humanos se han interesado por los aspectos fisiológicos, y desdeuna perspectiva

psicofisiológica han prestado su interés a los efectos presores derivados de la
interacción del individuo con el ambiente.Dentro de los modelospsicobiológicosestán

los de Obrist (1981) y Patel (1977), los modelosde amplio espectroson los que mejor

reflejan el carácter multicausal de la enfermedad, el de Folkow (1977) (véase
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Domínguez, 1991) y el de Fernández-Abascaly Calvo (1985) (para una revisión

exhaustivasobreel tema véaseFernández-Abascal,1984; Fernández-Abascaly Calvo,

1985; Domínguez, 1991).

Las alteraciones que provoca la hipertensión arterial en su evolución son:

disfunción diastólica sin hipertrofia de las cavidades, hipertrofia de las cavidades
izquierdascon agravaciónde la disfuncióndiastólicainicial e insuficienciaventricular

izquierda con afección de la función diastólica y función sistólica intacta o con

compromiso de ambas (Iriarte, Murga, Morillas y Sagastagoitia,1991).Hasta ahora

sedesconocenlos detallesde la evolución de los enfermoshipertensosa travésde esas

tres etapas.

La hipertensión arterial es uno de los factores de riesgo cardiovascular más
importante (Bots, Grobbee y Hofman, 1991), siendo el proceso que más

frecuentemente se asocia con la arteriosclerosisy suscomplicaciones(Castrobeiras,

Juane y Muñiz, 1990). Las principales complicacionescardiacasque presenta son la
insuficiencia cardíacay la cardiopatíaisquémica.La insuficiencia cardíacacongestiva

es seisvecesmás frecuente, segúnlos datos del estudioFramingham,en las personas
hipertensasque en lasnormotensasy la mortalidad por enfermedadcoronaria, infarto

de miocardio y muerte súbita, es más frecuente en los hipertensos (Nolla, Monmany,
Roca-Cusachsy Serra, 1986).Se aceptamayoritariamenteque el riesgode mortalidad

asociadaa la hipertensión es independientedel de otros factores (Borhani, 1987).La

prevalenciade la hipertensión está incrementada dramáticamentecon la edad en los
hombres y mujeres, y cuando no es tratada adecuadamenteestá relacionada con un

fallo congestivodel corazón,fallo renal, muerte súbita, todas las causasimportantes

de muerte entre los individuos de más de 65 años (Stoney y Matthews, 1988).

Los datos del estudio Framingham muestran que la relación entre presión

sanguíneay enfermedadcardiovascularescontinua, empezandoen nivelespor debajo

de los típicamente consideradoscomohipertensos.En este estudio se observó que las
elevacionesde la presión sanguíneano son toleradas mejor por los adultos que por

los jóvenes,de hecho en algún nivel de presión sanguínealos adultos exhibíanmayor

riesgorelativo de enfermedadcoronaria, los resultadostambién mostraron que tanto
la presión sistólica como la diastólica correlacionaron de la misma manera con el

resultado de enfermedad coronaria (Levy y Kannel, 1988).
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Los datos de Brackett y Powell (1988) apoyanlos anteriores,pero discrepanen
el resultadofinal de la hipertensión, con 1012pacientesque habían tenido un infarto

de miocardio, participantes del “Recurrent Coronar>’ Prevention Project”, despuésde

un seguimiento de cuatro años, la historia de hipertensión fue un predictor de
recurrencia no fatal de infarto de miocardio.

1.3. CONSUMO DE TABACO

Actualmente disponemos de un acumulo masivo de datos provenientes de

estudiosepidemiológicosy clinicopatológicosque relacionan el tabacocon una mayor
incidencia de cardiopatíaisquémicay enfermedadescardiovasculares.Peseala escasez

de datos experimentaleso de mecanismosclaramente identificados, seconsideraque
esta asociación es causal (Plaza, Mariscal, Ros-Jellici, Muñoz, Carratala, Otero,

Madero, López, Hidalgo, Cobaleda, Baeza, Ruiz-Jarabo, Ceñal, Parra,Domínguez,

Asensio, Orellana, Puga,Frutos y Sánchez, 1990).

La asociaciónde tabaquismoy el incremento de cardiopatíaisquémica no se

ha podido explicar (Bierman, 1991),pareceser quelos mecanismosestánrelacionados

con la inhalación, así seexplica que los fumadoresde puros y pipa que generalmente
no inhalan el humo esténmenosexpuestosqueel fumador habitual de cigarrillos que

silo hace.

Se han descrito dos mecanismosdistintos de la acción del tabacosobre el árbol

coronario, uno de ellos es el efecto agudo que produceobstrucción bruscade la luz
arterial por trombosisyvasospasmo,que seríaprobablementeinducido por la nicotina

y el monóxido de carbono, y un segundoefecto sedacrónico sobre el árbol arterial

que produceobstrucciónprogresivade carácteraterosclerótico, algunosautorescreen
que este efecto es secundario a la gran afinidad del monóxido de carbono por el

oxígeno,elevandola concentraciónde carboxihemoglobinacon producción de hipoxia

en la piel del vaso; la posterior lesión del endotelio vascularharía perder su función

de barrera protectora,aumentandola permeabilidad a los lípidos y a otras sustancias

protectoras(Plaza y cols. 1990; Bierman, 1991).

Gilbert (1979) (véaseLyvers,Boyd y Maltzman, 1988) administrando nicotina

a humanos, concluye que ésta produce una estimulación del sistema nervioso
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simpático, incluyendo incrementos en tasa cardíaca,presión sanguínea,secreción de
epinefrina y vasoconstricción.

A pesarde los datos del estudioFramingham (Truet, Cornfield y Kannel, 1967)

que demostróqueel tabacoserelacionabafundamentalmentecon el infarto agudode

miocardio y la muerte súbita, aumentandoprogresivamentea medida que lo hacia el

número de cigarrillos consumidos, y que los fumadores de este estudio tuvieron

generalmenteduplicado el incrementode riesgode enfermedadcoronariacomparados

con los no fumadores (Lev>’ y Kannel, 1988); existen estudios con datos

contradictorios, así en la revisión de Matthews (1988) se encuentran trabajos donde

el consumode tabacoproduceuna menor mortalidad que en los no fumadores, y los
datosdel “National Coronary Artery Surger>’ Study” mostraron una débil correlación

negativaentre consumode tabacoy la extensióny severidadde trastornos coronarios

entre 15298pacientes (Vletstra, Kronmal, Frye, Seth, Tristani y Killip, 1982). De lo

que se deduce que aparte del incremento del riesgo debido al consumo de tabaco y

al decremento despuésde su cese,fumar no tiene un impacto uniforme en todos los

fumadores (Epstein y Perkins, 1988),por lo que es importante examinar las variables

que interactúan o aumentan estos efectos independientesdel tabaco en un posible

trastorno cardiovascular.

Ademásde la edad del fumador, dosis,edad a la que se comenzó a fumar y

sexo del fumador que ya se sabe que influyen en el efecto del tabaco, hay otros

factores de riesgocardiovascularconlos que interactúa sinérgicamentepara influir en
la incidencia de trastornos coronarios. Varios estudios han demostrado que los

fumadores tienen un nivel más elevado de triglicéridos en plasma que los no
fumadores (Goldbourt y Medalie, 1977). Los hallazgos del estudio norteamericano

MRFIT (véaseCastrobeiras,Juane y Muñiz, 1990) con 361000varonesa los que se
les siguió durante un período de seis años, en relación con las muertes coronarias

posteriores, se encontró que en los varones con niveles de colesterol en el tercil

superiorde la distribución, no fumadoresy con presión arterial baja,la mortalidad por

enfermedadcoronaria fue del 3.9%;sin embargopara varonescon el mismo nivel de

colesterol, fumadores y con presión arterial elevada, el riesgo fue del 14.6%, casi

cuatrovecessuperior.Sánchez,Mora, García,Hernández,Guillén yMalpartida (1989)

en un estudio con 75 pacientesque habían sufrido un infarto de miocardio antes de
los cuarentaaños, encontraron una mayor incidencia de tabaquismoe hiperlipidemia

en el infarto de miocardio de jóvenes,el tabaquismoy la hipercolesterolemiafueron



PRINCIPALES FACTORES DE RIESGO 52

más frecuentes en los pacientes con lesionesobstructivascoronariasque en los que

tenían las arterias coronarias sanas.

Ser fumador, no obstante, no parece ser un predictor de muerte despuésdel

primer infarto de miocardio, esta es una de las conclusiones del estudio de Kelly,

Gilpin, Ahnve,Henning y Ross(1985) con 2955pacientesquehabían tenido un infarto

de miocardio y a los que seles hizo un seguimientode un año; el grupo de fumadores
mostró una tasade mortalidad significativamentemásbajaque los no fumadoreshasta

el año de seguimiento,la proporción de reinfartosno fatalesno fue significativamente

diferente entreambosgrupos; otros datos de este estudio serefieren a otros factores

de riesgo, los no fumadores eran aproximadamente diez años más viejos que los
fumadores,con un alto porcentaje de mujeres, tenían más historia de angina, fallo

cardíaco congestivo,hipertensión y diabetes; la explicación a la incidencia de riesgo

de mortalidad según los autores,esque los no fumadoresdel estudio tenían evidencia
de infartos de miocardio más severosdebido a la edad y a otras característicasde

predisposición.

Kuller, Meilahn y Okene (1985) (véaseKelly, Gilpin, Ahnve, Henning y Ross,

1985) sugieren que fumar precipita los infartos de miocardio a una edad más

temprana, y ademáscuando hay un menor grado de oclusión coronaria.

Ademásde estos factores de riesgo,es necesarioexaminar otros factores que

influyen en la topografía del tabaco, y no menos importantes que los anteriores,entre

estos están los acontecimientosestresantes.Epstein y Jennings (1986) han subrayado

tres hipótesis compatibles en las que el consumo de tabaco y estresorespodrían
interrelacionar para incrementar el riesgo de trastornos cardiovasculares en un

fumador; se resumenen que la exposición a los estresorespuede influir directamente

por el incremento de la conducta de fumar; fumar puede incrementar la exposición

a situaciones de estrés psicológico ya que fumar reduce la ansiedad subjetiva y la
sensibilidad a un estimulo aversivo; y por último el efecto del tabacoy el estrésen los

trastornos coronarios puede ser aditivo o sinérgico, de tal manera que fumadores

estresadospueden tener más alto riesgo que los fumadoresno estresados.

Uno de los mecanismospor el que fumar y estréscrónicoincrementanel riesgo

coronario se produce vía reactividad cardiovascular, los efectos del tabaco pueden

combinarsecon los de los estresorespara incrementar la reactividad cardiovascular



PRINCIPALES FACTORESDE RIESGO 53

(Epstein y Jennings, 1986). Los trabajos del equipo de Dcmbroski y Mac Dougall

(véaseEpstein y Perkins, 1988) demuestranque los efectoscardiovascularesde fumar

y la realización de una tarea estresantede videojuego, fueron significativamente más
altos que los efectosde fumar sin tarea y que los de la tarea sin fumar. Un aspecto

interesante de esta relación es que fumar puede reducir la sensación subjetiva de

estrés,de tal maneraque la experienciade estréspsicológico lleva a menudoa fumar

para reducir el estrés subjetivo, exhacerbandola actividad autonómica, este efecto

diferencial de fumar es a lo que Gilbert (1979) llama la paradoja nicotina.

Lyvers, Boyd y Maltzman (1988) en una revisión sobre el tema concluyen que

los efectosde la nicotina son complejos y no se pueden caracterizaren términos de

una acción unidireccional. Independientemente de un efecto general estimulante, la
nicotina puede ser valiosa para algunas personasporque intensifica la orientación

voluntaria, la atención selectivao la concentración,lo que sugieresegúnestos autores

una activación de la nicotina sobre el córtex frontal. El estado de activación

dependiendo de los efectosde la nicotina es consistente con la hipótesis de que la

nicotina reduce la activación cortical cuando esta activación es alta, y la estimula

cuando la activación cortical esbaja. Estos efectospueden estar relacionados con el
hecho de que la nicotina y fumar ayudaa los fumadoresa re]ajarsey ha hacer frente

al estrés (Spielberger, 1986) (véase Gilbert, Robinson, Chamberlin y Spielberger,

1989).

Gilbert, Robinson, Chamberlin y Spielberger(1989) evaluaron los efectosdel

consumo de tabaco con diferentes dosis de nicotina, en ansiedad y actividad

electroencefalográfica,en cuarentafumadorescomparadoscon cuarentano fumadores,

a los que se les pasó una película estresante;los fumadores con cigarrillos de alta
nicotina comparados con los fumadores de cigarrillos de baja nicotina, tuvieron

reducciones en ansiedad y activación del hemisferio derecho, aumento de la tasa

cardíacay aumento de la tasade acción electroencefalográficadel hemisferio parietal

izquierdo comparado con la activación del hemisferio derecho. Interpretan estos

resultadoscomo un indicativo de que los efectosansiolíticos de la nicotina pueden

estar mediados por el hemisferio derecho.

El uso de contraceptivosoralesjunto con un alto consumode tabaco, aumenta

el riesgode infarto de miocardio, para investigar esta interacción Emmons y Weidner
(1988) sometieron a cuatro grupos de mujeres a dos tareas estresantes(aritmética
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mental y cold pressor), los resultados no mostraron diferencias en reactividad

cardiovascularentre los grupos en cuanto a la tarea de cold pressor;una interacción

entre el uso de contraceptivosorales y fumar indicó que este grupo (fumadoras-uso
de contraceptivosorales) respondía con un incremento más alto en presión sistólica

en la tarea de aritmética mental que el grupo de fumadoras-nouso de contraceptivos

orales. Las medias de los demás grupos no fueron significativas, no se encontraron

diferenciassignificativasen presión diastólica ni en tasa cardiaca,unaexplicaciónque
dan es que la muestra era joven y con una historia de fumar corta.

1.4. OTROSFACTORESDE RIESGO(CAFEINA, PLAQUETAS,

CATECOLAMINAS, HORMONAS, DIABETES, EDAD Y SEXO)

La cafeína es una droga estimulante que tiene un efecto significativo en una
variedadde funcionesfisiológicasincluyendo la activacióndel sistemanerviosocentral,

cardiovascular y neurohumoral (Lane, Adcock, Williams y Kuhn, 1990). Como

estimulante del sistema nervioso central aumenta los niveles de actividad, reduce la
fatiga, intensifica la alerta y vigilancia e interfiere con el sueño (Shapiro, Lane y

Henry, 1986). No obstante continúan los debatescientíficos acercadel efecto de la

cafeína.

El rol de cafeína como un factor de riesgo de enfermedad coronaria e

hipertensión no ha sido extensamente estudiado. Los resultados del “Kaiser-

Permanente Epidemiologic Study of Miocardial Infarction” mostraron que no había

una asociaciónindependienteentre la ingestade café (más de seis tazasal día) y un

posterior infarto de miocardio (Shapiro, Lane y Henry, 1986). Alegría, Alzamora,

Bolao, Velasco, Fidalgo e Iglesias (1991) consideran que aunque no es un factor de
riesgo reconocidocon claridad, seha observadoque los grandesconsumidoresde café

presentanun mayor riesgode tener manifestacionesde cardiopatíaisquémicaque los

que no lo toman, o lo hacen con moderación.

Los datos del estudio Framingham tampoco confirman una asociación

independiente entre cafeína y enfermedad cardiovascular (Shapiro, Lane y Henry,
1986).

Los estudios en humanos sobre los efectos de la cafeína se han centrado en la.
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reactividad cardiovascularelicitada por tareas estresantes.Como norma general los

estudios realizados sugieren que la cafeína puede influir en la reactividad
cardiovascularal estrés,bien por sumaciónal nivel alcanzadoduranteel estrés,o bien

por potenciar en si misma la respuestaal estrés (Lane, Adcock, Williams y Kuhn,

1990).

El primer experimentorealizadopor Lane (1983) sobre los efectosinteractivos

de la cafeínay el estrés en las respuestasfisiológicas en humanos, demostró que el

efectoproducidopor la administración de cafeínapodría sumarseal producido por el

estrés psicológico, no hubo efectos significativos de la cafeína en la magnitud de la
respuesta de tasa cardíaca, pero el nivel de presión sanguínea durante la tarea

estresante fue significativamente más alto después de la ingesta de café que de

placebo.

Las investigaciones realizadas hasta ahora son escasas y empiezan a
fraccionarseen dos direcciones una de ellas estudia los efectosde la cafeína en las

respuestasneuroendocrinas,y la otra dirección se centraen el efecto de la tolerancia

que producela cafeína en el sistema cardiovasculary neuroendocrino.

Lane, Adcock, Williams y Kuhn (1990) intentaron abarcar en un estudio estas

dos direcciones,para ello examinarona 25 sujetosvaronessanos,seleccionadoscomo

consumidores habituales o ligeros de café. Las medidas fueron tomadas antes y

despuésde la administración de cafeína(3.5 mg/Kg) o placebo,duranteuna situación
de descanso,realización de una tarea estresantede laboratorio (sumación de series)

y durante el período posterior a la situación de estrés.Los resultados mostraron que
la cafeína elevó los niveles de presión sistólica, diastólica y norepinefrina en plasma

durante el descanso,de lo que sedesprendesegún los autores los efectos sumativos
de la cafeínaa los efectosdel estrés.La cafeína potenció los incrementos relativos al

estrés en epinefrina y cortisol más del doble que la respuesta observada en la

condición de control. Estos efectos se presentaron tanto en los consumidores

habitualescomo en los ligeros,no afectandoel nivel de consumo habitual de cafeína
a su magnitud. Se presentaroninteraccionessignificativasentre cafeína y condiciones

para la presión sistólica y diastólica, pero no en tasa cardiaca, también fueron
significativas para epinefrina y norepinefrina y algo menospara cortisol. Concluyendo
los autores que la cafeína potencia la reactividad cardiovasculary neuroendocrinaal

estrés,pero el uso habitual de café no está necesariamenteasociado con el desarrollo
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de tolerancia a estos efectos.

France y Ditto (1992) considerando que esta consistencia entre el estrés y

cafeínapodría estar relacionada al hecho de que los estresoresempleados hasta la

fecha han sido predominantementede afrontamiento (coping) activo, en su reciente
investigación introducen tres tipos de tareas estresantes (aritmética mental, coid

pressor y ejercicio estático), para ver si se siguen cumpliendo estos supuestos;la

muestra fué de 48 hombres sanos a los que se les examinó dos vecescon un orden

distinto, unos sujetos pasaron primero por la condición de placebo y otros por la

condición de cafeína (250 mg). Los registrosse obtuvieron durante la línea base de

descansopre y post-droga,durante las tareas y posterior a estas (recobro). Se les

administró unos cuestionariosen los períodosde línea basepara ver la relación con

ansiedad e ira. Los resultados mostraron efectos significativos para la condición de
droga (droga/placebo) y período (pre y post-droga). Fueron significativas las

interacciones de droga x periodo en las medidasde temperatura tomada en el dedo
y presión sistólica,diastólicay media.La presión sanguíneaaumentóaproximadamente

6 mmHg en el período post-droga en el día de cafeína versus placebo, y la

temperatura disminuyó en las mismas condiciones, no se observaron efectos

significativos ni en la tasa cardíaca ni en fluido sanguíneodel antebrazo. Fueron

altamente significativos los incrementos en fluido sanguíneo del antebrazo y tasa

cardiacadurantela tarea de aritmética mental en la condición de cafeína,en contraste

estos efectos no aparecieron en la tarea de cold pressory ejercicio estático. En las

medidaspsicológicas,los sujetos tuvieron másaltos niveles de ira y ansiedaddespués

de los estresoresen la situación de cafeína versusplacebo y menosnivel de fatiga, no

se encontraron correlaciones significativas entre ira y ansiedad y las respuestas

cardiovasculares; concluyendo que el efecto cardiovascular de la cafeína puede
interactuar de una manera sinérgica con los producidos por los estresores que

estimulan la actividad simpáticabeta-adrenérgica.

La diabetesquees la enfermedadmetabólica másfrecuente y grave de la raza

humana,seha demostradoepidemiológicay anatomoclínicamentequetanto la forma
juvenil de ésta, como la del adulto, se asocian con un aumento de la prevalencia de

aterosclerosiscardiovascular.Los pacientes diabéticos tienden a tener más carga de
factoresde riesgocardiovascularque las personasno diabéticas(Levy y Kannel, 1988).

El riesgo en cuanto a sexos en los pacientes diabéticos parece que es similar
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y seevalúa como aproximadamenteel doble que en la población normal (Kannel y
McGee, 1979).

Markovitz y Matthews (1991) proponen la hipótesis de que la activación de

plaquetas puede ser un mecanismo principal en la unión del estrés psicológico y

sucesoscoronarios,ya queuno de los mecanismospotencialesde precipitación de los

sucesoscoronarioses la trombosis,y un elemento principal de ésta es la plaqueta. La
literatura hasta la fecha apoya la ideade que la actividad plaquetariaesincrementada

por el estrés emocional, no obstante hay pocos estudiosrealizadosy todos con gente

sana,por lo que se necesitaprofundizar más en este tema.

El recuento de leucocitos en la sangreparece ser que tiene un valor predictivo

en la enfermedad coronaria, así lo demostraron recientemente Amaro, González,
Marínez, Iglesias, Jacquet y Gil (1991) con 152 pacientes varones con cardiopatía

ísquémica confirmada por coronariografia, y seguidosdurante un período de cinco

anos.

Surge unahormona esteroideacomofactor antiriesgo de trastornos coronarios
en hombres, conclusión a la que llegan Nafziger, Herrington y Bush (1991), esta

hormona es la deshidroepiandrosterona, los datos sugieren que una elevada

concentración de esta hormona en plasma protege a los varones de trastornos
coronarios,en las mujeres no seha encontradoestarelación, no obstantese necesitan

trabajos para establecerlas relacionesentre la deshidroepiandrosterona,los factores

de riesgo y la enfermedad cardiovascular.

Las catecolaminasestán relacionadascon la mayoríade los factores de riesgo

de enfermedad isquémica del corazón, incluyendo consumo de tabaco, hipertensión,

patrón de conducta Tipo A, inactividad física y dieta en relación a obesidad, y están

relacionadas con los niveles de colesterol y lipoproteinas (Rosenman, 1983). Los

patofisiológicos efectos de las catecolaminas incluyen cambios hemodinámicos de

relevancia para producir enfermedad coronaria (aumento de tasa cardiacay presión
sanguínea), precipitación de arritmias cardíacas, movilización de lípidos que

predisponena la aterosclerosis,facilitación de la agregacióndeplaquetas,dañodirecto
sobre el tejido miocardial y sobreel tejido endotelial de los vasosarteriales coronarios

(Schneiderman,1983; Krantz y Manuck, 1984).
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El sexo es un factor de riesgo que tiene una relación estrecha con la edad, de

los datos del estudio Framingham a los 26 añosde seguimiento,de las 5127personas

que lo iniciaron, hubo un total de 1240 sucesoscoronarios,752 (60%) hombresy 488
(40%) mujeres,este estudio confirma el factor de riesgo del sexo,pero se indica que

esta diferencia no es tan grande como sesugería,y en los sujetos de ambossexosde

edadesentre 75 a 84 años la incidencia es la misma (Lerner y Kannel, 1986).

Varios estudioshan señalado la gran diferencia existente en la incidencia de

cardiopatía isquémica en los varones y en las mujeres antes de los 50 años,
considerándoseque por debajo de esta edad las mujeres tienen un riesgo diez veces

menor que los varones de desarrollar cardiopatía isquémica, esta diferencia va

disminuyendo a medida que avanza la edad, siendo la menopausia un punto de

inflexión claro en el aumento de dicha incidencia, no obstante no todos los autores

están de acuerdo en esto, de cualquier modo la menopausia produce numerosas

alteraciones metabólicas que podrían posecr cierto riesgo aterogénico (Alegría,

Alzamora, Bolao, Velasco,Fidalgo e Iglesias, 1991).

Existe una hipótesis nunca demostrada propuesta por Sullivan (1981) en

relación con el hierro almacenadoen el organismo,postula que el excesode hierro

acumulado en los varones,que en las mujeres no se produce durante su periodo

menstrual activo y que readquieren en la menopausia, podría ser la causa de las

diferencias entre varonesy mujeres en la incidencia de cardiopatíaisquémica.

2. FACTORES DE RIESGO EMOCIONALES

Dentro de este grupo se consideran los no tan clásicos como el patrón de

conducta Tipo A,los constructosde ira y hostilidad, la reactividad cardiovasculary
factores asociadosde importancia menosdemostrada.

Es de gran relevanciapara nosotrosque aunqueen todos los factoresde riesgo

de estos trastornos hay un componente conductual importante, tanto en su

manifestacióncomoen su origen,esta enfermedades una de las más relacionadascon

el estilo de vida.

Otros factores de riesgo tales como el apoyo social, contexto ambiental y
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cultural, se irán tratando dentro de los grandes bloques que se proponen como

factoresde riesgo emocionales.

2.1. IRA Y HOSTILIDAD

El primer problema que nosencontramosconestosconstructoses su definición

y valoración.Deacuerdocon Diamond (1982,p. 410), “el término conductaemocional

refiere una secuenciacompleja de reacciones que incluyen evaluacionescognitivas,

cambios subjetivos y fisiológicos, y tendencia a la acción”. Una revisión de los

conceptosde ira y hostilidad, revela una gran ambigiledad y confusión, incluso son

utilizados intercambiablemente.

Aspectos diferentes de la emoción de ira se han enfatizado en varias

definiciones que recoge Diamond (1982, p. 410) y Spielberger, Johnson, Russell,

Crane,Jacobsy Worden (1985,Pp. 7-8). Ira esdescritapor algunosautorescomo una

emoción primaria que se presenta cuando un organismo es bloqueado en la

consecución de una meta o en la satisfacciónde una necesidad (Izard, 1977); Buss

(1961) en sudefinición de reaccionesde ira incluye componentesfacial-esqueletaly

autonómicos, Feshbach (1964) considera la ira como un estado indiferenciado de

activación emocional; Kaufman (1970) la define como una emoción que implica un

estado de activación física coexistiendo con actos fantaseadoso intencionados y

culminando en efectosperjudiciales a otraspersonas;Novaco (1975)enfatiza factores

fisiológicos y cognitivos en sus definiciones de ira como un estado emocional o

reacción,al igual que Schacter(1971).

Con el conceptode hostilidad tampocoexisteuna total clarificación, y Diamond

(1982,Pp. 411-412)recogealgunasdefiniciones.Buss (1961)describehostilidad como

una actitud que implica una implícita respuestaverbal; Plutchik (1980) la considera

como una mezcla de ira y disgusto, asociada con indignación, desprecio y

resentimiento, y Saul (1976)como una fuerzamotivante, ya seaimpulso conscienteo

inconsciente,tendencia,intento o reacción,que va dirigida a injuriar o destrozaralgún

objeto, estandoacompañadausualmentela hostilidad por el sentimiento o emoción

de ira.

Spielberger, Jacobs, Russell y Crane (1983) establecen una especie de
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continuidad en la definición de ira, hostilidad y agresión,que ellos recogen.Ira es un

concepto más simple quehostilidad o agresión, “ira se refiere a un estadoemocional,
que consta de sensacionesque varían en intensidad, desdeligera irritación o enojo a

furia y rabia. A pesarde que hostilidad implica usualmentesensacionesairadas,este

concepto tiene la connotación de un grupo complejo de actitudes que motivan
conductasagresivasdirigidas a destrozarobjetos o injuriar a la gente. Mientras ira y

hostilidad serefieren a sensacionesy actitudes, el conceptode agresióngeneralmente
implica destruccióno conductaspunitivas dirigidas hacia otras personasu objetos” (p.

160). Continúan haciendounadistinción entreagresiónhostil einstrumental, necesaria

para diferenciar hostilidad de agresión. “Agresión hostil se refiere a conductas

motivadas por ira, agresión instrumental se refiere a conductasagresivasdirigidas a

quitar o salvar un obstáculo situado entre un agresor y una mcta, no estandotales

conductas motivadas por sentimientos airados” (p. 160). Estos mismos autores
Spielbergery cols. (1983),amplían el conceptode ira introduciendo la distinción entre

estadoy rasgo,definiendo ira en función de estoselementos.Estado de ira es definido
como “un estado emocional o condición que consta de sensacionessubjetivas de

tensión, enojo, irritación, furia o rabia, con activación concomitante o arousal del

sistema nerviosoautónomo” (Pp. 166-167),y rasgo de ira es definido en términos de

“las diferencias individuales en cuanto a la frecuencia con que apareceel estado de

ira a lo largo del tiempo” (p. 167).

Barefoot (1992) presenta una definición de hostilidad basada en las teorías
existentes sobre ira y agresión. Abarca los componentes cognitivo, afectivo y

conductual. Describe el componente cognitivo de hostilidad como los sentimientos

negativos hacia otros, las atribuciones que producen estos sentimientos hacen más

probable que la conducta de los demás pueda ser interpretada como antagonista o

amenazante,y puede servir como justificante de la hostilidad que se poseehacia las

conductas antagonistas de otros. Hace una distinción entre cinismo y atribuciones

hostiles, cinismo serian “las creenciasnegativas acerca de la naturaleza humana en

general”,y atribucioneshostiles las “creenciasde que la conductaantagonistade otros
está dirigida específicamentehaciauno mismo” (Barefoot, 1992,p. 14). El componente
afectivo incluye varios estadosemocionalescomo ira, enojo, resentimiento, disgusto

y desprecio. Agresión es un aspecto del componente conductual de hostilidad, la

agresiónverbal y otras formas de conducta opuestase expresanmuy sutilmente y no
violan las normas sociales. Este autor sostiene que a pesar de que los tres

componentescovarian, no es necesario que se den a la vez, con lo que explica el
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hechode quelas medidasde hostilidad quevalorancomponentesdiferentespresentan

sólo correlacionesmoderadas.

El primer trabajo sedebe a Walter Cannon (1936),con respectoa la fisiología
de la ira demostró que había una descargamasiva del sistema nervioso simpático

acompañando a estados de conducta tales como miedo e ira. Más tarde Franz

Alexander (1939) postuló que los hipertensoslucharon en contra de sus sensaciones

de ira y tuvieron dificultad para expresarla,teorizó que los quehicieron esfuerzospor

controlar su ira tuvieron unaactivacióncrónica del sistemaautónomo y cardiovascular

y eventualmenteelevacionesfijas de presión sanguínea.

Existe unaextensaliteratura antigua quepuntualizabalas característicasde ira

y hostilidad comofactoresimportantesquecontribuían apadecertrastornoscoronarios
(Williams, Haney, Lee, Kong, Blumenthal y Whalen, 1980). Pero ha sido en los

últimos años donde se ha revitalizado el tema con la creación de medidas y la

realización de estudioscon estos constructos.

Los dos grandes metanálisis de revisión sobre las conductas y factores de
personalidadasociadoscon los trastornos coronarios,el de Booth-Kewley y Friedman

(1987) y Matthews (1988) apuntan en sus resultados que ira y hostilidad son

predictores significativos de trastornos coronarios, con la matización de que entre

ellos, hostilidad presentala más alta asociación.

Son yavarios los estudiosqueencuentranquebien ira u hostilidad son factores

de riesgo significativos de enfermedad coronaria y trastornos cardiovasculares

independientementede los demás factores de riesgo (Matthews, Glass, Rosenman y

Bortner, 1977; Haynes,Feinleib y Kannel, 1980;Van Dijí, 1982;Barefoot, Dahlstrom

y Williams, 1983;Jenkins, Stanton, Klein, Savageauy Harken, 1983; Shekelle, Gale,

Ostfeld y Paul, 1983; Siegman,Dembroski y Ringel, 1987; Hecker, Chesney,Black y
Frautschi, 1988; Dembroski, MacDougall, Costa y Grandits, 1989), y de riesgo de

hipertensión (Gentry, Chesney, Gary, Hall y Harburg, 1982; Goldstein, Med,

Eldelberg, Meier y Davis, 1988; Suarezy Williams, 1990),e incluso cáncer(Barefoot,

Dahlstrom y Williams, 1983).

Tres estudioshan fracasadoen esteintento y no han encontradotal asociación
asílo demuestranlos trabajos de McCraine, Watkins, Brandsmay Sisson(1986),Leon,
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Finn, Murray y Bailey (1988) y Booth-Kewley y Friedman (1987).

Comoparecebastanteclaro queira y hostilidad estánrelacionadosconla salud

cardiovascular, pasamos a revisar los focos de investigación que escudriñan los
mecanismosde tal relación. Los asociamosde acuerdo al posible componente dado

para explicar la conexión entre ira y hostilidad y posiblesdaños cardiovasculares.

En los trabajos revisados se incluye la medida utilizada por ser un elemento

relevante en la relación entre estos constructos y los trastornos coronarios. Las

característicasde todas las medidas seexpondránmás adelante (véase1. Revisión de

instrumentos de medida, del apartado y).

2.1,1. Areas de trabajorelacionandoira y hostilidadconenfermedadcoronaria

Existen en la literatura varios trabajos, entre ellos algunosprospectivos,que

establecen una asociacióndirecta entre ira y hostilidad y trastornos coronarios.

Entre los estudios de seguimientoque aportan datos sobre esta relación, se

encuentran los más conocidosy ya famososcomo el estudio Framingham, donde al

cabo de ocho años de seguimiento de pacientes que habían sufrido trastornos
coronarios, se encuentra una asociación entre no mostrar ira, medida con

“Framingham Anger Scales”,y trastornos coronariosen trabajadoresde cuello blanco

con edad inferior a 65 años, en mujeres entre 55 y 64 años que desarrollaron un

trastorno de este tipo se encontró significativa la puntuación de ira hacia dentro,
siendo su puntuación más alta que la del grupo que no desarrolló trastornos, y

también fue significativa la puntuación de discutir sobre ira, másbaja en el grupo con

patologías; se establece una relación predictiva de ira hacia dentro y trastornos
coronarios (Haynes, Feinleib y Kannel, 1980).

Un estudiode seguimientorealizadopor Barefoot, Dahlstrom yWilliams (1983)

con 255 médicos durante25 años, dio una incidencia de enfermedad coronaria de 0.9

por mil en sujetos que puntuaban por debajo de 13 puntos en hostilidad medida con
“Cook-Medley Hostility Scale”, y de 4.5 por mil en los que puntuaron por encima,

siendo el promedio de mortalidad 6.4vecesmásalto paralos que tenían puntuaciones

por encima de la media que para aquellos quepuntuaron por debajo de la media.
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Con los participantes del “Western Electric Study” a los que se les aplicó la

anterior escala, tras diez años de seguimiento, las puntuaciones altas de hostilidad

fueron predictivas de enfermedad coronaria, y a los veinte años seguían siéndolo
incluso de más trastornos,en amboscontrolessehabían controlado los demásfactores

de riesgo (Shekelle, Cale, Ostfeld y Paul, 1983). En esta línea están también los

resultados de 62 casos de trastornos coronarios del “Western Collaborative Group

Study” (WCGS), comparadoscon 124personaslibres de síntomas,los datosmostraron

que potencial de hostilidad medido con la “Structured Interview” (SI) fue el mejor
discriminante de los casos con trastornos coronarios, y el mejor predictor de la

incidencia de casosal final de ocho añosy medio de seguimiento(Dembroski y Costa,

1987). Idénticos resultados obtienen Hecker, Chesney,Black y Frautschi (1988) con

257 sujetosquehabían desarrolladotrastornoscoronarios,pertenecienteaeste estudio

y en el mismo periodo de seguimiento, de los doce componentes de conducta

operacionalizados de la SI, hostilidad fue el factor de riesgo más relevante con la
incidencia de trastornos coronarios.

Dembroski, MacDougall, Costay Grandits (1989) introducen unadiferenciaen

Ja relación de hostilidad, con los 192 casos de trastornos coronarios del estudio

prospectivo “Multiple Risk Factor Intervention Trial”, fue significativa la relación con

potencial de hostilidad total (medido con la SI), pero no con el estilo de hostilidad.

Otros estudios realizados con pacientes y que no son prospectivos,son el de

Van Dijí (1982) que encontró puntuacionesmás altas de hostilidad medida con “S-R

Inventories of Hostility”, en hombres que habían tenido infarto de miocardio,

comparadoscon hombres sanos. Los datos no son tan brillantes en el estudio de

Friedman y Booth-Kewley (1987) donde no se encontró relación entre el nivel de

hostilidad y enfermedad coronaria en un grupo de hombrescon y sin este trastorno.

Les sucedió lo mismo a Leon, Finn, Murray y Bailey (1988), no surgió una relación
significativa entre la puntuación de hostilidad e infarto de miocardio o evidenciade

enfermedad coronaria.

Las investigaciones han intentado establecer relaciones no sólo con la
incidencia de enfermedad,sino también con la severidadde la misma, en esta línea

está el trabajo de Siegman,Dembroski y Ringel (1987) donde encuentran que las

puntuacionesde hostilidad neurótica medida con el “Buss-DurkeeHostility Inventory”
en enfermos con enfermedad coronaria, estuvieron inversamente relacionadas con
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severidad de enfermedad, en cambio las puntuaciones de hostilidad no neurótica

fueron positivamenterelacionadascon la extensión de la enfermedad.

Se encuentran también relaciones con las manifestacionesde la angina de

pecho,diferenciando los tipos de la misma, así en un estudio con 204 hombres en

esperade cirugía coronaria de bypass,Jenkins,Stanton, Klein, Savageauy Rarken

(1983) encuentran una relación positiva entre la subescalade ira-hostilidad de la

escala “Profile of Mood States”,con una presencia-frecuenciade anginaocasionada
por una emoción y durante el descanso,pero no la ocasionadapor el ejercicio.

Recientementeel reanálisisdelos datosrealizadopor Houston, Chesney,Black,

Catesy Hecker (1992) del estudio “WesternCollaborative Group Study”,muestra que
las tasasde estilo hostil son importantes en la relación con la enfermedad coronaria.

2.1.2. Ira, hostilidady reactividadcardiovascular

De entre la serie de procesosque se han sugeridocomo posibles mecanismos

en la unión ente ira-hostilidad y salud, reactividad fisiológica es un elemento común
en la mayoríade las proposiciones(Smith y Brown, 1991),a este mecanismode unión

es a lo que Smith y Christensen (1992, p. 38) denominan “Modelo de Reactividad
Psicofisiológica”,este modelo sugiereque las personashostilesexperimentanepisodios

de ira con más frecuencia y se hallan más a menudoen un estadode vigilancia de su

medio ambiente; existeuna asociaciónentre ira y vigilancia con niveles elevadosde

respuestascardiovascularesy neuroendocrinasque contribuyen al desarrollo de la

enfermedad.

Al hablar de reactividad cardiovascularhayque tener en cuentaotro elemento,

el tipo de estresoresutilizados para elicitarla, ya que son un elemento necesariopara
examinar esarelación (véase el punto 2.3.1.Situaciones,tareas y medidas utilizadas

en reactividad). A pesarde que hayestudiosdondeno seencuentrauna relación entre

ira/hostilidad y reactividad cardiovascular (Knight, Paulin y Waal-Manning, 1987),

existen bastantesinvestigacionesque si indican esta asociación,entre ellas los datos

del estudio de seguimiento llevado a cabo en Detroit con 1006 personas,los sujetos

con más alto nivel de expresión de ira medida con “Harburg Anger In/Anger Out

Scale” mostraron niveles más bajos de presión sistólica que aquellos con un nivel
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medio o bajo en estapuntuación,esteresultadopermanecióajustandolos análisis para

los factores de edad y peso (Gentry, Chesney,Gary, Hall y Harburg, 1982).

Dentro del laboratorio los resultados en reactividad varían en la relación

ira/hostilidad en cuanto apresión sistólica,diastólicay tasa cardíaca,que son por otra

parte las medidas más utilizadas. Houston, Smith y Cates (1989) encuentran una

relación significativa entre estastres variables fisiológicasy puntuación alta de estado

de ira medida con “Multiple Affect Adjective Check List”, tanto para una tarea de

stroop como de aritmética mental, comparadascon la línea base.

En dos estudios realizados por MacDougall, Dembroski y Krantz (1981) se

obtienen resultados contradictorios para la tasa cardíaca; en el primer estudio

encuentran unacorrelación positiva entre la reactividad de la tasa cardíaca en tareas
de tiempo de reacción y potencial de hostilidad medido con la SI, y en el segundo

estudio la correlación fue negativa, hecho que coincide con los datos del trabajo de

Milís, Schneidery Dimsdale (1989); en cambio los incrementos en presión sistólica

fueron positivos en los dos estudios, no se encontró significación para la presión

diastólica. En el trabajo de Contrada (1989) las correlaciones entre las tasas de ira

medida con el “State-Trait PersonalityInventory” y reactividad cardiovascular,sólo se

acercaron a significativas para la presión sistólica.

Suarez y Williams (1989 y 1990) introducen en sus investigaciones una nueva

variable en la realización de las tareas de laboratorio, situación de acoso y de no

acoso;en uno de los estudioscon 154 universitarioslos resultados mostraronque alta

puntuación de hostilidad valorada con “Cook-Medley Hostility Scale” y situación de

acoso al realizar una tarea de anagramas,dieron los cambios más altos en presión

diastólica y fluido sanguíneodel antebrazo junto con un peor recobro de presión

sistólica; los análisis de varianzacon tasasde ira, grupos de hostilidad y condición de
acoso,mostraron una triple interacción significativa parala presión sistólica,diastólica

y tasa cardíaca.

También se han realizado trabajosen situacionesreales medioambientales,así

Jamner, Shapiro, Goldstein y Hug (1991) realizaron un estudio para examinar los

efectos de los episodios de estrés ocupacional en reactividad cardiovascular y su

relacióncon los niveles de hostilidad, despuésde un registro ambulatorio de 24 horas,

los análisis revelaron una interacción significativa entre hostilidad (“Cook-Medley
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Hostility Scale”) x defensividad x contexto de trabajo para la tasa cardiaca en sujetos

con hostilidad alta, la presión sistólica fue más alta en general para los sujetos con

hostilidad alta, tanto en la condición de despiertoscomo de dormidos.

Además de la relación con las variables de presión sistólica,diastólica y tasa

cardíaca, se han establecido otras asociaciones,se ha encontrado relación positiva

entre el nivel de hostilidad y la elevación del colesterol total en plasma (Weidner,

Sexton, McLellarn, Connor y Matarazzo, 1987). Francis (1979) obtuvo una correlación

entre hostilidad medida con “Multiple Affect Adjective Check List” y cortisol en 20

estudiantesuniversitariosa los que se les tomó medidasdurante un trimestre,pero no

aparecieron relacionesentre hostilidad y ácido úrico, ni con colesterol.

La asociación que encuentran Dujovne y Houston (1991) entre el nivel de

lípidos y hostilidad varia en función del tipo de ésta; los tipos de hostilidad utilizados

fueron hostilidad neurótica y expresión de hostilidad (medidas con sumas de
puntuacionesa varias subescalasdel “Buss-DurkeeHostility Inventory”), y hostilidad

cínica (medida con “Cook-Medley Hostility Scale”), los resultados mostraron una
relaciónpositiva entreexpresiónde hostilidad y colesterol total y lipoproteinasde baja

densidad,con hostilidad cínica se encontró una interacción positiva entre ésta y sexo

para las lipoproteinas de baja densidad,con hostilidad neurótica no seencontraron

asociaciones.

Se ha examinado la relación entre hostilidad y hormonas,aunque los estudios

son bastante escasos, Suarez, Williams, Kuhn, Zimmerman y Schanberg (1991)

encuentran quecon puntuacionesaltas en hostilidad (“Cook-Medley Hostility Scale”)

en la respuesta a una tarea de aritmética mental, el colesterol fue positiva y

significativamente asociado a cambios en epinefrina, con puntuaciones bajas en
hostilidad no se encontró esta relación.

Gray, Jackson y McKinlay (1991) examinando la relación de ira y hormonas

encontraroncorrelacionespoco significativasentreexpresiónde ira (“Anger Expression

Scale”) y prolactina, y entre ira hacia dentro y testosterona, siendo en este caso la
relación negativa.

Las posiblesexplicacionesalas discrepanciasen la relaciónentre ira/hostilidad
y reactividad cardiovascular, se encuentran por un lado, en la diversidad de tareas
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utilizadas en los estudios y su efectividad para elicitar respuestasafectivas de ira y
hostilidad, y por otro en las diferencias entre los instrumentos de valoración (Suarez

y Williams, 1990).

2.1.3. Ira, hostilidady patrónde conductaTipo A

Una de las líneas de trabajo identificando hostilidad como factor de riesgode

trastornos coronarios ha focalizado su atención en hostilidad como componente del

patrón de conductaTipo A (PCTA), son ya varios los estudiosque han encontradoira

u hostilidad en calidad de elementos de este patrón de conducta como altamente
predictivos de este tipo de trastornos (entre otros, Haynes,Feinleib y Kannel, 1980;

MacDougall, Dembroski y Krantz, 1981; Dembroski y Costa, 1987; Hill, Krantz,

Contrada, Hedgesy Ratliff-Crain, 1987; Hecker, Chesney,Black y Frautschi, 1988;

Dembroski, MacDougall, Costay Grandits, 1989).

Yuen y Kuiper (1991) llegan a la conclusión de que hostilidad, ira y agresión

puedenser vistoscomoloscomponentescognitivos,afectivosyconductualesdel patrón

de conducta Tipo A, y estas actitudes hostiles en el Tipo A pueden formar un
esquema cognitivo inadaptativo que en conjunción con un amplio rango de sucesos

medioambientalesproducirían con más frecuencia e intensidad estadosde ira.

Se ha sugeridoque el PCTA con puntuacionesbajasen hostilidad presentauna

probabilidad menor de tener una oclusión coronaria que el PCTA con puntuaciones

altas en este constructo (Williams, Haney, Lee, Kong, Blumenthal y Whalen, 1980).
No todos los datosapoyanesta asociación,asíHolden y Wagner (1990) no encuentran
ningún efecto significativo o interacción entre estudiantes universitarios clasificados

comoTipo A y E según la escala“Jenkins Activity Survey” (JAS) e ira (“Framingham
Anger Scale”). Entre los trabajos que síencuentran una asociaciónestá el de Weidner,

Istvan y McKnight (1989) queestudiando los agrupamientosde variablespsicológicas

relacionadoscon enfermedadcoronariaen 412 empleadosuniversitarios,seagruparon

en un mismo factor PCTA y síntomas de ira hacia fuera, ambos medidoscon escalas

Framingham.

Entre los pacientesdel estudioprospectivo “Multiple Risk Factor Intervention
Trial”, medidos con la SI, se encontró que con la muestra total de 576 sujetos, Tipo
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A total correlacionó con ira hacia dentro y con potencial de hostilidad (Dembroski,

MacDougall, Costay Grandits, 1989). Krasner (1986) (véaseSpielberger, Krasner y

Solomon, 1988) encontró que los estudiantes que eran PCTA según el JAS puntuaron

más alto que los Tipo E en la escala de rasgo de ira e ira hacia fuera, y

significativamente más bajo en control de ira medidas con “State-Trait Anger

Expression Inventory”.

Nos volvemos a encontrar con el problema de las medidas empleadas para

valorar estos constructos,Yuen y Kuiper (1991) han examinado la relación existente

entre variasmedidas de PCTA y hostilidad e ira, y se ve comono todas las medidas

de hostilidad e ira correlacionan significativamente con las de Tipo A, así hostilidad
medida con “Reaction Inventory” correlacionósignificativamente con Tipo A medido
con la escalaFramingham (“Framingham Type A Scale”) y con Tipo A medido con

“Survey of Work Styles”, pero no medido con el JAS, las mismas relaciones se

establecieroncon hostilidad medida con “Cook-MedleyHostility Scale”; el rasgode ira
medido con “Trait Anger Scale” fue significativo con Tipo A medido con la escala

Framingham y con “Surveyof Work Styles”,pero no con el JAS.

Por otro lado Weidner, Sexton, McLellarn, Connor y Matarazzo (1987)

encuentran una relación significativa tanto en varonescomo en mujeres entre PCTA

(JAS) y hostilidad (“Paranoid Ideation Subscaledel SCL-90’9, en el mismo estudio

surgió una interacción entre PCTA y hostilidad con nivelesde colesterol total y nivel

de lipoproteinas de baja densidad en ambos sexos, al año de seguimiento la

interacción fue significativa sólo en varones,no obstante los autores sostienen queel

PCTA y hostilidad estánconjuntamente relacionadoscon una elevaciónde lípidos en

plasma en adultos jóvenes.

Los datos de estudios con pacientes que presentan alteraciones coronarias
muestran relaciones significativas, Dimsdale, Hackett, Block y Huntter (1978) con

pacientespara caterización encuentran una correlación positiva entrePCTA (JAS) e

ira medida con “Profile of Mood States”.Williams, Haney, lee, Kong, Blumenthal y

Whalen (1980) conpacientesdiagnosticadospor angiografíacoronaria,no encontraron
interaccionesentre sexo,hostilidad (“Cook-Medley 1{ostility Scale”)y PCTA (SI), cada

una de estas variables se relacionó de forma significativa e independiente con la

aterosclerosiscoronaria, sexomostró la relación más alta seguidade puntuacionesde
hostilidad y PCTA.
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2.1.4. Ira, hostilidadehipertensiónprimaria o esencial

Existen variostrabajos que relacionan ira/hostilidad con hipertensión esencial,

dado queésta es un factor de riesgo de trastornos coronarios,seconsiderapertinente

introducir esta línea de trabajo. No hay datos verdaderamenteconcluyentes,mientras

unos estudiosconsideran la misma dirección en ira y hostilidad para hipertensión y

trastornos coronarios, otros hacen matizacionesal respecto,así por ejemplo, Suarez
y Williams (1990) consideran que personas con hostilidad alta y probabilidad de

mostrar ira hacia fuera tienen más alto riesgo de padecer trastornos cardiovasculares,

en cambio quienes suprimen la ira tienen un riesgo más alto de hipertensión.

Harburg,Blakelock y Roeper (1979)resaltanla importancia de la supresiónde

ira como unaconductaquecontribuyea elevarla presión sanguíneay por consiguiente

a presentarhipertensión.

Por otro lado nos encontramos con estudios que no han obtenido ninguna

relación, Cochrane (1973) no encontró ninguna diferencia entre hipertensos y

normotensos,ni en hostilidad total ni en la dirección de ésta, medida con “Hostility
and Direction of Hostility Questionnaire”

Goldstein, Med, Eldelberg, Meier y Davis (1988) estudiando la relación entre
ira y presión sanguíneaen muestrasde hipertensosy normotensos,susresultadosno

mostraron una relación significativa entre expresión de ira (“Survey of Affective

Stress”) y presión diastólica en el grupo de hipertensos,hecho que si fue significativo

en el de normotensos,si seencontró significativa la expresiónde ira, ésta fue menor
en el grupo de hipertensosque en el de normotensos.

Entre los trabajos que encuentran relaciones significativas y utilizan muestras

de hipertensos, está el de Baer, Collin, Bourianoff y Ketchel (1979) que con tres
muestrasde hipertensosy normotensos,los hipertensosmostraron puntuacionesmás

altasque los normotensosen activación de ira, ansiedady resentimiento, chequeados

con el “Brief Hypertensive Self-Report Instrument”, no aparecierondiferencias entre
sexos.Con esta misma escalase encontraron valores másaltos en hipertensosclínicos

que en hipertensosbordeline y normotensos (Jern, 1982).Por último Van Der Ploeg,

Van Buuren y Van Brummelen (1985) con una muestra de 104 pacientes con

hipertensión esencial y un número igual de personascomo grupo control, el grupo
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total de hipertensos (hombres y mujeres) mostró un nivel más alto de estadode ira

y de expresión de estado de ira que el grupo de normotensos; estableciendo la

comparación por sexos, los hombres hipertensos fueron significativamente más altos

tanto en estado como en rasgo de ira que el grupo control, y más altos en expresión

del estado de ira y temperamento que los normotensos, en el grupo de mujeres no

aparecieron diferencias significativas, la escala utilizada fue “State-Trait Anger

Expression lnventory”.

Thomas (1967) comparando sujetos con y sin historia familiar de hipertensión

y enfermedad coronaria, encontró una relación significativa entre las puntuacionesde
ira, ansiedady depresión (“Habits of Nervous Tension índex”) y la historia familiar de

enfermedad coronaria, pero no con la historia familiar de hipertensión. McCann y

Matthews (1988) tampocoencontraron unarelación entrehostilidad medida con la SI

e historia parental de hipertensión en adolescentes.

2.1.5. Otros predictores de la activación de ira y hostilidad

Otra corriente de investigación encuadradaen este ámbito trata de encontrar
los efectos interactivos que tienen otras variables. Entre estos predictores está la

estabilidad y el nivel de autoestima (Kernis, Grannemann y Barclay, 1989), la

defensividad (Jamner, Shapiro, Goldstein y Hug, 1991), el recelo y desconfianza

(Williams, Haney, Lee, Kong, Blumenthal y Whalen, 1980; Barefoot, Dahlstrom y
Williams, 1983) y el rol masculino (Eisler, Skidmore y Ward, 1988).

Las características medioambientales estarían también incluidas en este área,

un insatisfactorio apoyo social puede estar asociado con altas puntuaciones en

hostilidad, lo que llaman Smith y Christensen(1992,p. 40) “Modelo de Vulnerabilidad

Psicosocial”.

Matthews (1982) y Suarez y Williams (1990) señalandola importancia de la
asociación entre hostilidad y reactividad cardiovascular, sugieren que a la

determinación de riesgo para estas personasque exhiben una conducta de riesgode
trastornos coronarios, acompañaríala probabilidad de exposición a situaciones del

medio ambiente excesivamente desafiantes.
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Kernis, Grannemann y Barclay (1989) examinandola estabilidad y el nivel de
la autoestima como predictores de ira y hostilidad, llegaron a la conclusión de que

la inestablealta autoestimaserelacionacon unapropensiónmásalta de experimentar

ira (“Anger Self-Report Scale”) comparada con la estable alta autoestima;estable e
inestablebajaautoestimaseencuentranentreesosdos extremos.Esto reflejaríasegún

los autores una tendencia de los individuos con inestabilidad de autoestima a

experimentar afectos negativos independientemente de las amenazas del medio

ambiente.

La edad surgió en un estudio (Stoner y Spencer, 1987) como un predictor en

la expresión de la dirección de la ira (“Anger ExpressionScale”),con una muestra de

sujetos de 21 a 83 años, los resultados mostraron que los adultos jóvenes (21 a 39

años) expresaron significativamente más ira hacia fuera que el grupo de viejos (60 a

83 años). La expresión total de ira mostró también un efecto significativo, se

encontraron diferencias significativas entre los grupos de jóvenes (21 a 39 años) y
viejos y entre la edad media (40 a 59 años) y viejos, en cuanto a ira hacia dentro no

seencontraron diferencias y el sexotampoco las mostró.

Estilo de manejar la ira y status social es otra de las hipótesis estudiadas,los

resultadosde Harburg, Blakelock y Roeper (1979) mostraronque las personasde clase

trabajadora utilizan másla ira hacia fuera (“Harburg Anger In/Anger Out Scale”)que
la clasemedia; la tendenciaa expresarel estilo de ira hacia dentro es más alta en los

residentesde áreasde alto estrés,excepto en las mujeres blancas.

La calidadde apoyosocial serelaciona inversamentecon hostilidad medida con
“Cook-Medley Hostility Scale” en un estudiode seguimientode 255 médicosdurante

25 años (Barefoot, Dahlstrom y Williams, 1983).Relacionado con el apoyo social está

la percepción de funcionamientode la pareja, Musante,Treiber, Strong y Levy (1990)

encontraron diferencias en los miembros de la pareja en cuanto a la dirección de la
expresiónde ira (“Multidimensional Anger Inventory”) y la percepción de cohesividad

y expresividademocional.

Los niveles de ira-hostilidad fluctúan en las relaciones interpersonalesy en el

trabajo, dependiendo del papel asignado, así lo demuestran Weidner, Friend,

Figarrotto y Mendel (1989), estos autores sometieron a grupos de sujetos divididos en

alta y bajahostilidad (“Cook-Medley Hostility Scale”) a interactuarcon unapareja en
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un competitivo juego de reacción, los resultadosmostraron que los sujetoscon altas
puntuaciones en hostilidad cuando actuaban en la condición de compañeros, tuvieron

niveles más altos de ira que los sujetos no hostilesen la misma condición; los sujetos

con hostilidad alta describieron a suscompañerosmás negativamenteque los sujetos
con hostilidad baja. En un segundoestudio las puntuaciones de hostilidad alta se

relacionaron con niveles más altos de ira y pensamientos y sentimientos de recelo en

respuestaa hipotéticos conflictos interpersonales.

Engebretson,Matthews y Scheier (1989) examinando si la posibilidad o no de

expresar las opiniones dentro de un medio ambiente influye en la activación

cardiovascular,encontraron que los sujetosque habitualmente expresansu ira hacia

fuera (“Anger ExpressionScale”) declinaronen reactividad cuando seles pidió escribir
una evaluación negativa acerca del compañero molesto que les había estado

fastidiando durante la ejecución de una tarea, y no declinó cuando se les pidió que

fuera positiva; en cambio en los sujetos que mostraban ira hacia dentro la dirección
de la reactividad fue en sentido opuesto, declinó cuando se les pidió hacer una

evaluación positiva y aumento cuando ésta tenía que ser negativa.

2.1.6. Ira, hostilidad y hábitos de salud general

En esta línea se encuentran los trabajos que proponen que las personashostiles

incrementan su riesgo de enfermedad debido a sushábitos de salud, o lo que Smith

y Christensen(1992,p. 42) llaman “Modelo Conducta-Salud”.

Varios autores han encontrado una relación entre las puntuaciones de

hostilidad alta y falta de ejercicio físico, menos cuidado personal y episodios más

frecuentesde bebida yjuego (véaseSmith y Christensen,1992).Otros estudiosindican
que varias medidas de ira y hostilidad están asociadas con consumo de tabaco y de

alcohol (Shekelle, Gale, Ostfeld y Paul, 1983; Koskenvuo, Kapiro, Rose, Resnaiemi,

Samaa, Heikkila y Langivanio, 1988).

Hay datos contrarios al respecto,asíBarefoot, Dahlstrom y Williams (1983) a

pesarde queencuentran quepuntuacionesde hostilidad altas(“Cook-Medley Hostility

Scale”) fueron predictivas de mortalidad coronaria en un estudio de 25 años de
seguimiento, la puntuación de hostilidad no serelacionó con el hábito de fumar ni con
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la edad.

Los que sí encuentran una relación significativa en dos estudiosdistintos con

60 mujeres universitarias uno y con 69 el otro, fueron MacDougall, Dembroski y

Krantz (1981),potencial de hostilidad medido con la SI correlacionósignificativamente

con cafeína y cigarrillos en ambos estudios.

El temperamento de ira (“State-Trait Anger Expression Inventory”) no se
relacionó con la percepción de salud general o con el índice global de salud, en un

estudio de 923 israelitas adultos (Zeidner, 1990), pero silo hizo con indicativos
individuales de salud, tales como dolor de cabeza,respiración acortada, neumonía,

bronquitis y hospitalización,y correlacionómodestamentecon consumode cigarrillos.

2.1.7. Dirección en la expresióndc ira-hostilidady su relacióncon los trastornas

cardiovasculares

De acuerdo con Siegman, Dembroski y Ringer (1987, p. 128) “hay que

reconocer que el constructo de hostilidad no es menos multidimensional que el del

Tipo A”. Por lo que se hace necesario identificar la dimensión o dimensionesde ira

y de hostilidad que están relacionadoscon los trastornos coronarios, y esposible que
sólo ciertas dimensionesde estos constructospresenten tal asociación.

Al igual que la dirección de la asociación entre la expresión de ira-hostilidad

y reactividad cardiovascular, la dimensión de los efectos en la expresión de ira-
enfermedad coronaria no es consistenteen la literatura (Engebretson, Matthews y

Scheir, 1989).

Suarez y Williams (1989) encuentran una conexión entre estados de
ira/irritación y activación cardiovascularcomo una función del nivel de rasgo de

hostilidad, de tal manera que la correlación entre parámetros cardiovascularese

ira/irritación espositiva y significativaparael grupo con hostilidad alta, mientrasque

para el grupo con hostilidad baja no lo es. Apuntan una posibilidad de diferencias

biológicas entre los tipos de hostilidad, desconocidahasta ahora.

Tenemosquepor un lado las abiertasexpresionesde ira han sido positivamente
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asociadascon enfermedad coronaria (Matthews, Glass, Rosenman y Bortner, 1977;
Williams, Haney, Lee, Kong, Blumenthal y Whalen, 1980; Hecker, Chesney,Black y

Fraustchi, 1988),con reactividad cardiovascular(Houston, Smith y Cates,1989; Sinha,

Lovallo y Parsons,1992) y en menor extensióncon hipertensión (Harburg, Blakeloch
y Roeper, 1979; Van Der Ploeg,Van Buuren y Van Brummelen, 1985). Por otro lado

los estudios han mostrado que ira hacia dentro está asociada con enfermedad

coronaria (Haynes,Feinleib y Kannel, 1980),con reactividadcardiovascular(Holroyd
y Gorkin, 1983) e hipertensión (Gentry, Chesney,Gary, Hall y Harburg, 1982).

Probablementela dirección entre la expresión de ira y enfermedad coronaria

no se pueda establecerde una forma lineal, sino que dependade característicastales

como si la conducta de expresarla ira es reforzada o no (Engebretson,Matthews y

Scheier, 1989).

Con hostilidad, puntuacionesaltas en este constructo están relacionadas con

trastornoscoronarios (Williams, Haney, Lee, Kong, Blumenthal y Whalen, 1980; Van
Dijí, 1982;Barefoot, Dahlstrom yWilliams, 1983;Shekelle, Gale, Ostfeld y Paul, 1983;

Hecker, Chesney,Black y Frautschi, 1988; Barefoot, Dodge, Peterson, Dahlstrom y

Williams, 1989; Dembroski, MacDougall, Costa y Grandits, 1989), con reactividad
cardiovascular(Matthews, Glass, Rosenman y Bortner, 1977; McCann y Matthews,

1988; Weidner, Friend, Figarrotto y Mendel, 1989;Jamner,Shapiro,Goldstein y Hug,

1991) y con elevación del nivel de lípidos y colesterol (Weidner, Sexton,McLellam,

Connor, Matarazzo, 1987). Y puntuacionesbajasen hostilidad están relacionadascon

hipertensión (Gottschalk, 1964).

Las investigacionesseñalanen algunoscasosque la relación no seestablececon

ira y/o hostilidad tomadas globalmente, sino con variantes de estos constructos.

Siegman,Dembroski y Ringel (1987) observan que la relación con severidad de la

extensión coronaria se establececon hostilidad no neurótica, la hostilidad neurótica
muestra una relación inversa.

Con el constructo de ira, ademásde la dirección de ésta,se han estudiado los

estilos de afrontamiento, asíun estilo resentido compuestotanto por ira hacia dentro

como por hacia fuera produciría un aumento de reactividad cardiovascular, y una

tendencia reflexiva aplazaría esta respuestade impulso, intensificando la resolución

de problemas e incidiría beneficiosamenteen la reactividad (Harburg, Blakelock y
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Roeper, 1979).

Cuando se han estudiado estos constructos en poblaciones distintas, la

asociación que presentan también varía. En una revisión realizada por Dembroski y

Costa (1987) no encuentran una correlación entrepotencial de hostilidad e ira hacia

dentro en pacientespara angiografíacoronaria, en población normal esta relación se

hace negativa, en pacientes con síntomas de enfermedad severa la correlación se
presentapositiva; la explicación a esta aparenteparadoja la basanen la hipótesis de

que probablemente ira hacia dentro es más unaconsecuenciade la enfermedad que

un agenteetiológico.

La conclusión a la que llega Johnson(1989) despuésde recogerlas sugerencias

de varios autores, es que los resultados contradictorios pueden deberse a que los

investigadoresen este áreano incluyen medidas que distinganentre intensidad de ira-

hostilidad comoun estadoemocional, o diferencias individualesen ira-hostilidad como

un rasgo de personalidad,y también es debido a la variedadde medidas utilizadas y

en muchos casospobrementevalidadas (Riley y Treiber, 1989).

2.2. PATRON DE CONDUCTA TIPO A

El patrón de conductaTipo A (PCTA) es un constructo epidemiológicoque

surge de las observacionesde Friedman y Rosenmande la conductade suspacientes
cardiacos durante los años cincuenta (Matthews, 1982).

Friedman y Rosenman(1974,p. 67) formulan la siguientedefinición de patrón

de conductaTipo A: “Esun complejoparticular acción-emoción,quepuedeobservarse

en algunaspersonascomprometidasen una lucha relativamente crónica para lograr

un número de cosas, usualmente ilimitadas, de su medio ambiente, en el menor

tiempo posible, y si es necesario,contra los esfuerzosopuestos de otras personaso
cosas de su mismo ambiente”.

Estrictamente hablando el PCTA no es consideradocomo un rasgo, en el

sentido de ser establea lo largo de las situaciones;es másbien, un grupo de conductas

abiertas que son elicitadas en individuos susceptibles por un apropiado
medioambiente, es una propensión a responder a los estímulos de una manera
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característica, con un grupo de atributos sobresalientes asociados con la respuesta

(Matthews, 1982).

Desde la introducción del concepto por Friedman y Rosenman, empieza un
debate que ha sido de los más prominentes y controvertidos en el estudio

psicosomático de la enfermedad coronaria (Byrne, 1987). En 1981 el “National

Institute for Heart, Lung and Blood” de los Estados Unidos, reunió un amplio grupo

de especialistas en ciencias biomédicas y conductuales, y aceptó el patrón de conducta

Tipo A como un factor de riesgoindependientepara los trastornos coronarios,con el

mismo orden de magnitud que el riesgo asociado a cualquiera de los factores

tradicionales tales como presión sistólica, tabaco o nivel de colesterol en suero

(Review Panel on Coronary-ProneBehavior and Coronary Heart Disease,1981).

Este patrón se concibe actualmente con un perfil multidimensional constituido

por factores de diversa naturaleza. En esencia está constituido por componentes

formales (voz alta, habla rápida, excesivaactividad psicomotora,gesticulación y otros

manierismostípicos), conductasabiertaso manifiestas (urgencia de tiempo, velocidad,
hiperactividad e implicación en el trabajo), aspectosmotivacionales (motivación de

logro, competitividad, orientación al éxito y ambición), actitudes y emociones
(hostilidad, impaciencia, ira y agresividad)y aspectoscognitivos (necesidadde control

ambiental y estilo atribucional característico) (Friedman y Rosenman, 1974).

Se podría hablar de cuatro enfoques distintos en el estudio del patrón de

conducta Tipo A: modelo interaccional mecanicista,modelo interaccional biológico,

modelo biopsicosocialy modelo cognitivo de aprendizajesocial;donde los principales

defensoresde estos modelos hacen hincapié en aspectostales como el ambiente y la
conducta observable.Dada la extensiónde una explicación sobre estos modelos y no

siendo relevanteen este trabajo, para un mayor conocimiento sobre ellos véasePrice

(1982), Smith y Anderson (1986), Smith y Rhodewalt (1986), Feather y Volkmer
(1988), Kirmeyer y Biggers (1988), Freedman y Phillips (1989), Martin, Kuiper y

Westra (1989),Palmero y García (1989),Edwards,Baglioni y Cooper (1990) y Powell,

1992.

A pesar de que la cuestión entre Tipo A y trastornos coronarios es

generalmenteaceptada, los mecanismosque unen tal relación no han sido del todo

definidos (Lane, White y Williams, 1984). Sobre las lineas de trabajo actuales que
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intentan encontrar un nexo de unión o establecen una relación directa entre el PCTA

y los trastornos coronarios, es sobre lo que versarán los puntos que siguen a

continuación.

2.2.1. Relación entre el patrón de conducta Tipo A y la enfermedad coronaria

En este apartado se tratarán los estudios que de una manera directa han

asociado el PCTA con los trastornos coronarios.

En los dos grandes estudios prospectivos el “Western Collaborative Group

Study” (WCGS) y el “Framingham Study of Coronary Risk”, se confirmó este rol de

conducta como riesgo de trastorno coronado (Byrne, 1987).

La asociación entre el PCTA y la enfermedad coronaria ha decrecido en los

últimos años sin encontrarse una explicación definitiva para este hecho. A pesar de los

esfuerzosrealizadosen varias revisionespara evaluar la evidencia del PCTA como

factor de riesgo de acuerdo a los criterios epidemiológicos estándar, la confusión

acercadel rol de este patrón de conducta en la etiología de la enfermedad coronaria
permaneceen la comunidad científica (Matthews, 1988).

Con los 1674 individuos del “Framingham Heart Study” tras ocho años de

seguimiento,Haynes, Feinleib y Kannel (1980) encuentran una incidencia significativa
del Tipo A valorado con la escalaFramingham y enfermedad coronaria. En mujeres

con PCTA se encontró una incidencia del doble de enfermedad coronaria y del triple

de angina de pecho, comparadas con las de Tipo B. En hombres entre 45 y 64 años

de edad este patrón de conducta se asoció con una duplicación del riesgo de angina,

de infarto de miocardio y de enfermedad coronaria en general; esta asociación fue
independiente de los demás factores de riesgo.

En el estudio prospectivo “Recurrent Coronary Prevention Project” a los 4.5

años de seguimiento de 1012 pacientes que habían tenido infarto de miocardio, los

análisis univariadosmostraronqueel Tipo A medido con la “StructuredJnterview” (SI)

fue un predictor independientede muerte cardiacasúbita,pero no de muerte cardiaca

no súbita, los que no tuvieron recurrencia de ningún tipo tenían una puntuación más

baja en este constructo(Brackett y Powell, 1988).En cambio no seencontró estevalor
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de predicción en el “Aspirin Myocardial Infarction Study” con 2070 hombres y 244

mujeres que habían tenido infarto de miocardio, el PCTA valorado con “Jenkins

Actívity Survey” (JAS) no fue relacionado con riesgo de recurrencia de sucesos

coronarios mayores (Shekelle, Gale y Norusis, 1985). Los que sí encontraron una

relación significativa entre el PCTA valorado con el JAS y la prevalencia de

enfermedad coronaria fueron Sprafka, Folsom, Burke, Hahn y Pirie (1990), con parte

de los sujetos del “Minnesota Heart Survey” , aunque esta prevalencia varió con las

razas siendo más alta la angina y ataque cardiaco en personas de raza negra que en

blancos.

Con los pacientes del “Duke University Medical Center”, Williams, Barefoot,

Haney, Harrelí, Blumenthal, Pryor y Peterson (1988), analizando la relación entre

PCTA y aterosclerosis coronaria documentada angiográficamente en 2289 pacientes,

encontraron queentre los pacientesjóvenescon Tipo A (SI) la aterosclerosisera más

severaque en los Tipo B, concluyendoque el PCTA está implicado en la patogénesis

de aterosclerosiscoronaria, pero sólo en grupos jóvenes.

La reducción en las tasasde infarto de miocardio despuésde la manipulación

del PCTA, segúnla opinión de Byrne (1987),proporcionaun notable apoyoa la unión

causal entre Tipo A y recurrencia de enfermedad.

La alteración del PCTA y los beneficios que ello conlíeva está apoyadapor el

estudiode Friedman, Thorensen,Gilí, Ulmer, Powell,Price,Brown, Thompson,Rabin,

Brealí, Bourg, Levy y Dixon (1986) con 1013 pacientes que habían sufrido un infarto

de miocardio y fueron seguidosdurante 4.5 años, la tasa de recurrenciacardiaca fue

de 12.9%en los 592 participantesen el grupo experimentalque recibió asesoramiento

sobre Tipo A, esta tasa fue significativamente más baja que la tasa de 2 1.2% en los

270 participantes del grupo control y que la tasa de 28.2% del grupo que no recibió

ningún tratamiento especial.

Los datos sobre los resultados del “Recurrent Coronary Prevention Project”

revelan que no sólo fueron significativas en un 44% las reduccionesde re-infarto en

los pacientes post-infarto tratados, sino que la reducción se produjo además en la

puntuación total del PCTA medido con la SI, estas reducciones afectaron a los

componentes de hostilidad, urgencia de tiempo e impaciencia, comparados con los

pacientesdel grupo control; también se produjeron reduccionesen ira y gananciasen
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autoeficacia y apoyo social (Mendes, Powell y Kaplan, 1991).

En una revisión metanalítica de los trabajos sobre tratamiento psicológico del

Tipo A, Nunes, Frank y Kornfeld (1987) llegan a la conclusión de que los sujetos con

PCTA reducen suspuntuaciones y los sucesoscoronarios alrededor del 50% después

del tratamiento.

Se ha considerado que el PCTA no sólo es un factor de riesgo de trastornos

coronarios, sino que lo es de trastornos físicos en general, en esta opinión están

Ganster,Schaubroek,Simey Mayes(1991),debido ala activacióndel sistemanervioso

simpático a la que son propensos, se puede producir en estos sujetos una

inmunosupresión.

Con los participantes del “Westem Collaborative Group Study” después de ocho

años y medio de seguimiento, los datos mostraron que los individuos con PCTA

tuvieron 1.35 veces más probabilidad de morir de causas no relacionadas con

enfermedad cardiovascular,comparadoscon los Tipo B (Rosenman, Brand, Jenkins,

Friedman, Strauss y Wurm, 1975). En cambio, Orth-Gomér y Undén (1990)

encontraron idéntica probabilidad de tasas de mortalidad en hombres de mediana

edad, tanto en Tipo A como en B, despuésde diez añosde seguimiento.

Los resultados de la revisión sobre el PCTA y enfermedad coronaria llevado
a cabo por Booth-Kewley y Friedman (1987) les llevan a afirmar que existe una

relaciónentre este patrón de conducta y enfermedad coronaria y otras enfermedades

oclusivas,siendosu efecto comparableal de otros factores de riesgode la enfermedad;
el diagnósticohecho con la SI es mejor predictor que el autoinforme del JAS, y los

aspectosquemás serelacionancon la enfermedadson la conductadura y competitiva.

La revisiónde metanálisisrealizadapor Matthews (1988)no presentadatos tan

optimistas aunque, llega a la conclusión de que el PCTA medido con la SI está

relacionadosignificativamentecon la incidencia de la enfermedadcoronariaa lo largo

de los estudios,pero medido con el JAS no lo está. Una explicación que da a las

diferencias entre estas medidas se refiere a la extensión con que ellas miden
hostilidad, así mientras que un factor determinante de la SI es la hostilidad desplegada

en la entrevista, el JAS incluye sólo un elemento de ira en la escala; llegando a la

conclusión de que “el PCTA es un fiable predictor de los eventoscoronariosiniciales,
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quizá porque influye en los factores precipitantes” (Matthews, 1988, p. 379).

2.2.2.PatróndeconductaTipo A y reactividadcardiovascular

La abundante investigación en la unión entre patrón de conducta Tipo A -

Reactividad Cardiovascularestá basadaen la hipótesisde que las elevacionescrónicas

del sistema nervioso simpático llevan al deterioro del sistema cardiovascular.Tal y

como recogen Manuck y Krantz (1986, p. 12) “Se ha propuesto que una exagerada

responsividad fisiológica a desafíos conductuales puede estar implicada en el

desarrollo de la expresiónclínica de los principales trastornos cardiovasculares,tales
como enfermedad coronaria e hipertensión esencial”.

Uno de los aspectos más importante del patrón de conducta Tipo A es la

reactividad psicofisiológica que contribuye al daño arterial, y ésta es expresadaen

característicasdel Tipo A talescomo habla rápida.La hiperreactividades unaposible

explicación de la tendencia desproporcionadade los individuos Tipo A hacia serios

accidentesque implican un daño o muerte. Ha sidoestudiadacomoun mediador entre

el ¡‘CTA y la realización de tareas (Ganster, Schaubroeck,Sime y Mayes, 1991).

La revisión hecha por Krantz y Manuck (1984) sobre un total de 37 estudios
quecompararonrespuestaspsicofisiológicasde los sujetosTipo A y B aunavariedad

de estresorespsicológicosy fisiológicos, les llevó ala conclusión de queestos dostipos
no diferían en las medidas psicofisiológicas en situación de descanso, 26 de los

estudios informaron de una gran reactividad durante circunstanciasestresantesentre

los sujetos Tipo A en al menos una variedad de medidas tomadas, ya fueran
cardiovasculareso endocrinas, la más consistenteen estos estudios fue la de presión

sistólica. Se destacanalgunosrasgosdel Tipo A. y no todo el constructopresentando
mayor relación con reactividadcardiovascular,entreéstosestánpotencialde hostilidad

y ciertas característicasdel habla. Otro apunte importante es la interacción entre

personay situación que se produce en el PCTA, de tal manera que las diferencias

entre Tipo A y B son más pronunciadasbajo circunstanciasparticularesdesafiantes.

Las conclusionesdel metanálisis de SuIs y Wan (1989) van en esta dirección,

encuentran consistentementeuna alta reactividad en presión sistólicaen los individuos
con patrón de conductaTipo A.
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Harbin (1989) en su revisión cuantitativa sobre esta relación con un total de 71

estudios,llega a las conclusionesde que el PCTA es más responsivoa situacionesde

estímulos cognitivos y psicomotores que el Tipo B, en las variables de tasa cardiaca

y presión sistólica. Para presión diastólica, secreción de cortisol y producción de

catecolaminashay menosevidencia. Pareceser que el incremento en responsividad

fisiológica durante las tareas cognitivas es característico de los hombres Tipo A pero

no de las mujeres. La resolución de problemas no aritméticos y las tareas psicomotoras

son las más efectivas para elicitar las diferencias en responsividad entre los sujetos

Tipo A y B. Dentro de las medidas de PCTA, la SI es más sensible a las diferencias

en reactividad fisiológica entre el Tipo A y B que el JAS, y por último la edad de los

sujetos no espredictiva de diferencias en responsividadentre Tipo A y B.

El nivel de desafío de las tareaspara producir reactividad cardiovascularen el

PCTA es otro factor a tener en cuenta. Holmes, McGilley y Houston (1984)

examinando los efectos diferenciales de diferentes niveles de desafío o dificultad,

encuentran que en las tareas de extrema dificultad los sujetos Tipo A mostraron una

presión sistólica más alta que los Tipo B, en los niveles de dificultad fácil y

moderadamente difícil no encontraron diferencias, ni tampoco en otras medidas de

activación. Morelí (1989) encontró que mujeres Tipo A expuestas a situaciones de alto

estréstuvieron niveles de conductanciade la piel significativamentemás altos que las
mujeres Tipo A en situaciones de bajo estrés.

Pishkin, Braggio y Lovallo (1987) en un estudio para ver los niveles y patrones

de activación fisiológica en sujetos Tipo A y B trabajando en una tarea cognitiva,

encontraron que en los que tenían PCTAla activación fisiológica facilitó la realización

de las tareas cognitivas y en el Tipo B esta activación impidió la realización de las

tareas,los resultadosde este estudioparecendemostrarquealtos niveles deactivación

fisiológica pueden ser aversivos para los sujetos Tipo B, pero no para los Tipo A, se

sugiere una asociaciónentre activación autonómica moderaday realización eficiente

en el Tipo A que no se contempla en el Tipo B.

Los últimos trabajos realizados sobre la relación entre el PCTA y reactividad

cardiovascular, a pesar de que sus resultados van en esta dirección, no acaban de

ratificarla totalmente, así por ejemplo Muranaka, Lane, Suarez, Anderson, Suzuki y

Williams (1988) no encuentran diferencias en Tipo A y B en respuestas fisiológicas en

la tarea de aritmética mental (estímulosbeta-adrenérgicos),en cambio en la tarea de
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frío en la cara (estímulos alfa-adrenérgicos) los Tipo 13 tuvieron respuestas más

prolongadasde tasa cardíacay fluido sanguíneo.

Lundberg, Hedman, Melin y Frankenhauser (1989) comparando la reactividad

cardiovascular y neuroendocrina en un día de trabajo, encontraron en hombres

relaciones significativas entre competitividad/hostilidad de Tipo A y reactividad

fisiológica en el trabajo, entre colesterol en suero y Total Tipo A, y en mujeres entre

hostilidad del Tipo A y colesterol total en suero. También con monitorización en el

trabajo es el estudio de Van Egeren y Sparrow (1990), con 107 adultos normotensos

clasificados como Tipo A o B según la SI, se les monitorizó durante 24 horas en dos

días de trabajo distintos, encontraron que el Tipo A tuvo una presión diastólica más

alta en el trabajo que el Tipo B, y también esta presión fue más alta durante cuatro

delasquinceactividadesespecíficasmonitorizadas(hablar, caminar, tomar una bebida
con cafeína y con alcohol), en el Tipo A la presión diastólica diurna fue más variable

que en el Tipo E.

Delistraty, Greene, Carlberg y Raver (1992) encuentran una similitud de

respuestas metabólicas y cardiovasculares al estrés en Tipo A y B en hombres, esto

nos lleva a pensar en las opiniones de algunos autores, que o bien la unión entre

PCTA y reactividad cardiovascular es floja (Holmes, 1983), que pueda deberse a la

diversidad de las poblaciones estudiadas, respuestas medidas o estresores utilizados

(Ward, Chesney, Swan, Black, Parker y Rosenman, 1986) o que la tipología A/B

necesita un mayor fraccionamiento antes de que su capacidad para predecir la

reactividad cardiovascular sea generalizada (Delistraty, Greene, Carlberg y Raver,

1992).

En cuanto a la relación entre el PCTA y las situaciones estresantes

medioambientalesreales,a pesar de que existe un debate de si la medida de estrés

sedirige hacia un fenómeno medioambiental o a una respuestaindividual, existe una

opinión de que una parte del carácter nocivo del ¡‘CTA es su necesidad no sólo de
imponer su control sobre el medio ambiente, sino además,sobre susrespuestasa él

(Vickers, Hervig, Rahe y Rosenman, 1981), existe una evidencia reciente que sugiere

que la posesión del ¡‘CTA facilita la acumulación de los sucesos estresantes, así

Sullaway y Morelí (1990) encuentran una asociación entre las mujeres Tipo A y un

aumento del estrés marital y dificultades de comunicación. Lo que no pareceestar

claro son las consecuencias de tal asociación, Hollis, Connett, Stevens y Greenlick
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(1990) examinando la relación entre sucesosde vida estresantesy consiguiente
mortalidad, en un estudio prospectivode 6 añosa 12866hombres participantesen el

“Multiple Risk Factor Intervention Trial” (MRFIT), los resultados no mostraron una

relación entre la acumulación anual de sucesosde vida y el riesgofatal de enfermedad

coronaria, si estuvieron positivamente relacionados con angina de pecho, no se

encontró una interacción entreel PCTA medido con la SI o el JAS y los sucesosde

vida para incrementar el riesgo de enfermedad coronaria.

2.2.3.Diferentescomponentesdel patrónde conductaTipo A y su relacióncon

enfermedad coronaria

En esta línea de trabajo se investigan los componentesespecíficosdel gran

constructo “patrón de conducta Tipo A” que están relacionados con enfermedad

coronaria. También se intenta averiguar la relación entre los diferentes componentes

de este patrón de conducta y su conexión con enfermedad coronaria, a pesar de que

en este segundo punto se han realizado pocas investigaciones (Houston, Chesney,
Black, Catesy Hecker, 1992).

Pionerosen estasinvestigacionesfueron Matthews,Glass,Rosenmany Bortner

(1977) que analizando factorialmente las puntuaciones de la SI obtenidas en el

“Western Collaborative Group Study” (WCGS), encontraron cinco factores que
representó cada uno de ellos un patrón de característicasdiferentes, los análisis

posterioresde las característicasindividuales revelaron que hostilidad y ciertos estilos

de voz fueron los más predictivos de enfermedad coronaria. Con los datos de dos años

de seguimiento de este mismo estudio WCGS, un análisis de los componentesdel

PCTA confirmó que hostilidad estuvo positivamente relacionada con posterior

mortalidad coronaria (Rangland y Brand, 1988).Hecker, Chesney,Black y Fraustschi

(1989) en análisis multivariados de los componentes de este patrón de conducta

encontraron la misma significación predictiva, que sólo hostilidad fue positiva y’

significativamente relacionadacon enfermedad coronaria.

Empleando un sistemadiferente de puntuación al empleadopor los anteriores

investigadores, Dembroski, MacDougall, Costa y Grandits (1989) realizaron el mismo

estudio con los datos del “Multiple Risk Factor Intervention Trial”, y tanto en análisis

univariados como multivariados en los que los factores de riesgo tradicionales eran
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controlados, la hostilidad fue significativa y positivamenteasociadacon incidencia de
enfermedad coronaria. En estos estudios como se puede observar parece ser que

hostilidad es el componente más destacado y fiable como predictor de enfermedad

coronaria, valorado con la SI. No obstante no parece ser el único, así Scherwitz,

Graham, Grandits y Billings (1990) reanalizando las entrevistas de 384 sujetoscontrol

y 193 individuos que habían tenido trastornos coronarios durante siete años de

seguimiento en el “Multiple Risk Factor Intervention Trial”, encontraron que fueron

significativamenteasociadoscon incidenciade enfermedadcoronarialas características

de énfasis en la voz y latencia de respuestas. El hecho de que sólo ciertas

características del habla estén relacionadas con la incidencia de enfermedad coronaria,

es consistente con los resultados de otros estudios (véase Scherwitz, Graham, Grandits

y Billings, 1990).

Con los componentes faciales del PCTA también se ha establecido una

relación, aunquePowell y Thoresen(1985) encontraronque el énfasisen movimientos

de cabeza, tensión muscular en los ojos y levantar las cejas, fueron predictores

significativos de sucesoscoronarios en análisis univariados, pero cuando se trataron

en análisis multivariados con otrasvariablesconductualesno fueron tan significativos.

En este sentido Chesney,Ekman, Friesen,Black y Hecker (1990) evaluandoeste tipo

de componentesen 24 hombresTipo A y 24 Tipo B, y con la ayuda del “Facial Action
Coding System”, encontraron que la expresión facial de repugnancia y de mirar

agresivamentecorrelacionaronsignificativamentecon componentesdel habla de la SI

y más notablemente con hostilidad.

Conducta competitiva y prisa e impaciencia surgen como informadores más

fiables y específicos de este patrón de conducta que la puntuación global del mismo,

Lutz, Holmes y Cramer (1987) en un estudio para determinar si hay subcomponentes

del PCTA que están más fuertemente relacionados con reactividad cardiovascular,

encontraron que los sujetos con puntuaciones más altas en irritabilidad e impaciencia

(JAS), mostraron un patrón de reactividad cardiovascular indicativo de procesos de

afrontamiento activo, durante la realización de las tareas; en cambio, las dimensiones

competitivas no estuvieron relacionadas con ninguna medida psicofisiológica.

Por último Houston, Chesney,Black, Catesy Hecker (1992) consideranque los

individuos que son clasificadoscomo Tipo A son heterogéneosen suscaracterísticas,
y no sepuedeignorar queciertas combinacioneso patrones de componentespuedan
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predecir riesgo de enfermedad coronaria, por este motivo reanalizaron los datos del

WCGS con análisis de cluster, los resultados mostraron que hay más de un patrón de

característicasde Tipo A que está relacionado positivamente con la incidencia de

enfermedad coronaria, más de un patrón que no está relacionado y más de un patrón

que está inversamenterelacionado. El más relacionado con el riesgo coronario sin

ajustar los análisis para los demás factores de riesgo, es un patrón compuesto por las

característicasde voz elevaday hostilidad alta; y en análisis tanto ajustadoscomo sin

ajustar es un patrón compuesto con la combinación de competitividad y prisa, sin

contener la variable de hostilidad, este patrón resultó serel máspredictivo y sesugiere

que puede representaruna hostilidad encubierta.

2.14. Redefinición del concepto de patrón de conducta Tipo A, aportaciones nuevas

Los trabajos realizados en esta línea van en la dirección de encontrar qué

elementos en la redefinición de este constructo están relacionados con la enfermedad

coronaria.

En su revisión Matthews (1982) apunta que en las aproximacionesrealizadas
para conceptualizar este constructo se encontraron relaciones con la dimensión de

autoimplicación, en la que los sujetosrespondenal entrevistadorcon autorreferencias,

opiniones; con la dimensión de incontrolabilidad, que sería el intento por parte del

Tipo A de mantener el control sobre los aspectosestresantesde su medio ambiente

mostrándose competitivo y agresivo. Otra aproximación son las evaluaciones ambiguas

y estándar, donde se sugiere que el origen del Tipo A es una combinación de dar un

alto valor a la productividad y a la vez hacer evaluaciones ambiguas y estándar de lo

que se está produciendo. Pero en estas nuevas aportaciones que se proponen no hay

un acuerdo total, por ejemplo con las autorreferencias,mientrasScherwitz,Graham,
Grandits, Buehíer y Billings (1986) encuentran una relación significativa entre la

frecuenciade autorreferenciasy la incidenciade enfermedadcoronaria especialmente

mortalidad, en sujetosdel “Multiple Risk Factor Intervention Trial”; en cambio en un

estudio posterior realizado por miembros del mismo equipo, no seencuentraninguna
diferencia significativa entre la densidad de las autorreferenciasen el Tipo A y B, en

un examena 750 “StructuredInterview” (SI) del ‘Western Collaborative Group Study”

(Graham, Scherwitz y Brand, 1989), y ponen en duda el método de medir las
autorreferenciasy su relación con la enfermedad coronaria.
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Otras aportaciones son las de Straub, Grunberg, Street y Singer (1990) que

demuestran en su estudio que dominancia no agresiva, considerada como una

resistencia interpersonal o esfuerzos persistentes para controlar una situación

competitiva, está asociadacon el PCTA tanto en hombres como en mujeres,ambos
fueron más dominantesque susrespectivoscompañerosTipos B, los hombresTipo A

y B no sediferenciaron en resistencia,pero las mujeresTipo A fueron másresistentes

para controlar una situación que sus compañerasTipo B.

La forma de focalizar la atención en una tarea parece ser que distingue

también al Tipo A, Bermúdez, Pérez-García y Sánchez-Elvira (1990) con sus

resultadosapoyan parcialmente la hipótesis de que el PCTA focaliza su atención en

las dimensiones relevantes de los estímulos en una tarea, ignorando al mismo tiempo

la información periférica que puede interferir su realización.

Wright, May yJackson(1991) encuentran una alta correlación entreexagerado

control social y PCTA. Examinando que variables eran predictivas de Tipo A o Tipo

B en el trabajo, Chusmir y Hood (1988) encontraron que para el PCTA tanto en

hombres como en mujeres, los factores más significativos fueron niveles altos de

necesidad de poder, comprometerseen el trabajo y posición jerárquica.

Booth-Kewley y Friedman (1987) consideran que un paso para reducir la
confusión conceptual que rodea al PCTA sería reconocer que este constructo y la

conducta propensaa trastornos coronariosno son conceptossinónimos,así mientras

que la conducta de riesgo coronario lleva a enfermedad coronaria por definición, es

sólo una cuestión empírica la relación entre el PCTA y la enfermedad coronaria, esta

distinción llama la atención a la posibilidad de que sólo son predictivos de enfermedad

coronaria algunos de los atributos que se han asociado con el PCTA, proponen que

“elconcepto de personalidad de riesgo coronario debería ser estrechado para eliminar

componentes tales como implicación en el trabajo, que la evidenciaacumulada ha

demostradoque no es importante” (Booth-Kewley y Friedman, 1987, p. 358).

2.2.5. Relación del patrón de conducta Tipo A con otras caracter~ticas

comportamentales

Algunos atributos que parecen bastante prometedores como potenciales
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adicionales al constructo de riesgo coronario son ira y hostilidad, de estos factores

tratamos en el apartado 2.1. Ira y hostilidad.

El locus de control presenta unas connotaciones características en este patrón

de conducta, Brunson y Matthews (1981) observaron que los individuos Tipo A cuando

se encuentran con una dificultad en las tareas de laboratorio, atribuyen sus fracasos

a una falta de habilidad (una causainterna), mientras que los Tipo B lo atribuyen a

factores externos tales como la dificultad de las tareas y la suerte.

En el metanálisisrealizadopor Booth-Kewley y Friedman (1987),neuroticismo

y rasgo de ansiedad mostraron una consistente correlación significativa con

enfermedad cardiovascular, sin embargo estos dos elementos no tienden a ser

relacionados con la categorización global de patrón de conducta Tipo A (Chesney,

Black, Chadwich y Rosenman, 1981), a pesar de que se han observado correlaciones

significativas (Bass, 1984).

Extraversión si ha sido positivamente asociada con la categorización global de

PCTA (Chesney, Black, Chadwich y Rosenman, 1981). Ganster, Schaubroeck, Sime y

Mayes (1991) creen que la relación entreextraversión y varias dimensionesdel Tipo

A podría proporcionar una mayor evidencia de la variedad de los estilos observados

en este patrón de conducta.

La autoestima también ha sido significativamente relacionada con la

categorización de Tipo A, Friedman y Booth-Kewley (1987) incluyeron autoestima en

su estudio predictivo de categorización de Tipo A y status de salud y encontraron

correlaciones insignificantes, la explicación que dan Ganster, Schaubroeck,Sime y

Mayes (1991) a este hecho es que la autoestima está negativamente relacionada con

neuroticismo, ansiedad y depresión, por esta razón la autoestima al igual que la

extraversión puede tener un efecto supresivo en la relación entre PCTAy reactividad.

2.2.6. Patrónde conductaTipo A y contextosocial

Varios investigadoreshan sugerido que el contexto en el que transcurre la

emoción y la conductadel Tipo A esun determinantedel aumentodel riesgode estos

factores. En las últimas décadasse ha presenciado un incrementado interés en el
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impacto de vínculos sociales o apoyo social en la enfermedad, y especialmenteen

enfermedadescardiovasculares.La falta de contacto o actividad social surge como un

factor de riesgo para mortalidad cardiovasculary para todas las causasde mortalidad
prematura (Kamarck, Manuck y Jennings, 1990).

Blumenthal, Burg, Barefoot, Williams, Haney y Zimet (1987) sesorprendende

que no se tengan más datos de la interacción entre las variables personalesy las
influencias medioambientalesen relacióna la enfermedadcoronaria, y más si setiene

en cuentaque el PCTA seve generalmentecomo una interacción entre los patrones

situacionalesy las tendenciasde respuestainherentesde estosindividuos; estosautores
en un estudio con 113 pacientesde 34 a 79 años, mostraron que los pacientesTipo A

con altos niveles de apoyo social tuvieron significativamente niveles más bajos de

enfermedad coronaria que los Tipo A con bajo nivel de apoyo social.

Cuatro estudios prospectivos han demostrado que las personas que se

encuentran másaisladas socialmente tienen mayor riesgode muerte que las personas
con mayor implicación social, el riesgorelativo asociadoa bajo contexto social va de

1.5 a3.4,dependiendode las medidasespecificasde relacionessociales,y estosefectos

aparecenaún cuando estánajustadaslas variablesde sexo,clasesocial, statusde salud
y variables bioquímicas (véaseWilliam y Dressler, 1989).

Orth-Gomér y Undén (1990) en un estudio de 10 años de seguimiento a 150

hombresde mediana edad, encontraron que la falta de apoyosocial fue un predictor

independiente de mortalidad de los Tipo A, pero no de los Tipo B, la tasa de

mortalidad de los Tipo A con aislamiento social fue del 69% y de los socialmente
integrados del 17%; el apoyo social tuvo un efecto directo en mortalidad que no

estuvo mediado por ninguno de los factores cardiovasculares o bioquímicos
examinados,en los Tipo B no se encontró tal efecto.

El contextomarital mereceunaconsideraciónimportante en este ámbito para
entender los efectosde salud en el Tipo A, parece ser que el riesgo de enfermedad

cardiovascularasociadocon el PCTA variacomo una función de los factores maritales,

y este clima marital está relacionado con el PCTA, así lo demuestranSanders,Smith

y Alexander (1991) en un estudio con 60 parejas de matrimonios, las parejascon los
dos miembros mostrando PCTA (SI) tenían un gran incremento en conducta

hostil/dominante durante las discusionesde conflictos maritales comparadoscon las
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parejas donde los dos eran Tipo B o el esposo Tipo A y la esposa Tipo B, en el nivel

intermedio de dominancia hostil se situaron las parejas con un esposo Tipo B y una

esposaTipo A.

La ocurrencia de enfermedad coronaria ha estado también asociada con clase

social, una de las mayores evidencias proviene del estudio Framingham en el que clase

social y PCTA interactuaron en la predicción de enfermedad, el riesgo de enfermedad

fue de un 2.9 entre hombres de “cuello blanco” con conducta Tipo A, en cambio fue

insignificante en hombresde “cuello azul” con este mismo patrón de conducta;con las
mujeres fue algo máscomplicado, entre las que eran Tipo A tuvieron más riesgo las

que trabajaban fuera de casaque las que trabajaban dentro de ella (Haynes, Feinleib

y Kannel, 1980).

Los factores culturales pueden también influir la relación de la conducta con

la enfermedad, Sprafka, Folsom, Burke, Mahn y Pirie (1990) en el “Minnesota Heart

Study” encontraron una relación significativa entre las puntuacionesTipo A (JAS) y

el nivel de educación, tanto en personas de raza blanca como negra.

2.3. REACTIVIDAD USICOFISIOLOGICA

El conceptode reactividadcardiovascularserefiere a cambiosen unavariedad

de parámetros fisiológicos, tales como presión sistólica, diastólica, tasa cardiaca, en

respuestaa los estímulosmedioambientales(Smith, Alíred, Morrison y Carlson,1989).

Una exageradaresponsividadfisiológica a los estresoresdiarios y a cierto tipo

de conductas,está implicada en el desarrollo de la expresiónclínica de la enfermedad

coronaria (Krantz y Manuck, 1984; Clarkson,Manuck y Kaplan, 1986; Van Egeren y

Sparrow, 1989) y de la hipertensión esencial (Obrist, 1981).

Una de las presunciones fundamentales de la relación entre reactividad
cardiovascular-estrésy patología es que la reactividad exhibida por los individuos
presentaunaconsistenciaa lo largo del tiempo, los individuos respondende la misma

manera o de forma similar cuando son confrontadoscon los mismos estresoreso con

estresoresparecidosa lo largo del tiempo (Alíen, Sherwood,Obrist, Crowell y Grange,

1987). La reactividad está implicada como un factor directo que contribuye a la
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enfermedady/o comoun marcadorde procesospatológicos(Krantz y Manuck, 1984).

La evidencia de la asociación entre reactividad autonómica y neuroendocrina

y la enfermedad coronaria viene determinada por los datos obtenidos en

investigaciones con animales, de los resultados de investigacionesprospectivasy de

caso-control realizadas con humanos y de los estudios experimentales que han
examinado los correlatos fisiológicos de las conductasde riesgo coronario (véase

Manuck y Krantz, 1986).

Se han descubiertovarios patrones de respuestaa las situaciones estresantes

(Dembroski y MacDougall, 1983), pero hay un patrón particular de respuestaque

implica la rama beta-adrenérgicadel sistema nervioso simpático y en el que Obrist

(1981) y su equipo se han focalizado intensamentepor su especial relación con los

trastornoscardiovasculares.

2.3.1. Situaciones, tareas y medidas utilizadas en reactividad

Hay una variedad de situaciones y tareas que se han empleado para elicitar

reactividad. La evidencia experimental muestra que ciertos tipos de tareas son mas

efectivosqueotros para provocarun determinadopatrón hemodinámicode respuestas,
Obrist (1981) en este sentido hipotetiza que una cualidad crucial de las tareas

estresantesesque suponganpara los sujetos un afrontamiento activo o pasivo.

La dimensión de afrontamiento activo es de particular relevancia para los

trastornos cardiovasculares, porque un gran número de hipótesis patogénicas enfatizan

la importancia de las influencias simpáticasen el sistema cardiovasculary endocrino

(Krantz y Manuck, 1984).

Las tareas utilizadas en el laboratorio ante las cuales la persona sólo puede

ejercer un no-control pasivo, son entre otras las tareas de formación de conceptos,

cold pressor y ruido (entre otros por ejemplo, Obrist, Gaebelein, Teller, Langer,

Grignolo, Light yMcCubbin, 1978; Manuck, Giordani, McQuaid yGarrity, 1981; Lane,

White, Williams, 1984; Sherwood, Alíen, Obrist y Langer, 1986; Alíen, Obrist,

Sherwoody Crowell, 1987).Estastareasno puedenestablecerunadiferenciación clara

entre los sujetos reactivos y no reactivos, ya que ejercen sus máximos efectos
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hemodinámicos sobre la vasculatura y no sobre el corazón. Las influencias físicasque

generan estas tareas presentan los efectos máximos sobre presión diastólica, y de

forma moderada sobre la tasacardíacay presión sistólica,produciendounaactivación
alfa-adrenérgica.

Las influencias simpáticasen el sistema cardiovascularson más pronunciadas

cuando los sujetos realizan una tarea de afrontamiento activo, donde se le exige a la

persona tener un control activo sobre los efectosde la propia tarea, entre las tareas

de afrontamiento activo están las de tiempo de reacción, video juegos, tareas de

stroop,pruebasde vigilancia, anagramas,aritmética mental (entre otros por ejemplo,

Lawler y Alíen, 1981; Fernández-Abascal,1984; Tumer y Carroll, 1985; Sherwood,

Alíen, Obrist y Langer, 1986; Alíen, Obrist, Sherwood y Crowell, 1987; Domínguez,
1991; Williams, Suarez, Kuhn, Zimmerman y Schanberg, 1991; Engebretson y

Matthews, 1992), siendo estas tareas las más indicadas para la evaluación de la

reactividad porque generanuna elevación principalmentede la presión sistólica y de

la tasacardíaca,y una ciertaelevaciónde la presión diastólica; ejercen susinfluencias

sobre el control miocardial, y aquí radica la principal diferencia entre los reactivos y
no reactivos, en la acción beta-adrenérgicasobre el corazón (Alíen, Obrist, Sherwood

y Crowell, 1987).

Los cambioscardiovascularesqueocurrencuando lasdemandassomáticasson
mínimasmuestran una interrupción de la concordanciausual entrecambioscardiacos

y somáticos (Light y Obrist, 1980), y esto ocurre en tareas de afrontamiento activo,

tales como la evitación de shock eléctrico.

Los incrementos que producen estas tareas en salida cardiaca son

metabólicamenteexcesivostal y comolo demuestranSherwood,Alíen, Obrist y Langer
(1986) sometiendo a los sujetos a una tarea de tiempo de reacción en evitación de

shock. La dificultad en las tareas de afrontamiento activo influye la reactividad

cardiovasculary aunque la literatura no es completamente consistente, la dificultad

moderada de las tareas tiende a elicitar más reactividad cardiovascularque las muy

fácileso muy dificultosaso imposibles (Manuck, Harvey,Lechleiter yNeal, 1978;Light
y Obrist, 1983; Krantz, Manuck y Wing, 1986),esta relación curvilíneaentredificultad

y reactividad ha sido también demostrada durante la anticipación del grado de

dificultad de las tareas (Wright, Contrada y Patane, 1986).
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Otra dimensión de las tareas que elicita un patrón específico de respuestas

fisiológicas se basa en los correlatos fisiológicos de procesamiento de la información

y de la atención. Basados en sus trabajos Lacey y Lacey (1970) propusieron que la

entraday rechazosensorialestánacompañadaspor patronesparticularesde respuestas

fisiológicas. Se producen diferencias individuales en la forma de reaccionar frente a
las condiciones estimulares (aceptándolaso rechazándolas),dando lugar a patrones

cardiovascularesde respuestasdiferentes, respuestasde orientación y respuestasde
defensa.La emisión de respuestasde defensa indicará que los estímulos seperciben

como aversivoso amenazantesy el número de estímulosque provoquen este tipo de
respuestasen un sujeto dará idea de lo aversivo que es el medio para él y su forma

de reaccionar, por lo que dará más respuestasde activación fisiológica, siendo más

fácil que desarrolle trastornos psicofisiológicos (Muñoz y Labrador, 1986; Labrador y

Fernández-Abascal,1990).Las respuestasde orientación producen un decremento de
la salida cardiaca,de la tasa cardiaca, de la presión arterial y vasoconstricciónde la

piel, músculos y tejido visceral, la reacción de defensaproduce el efecto contrario
(Turpin, 1983).

Además del efecto producido por las tareas, los estímulos y las situaciones

estresantes en general, hay un gran cuerpo de investigación psicofisiológica y

psicoendocrinaen estrés(Everly, 1989),queapuntaque la efectividad de los factores

psicosociales en la activación simpática depende de las valoraciones cognitivas

individuales sobre las demandas de la situación y los recursos personales de

afrontamiento (Lázarus y Folkman, 1986; Everly, 1989; Labrador, 1992), alertando

sobre una posición reduccionistapara medir la reactividad (Krantz y Manuck, 1984).

Para la evaluación de la reactividad, las respuestas y variables empleadas han

sido muy variadas y dispersas, la tasa cardiaca y la presión arterial han sido las más

utilizadas, y debido a queel interés seha centradoespecialmentesobrelas influencias

beta-adrenérgicas sobre el corazón se han desarrollado diversosindices de medida no
invasiva de esta actividad, entre ellos la amplitud de la onda T, la dP/dt a la carótida,

el período de pre-eyección,el tiempo de tránsito del pulso y consumo de oxígeno
(Obrist, Gaebelein, Teller, Langer, Grignolo, Light y McCubbin, 1978; Cinciripini y

Epstein, 1981; Geddes, Voelz, Babbs, Bourland y Tacker, 1981; Newlin, 1981; Lane,

Greenstadt, Shapiro y Rubinstein, 1983; Pollak y Obrist, 1983; Fernández-Abascal,
1984; Calvo y Fernández-Abascal, 1985; Sherwood, Alíen, Obrist y Langer, 1986;

Contrada, Krantz, Durel, Levy, LaRiccia, Anderson y Weiss, 1989).
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Otro tipo de respuestas empleadas son las medidas endocrinas como la

epinefrina, norepinefrina y cortisol (McCubbin, Richardson, Langer, Kizer y Obrist,

1983; Suarez, Williams, Kuhn, Zimmerman y Scharberg, 1991; Van Doernen y Van

Blokland, 1992), colesterol en suero y triglicéridos (Jorgensen, Nash, Lasses,

Hymowotz y Langer, 1988; Suarez, Williams, Kuhn, Zimmerman y Schanberg, 1991),

aunque debido a las complicacionesmetodológicasse han utilizado mucho menos.

2.3.2.Generalizaciónde la medidade reactividada situacionesmedioambientales

Una cuestión crítica concierne a la extensión en que las medidas tomadas en
el laboratorio se generalizan a marcos de no laboratorio, esta cuestión no ha sido muy

estudiadacon detalle, tanto empíricacomo conceptualmente.Manuck y Krantz (1986,

p. 12) plantean que “una posibilidad es que las personas que muestran exageradas
respuestas fisiológicas a los estresores de laboratorio (hiperreactores), exhiben

similares reaccionesexageradasa los sucesosque ocurren en susactividades diarias,
mientras que los individuos que muestran poca reactividad en el laboratorio

(hiporreactores), pueden experimentaren su vida una moderada reacción fisiológica

al estrés”.

Se han utilizado varios estresores sociales para elicitar reactividad

cardiovascular,entre ellos hablar en público y entrevistas comprometidas,que han

producido incrementos en tasa cardíaca y presión sanguínea(Matthews, Manuck y

Saab, 1986; Dimsdale, Stern y Dillon, 1988).

Intentos de persuadir cambios en la opinión de otro individuo puede ser una
versión de afrontamiento activo, yasílo demuestranSmith, Alíred, Morrison yCarlson

(1989), en dos situaciones distintas con y sin incentivo, en ambas aumentó

significativamente la presión sistólica,diastólica y tasa cardíaca,siendo más altos los

cambios en la situación de incentivo.

Se ha investigado la fiabilidad de las medidas de laboratorio comparadas con

las del medio ambiente, Fredrikson, Blumenthal, Evans, Sherwood y Light (1989)

realizaron una investigación para comprobarlo, la muestra fue de 55 hombres

valoradoscomoTipo A, el patrón másconsistentefue observadoparapresión sistólica

durante la aritmética mental, los individuos con altos niveles mostraron también
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valoresmás altos a lo largo de las condiciones diarias; para tasa cardiacalos valores

altos obtenidos en aritmética mental y en descansotuvieron una relación similar a la
tasa cardíaca registrada en el trabajo y durante actividad física; los valoresaltos de

presión diastólica en el período de descanso se asociaron con niveles parecidos en el

trabajo, en casa y en el descanso, y los inducidos en el laboratorio se relacionaron con

los de trabajo y casa. La relación de las medidas fue más alta con la presión arterial

y tasa cardíaca en el trabajo, comparada con la de casa, estos resultados son

consistentes con los encontrados anteriormente por McKinney, Miner, Ruddel,
Melívain, Witthe, Buelí, Eliot y Grand (1985); en cambio Sharpley y McLean (1991)

no encontraron una relación significativa entre la frecuencia de tasa cardíaca a tareas

de laboratorio y la predicción de estos resultados, en cuatro horas de actividades

típicas de trabajo diarias.

Los estudios realizados en este áreahan intentado valorar diferentes aspectos
de la reactividad cardiovascular, así Light, Dolan, Davis y Sherwood (1992) valoran

la importancia predictiva a largo plazo de la reactividad cardiovascularmedida en el
laboratorio, en relación a los cambios posteriores en presión sanguínea, con 51

hombres a los que se les midió la reactividad en una tarea de evitación de shock, se

les reclutó para valorar su presión sanguíneade 10 a 15 años más tarde, la presión

sanguíneay tasacardiacafue valoradaduranteel trabajo, las actividadessocialesy el
ocio con monitorización ambulatoria, los resultados mostraron que los hombres con

altos niveles de presión sistólica durante la tarea mostraron presión sistólica alta en

el estetoscopio y ambulatoriamente, lo mismo sucedió con la presión diastólica, los

hombrescon alta tasa cardíacade línea base mostraron en el seguimiento másaltos
niveles de tasa cardíaca,presión sistólicay diastólica aún cuando no se diferenciaron

en presión sanguíneaen línea basede los que tuvieron baja tasa cardiaca.

Manuck, Olsson, Hjemdahl y Rehnqvist (1992) examinaron en 13 pacientesla

relación entre reactividadcardiovascularinducidapor estrésmental (tarea de stroop)

con el pronóstico clínico en pacientesque habían tenido infarto de miocardio, en el
seguimiento de 39 a 64 meses, cinco pacientes habían sufrido un nuevo evento clínico,
estas personasmostraban significativamenterespuestasmásaltas de presión sistólica

y diastólica en el examen de stroop que los pacientes que permanecieron libres de
sucesos; los grupos no presentaron diferencias en línea base. También se ha

encontradoen personascon enfermedad coronaria, que la severidadde los episodios

de isquemia son mayores entre las que presentan una alta reacción de la presión
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sistólica a los estímulos elicitadores, así lo demuestran Krantz, Helmers, Bairey, Nebel,

Hedges y Rozanski (1991) con 39 pacientes que tenían enfermedad coronaria,

comparadoscon 12 de grupo control, añadiéndosea los autores que sugierenque la

responsividadpsicofisiológicaal estrésdel medioambiente puede ser un marcadorde

los procesosimplicados en el desarrollo y curso clínico de la enfermedadcoronaria.

Dentro de los pocos estudios que han investigado los efectos de una positiva

historia familiar de infartos de miocardio en reactividad cardiovascularal estrés se

encuentrael de Lawler y Schmied(1986),queobservaronunosnivelesaltos de presión
sistólicay marginalmentealtos de presióndiastólica durante el descanso en sujetoscon

historia familiar, pero similares presiones sistólica, diastólicay tasa cardiaca durante

el estrés; y Stoney y Matthews (1988), donde una historia familiar de hipertensión y

de infarto de miocardio se asoció con exageradasrespuestasal estréscardiovascular
en sujetos de edad media, sugiriendo que en hombres de esta edad, una historia

parental de infarto de miocardio incide másen las respuestasal estrésde la presión

sistólica que una historia parental de hipertensión. Este estudio es el primero en
demostrar que la historia familiar de enfermedadcoronaria influye en las respuestas

fisiológicas de los hombres. En cambio Fredrikson, Tuomisto y Bergman-Losman

(1991) no encuentran tal relación, influyó la historia parental de hipertensión en

reactividad neuroendocrinay cardiovascularal estrés,pero no la historia de infarto.

Sloan, Shapiro y Gorman (1990)intentan distinguir los efectosde la inervación

autonómica directa de los producidos por las catecolaminas circulantes, y con una

muestra de 7 hombres con trasplante cardiaco, sus resultados mostraron que estos

pacientes con ausencia de una intacta inervación cardíaca, son capaces de producir una

reactividad significativa a tareas de laboratorio.

2.4. OTROS FACTORES DE RIESGO EMOCIONALES

Depresión y ansiedad son otros constructos que se han considerado como

potenciales factores de riesgo. Los resultados del metanálisis de Booth-Kewley y

Friedman (1987) concluyen que la depresión puede contribuir al desarrollo de la

enfermedadal igual que la ansiedad,no obstante no parece muy claro.

Matthews (1988) en su metanálisis encontró que la depresión no fue un
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predictor significativo y que ansiedad lo que puede predecir son experiencias de angina

de pecho,a pesar de la presenciao ausenciade enfermedadcoronaria. Pareceserque

la depresión es común en pacientes con enfermedad coronaria, pero aún no está clara

la naturaleza de la relación entre un trastorno depresivo mayor y la ocurrencia de

trastornos coronarios. Se dan varias explicaciones para intentar aclarar este hecho,

entre ellas que los pacientes depresivos pueden estar simplemente más enfermos que

los no depresivos, y la enfermedad de síntomas físicos puede incrementar la

probabilidad de estos trastornos (véase Carney, Rich, Freedland, Saini, Velde,

Simeone y Clark, 1988); otra explicación es que la depresión tiene un efecto adverso

en la motivación del paciente, este hecho viene avalado por la baja adherencia al

régimen de tratamiento en pacientes con trastornos coronarios que tenían depresión

(Blumenthal, Williams, Wallace, Williams y Needíes, 1982).

Caney, Rich, Freedland, Saini, Velde, Simeone y Clark (1988) especulan que

el trastorno depresivo mayor puede estar asociado con un tono simpático

incrementado en pacientes coronarios, lo que podría llevar a un aumento de la

incidencia de sucesosisquémicos,arritmias o cualquier progresiónde la aterosclerosis;

estos autores intentando verificar la relación entre trastorno depresivo mayor e

incidencia de sucesos coronarios, llevaron a cabo un seguimiento de 12 meses en 52

pacientesa los que se les había practicado caterización cardíacay tenían enfermedad

coronaria, el 77.7% se encontró que tenía un trastorno depresivo mayor diagnosticado

con los criterios del DSM-I1I, y tuvieron una incidencia de más del doble que los

pacientesque no tenían este trastorno, la depresión surgió como un factor de riesgo
independiente. En cambio Light, Herbst, Bragdon, Hinderliter, Koch, Davis y Sheps

(1991) con 45 hombresque tenían historia de enfermedadcoronaria y el 29% fueron

identificados comoaltamentedepresivosbasándoseen las puntuacionesdel MMPI, los

resultados no proporcionaron un apoyo a la relación de que la depresión asociada a

dolor anginal ocasionase mayor severidad de enfermedad vascular.

Para determinar si hay diferencias sistemáticas entre pacientes con historia

previa de depresiónde los queexperimentabansu primer episodio depresivoal mismo
tiempo que se diagnosticaba su enfermedad coronaria, Freendand, Carney, Lustman,

Rich y Jaffe (1992) de 39 pacientes con diagnóstico reciente de enfermedad coronaria

que presentaron depresión según los criterios DSM-III-R, 17 habían tenido una

historia previa de depresión, los datos mostraron que este subgrupo de 17 sujetos tuvo

más alta proporción de mujeres, depresión más severa, era algo más joven y
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presentaba ligeramente menos severidad de enfermedad coronaria, comparados con

los que no habían tenido historia previa de depresión; estos resultados apoyan la

hipótesis de que hay distintos subtipos de depresión en pacientes con enfermedad

coronaria, no obstante se necesitan estudios adicionales para determinar si estos

subgrupos difieren con respecto al curso y tratamiento de su enfermedad.

En cuanto a la ansiedad, los resultados sepresentan poco claros, Blumenthal,

Thompson, Williams y Kong (1979) encontraron una relación negativa entre ansiedad

y enfermedad coronaria y usando el sexo como covariante no se encontró tal relación.

Schocken, Greene, Worden, Harrison y Spielberger (1987) estudiando esta relación

en 373 pacientesa los que se les administró el “State-Trait PersonalityInventory” entre
doce a dieciocho horas antes de una arteriografia coronaria, los resultados mostraron

que las mujeres fueron significativamentemás altas tanto en estadocomo en rasgode

ansiedad, los pacientes jóvenes de ambos sexos fueron más altos en estado, no se

encontró diferencias con el rasgo de ansiedad ni con la edad; los pacientes que

tuvieron enfermedad coronaria no se diferenciaron en estado de ansiedad de los que

no presentaron la enfermedad; las altas puntuaciones en rasgo de ansiedad no

estuvieron asociadas con enfermedad coronaria aunque parece ser que son riesgo de

angiografía coronaria especialmente para hombres jóvenes. El principal hallazgo de

este estudio fue que los hombres con dolor de pecho y ausencia de enfermedad

tuvieron una puntuación más alta en rasgo de ansiedad que los hombres con dolor de

pecho más enfermedad coronaria.

Muy recientemente Miguel-Tobal (1993) comparando una muestra de 31

varones normales con 24 varones que habían sufrido infarto de miocardio y estaban

bajo tratamiento, no encuentra ninguna diferencia significativa entre grupos en

relación a las variables de ansiedad medidas con el ISRA (Inventario de Situaciones

y Respuestasde Ansiedad), sugiriendo que estos resultadosdeben interpretarse con

cautela.

Con estos constructos nos seguimos encontrando con los mismos problemas de

conceptualización, problema aumentado para el caso de ansiedad debido a la

ambigiledad del término (Miguel-Tobal, 1990), al hecho de que algunas escalas midan

más estado que rasgo de ansiedad, lo que daría una asociación positiva con la

enfermedad coronaria (Schocken, (ireene, Worden, Harrison y Spielberger, 1987), y

a la edad de los pacientes.
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La revisión de los factores de riesgorefrenda la naturaleza multicausal de los
trastornoscoronarios,diferentes factoresetiológicos actuandode forma independiente

o en interacción conforman el origen de un trastorno de este tipo.

Seha visto que un elemento clave para detectar estos factores de riesgo es la
medida que sobre ellos se realiza. Mientras que en los factores que hemosllamado

clásicos hay gran consensosobre las unidades de media, ya sea para determinar el

nivel de colesterol,presión sanguíneao consumode tabaco, en cambio, en los factores

de riesgo emocionales no existe tal precisión en su determinación, y esto siendo

consideradoscomo factores de riesgocon la misma magnitud que los factoresclásicos
comportamentalesy pesea los esfuerzosrealizadospara conseguirmedidas válidas y

fiables.

Un elemento queagudizaeste hecho son las interaccionesque se dan en estos

factores emocionales,no sepresentanaisladamente,sino queseinfluyen mutuamente

y a su vez interactúan con los comportamentalesno pudiéndosedelimitar finamente
donde empiezan unos y donde lo hacen otros.

Hace años Williams, Haney, Lee, Kong, Blumenthal y Walen (1980, p. 547)

apuntaban la idea de evaluación de los factores emocionales cuando decían que
“nuestros hallazgos sugieren que una combinación de característicasde conducta y

personalidadproporcionan unavaloración más completa de la probabilidad de tener

una oclusión coronaria significativa en un examen arteriográfico, que la que haría

cualquier modo de caterización como única valoraciónt

Dada esta complejidad multicausale interactiva de todos los factoresde riesgo,

el propósito de este trabajo es la construcción de una medida que determine los
factoresde riesgoemocionalesde unamanera individual y a la vez global, quepermita

determinar el nivel de alguno de ellos y a su vez la relación con los demás,en cada

persona en particular.
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1. REVISION DE INSTRUMENTOS DE MEDIDA

La revisiónde instrumentoscomprendedospartes,unade ellas hacereferencia
a las medidas de ira y hostilidad y la otra a las de patrón de conducta Tipo A. La

revisión pertinente a las medidasde reactividad cardiovascularha quedado reflejada
en el epígrafe 2.3.1. Situaciones, tareas y medidas utilizadas en reactividad

cardiovascular.

1.1. MEDIDAS DE IRA Y HOSTILIDAD

Se realiza una revisión exhaustiva de las medidas que existen sobre ira y

hostilidad y los trabajos que se han realizado con ellas, el orden seguido para la

exposición es un orden alfabético por los nombres con que seles conocen.

Durante los años 1950y 1960 las medidas más empleadasen la valoración de

hostilidad y agresión fueron las técnicas proyectivas, “Rorschach Ink Blots Test”,

“Thematic Apperception Test” (TAT) y “RosenzweigPicture-FrustrationStudy”,estas

no las consideramos en la revisión porque han proliferado las medidas de
cuestionados y escalas, y las proyectivas han caído en desuso para medir ira y

hostilidad. En la exposición quesiguea continuación sehan recogido todas las quese

han construidopara medir estos constructosy como severácon algunasexistenpocos
trabajos, quedando en algunas ocasiones relegadas únicamente al trabajo de los

autores que las crearon.

Para mayor facilidad en la exposición y lectura del capítulo se eliminan las

comillas que delimitan el nombre original en inglés de las escalase inventarios que

se citan a lo largo del texto.

Las medidasde ira y hostilidad revisadasson las siguientes:

1.1.1.ANGER CONTROL INVENTORY

1.1.2.ANGER SELF-REPORT SCALE (ASR)
1.1.3.BRIEF HYPERTENSIVE SELF-REPORT INSTRUMENT

1.1 .4.BUSS-DURKEE HOSTILITY INVENTORY (BDHI)
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1. 1.5.COOK-MEDLEY HOSTILITY SCALE (Ho)

1.1 .6.CORNELL MEDICAL íNDEX

1.1.7.FRAMINGHAM ANGER SCALES

1.l.8.GOflSCHALK-GLESER CONTENT ANALYSIS SCALES

l.1.9.HARBURG ANGER IN/ANGER OUT SCALE

1.1.10.HOSTILITY AND DIRECTION OF HOSTILITY QUESTIONNAIRE

(HDHQ)

1.1.11.MANIFEST HOSTILITY SCALE (MHS)

1.1.12.MASCULINE GENDER-ROLE STRESS (MGRS)

1.l.13.MOSHER GUILT SCALES

l.l.14.MULTIDIMENSIONAL ANGER INVENTORY (MAl)

1.1.15.MULTIPLE AFFECT ADJECTIVE CHECK LIST (MAACL)

1.1.16.NOVACO ANGER INVENTORY (Al) o ANGER INVENTORY (Al)

1.1.17.PARANOID IDEATION SUBSCALE (PAR) OF THE SCL-90

1. 1. 18.PROFILE OF MOOD STATES

1.1.19.RATING OF STATEMENTS LIST (RSL)

1. 1.20.REACTION INVENTORY (Rl)

1.1.21.PEDIATRIC ANGER EXPRESSION SCALE (PAES)

1.1.22.S-R INVENTORIES OF HOSTILITY

1.1.23.STATE-TRAIT ANGER EXPRESSION 1NVENTORY (SIAXI)

1. 1.24.STRUCTURED INTERVIEW (SI)

1.1.25.SUBJECTIVE ANGER SCALE (SAS)

1. I.26.SURVEY OF AFFECTIVE STRESS

1.1.1. ANGER CONTROL INVENTORY

El inventario ha sido desarrollado por Hoshmand, Austin y Appell (1981)

(véaseHoshmand y Austin, 1987).Está basadoen un modelo cognitivo-conductualde

interacción persona-situación y fue diseñado para valorar el componente de

provocaciónde la situación y los múltiples sistemasde respuestaque entran dentro de

la interacción persona-situación(Hoshmand y Austin, 1987, p. 424).

Constade 10 escalasde Estímulos de Ira y 6 escalasde Respuestasde Ira, con

un total de 134 elementos.
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Para la construcción del inventario utilizaron las escalasexistentes como
referencias para derivar elementos,y tres clínicos familiarizados con el modelo de

control de ira cognitivo-conductualgeneraron otros elementos.Los elementos de las
escalasde estímulos de ira fueron construidos para representar una variedad de

situacionesqueprovocabanira. La asignaciónde los elementos al tipo de situación se
realizó con un criterio del 75% de concordanciaentre los tresjuecesclínicosa los que

seles habían proporcionadodefiniciones de los tipos de situaciones.A cadaelemento

se respondeen unaescalade cuatro puntos que refleja la cantidad de ira elicitada en

cada situación.

Las 10 escalasfinales, compuestacadauna de 6 elementos son:
1) Ver Abusos de Otros, 2) Intrusión, 3) Devaluación Personal, 4) Traición de

Confianza,5) Malestar Pequeño,6) Control Externo y Coacción, 7) Abuso Verbal, 8)

Abuso Físico,9) Tratamiento Injusto, 10) Bloqueo de Metas. Fue incluida una escala

adicional neutra de 6 elementos de menor provocación para evaluar anomalíasen la
tendenciade la respuesta,talescomo descuido o aquiescencia.

Las puntuacionesalias en una escalaseinterpretan como una gran tendencia

a serprovocadopor la clasede situacionesrepresentadaspor la escala.Los elementos

para las escalasde respuestade ira fueron generadospara describir cada uno de los
dominios teóricos de conducta,cognición y arousal.

En el área de conducta las escalasfueron construidaspara representar

a) Formas Destructivas o Pasivas de responder (12 elementos) y b) Formas

Constructivaso asertivasde responder (8 elementos).El componentedestructivo fue

llamado escalade Conducta Inadaptativa. El componente constructivo fue invertido

y llamado escalade Déficit de Habilidad de Conducta.

El área cognitiva fue valorado con dos escalas,a) Cognición Inadaptativa (15

elementos) compuesta de pensamientos provocando ira, y b) Déficit de Destreza

Cognitiva (13 elementos).

El área de arousal consistió en dos escalas,a) Intensidad de Arousal (14

elementos) y b) Duración de Arousal (6 elementos).
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Todos los elementosde las seisescalasde respuestade ira fueron valoradosen

opcionesde respuestade cuatro puntosbasadosen términos de la frecuenciacon que

un individuo podría emitir la respuestadescrita “cuandose enojase”.Una puntuación
alta representabamás dificultades de control de ira. Los análisis de los elementos

estuvieronbasadosen las respuestasde muestrascombinadas de clínicos y normales
de igual número totalizando 236 sujetos.

Datos normativos

:

Existen datos normativos para 118 sujetos clínicos y 190 estudiantes

universitarios en las escalasde estímulos y de respuestas(Hoshmand y Austin, 1987,

p. 423), y para otra muestra clínicade 100 sujetosy 96 normales (Hoshmand y Austin,

1987, p. 427).

Fiabilidad

:

Las escalasde Estímulos de Ira tuvieron una moderada correlación alta

elemento-total (rango=0.55 a 0.74) y de moderada a alta consistencia interna

(rango=0.54 a 0.81) (véase Hoshmand y Austin, 1987).

Las escalas de Respuestas de Ira demostraron de moderadas a altas

correlaciones elemento-total (rango=0.57 a 0.71) y alta consistencia interna

(rango=0.76 a 0.89) (véaseHoshmand y Austin, 1987).

El test-retest de un intervalo de un mes de ambos grupos de escalasen una

muestra normal de 49 sujetos mostró altas correlaciones(escalasde Estímulos de

Ira=0.72a 0.83;escalasde Respuestasde Ira=0.73a0.83)(véaseHoshmandyAustin,

1987).

Validez

:

Se realizaron dos estudiospor Hoshmand y Austin (1987) para ver la validez

del Anger Control Inventory.

En el primer estudio el criterio devalidez sehizo evaluando los terapeutaslas
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puntuaciones de los clientes en base a 10 indicios de problemasde ira definidos en

conductasobservablesy quejas.Para la muestraclínica con 118 sujetos (65 hombres

y 53 mujeres, M=29.3 años), cada paciente fue evaluado por un terapeuta de

psicología, psiquiatría, trabajo social o enfermera que observaron la conducta del

pacientey tuvieron accesoa su historia clínica.Para la muestrade estudiantescon 119

sujetos (82 hombres y 108 mujeres, M=19.26 años), cada uno hizo un autojuicio

basado en la misma lista de indicios. Ambos grupos rellenaron el inventario.

El segundoestudiocon una muestrade 100 cónyugescon problemas,96 sujetos

normales, la muestraclínica fue de varones (M =37.62) y la muestranormal de 32

hombres y 64 mujeres (M=34.22 años). Para la muestra de pacientes, las bajas

correlacionessignificativasdel criterio tasa-terapeutacon 9 de las escalasde Estímulos

de Ira van de 0.21 a 0.31.Designificativamentebajasa moderadascorrelacionesentre

las escalasde Respuestasde Ira 0.19 a 0.47 con las dos escalasde Inadaptación.

Resultadossimilares seencontraron para la muestra de estudiantes,con ocho escalas

de Estímulos de Ira mostrando bajas correlaciones significativas con el criterio de

“autotasas” 0.15 a 0.25, y todas las escalas de Respuestas de Ira mostrando

correlacionesdebajaa moderadamentesignificativas0.25a0.56.Denuevo,las escalas

de Inadaptación fueron las más relacionadascon el criterio.

En el segundoestudio las diferencias de grupo obtenidas en las escalasde

Respuestasde Ira fueron másgrandesque en las escalasde Estímulos de Ira, con el

total de puntuación de respuesta,mostrandouna F(1/194)=39.36(p<0.0001).Todas

lasescalasde Respuestasde Ira exceptoDéficit de DestrezasCognitivas diferenciaron

significativamente entre los grupos. Las mayores diferencias se obtuvieron en las

escalasde Inadaptación Cognitiva y Conductual.

En el primer estudio se hicieron dos análisis factoriales con el total de las 16

escalas,uno para cadamuestrade sujetos.Usando el análisisde componenteprincipal

fueron extraídos 16 factores. Cuatro factores se consideraron significativos en cada

muestra,explicandojuntos un total de 71.4%de la varianzaen la muestrade pacientes

y 70.7% de la varianza en la muestrade estudiantes.No contentoscon esteanálisis

factorial realizaron otro para tres factores, y se encontraron tres factores muy

combinadosen cadamuestra.Los tres factorescombinadosacontecieronparael 85.5%

de la varianza. El factor 1 estuvo claramente demarcado para ambas escalasde
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Arousal, con una contribución alta de las escalasInadaptativas.El factor 2 con fuertes

cargasde Déficit de DestrezasConductualesy Cognitivas, fue claramente un factor

de “déficit en destrezas”.El factor 3 con los aspectos Conductas y Cogniciones

Inadaptadasproporcionando los pesosmás sustancialespuede ser consideradocomo

un factor de “inadaptación”.

En el primer estudio la edad tuvo una correlación baja significativa -0.22

(p<0.05)con la puntuación total de las escalasde Respuestasde Ira. Los análisis de

varianzade todas las puntuacionesde las subescalasno mostraron diferenciasdesexo

al nivel p <0.01 para ninguna de las subescalas.En el segundo estudio no se

encontraron diferenciassignificativasen el nivel p<0.Olen ninguna de las escalasdel

inventario.

Las puntuacionesdel grupo normal y el clínico fueron comparadasen cadauna

de las escalas del inventario con análisis de varianza. Cuatro de las escalasde

Estímulos de Ira y cinco de las escalasde Respuestasde Ira mostraron diferencias

significativas.Los sujetos enfermos fueron menos sensiblesque los sujetos normales

a Ver Abusos de Otros. Ellos parecenser másprovocadospor la clasede situaciones

caracterizadaspor Intrusión y Bloqueo de Metas y puntuaron significativamente alto

en Abuso Físico.

Las puntuaciones del pretratamiento y del postratamiento de los 65 sujetos

enfermosfueron comparadasen cada escaladel inventario usando la “prueba de t”.

De las escalasde Estímulos de Ira seencontrarondiferencias significativasen Traición

de Confianza,Abuso Físico,Tratamiento Injusto y Bloqueo de Metas. La puntuación

total de las escalasde Estímulos de Ira también mostró una diferencia significativa

t=2.51 (p<0.01).Se encontraron grandescambiospretratamiento-postratamientoen

las escalasde Respuestasde Ira, con diferenciassignificativasen ConductaInadaptada,

Déficit en Destrezas de Conducta, Cognición Inadaptativa y Déficit de Destreza

Cognitiva. La puntuación total de la escala de respuestas mostró diferencias

significativas t=5.24 (p<0.0001),con la puntuación total de RespuestaInadaptativa

y la puntuación total de Déficit de Destrezas,ambassignificativas.Las dos subescalas

de Arousal no mostraron diferencias significativas.
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1.1.2. ANGER SELF-REPORTSCALE (ASR)

Anger Self-Report (ASR) fue desarrollado por Zelin, Adíer y Myerson (1972)

para diferenciar entre la conciencia o conocimiento y la expresión de ira. Es un

cuestionario de 64 elementoscon escalade respuestatipo Likert de 6 puntos que va

en un continuo desde “fuerte acuerdo” a ‘fuertedesacuerdo”.

Estos elementosdan puntuacionesseparadaspara Conocimiento o Conciencia

de Ira; Expresión de Ira que incluye las subescalasde Expresión General, Física y

Verbal; Culpabilidad; Condenación de Ira y Desconfianza. Los autores distinguen

entreel Conocimiento de Ira y la Expresiónactualde Ira, afirmandoque “valoraciones

de ambas tienen utilidad clínica” (Biaggio, 1980, p. 291).

Datos normativos

:

Biaggio (1980, p. 293) aporta datos normativos para las subescalasen una

muestrade 72 hombres y 78 mujeres estudiantesuniversitarios:

-Conocimiento M =43.67y SD = 13.56en hombres,M=39.12 y SD=13.11en mujeres,

existediferencia entre las medias (p<0.05),grupototal M=41.32ySD=13.48.
-General M=37.89 y SD=8.92en hombres, M=36.61 y SD=9.48en mujeres, no
diferencia significativa, grupo total M=37.23y SD=9.21.

-Física M=41.42 y SD=7.25en hombres, M=34.27 y SD=6.ll en mujeres, existe

diferencia (p<0.01),grupototal M=37.72ySD=7.57.

-Verbal M=42.67y SD=9.31en hombres,M=37.25y SD=9.44en mujeres,diferencia

(p<0.01),grupototal M=39.87y SD==9.73.

-Culpabilidad M=35.44 y SD=7.41 en hombres, M=32.68 y SD=6.21en mujeres,

diferencia (p<0.05),grupototal M=34.0l y SD=6.93.

-Condenación M=36.17 y SD=7.90 en hombres, M=32.92 y SD=6.93en mujeres,

diferencia (p<0.0l),grupo total M=34.49 y SD=7.56.

-DesconfianzaM=35.82y SD = 13.12en hombres, M=27.29y SD = 11.08en mujeres,

diferencia (p<0.0í),grupo total M=31.41 y SD=12.80.

-Total M=43.07ySD=21.28enhombres,M=32.18y SD=17.26enmujeres,diferencia

(p<0.0l),grupototal M=37.71 y SD=20.l1.

El estudio de Kernis, Grannemann y Barclay (1989,p. 1016)con 21 hombres
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y 24 mujeres(estudiantesuniversitarios)da las siguientesmediasy desviacionestípicas

para el total de la muestrayaque no encuentrandiferencia entre sexos(sólo utilizan

dos escalas),para Conocimiento M=53.40,SD=11.43 y para Expresión M=80.87,

SD= 17.74.

Schill, Ramanaiah y Conn (1990, p. 673) en un estudio con 65 sujetos (32

hombres y 33 mujeres) aportan datosde media y desviación típica separadamentede

hombres y mujerespara todas las escalas.

Fiabilidad

:

Zelin, Adíer y Myerson (1972) informan deuna fiabilidad mediapara pacientes

psiquiátricos y estudiantesuniversitarios que va de 0.64 a 0.82.

Biaggio,SuppleeyCurtis (1981)aportan los siguientescoeficientesde fiabilidad

test-retest con un intervalo de dos semanas, de 0.54 para las dos escalas la de

Conocimiento y Expresión de Ira; para la subescalade Expresión General 0.45,

Expresión Física 0.63 y Expresión Verbal 0.35.

Validez

:

Zelin, Adíer y Myerson (1972) realizaron estudios de validación del

cuestionario en una muestra de 82 pacientes psiquiátricos y en otra de 67

universitarios. En la muestra de pacientes, las puntuaciones de la ASR fueron

correlacionadascon tasasde psiquiatrasen las 16 escalasmás relevantesde Problem

Appraisal Scales (PAS), las correlaciones fueron para la escala de Expresión Física

con tasas de actos de ataque del PAS de 0.41. Expresión Verbal correlacionó con

dependencia-0.36,con ira, beligerancia y negativismo 0.31 y con actos y actitudes

antisociales 0.28. La escala de Expresión Total correlacionó más alto que las

subescalas.Conocimiento de Ira correlacionó con actos y actitudes antisociales0.24,

y con tasas de obsesionesy compulsiones -0.37. La escala de Culpabilidad con

pensamientos de suicidio 0.48 y con depresión-inferioridad 0.33. La escala de

Desconfianza con tasas de desconfianza-recelo0.33 (casi todas al nivel del 0.05,

algunasal 0.01).Con la muestrade estudiantesel criterio fueron seis tasashechaspor

tres estudiantes,las relacionesmás altas fueron para la puntuación de Conocimiento
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con tasasde la “extensiónen la que sienteira”,con una correlaciónde 0.20 (p<O.Ol).

La correlación para Expresión Verbal fue con tasas de “la extensión en que los

argumentosles provocaban”,con una correlación de 0.29 (p <0.01).

El estudio de Biaggio (1980) para ver la validez y la relación entre varias

escalas:Buss-Durkee lHostility Inventory (BDHI), Reaction Inventory (Rl), Novaco

Anger Inventory (Al), Anger Self-Report Seale (ASR), y la escala de Social

Desirability (SD), en una muestrade estudiantes72 hombresy 78 mujeres,obtiene los

siguientes datos relativos a la ASR, la correlación significativa de ASR Expresión

Total con BDHI Hostilidad Total r=0.64(p<0.0l),indicandoque “la puntuación total

para esasescalasestá valorando un rasgo similar” (Biaggio, 1980, p .295),todas las

hipótesis acerca de las correlaciones entre subescalas ASR y BDHI fueron

confirmadas, indicando validez concurrente para esassubescalastodas significativas

al nivel p <0.01:ASR Expresión General, Expresión Física y Expresión Verbal con

BDHI Hostilidad Total; ASR Expresión Total con BDHI Ataque y Hostilidad Verbal;
ASR Expresión Física con BDHI Ataque; ASR Expresión Verbal con BDHI

Hostilidad Verbal; ASR Concienciade Ira con BDHI Ataque, Hostilidad Indirecta,

Irritabilidad, Negativismo,Resentimiento, Expresión Verbal y ExpresiónTotal; ASR

Desconfianzacon BDHI Recelo; ASR Culpabilidad con BDHI Culpabilidad. Aunque

las correlacionespara las subescalasASR y BDHI fueron significativas, la magnitud

de los coeficientes de correlación no fue alta en la mayorparte de los casos(de 0.28

a 0.78). Concluyendo que “pareceque esassubescalasexploran similares, pero no

idénticas dimensiones de expresiónde ira/hostilidad” (Biaggio, 1980, p. 296). Otras

correlaciones de la ASR fueron de la escala de Condenación de Ira, aparecen

correlacionespróximas a cero o ligeramente significativas negativas con escalasde
BDHI, negativassignificativas con la Al -0.16(p<0.05),dando validez a la escala.

ASR Conocimiento de Ira correlacionó con Rl 0.43 y con Al 0.42 (p<0.01).ASR

Expresión Total con deseabilidad social -0.40.Considerandoel formato de la escala

y las correlacionesobtenidas Biaggio concluyeque ASR y BDHI valoran modosde

expresiónde ira/hostilidad.

Se pueden obtener datos también del estudio de validez llevado a cabo por

Riley y Treiber (1989), aunque aplican sólo la escalade Expresión General y no el
cuestionario completo ASR. Lo llevaron a cabo con una muestra de 120 adultos

(M=32.5 años, SD=5.3) a los que aplicaron: Multidimensional Anger Inventory,
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Framingham Anger In/Out (FI/FO) y Discuss Scales (FD), Anger Self-Report

General Expression(ASRG), State-Trait Anger Scale(STAS), Buss-DurkeeReactive

y Neurotic Hostility Scale (BDRH/BDNH). Las correlaciones significativas de la

escala de Expresión General de ASR fueron con FD 0.30 (p<0.01) (escala de

FraminghamAnger In/Out que valora la expresiónde ira de una manerasocialmente

apropiada), con RH 0.37 (p<0.Ol) (subescalade hostilidad reactiva de BDHI), con

GA 0.26 (p<0.01)(subescalade ira general del Multidimensional Anger Inventory),

con AOB 0.50(p<0.01)(ira hacia fuera dando vueltasobsesivamente,una subescala

del Multidimensional Anger Inventory), y con FI -0.31 (p<0.01) (subescala de

supresiónde ira del Framingham Anger In/Out). En un análisis factorial con todas las

medidas sitúa a esta escala en el segundo factor de los tres que aparecen,

representandoformasadaptativasde expresiónde ira. Con referenciaa esta escalalos

autores concluyen que “parece ser una medida válida del aspecto específico del

fenómeno de ira queproponepara medir, expresiónde ira” (Riley y Treiber, 1989,p.

402).

En el estudio de Kernis, Grannemann y Barclay (1989) con 21 hombresy 24

mujeres (estudiantes universitarios) en el que incluyeron: Novaco Anger Inventory

(Al), Trait Anger Scale,Buss-DurkeeHostility Inventory (BDHI), Anger Self-Report

Seale (ASR) (utilizan sólo la escala de Conocimiento y Expresión, no utilizan las
subescalasde expresión,ni las demásescalas),RosenbergSelf-EsteemScaleyCrowne-

Marlowe Social Desirability Scale. Las correlacionessignificativas obtenidas con la

ASR y las otras medidasfueron:

Escalade Conocimiento de Ira de ASR con: NovacoAnger Inventory 0.63(p <0.001),

con Trait Anger Inventory,BDHI Total y Motor intercorrelacionessignificativasdesde

0.41 a 0.92 (p<O.Ol),ycon BDHI Actitud 0.44(p<O.OI).

Expresión de Ira de ASR con: Trait Anger 0.44 (p<O.Ol), con BDHI Total 0.63
(p<O.OOl), con BDHI Motor 0.75 (p<O.OOl), y con Conocimiento de Ira 0.49

(p<0.OOl).

Conciencia de Ira con: Deseabilidad social 0.49(p< 0.001).

En los análisis de regresión para estas medidas encuentran que los efectos

principalespara la estabilidadde la autoestimasurgenparaASR Conocimiento de Ira

F(l/42)=6.71 (p<0.02) además de para otras escalasde ira y hostilidad, efectos

principales para nivel de autosentimiento en efectos principales de sexopara ASR
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Expresión (B=-l5.19) F(1/41)=8.84 (pc0.01), interacción de Sexo x Nivel de

Autosensacionespara ASR Expresión F(l/38)=3.48 (p<O.O7). ASR Expresión de

Autosentimientos Positivosestuvorelacionado con tendencia más alta a expresarira

entrehombres, y tendenciabajaa expresarira entre mujeres,cuando la deseabilidad
social fue controlada surgieron los mismos efectos (Kernis, Grannemann y Barclay,

1989).

Schill, Ramanaiah,y Conn (1990) en un estudio con 65 sujetos (32 hombresy

33 mujeres) a los que seles aplicó Anger Self-Report Scale,Anger ExpressionScale,

Cook-Medley Hostility Scaley las escalasde Abierta y Encubierta Hostilidad sacadas

del Buss-DurkeeHostility Inventory.Lascorrelacionessignificativasdeestaescalacon

las de Hostilidad Abierta y Encubierta del BDHI fueron todas significativas en

p < 0.05:Conocimiento0.60en hombrespara ambas Hostilidad Abierta y Encubierta,
0.66en mujeres para Hostilidad Abierta. Expresión 0.51en hombrespara Hostilidad

Abierta, 0.54 en mujeres para Hostilidad Abierta. Física 0.51 en hombres para

Hostilidad Abierta, 0.74en mujeres para Hostilidad Abierta. Verbal 0.62en hombres
para Hostilidad Abierta, 0.73 en mujeres para Hostilidad Abierta. Culpabilidad 0.53

en hombrespara Hostilidad Encubierta, 0.52en mujeres para Hostilidad Encubierta.

Control -0.35en hombres para Hostilidad Abierta. Desconfianza/Sospecha0.62 en

hombres para Hostilidad Encubierta, 0.42en mujeres para Hostilidad Encubierta.

En cuanto a la validez en relación con otras medidas fueron investigadas

respuestasde role-playing a situacionesprovocando ira en relacióna las puntuaciones
del ASR, puntuaciones de Conocimiento y Expresión estuvieron negativamente

relacionadasa actividad constructiva en respuesta a provocación, y Expresión fue

positivamente relacionada con antagonismo físico en role-play. Medidas de presión

sanguínea y respuesta de conductancia de la piel tomadas seguidamente a las

respuestasde role-playing a circunstanciasinduciendo ira o autoinformesde conducta

airada en respuestaa la ira provocada, no fueron relacionadas a puntuaciones del
ASR (Biaggio, Supplee y Curtis, 1981).

1.1.3. BRIEF HYPERTENSIVESELF-REPORTINSTRUMENT

El Brief Hypertensive Self-Report Instrument fue desarrollado por Baer,
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Collins, Bourianoff y Ketchel (1979) con el objetivo de medir o valorar las

característicasde personalidadasociadascon hipertensión esencial.La escalaconsta
de 16 elementos en la que los sujetosdeciden si cadaelemento esverdadero.

Las cuatro dimensionesde la escala a través de un análisis factorial son las

siguientes: Resentimiento, Activación de Ira, Ansiedad y Búsqueda o Llamada de

Atención.

Para el desarrollo de la escalacontaron con una lista de tasas de conducta de

Harris y Singer, que adaptaron a un formato de autoinforme de 31 elementos,a los

que sumaron 8 elementos de la escala Crowne-Marlowe Social Desirability Scale,
quedando el instrumento con 39 elementos. Este grupo de 39 elementos fue
administrado a un total de 335 normotensos (M=43.4 años) y 332 hipertensos (de

hipertensión esencial) (M=44.3años).Se hicieron dos grupos uno con 62 hipertensos

(32 hombres y 30 mujeres) y 61 normotensos (29 hombresy 32 mujeres), y otro con

61 hipertensos (32 hombres y 29 mujeres) y 59 normotensos (28 hombres y 31

mujeres),y un total de 16 elementos discriminé en cualquiera de los dos grupos con

una “prueba de t” (p <0.20)(Baer, Collins, Bourianoff y Ketchel, 1979).

Datos normativos

:

Existen datos normativos para hipertensos (varios grupos M=9. 1 y SD=2.6,

M=8.6 y SD=2.4, M=8.2 y SD=1.7, M=8.2 y SD=2.2, M=8.6 y 5D2.4) y
normotensos (varios grupos M=7.2 y SD=2.4,M=6.5 y SD=2.5, M’7.0 y 5D2.2,

M=z7.3y SD=2.4,M=7.2y SD=2.1)(Baer, Co]lins, Bourianoff, Ketchel 1979,p. 324).

También hay datos normativos en el estudio de Jern (1982,p. 27) donde la
media para la puntuación total del SRIH en el grupo control fue M=6.4 y 5D 1.8,

y dentro de los hipertensosbordeline el grupo de la población M=6.6 y SD=l.9y el

grupo clínico M=7.6 y SD=l.6,siendo diferente (p<O.OS)este último grupo de los

anteriores.

Fiabilidad

:

La fiabilidad intra-test estimada con la fórmula Kuder-Richardson 20 fue de
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0.58 (Baer, Collins, Bourianoff y Ketchel, 1979).

Validez

:

Del mismo estudio de Baer, Collins, Bourianoff y Ketchel (1979) al que se

añadieron tres muestras para la validación en normotensos e hipertensos, los

resultadostotales obtenidos mostraron diferencias significativas y varianzassimilares,

los hipertensostuvieron puntuacionessignificativamentealtasen el Brief Hypertensive

Self-Report Instrument, los valores de “t” para los cinco bloques de hipertenso-
normotenso fueron 4.4,4.6, 2.9,3.1 y 2.7 (p<O.Ol).Pero no hubo diferencias entre

normotensos (M=5.7) e hipertensos (M=5.6) en la Social Desirability Scale. En

hipertensosno hubo diferencias entre hombres y mujeres. Las comparacionesentre

las muestrasde hipertensos y normotensosmostraron que estos se diferenciabanen
tres de los factores,Ansiedad, Activación de Ira y Resentimiento, pero no en el factor

de Llamar la Atención.

En una investigación realizadapor Jern (1982) con una muestracompuestade

población hipertensa: hipertensos bordeline de un marco clínico (20 sujetos,M=29

años) e hipertensosbordeline identificados en un centro de aislamiento militar (44

sujetos,M=27 años) y normotensoscomo grupo control (24 sujetos,M=24 años),en
el estudiopsicológicoparticiparon 42 hipertensosbordeline, 14 del grupo hipertensos

normokinéticos, 10 del grupo hipertensos hiperkinéticos y 11 del grupo control

normotensos.Los resultados fueron en cuanto a esta escala: los valores más altos

(p<0.0S) los obtuvo el grupo de hipertensos clínicos M=7.6, SD=l.6, (N=20)

comparadocon hipertensosbordeline identificados M=6.6,SD=l.9,(N=37)y grupo

normotensocontrol M=6.4,SD=l.8,(N=21);pero en estaescalano hubo diferencias

entre hipertensosbordeline y sujetosnormotensos.En otros dos gruposde población

del mismo estudio deJern(1982),hipertensoshiperkinéticos y normokinéticos (según

las puntuacionesde susíndices cardíacos),en la puntuación total de estaescalano se
encontró diferencia entre estos dos grupos.

1.1.4. BUSS-DURKEE HOSTILITY INVENTORY (BDHL)

Este inventario desarrollado por Buss y Durkee (1957) es una escala que
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contiene 75 elementos a los que se respondeverdadero o falso. Está diseñadapara

proporcionar información sobre siete subescalasde hostilidad y una medida global de

hostilidad, junto con una escala de culpabilidad que no comparte elementos en las

escalas de hostilidad. La medida global de hostilidad se obtiene sumando la

puntuación de las siete subescalas.

Para la construccióndel inventario, los autoresprimero definieron las subclases

de hostilidad que están típicamentedelineadasen las situacionesclínicasde cadadía.
Estas subclasesde hostilidad formaron las siguientes siete subescalas:

1-Asalto (ataque): violencia física contra otros.

2-Hostilidad Indirecta: ambasagresión indirecta y directa.

3-Irritabilidad: preparación para explotar con afecto negativo a la más mínima

provocación.

4-Negativismo:conducta de oposición,usualmentedirigida contra la autoridad.

5-Resentimiento: envidia y odio de otros.
6-Sospecha(recelo): proyecciónde hostilidad sobre otros.

7-Hostilidad Verbal: afectos negativosexpresadosen ambosel estilo y el contenido

del habla.

Se construyó un grupo de elementos y suplementarios a estos se tomaron

prestados elementos de inventarios anteriores sufriendo todos modificación. Y se

siguieron los siguientesprincipios para escribir y seleccionarelementos:
1.-El elemento debía referirsea una sola subclasede hostilidad.

2.-Lasconductasy actitudes implicadas debían serespecíficas,y los estímulos de las

situaciones que despertasendebían ser casi universales.

3.-El elemento debía ser redactadode tal maneraque minimizase la defensividad al

responderlo.

4.-Teneren cuentalos efectosde la respuestaal conjunto incluyendoelementosde las

dos maneras verdaderoy falso.

Con estas basesse compilé el grupo de elementos y se compilaron también

elementos para una subescala de Culpabilidad siendo definida ésta como las

sensacionesde hacer algo malo, hacer algo equivocadamenteo sufrir remordimiento

de conciencia.
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La primera versión con 105 elementos se aplicó a un grupo de estudiantes

universitarios 85 hombres y 74 mujeres. Para seleccionarlos elementos se siguieron

dos criterios el de frecuenciay el de consistenciainterna, en el de la frecuenciase

aceptabanelementos a los que se respondíaen la misma dirección por el 15%-85%

de la muestra. La consistenciainterna fue medida por la correlación de un elemento
con la puntuación de la escalaa la que pertenece,la selección fue de una correlación

de 0.40o más para ambas muestrasde mujeres y hombres. Quedaron 60 elementos

que cumplían estosrequisitos. Seescribieronnuevoselementosy otros semodificaron

porque algunas escalasquedaban con un número muy bajo, las modificaciones se

hicieron atendiendo a modificar la frecuencia de la medida.

El inventario revisado contenía así 94 elementos y fue administrado a 68

hombres y 58 mujeres estudiantes universitarios, los análisis de estos elementos

llevaron al inventario final con 75 elementos,66 para hostilidad y 9 para culpabilidad,
de los cuales60 son verdaderosy 15 falsos,con una proporción de cuatro a uno.

Para minimizar la variable de deseabilidad social, los elementos fueron

balanceadospara deseabilidad social usando el método de intervalos sucesivos.Y

deseabilidad social fue correlacionada con posibilidad de endosamiento, las
correlacionesfueron significativas al nivel de confianza 0.05,éstasfueron 0.27y 0.30

para hombres y mujeres estudiantes universitarios, fueron considerablementemás

pequeñasque en estudiosprevios. La reducción en los efectosde deseabilidadsocial

fue atribuida a la técnica de redactar los elementos.

La forma final del inventario fue administrada a 85 hombres y 88 mujeres

estudiantesuniversitarios. Los resultados obtenidos de las intercorrelaciones de las

escalas,separadoslos hombresde las mujeres,mostraron que ninguna correlación en
el grupo de mujeres y solo dos en el de hombres estuvieron por encima de 0.50.

Se extrajeron ademásdos factoresde cada matriz de intercorrelaciones y estos

fueron tanto para hombres como para mujeres los siguientes: un componente

actitudinal de hostilidad (Resentimiento y Sospecha)y un componentemotor (Asalto,

Hostilidad Indirecta, Irritabilidad y Hostilidad Verbal) (Buss y Durkee, 1957).
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Datos normativos

:

Las mediasy desviacionestípicas para la muestra de 85 hombresy 88 mujeres

estudiantes universitarios a los que se les administró la forma final del inventario

(Buss y Durkee, 1957,p. 394).

Datos normativos de Biaggio (1980, p. 293), encontrando diferencias en las
subescalasen cuanto a sexospuntuando másalto los hombresque las mujeresen esas

escalas.

Datos normativos de Jern (1982,p. 27) en población normotensa,hipertensos

bordeline identificados e hipertensosbordeline tratados en hospital.

Datos normativos de McCann, Woolfolk, Lehrer y Schwarcz(1987,p. 360) con

97 hombres y 111 mujeres.

Datos normativos de Kemis, Grannemann y Barclay (1989, p. 1016) en una

muestra de 45 sujetos estudiantesuniversitarios (21 hombres y 24 mujeres), no se

encontraron diferencias entre sexos.

Fiabilidad

:

Biaggio, Suppleey Curtis (1981) en un test-retesten un intervalo de 2 semanas,

el coeficiente de fiabilidad para las subescalasfue de 0.64a 0.78,y para la puntuación

de hostilidad total 0.82.

Validez

:

Sarason (1961) usando un método similar a los autores encontró una
correlación significativa negativa entre el BDHI y deseabilidad social

-0.47 (p<0.01).Otros investigadoreshan examinado la correlación entre el BDHI y

el Crowne-Marlowe Social Desirability Scale, Leibowitz (1968) encontró una

correlación negativa -0.68 (p<O.Ol), y Heyman (1977) también encontró una
correlación negativasignificativa para amboshombres-0.44(p<0.00l)ymujeres-0.50

(p<0.001).



116ELABORACION Y CONSTRUCCION DE UN INSTRUMENTO
DE MEDIDA DE FACTORES DE RIESGO EMOCIONALES

En un estudio examinando la conducta agresivade autoritarismo alto y bajo,

el BDHI fue empleadopara obteneruna estimación independientede la manipulación
experimental (Lipetz y Ossorio, 1967), se encontró una correlación baja pero

significativa entreel BDHI y una medida de autoritarismo 0.25(p< 0.05),sinembargo

en este mismo estudio no se encontraron diferencias en intensidad y duración de
administración de shock para sujetos altos y bajos en BDHI.

En otro estudio similar (Knott, 1970) de conducta agresiva reflejada en la

administración de shock se encontró que las puntuacionesaltas y bajasdel BDHI se

diferenciaron significativamente en las medidas de número e intensidad de shocks

usados.

Buss,Fischer y Simmons(1962) encontraronque tasasde agresión en pacientes

psiquiátricos correlacionaron significativamente con todas las escalas, excepto con

Asalto, Hostilidad Indirecta y Sospecha. En cambio Edmunds (1976) no encontró
relación significativa entre las tasas dadas por el personal sobre los pacientes y la

puntuación de los pacientespsiquiátricos.

En pacientes psiquiátricos hombres Young (1976) proporciona datos

significativos,y Renson,Adams y Tinklenberg (1978) en alcohólicoscrónicosviolentos

y no violentos.

Petzel y Michaels (1973) encuentran evidenciapara la validez del BDHI en

estudios de percepción de violencia, y Schechter y Rand (1974) en efectos de

deprivación de tabaco en hostilidad y agresión, donde la buena voluntad de los
fumadores privados de tabaco para dar shock deliberados correlacionó con su alta

puntuación en el BDHI.

En el estudio de Biaggio (1980) con 72 hombresy 78 mujeres estudiantes de

una clasede Introducción a la Psicologíaa los queaplicó el BDHI, Reaction Inventory
(Rl), Anger Self-Report Scale (ASR), Novaco Anger Inventory (Al) y la escala de

Crowne-Marlowe Social Desirability Scale (SD) (Crowne y Marlowe, 1960), los

resultadosfueron los siguientesen relación al BDHI: correlacionessignificativasentre
Hostilidad Total del BDHI y ASR Expresión Total r=0.64(p<O.Ol),correlaciones

entre las subescalasBDHI y ASR todas significativas al nivel p <0.01,aunque las
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correlacionespara las subescalasBDHI y ASR fueron significativas,la magnitud de

los coeficientes de correlación no fue alta en la mayor partede los casos(tasasde 0.28

a 0.78).Las correlacionesdel BDHI con las demásescalasfueron: BDHI Irritabilidad

con Rl yAI r=0.40(p<0.0l);BDHI Hostilidad Total con Rl r=0.45(p<0.01),ycon
Al r=0.39(p<0.01);y BDHI Hostilidad Total con la escalade deseabilidad social

r==-0.56,Enel análisisfactorial aparecieroncinco factores,la escalaBDHI estuvomuy

representadaen el primer factor junto con la ASR, y algo en e] segundo y tercer

factor, definiendo el autor al primer factor como “buena voluntad para expresar y

experimentarira en cuanto a cognicionesy afecto”,al segundocomo “expresiónde ira
verbal y física” ,el tercer factor “resentimiento, desconfianzay culpabilidad”, el cuarto
factor donde sólo se encontraron las escalas Rl y Al representó <‘incidentes

provocando ira” y el quinto factor o “resentimiento” ocupó una mínima parte de la

vananza.

En la investigación realizada por Jem (1982) con hipertensosy normotensos,
los datos para esta escalafueron los siguientes: la subescalade Irritabilidad mostró

diferencias significativas en las medias más altas de los hipertensos bordeline

detectados(p<0.001)y del grupo clínico hipertenso bordeline (p<0.05)comparados
con el grupo normotensos. También la subescalade Culpabilidad mostró medias

significativamente más altas en el grupo hipertenso bordeline (p <0.01) y en el

hipertenso bordeline clínico (p<0.05)que en el grupo control. Diferenciaron dentro

del grupo de hipertensos bordeline clínicos dos subgrupos hiperkinéticos y

normokinéticos según las puntuaciones de sus índices cardíacos,y estos dos grupos

tuvieron significativamente más altas puntuaciones en la subescalade Irritabilidad

(p<O.00l)que el grupo control.

Jorgenseny Houston (1986) con una muestrade 122 estudiantesa los que se
les aplicó seis escalas del Buss-Durkee Hostility Inventory: Irritabilidad, Asalto,

Hostilidad Indirecta, Hostilidad Verbal, ResentimientoyNegativismo;lasotrasescalas
utilizadas fueron: Denial Scale (escalanegativa o de desmentimiento), la forma de

corta duración de Taylor Manifest Anxiety Scale, el Eysenck Neuroticism Scale y

Dominance Seale(Scale E) del 16 PF lnventory. En aná]isis de cluster esta medida
apareció en los siguientes:en el I~ con Neuroticismo del 16 PF, Rasgo de Ansiedad
y las escalasde Irritabilidad y Resentimiento del BDHI, y fue llamado “sentimientos

neuróticos”,en el 2~ las escalasdel BDHI de Hostilidad Indirecta, Hostilidad Verbal
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y Negativismo y Dominancia del 16 PF y se le llamó “agresiónno física” y en el 30 la

escalade Asalto Físico del BDHI y se le llamó “agresiónfísica”.

McCann, Woolfolk, Lehrer y Schwarcz(1987) con una muestrade 97 hombres

y 111 mujeres estudiantes universitarios que completaron: Buss-Durkee Hostility
Inventory, .lenkins Activity Survey, Framingham Type A Scale, Adjective Checklist

Type A Scale, Spielberger State-Trait Anxiety Inventory, obtuvieron los siguientes

datos: con un análisis factorial de todas las escalasobtuvieron tres factores,el primer

factor dondeaparecenlas subescalasdel BDHI Irritabilidad, Resentimiento, Sospecha
y Culpabilidad y la escala Framingham Type A y State-Trait Anxiety Inventory, le

llamaron a este factor “ira-emoción”,en el segundofactor aparecen tres medidas de

Tipo A, JAS, FAS y Adjective Checklist Type A Scale y lo llamaron “residualpatrón
A”, y el tercer factor contiene las subescalasde BDHI Asalto, Hostilidad Indirecta,

Irritabilidad, Negativismo y Hostilidad Verbal y lo llamaron ‘<ira-agresión”,

transformándolo a “z” la única diferencia que se encontró fue en el factor “ira-
emoción” que fue significativamente más alto (t=3.28,p<O.Ol)en mujeres que en
hombres. En cuanto a las mediasde las puntuacionesen las escalaspor sexos,en el

BDHI fueron significativas las diferencias: los hombres más altos en Asalto que las

mujeres (t=3.37,p<0.00l),ylas mujeres más alto que los hombresen Irritabilidad

(t=2.80, p<O.Ol), Resentimiento (t=2.66, p<O.Ol), Sospecha (t=2.18, p<0.OS)y
Culpabilidad (t=3.09,p<0.0l).En cuanto a sexo en la puntuación total del Buss no

fueron significativas las diferencias. El BDHI Total y las subescalas tuvieron

correlacionessignificativas con la escalaFramingham Type A Scale.

Zurawski, Smith y Houston (1987) examinaron la efectividad de dos

tratamientos en hipertensión esencial, inoculación de estrésy biofeedback GSR, con

una muestra de 29 individuos. Entre las dimensionesvaloradaspara ver los resultados
del tratamiento estaba ira que se midió con la subescalade Irritabilidad del BDHI,

las otras medidas fueron la ansiedadmedida con la puntuación total de ansiedaddel
IPAT Anxiety Scale y Tipo A medido con Framingham Type A Scale. Los datos de

la subescalade Irritabilidad mostraron que en el tratamiento de inoculación de estrés
los sujetos más altos en rasgo de ansiedade ira tuvieron más activación despuésdel

tratamiento que los bajosen estas puntuacionesr=0.57y r=0.54respectivamente,en

el tratamiento de biofeedback no estuvorelacionado ni la ansiedad ni la ira al post-

tratamiento r=0.14 y -0.16respectivamente.
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Siegman,Dembroski y Ringel (1987) en un estudio paradeterminar si algunas

dimensiones de hostilidad están diferencialmente relacionadas con la severidadde

enfermedadcoronariadocumentadaangiograficamente,participaron 72 pacientes(51

hombres y2l mujeresde 31 a 79 años,M=57.7años),se les administró el BDHI yla

forma abreviada del Taylor Manifest Anxiety Scale. Los pacientes tuvieron dos

puntuacionesde hostilidad unacon las subescalasde Resentimiento y Sospechapara

la puntuación del factor 1, y otra con las subescalasde Asalto, Hostilidad Verbal y

Hostilidad Indirecta para la puntuación del factor II, distinguiendoasíentreHostilidad
Neurótica en el factor 1 y Hostilidad Expresiva en el factor II. Dividiendo a los

pacientesen variosgruposde edad (y en variospuntos los datos angiográficos),para

los pacientesde 60 añosy para los jóvenesseencontró quepuntuacionesde hostilidad

neurótica fueron inversamenteasociadascon severidad de enfermedad coronaria, y

puntuacionesno neuróticas de hostilidad fueron positivamente relacionadas con la
extensión de la enfermedad.

Kernis, Grannemann y Barclay (1989) a una muestra de 21 hombres y 24

mujeresuniversitarios les aplicaron las medidasde ira y hostilidad: BDHI las escalas

de Hostilidad Total y la escaladel componente “motor” (Asalto, Indirecto, Verbal e

Irritabilidad) yel componente“actitudinal” (Resentimiento y Sospecha),NovacoAnger

lnventory, Trait Anger Scale (Spielberger) y Zelin Anger Self-Report Scale.Para la

autoestima: RosenbergSelf-Esteem Scale,Crowne-Marlowe Social Desirability Scale
y una variante del Método de Muestrear Experiencias para obtener múltiples

valoraciones de autoestima y autosentimientos actuales. Entre las tres escalasdel
BDHI seprodujeron las siguientes intercorrelaciones:BDHI Motor con Total r=0.92

(p<0.O0l),BDHI Actitud con Total r=0.72(p<0.001),yBDHI Actitud con Motor

r=0.42(p<O.OI).

Con las demásescalas:
- BDHI Total con: Novaco Anger Inventory r = 0.44 (p<0.01),Trait Anger Scale

r=O.70 (p<0.0Ol),ASR Conciencia r=0.70 (p<O.OOl), y ASR Expresión r=0.63

(p<0.0Ol).

- BDHI Motor con: Novaco Anger Inventory r=0.45(p<0.01),Trait Anger Scale
r=zO.70 (p<O.OOI), ASR Conciencia o Conocimiento r=0.70 (p<O.0Ol), y ASR

Expresión r=0.75(p<O.OOl).
- BDHI Actitud con: Trait Anger Scale r=0.41(p<0.Ol),y ASR Conciencia r=0.44

(p<0.OI).
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Con las medidas de autoestima:
- BDHI Total con: estabilidad de Autoestima r=0.33 (p<O.OS), nivel de

Autosentimientos (autosensaciones)r=-0.48(p<0.001),y Deseabilidad Social r= -0.31

(p<O.OS).

- BDHI Motor con: estabilidad de Autoestíma r=0.38 (p<0.05), nivel de

Autosentimientos (autosensaciones)r =-0.36(p<0.05),y DeseabilidadSocial r=-0.31

(p<0.05).

- BDHI Actitud con: nivel de Autosentimientos (autosensaciones)r=-0.54(p<O.00l),

y estabilidad de Autoestima r=-0.33(p<O.OS).

En los análisis de regresión para estas medidas se encuentran que los efectos

principales para la estabilidad de la autoestima surgen para el BDHI Total

F(l/42)=5.02 (p<0.04),yBDHI Motor F(I/42)=7.42(p<0.01),ademásdeparaotras

escalasde ira y hostilidad. ínteracción de Estabilidad x Nivel de Autoestima para

BDHI Motor F(l/41)=3.15 (p<0.09).LaescalaActitud del BDHI aparecióen el nivel

de la autoestimaF(l/42)=3.43 (p<O.08)(Kernis, Grannemann y Barclay, 1989).

En cuanto al nivel del autosentimiento seencontraron efectosprincipalespara
el BDHI Total (B=-17.10) F(l/41)=8.56 (pc0.OI),y BDHI Actitud (B=-9.87)

F(l/41)=21.53(p<O.00l).InteracciónSexo x Nivel de Autosentimientos para BDHI

Total F(l/38)=5.20 (p<0.05),BDHI Actitud F(l/38)=3.66 (p< 0.07),yBDHI Motor

F(l/38)=5.50 (p<O.O5).El nivel de autosentimiento estuvo más relacionado con

hostilidad en hombres que en mujeres, autosentimientos positivos en varones fue

relacionado con niveles más bajos de hostilidad, y por último una interacción en

Estabilidad x Nivel de Autosentimiento en BDHI Actitud F(l/38)=3.87 (p<O.06)

(Kernis, Grannemann y Barclay, 1989).

Schill, Ramanaiah y Conn (1990) realizaron un estudio para desarrollar las

escalasde Hostilidad Encubierta y Abierta del Buss-DurkeeHostility Inventory,para

su propósito de los 75 elementos de la escala seleccionaronlos elementos que ellos
pensaronque medían cualquiera de estos dos tipos de hostilidad, estos los aplicaron

a 203 sujetos (102 hombres y 101 mujeres). Eligieron 22 elementos para valorar

Hostilidad Encubierta y 29 para medir Hostilidad Abierta, la “prueba de t” fue

significativa para 7 elementos de Hostilidad Encubierta (números: 16, 20, 45, 53, 71,

72 y 73) y 14 elementos de Hostilidad Abierta (números: 1, 10,17,23, 25, 39, 43, 47,
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49, 57, 58, 65 y 70). Cronbach alpha para Hostilidad Encubierta con esos siete

elementos fue 0.67y para Hostilidad Abierta 0.77.La intercorrelación entre estasdos

escalasno fue significativa 0.08.Los elementos definitivos de estasdos escalas,junto

con Anger Expression Inventory, Anger Se]f-Report Scale y Cook-Medley Hostility

Scale fueron administradosa una segundamuestra de 65 sujetos (32 hombres y 33
mujeres), los datos obtenidos fueron:

Hostilidad Abierta correlacionó significativamente con: Control de Ira de Anger
Expression Inventory r=-0.53en hombres y -0.65 en mujeres (p<0.05),Ira Hacia

Fuerade Anger ExpressionInventory r=0.56enhombresyO.44enmujeres (p<O.05),

Conocimiento de Anger Self-Report Scale r=0.60en hombres y 0.66 en mujeres

(p <0.05),Expresiónde Anger Self-Report Scaile r=0.51en hombresyO.54enmujeres

(p<O.OS),Físicade Anger Self-Report Scaler=0.5l en hombres y 0.74 en mujeres

(p<0.05),Verbalde Anger Self-Report Scale r=0.62enhombres y 0.73en mujeres
(p<0.05),Controlde Anger Self-Report Scaler=-0.35enhombres (p<O.OS)yno en

mujeres, y Cook-Medley Hostility r=0.54en hombres y 0.37en mujeres (p<0.OS).

Hostilidad Encubierta correlacionó significativamente con: Control de Ira de Anger
Expression lnventory r=-0.44 en hombres y -0.48 en mujeres (p<0.05),Ira Hacia

Dentro de Anger ExpressionInventory r=0.72enhombresy 0.57enmujeres (p<0.05),

Ira Hacia Fuera de Anger Expression Inventory no en hombres y 0.37 en mujeres

(p<0.05),Concienciade Ira de Anger Self-Report Scaler=0.6Oenhombres(p<O.05)
y no en mujeres,Culpabilidad de Anger Self-Report Scaler=0.53en hombresy 0.52

en mujeres (p<0.05),Desconfianza/Sospechade Anger Self-Report Scale r’=0.62en

hombres y 0.42en mujeres (p <0.05),y Cook-Medley Hostility r=0.60en hombres y

0.43 en mujeres (p<0.05). Las intercorrelaciones entre Hostilidad Abierta y
Encubierta en hombres y mujeres no fueron significativas.

Suarez y Williams (1990) examinaron la relación entre dimensiones de
hostilidad y respuestascardiovascularesa tareas de laboratorio, con y sin acoso,un

total de 53 hombresentre 18 y 26 añosfueron seleccionadosen basea su puntuación

en la escalaCook-Medley Hostility (Ho) Seale( >240 <14).Los sujetoscompletaron

además: el BDHI utilizando el BDHI Total y los dos factores como escalas
Experiencia de Ira (Resentimiento y Sospecha)y Expresión de Ira (Físico, Asalto,

Expresión Verbal y Indirecta Hostilidad), el Anger Expression (AX) Scale, y tres

escalasdel NEO Personality Inventory (NEO-PI) de Agradabilidad, Neuroticismo y

una subescalade Hostilidad de Neuroticismo. Las intercorrelaciones entre las tres
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escalasdel BDHI: BDHI Hostilidad Total con Experiencia r=0.83(p< 0.05),y con
Expresión r=0.85 (p<0.O5),yExperiencia con Expresión r=0.49(p<O.05).

Con las demás medidaslas correlaciones significativas todas al nivel p <0.05,

BUHI Total con: Agradabilidad del NEO-PI r=-0.65,Hostilidad del NEO-PI r=0.69,

AX Anger-In r=0.61,AX Anger-Out r=0.65,Neuroticismodel NEO-PI r=0.63,ycon
Cook-Medley Hostility (Ho) Scale r=0.67.

BDHI Experiencia con: NEO-Agradabilidad r=-0.60,NEO-Hostilidad r=0.53,AX

Anger-In r = 0.58,AX Anger-Out r =0.36,NEO-Neuroticismo r=0.56,y Cook-Medley

Hostility (Ho) Scale r=0.73.
BDHI Expresión con: NEO-Agradabilidad r=-0.52,NEO-Hostilidad r=0.58, AX

Anger-In r=0.38,AX Anger-Out 0.73,NEO-Neuroticismo r=0.40,y Cook-Medley

Hostility (Ho) Sealer=0.40.

Un análisis factorial hecho con todos los cuestionarios menos con el Cook-

Medley Hostility (Ho) Scale dio dos factores, la escala BDHI Expresión se situó en

el primer factor (0.83) llamado “expresiónde hostilidad u hostilidad antagonista”,junto

con AX-Ira Hacia Fuera (0.90) y NEO-Agradabilidad (-0.67).BDHI Experiencia en
el segundo factor (0.78) llamado “experiencia de hostilidad u hostilidad neurótica”

junto con AX-Ira Hacia Dentro (0.80) y NEO-Neuroticismo (0.84). En relación con
reactividad cardiovascularel ANOVA en presión sistólica mostró una interacción

significativa entre el Factor 1 x Condición x Períodos F(2/78)=4.98 (p=O.Oí), el
ANOVA en fluido sanguíneotomado en el antebrazotambién mostró una interacción

significativa entre el Factor 2 x Condición x Períodos F(2/78)=4.79 (p=O.Ol), y
también ira, irritabilidad, molestias y tensión fueron asociadospositivamente con

cambios cardiovascularesmás altos a las tareas en sujetos con puntuación alta en el
primer factor (Suarezy Williams, 1990).

Dujovne y Houston (1991) en un estudio con 74 hombres y 54 mujeres (edad

de 18 a 65 años) examinaron la relación entreel nivel de lípidos, hostilidad expresiva

medida con la suma de las puntuacionesde las escalasAsalto, Verbal y Hostilidad
Indirecta del BDHI, hostilidad neurótica valoradapor la sumade las puntuacionesa

las escalasde Resentimiento y Sospechadel BDHI y hostilidad cínica medida con el

Cook-Medley Hostility (Ho) Scale.Los análisis de regresión múltiple para Expresión
de Hostilidad revelaron una positiva relación con colesterol total r=0.18 (p<0.05)y

LDL (lipoproteinas de baja densidad) r=0.23(p<0.05),ninguna de las interacciones
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en cuanto a sexo fueron significativas. Con Hostilidad Neurótica no se encontraron

asociacionessignificativas.

1.1.5. COOK-MEDLEY HOSTILITY SCALE (Ho)

Construida por Cook (1951) (véase McGee, 1954) y Cook y Medley (1954),

consta de 50 elementos sacados del Minnesota Multiphasic Personality Inventory

(MMPI). Los sujetos responden a cada elemento como verdadero o falso. La
puntuación de la escalaesel número total de elementosmarcadosen la dirección de

hostilidad.

Para el desarrollode estaescalaadministraron el Minnesota TeacherAttitude
Inventory a 2000profesores.Una vez seleccionadaslas puntuacionesaltas y bajasde

estos profesores, se hicieron dos grupos y se les pasó el Minnesota Multiphasic

Personality Inventory, despuésdel análisis 250 elementos del MMPI discriminaron

significativamentea esosdosgrupos.De esos250 elementosse seleccionaronlos que

medían hostilidad (véase McGee, 1954).

Un grupo final de 50 elementosfue seleccionadopor cinco psicólogosclínicos.

Smith y Frohm (1985), examinaronlos correlatos de la escalay sugirieron que medía

Hostilidad Cínica.

Datos normativos

:

Con los participantes del “Western Electric Study”, 1877 hombres de edades

entre 40-45 años, en el examen inicial la puntuación media fue de 19.1 y SD=8.3

(Shekelle, Cale, Ostfeld y Paul, 1983,p. 110).

Con una muestra de 1399 hombres que entraron en la Universidad de

Minnesota M=17.2 y SD=7.8(Hearn, Murray y Luepker, 1989, p. 108).

Para el estudio de Barefoot, Dodge, Peterson,Dahlstrom, y Williams, (1989,
p. 49) la primera muestra de 45 hombres y 44 mujeres tuvo una media de 20.8y

SD=0.77y la segundamuestra de 44 hombres y 44 mujeres tuvo una media de 22.3
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y SD=0.85con una media de edad de 19.9 años.

En el estudio de Yuen y Kuiper (1991, p. 176) la primera muestra de 65

estudiantes (40 hombres y 25 mujeres) tuvo una media de 22.05 y SD=8.14, y la

segundamuestrade 190 estudiantes (125 mujeres y 63 hombres) una media de 20.36

y SD=7.05.

Fiabilidad

:

En una muestra de 42 estudiantes de medicina, la correlación test-retest

despuésde un año fue de 0.85 (p<O.OOOl)(Barefoot, Dahlstrom y Williams, 1983).

En una muestrade 1653 hombresdel “Western Electric Study” el coeficiente

de correlación fue de 0.84 entre las puntuaciones obtenidas en el Y’ y 40 años

(Shekelle, Cale, Ostfeld y Paul, 1983).

Validez

:

McGee (1954) con 27 estudiantes (14 hombres y 13 mujeres), encontró

correlacionessignificativasentre Cook-Medley Hostility Scale y tasasdel Szondi (10

pinturas) de simpatía y peligrosidad de -0.40y 0.44 respectivamente.

Megargee y Mendelsohn (1962) compararon hombres criminales violentos

criminales no violentos y no criminales como grupo control más un segundogrupo

control de personasnormales, en 10 escalassacadasdel MMPI (entre ellas Cook-

Medley Hostility Seale) y 2 índices de puntuaciones del MMPI, “no seencontró una

significativa discriminación t entre los grupos para esta escala lo que pondría en

cuestión la validez de esta escala” (Megargeey Mendelsohn, 1962, p. 436).

Williams, Haney, Lee, Kong, Blumenthal y Whalen (1980) en un estudio con

424 pacientes (307 hombres y 117 mujeres) diagnosticadospor angiografíacoronaria

por supuestaenfermedadcoronaria, los resultadospertinentesa la Ho mostraron una

significativa relación (p <0.02)entre puntuacionesde Ho y arteriosclerosiscoronaria.

La relación no fue lineal, sólo el 48% de los pacientespuntuando menor o igual que

lOen la escalaHo exhibieron una oclusión coronaria. El 70% que puntuó por encima
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de 10 tuvo una significativa enfermedad. Para evaluar la relación entre patrón de

conductaTipo A y las puntuacionesHo y susrelacionescon arteriosclerosiscoronaria,

y controlar los efectosdel sexo,subdividieron la muestradentro de gruposque fueron

desde mujeres no Tipo A con puntuaciones en hostilidad de 10 o menos, hasta

hombres Tipo A con puntuaciones en hostilidad por encima de 10. No hubo

interacciones significativas entre las tres variables independientes en relación a la

medida dependientede arteriosclerosiscoronaria. Cada una de las tres variables se

relacionó independientementecon significativaoclusióncoronaria. Sexomostró la más

alta relación ajustadaa arteriosclerosiscoronaria (p<0.000l),seguidade puntuaciones
Ho (p<O.OO8)y patrón de conducta Tipo A (p<O.O5).

Barefoot,Dahlstrom y Williams (1983) en un estudiode 25 añosde seguimiento

de 255 médicos a los que se les había aplicado la escala Ho encontraron una

incidencia de enfermedad coronaria con puntuacionespor debajo de la media de 13

de 0.9por mil y de 4.5por mil con puntuacionespor encima de 13.Ho no serelacionó

con fumar ni con la edad. El promedio de mortalidad para los que tenían

puntuacionesHo por encima de la media fue 6.4vecesmás grandeque para aquellos

por debajo de lamedia (z=3.4,p<0.005).Puntuacionesaltasde Ho fueron predictivas

de mortalidad en una variedad de causasincluyendo enfermedad cardíaca y cáncer.

En relación con medidas de autoinforme encontraron una correlación negativa

significativa r=-0.25 (p<0.0001)entre puntuación Ho y auto-informe de calidad de

apoyo social.

Shekelle,Gale,Ostfeld y Paul (1983) con losparticipantesdel “WesternElectric

Study”, 1877 hombres de edadesentre 40-45 añosde los que se hizo un seguimiento,

la Ho fue aplicadaen el 10 y 40 año.Despuésde ajustespara otros factoresde riesgo,

puntuaciones de Ho por encima de 10 predijeron significativamente 10 años de

morbilidad de enfermedad coronaria; también predijo significativamente 20 años de

mortalidad de una variedadde causas.Los resultadosindicaron que un incrementode

23 puntos en la escalaHo fue asociado con un 42% de incremento en el riesgo de

muerte duranteel periodo de seguimientode 20 añosdespuésdeajustespara presión

sistólica, nivel de colesterol en suero, fumar, edad y cantidad de etanol.

Friedman y Booth-Kewley (1987) en 50 hombres con enfermedad coronaria y

50 hombres sanos,no hallaron relación significativa entre las puntuaciones de Ho y
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status de salud r=0.04.

Revisando los trabajos de varios autores con esta escala,Dembroski y Costa

(1987, p. 226) apuntan que “aunque la fiabilidad de la escala Ho parece más que

adecuada,se ha cuestionado la robusted de la validez de este constructo”.

Leon, Finn, Murray y Bailey (1988) recogierondatos a lo largo de 30 años de

un grupo de 280 hombres,los sujetosoriginales fueron divididos en tres grupos:primer

grupo los hombres que tuvieron un infarto de miocardio (N=43), segundogrupo

hombrescon algunaevidenciadeenfermedaddecorazónpero que no tuvieron infarto

(N=50), y tercer grupo el resto de hombres (N= 187). Las medias de la escala Ho

fueron: primer grupo M=9.l ySD=3.6,segundogrupo M=1l.2ySD=5.7,ytercer

grupo M=9.8 y SD=4.4,un análisis de varianza demostró que esasdiferencias no

fueron significativasF(2/277)=0.02. Análisis discriminantesde la puntuación Ho para

predecirenfermedadcoronariano fueron significativos.Realizaron también un análisis

para ver si el número de sujetosdel estudio era demasiadograndepara detectaruna

asociación entre puntuaciones Ho y enfermedad coronaria y no dio resultado

significativo la relacion.

Carmody, Crossen y Wiens (1989) en un estudio con 204 sujetos varones

(M=29 años) psicológicamentenormales y sanosfísicamente,examinaronla relación

entre la escala Irlo y varias medidas de neuroticismo, los resultadosde la escalaHo

fueron las siguientescorrelacionescon las medidas: 0.18 (p<0.01)con la escalaTipo

A del JAS, 0.41 (p<O.OOl) con la escala Tipo 5 del JAS, 0.33 (p<O.OOl) con el

cuestionario Salow de neuroticismo,0.27 (p<0.001)con Cornelí Medical índex,0.54

(p<0.001)con la escala de neuroticismo del Mandsley Personality Inventory, 0.30

(p <0.001)con la escala de estado del STAI (State Trait Anxiety Inventory), 0.40

(p<O.OOl) con la escala de rasgo del STAI (State Trait Anxiety Inventory), y 0.51

(p<O.OOI)con Taylor Manifest Anxiety Scale.

Heam, Murray y Luepker (1989) en una muestra de 1399 hombres que

entraron en la Universidad deMinnesota en 1953que completaron la Ho como parte

de una nuevaorientación y a los que se les preguntó su actual statusde salud 33 años

más tarde, la media de las puntuacionesHo fue M= 17.2 y SD=7.8.Los resultados

mostraron que las puntuaciones altas Ho no predijeron mortalidad de enfermedad
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coronaria,morbilidad o cualquier mortalidad anteso despuésdel ajustede los factores

de riesgo.Debido a que estoshallazgosdiferían de los estudiosanteriores, replicaron

los análisis tal ycomo lo habíanhechoBarefoot ycols. (1983)yShekelle ycols. (1983)

dentro de categoríasde cuartiles y quintiles, examinando la hipótesis de Williams y

cols. (1980) de que hombres con Ho por encima de 10 podrían tener un factor de

riesgo más alto que los que puntuaban por debajo de 10, restringiendo los análisis a

ocupacionesde médicosy abogadospara igualarlo a las muestrasutilizadas en estudios

anteriores y finalmente controlando subgruposde elementosdeHo, los resultadosno

fueron significativos. Los autores concluyeron que “las explicaciones para sus

resultados podrían ser: 1-Que hostilidad no es un factor de riesgo en todas las

poblaciones, 2-Que la escala Ho a la edad de 19 años no mide una característica

psicológicaestable, o que 3-Ho no es una adecuadamedida de hostilidad” (Hearn,

Murray yLuepker, l989,p. 105).

Suarezy Williams (1989)en un estudio con 154 estudiantes universitariospara

evaluar reactividadcardiovascularentrehombresjóvenescon puntuacionesaltasversus

bajas de Ho durante la realización de una tarea de anagrama con y sin acoso, los

resultadospara la escalaHo mostraron que la situación de acoso llevó a incrementar

la activación cardiovascularque fue más pronunciada para sujetos altos en Ho que

para los bajos en Ho. Alta Ho-grupo con acoso respondieroncon cambiosmás altos

en presión diastólica (p<0.05)y fluido sanguíneodel antebrazo (p<0.01)durante las

tareas y mostraron peor recobro de presión sistólica (p<0.05)que los demásgrupos.

La interacción grupo Ho x Condición de Acoso fue significativa para ira preguntada

como nivel en una escala de 10 puntos F(3/43)=6.51 (p=O.OOI), irritación

F(3/43)=2.97 (p=0.041) y felicidad F(3/43)=5.14 (p=O.OO3) y fue marginalmente

significativa para tensión F(3/43)=2.75(p=O.0S4).ANOVAS con tasasde ira, grupos

Ho y condición de acoso mostraron una significativa interacción triple para presión

sistólicaF(2/76)=5.13 (p<0.01l),presión diastólicaF(2/76)=7.09 (p=0.002)y fluido

sanguíneodel antebrazoF(2/76)=6.09 (p<0.005).ANOVAS con tasasde irritación,

grupo Ho y condición de acoso mostraron interacción significativa para presión

diastólica F(2/78)=5.46 (p=O.OO9) y fluido sanguíneo del antebrazo F(2/78)=5.05

(p=O.Ol’4), y marginalmente significativa para tasacardíacaF(2/78)=3.15(p=O.O58)

y presión sistólica F(2/78)=2.84 (p=0.074).

Houston, Smith y Cates (1989) en un estudio con 60 varonesestudiantesque
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completaronel Cook-Medley Hostility Sealey Multiple Affect Adjective Check List,

en cuanto a la escalaHo usandoanálisis de cluster encontraron que los sujetosen el

cluster 2 (N=9) con medias altas de hostilidad en los elementos,media total de la

puntuación de hostilidad M=31.22, estuvieron caracterizados por nivel alto de

desconfianza cínica; los sujetos en el cluster 3 (N=31) con bajas medias en los
elementos,media total de la puntuación de hostilidad M= 17.36,secaracterizaronpor

nivel bajo de desconfianza cínica; y los sujetos en el cluster 1 (14=13) con

puntuacionesmedias intermedias en la mayoría de los elementos,media total de la

puntuaciónde hostilidad M=21.69,obtuvieronpuntuación intermedia en desconfianza.

Barefoot, Dodge,Peterson,Dahlstrom yWilliams (1989)paraobtenerun mejor

entendimiento del constructomedido por la escala,clasificaron los elementosHo en

seis subgrupos:atribuciones hostiles,cinismo, afecto hostil, responderagresivamente

y evitación social, más un grupo de elementos misceláneos que llamaron otra

categoría.Completaron la escalaHo 45 hombres y 44 mujeresen el periodo 1985-86

y 44 hombres y 44 mujeresen el período 1986-87,seles pasótambién a los sujetos el

NEO Personality Inventory (NEO-PI). Los datos muestran que cinismo, atribución

hostil, responder agresivamente y afecto hostil tienden a estar altamente

correlacionadosde 0.21 a 0.64 (p<O.OSy p<O.Ol), y estuvieron también altamente

correlacionados con NEO-PI de hostilidad y agradabilidad en ambas muestras.
Evitación socialfue negativamenterelacionadoconextroversión(-0.37y-O.34,p<0.01)

y agradabilidad(-0.31 y -0.39,p<0.0l)perono fue consistentementerelacionadocon
hostilidad. Los elementosdel subgrupootro (otra categoría)correlacionaron sólocon

neuroticismo (0.29 y 0.49,p<0.01).En un segundoestudio para valorar la relación

entre las puntuaciones Ho y la tasa de mortalidad a lo largo de 29 años de

seguimientoutilizaron los datos del MMPI administradoa 128 estudiantesdederecho

durante 1956 y 1957. En un análisis de modelo proporcional de riesgo de vida

encontraron que puntuacionesHo fueron linealmenterelacionadascon supervivencia

(p=O.012).El riesgoestimado de muertepara personasque puntuaron una desviación

típica (SD=7.06) por encima de la media de la escala fue 4.19veces más que para

personas que estaban en una desviación típica por debajo de la media. Con las

subescalaso subgruposlos resultadosmostraronque cinismo, afectohostil y responder

agresivamente fueron predictores significativos de supervivencia, mientras que

atribución hostil, evitación social y otros no lo fueron.
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Weidner, Friend, Figarrotto y Mendel (1989) examinaron a 56 mujeres

(M=20.5 años) y 56 hombres (M=20 años) para ver la relación entre Cook-Medley

Hostility Seale y reactividad de presión sanguínea y tasa cardíaca, también se

chequearonlas dimensionesde frustración, indefensión, ira y ansiedaden cuanto a su

percepciónde las tareas.Los resultadospara laescalaHo mostraron una significación

bordeline (p=O.O9S)de hostilidad comoun predictor lineal depresión sistólicadurante

estrés.Dicotomizando en gruposalto y bajo, las mediaspara el grupo alto fueron 2.3

mmHg más altasque para el grupobajo. El sexoresultó un predictor significativo de

presión diastólica durante estrés.Dentro del mismo grupo de hostilidad los hombres

tuvieron una media de 4.6 mmllg de presión sanguíneamás alta que las mujeres

(p=0.001).La relación entre hostilidad y presión diastólica fue similar a la sistólica

durante estrés,pero no se encontró asociacióncon el sexo.Hostilidad y tasa cardíaca
no mostraron relación en cuanto a estrés.PuntuacionesHo estuvieron asociadascon

ira pero no con sexo,con un incremento de 0.4 puntos en la puntuación de ira para

cada incremento de 10 unidades en la puntuación Ho (p=O.O4).

Schill, Ramanaiah y Conn (1990)con 203 sujetos (102 hombres y 101 mujeres)

estudiantesencuentran las siguientes relacionesentre Cook-Medley Hostility Scale y

las escalasde Hostilidad Encubierta y Abierta del Buss-DurkeeHostility Inventory:

0.54 (p<O.OS) Hostilidad Abierta varones, 0.60 (p<O.OS) Hostilidad Encubierta

varones, 0.37 (p<0.05) Hostilidad Abierta mujeres, y 0.43 (p<0.05) Hostilidad

Encubierta mujeres.

Pope, Smith y Rhodewalt (1990) realizaron dos estudios,el primero con 80

sujetoshombresde unaclasede Introducción a la Psicologíaque completaron el Ho

y del State-Trait Personality lnventory la forma de estado,y se les sometió con una

pareja a un competitivo juego de reacción; divididos los grupos en alta y baja

hostilidad, esos grupos se diferenciaron en la escala Ho (M=27. 1 y 11.9

respectivamente)F(1/76)= 189.12(p<0.00l).Losresultadosmostraronque los sujetos

con altaspuntuacionesen Ho en la condición de compañerostuvieron un nivel de ira

más alto que los sujetos no hostiles en la condición de compañerosF(l/76) = 3.00

(p<0.09).Los sujetoscon alta Ho describierona sus compañeroscomo más negativos

t(76)=l.83 (p<0.05)y menos positivos t(76)=2.39~<0.0l) que los sujetos bajos en

Ho. Sujetos altos en Ho respondieron a las tareascon más incrementoen ira que los

sujetos bajos en Ho, no se diferenciaron en niveles de ansiedad o curiosidad en
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respuesta a las tareas. En el segundo estudio con 92 hombres y 108 mujeres

estudiantes de un curso de Introducción a la Psicología, completaron el Ho, el

Situational Self-Statementand Affective State Inventory (SSSASI) y el Interpersonal

Attribution Questionnaire, el análisis de varianza univariado indicó que las altas

puntuacionesde Ho estuvieronasociadascon nivelesde ira másaltosF(l/l05)= 30.56

(p<O.OOl) y pensamientosy sentimientos de recelo F(l/105)=20.12 (p<O.00l) en

respuesta a hipotéticos conflictos interpersonales, y una tendencia a atribuir

intenciones hostiles para el actor que manifestaba conductas sociales negativas

F(l/105)=14.93 (p<O.OOl).

Suarez y Williams (1990) examinaron la relación independiente entre

dimensiones de hostilidad y respuestascardiovascularesa tareas de laboratorio, con

y sin acoso, 53 hombres entre 18 y 26 años fueron seleccionados en base a su

puntuación en la escala Cook-Medley Hostility Scale ( >24 0 <14). Los sujetos

completaron ademásel BDHI utilizando el BDHI Total y los dos factores como

escalasde Experiencia de Ira (Resentimiento y Sospecha)y Expresión de Ira (Físico,

Asalto, Expresión Verbal y Hostilidad Indirecta), el Anger Expression (AX) Seale,y
tres escalas del NEO Personality Inventory (NEO-PI) la de Agradabilidad,

Neuroticismo y una subescalade Hostilidad de Neuroticismo. Las puntuacionesde Ho
correlacionaroncon las demás medidasal nivel p<0.05:conBDHí Experienciade Ira

r=0.73,con BDHI Expresión de Ira r=0.40,con BDHI Total r=0.67,con NEO-

Agradabilidad r= -0.65,con NEO-Hostilidad r =0.55,con NEO-Neuroticismo r =0.50,

con AX-Ira Hacia Dentro r=0.48,ycon AX-Ira Hacia Fuerar=0.41.

Jamner, Shapiro, Goldstein y Hug (1991) obtuvieron durante un registro

ambulatorio de 24 horas en 33 hombresparamédicosmedidas de presión sanguínea

y tasa cardíacapara examinar los efectos de los episodios de estrésocupacional en

reactividad cardiovascular,se les aplicó el Cook-Medley Hostility Scaley el Crowne-

Marlowe Social Desirability Scale (defensividad). Paraver los efectos de Hostilidad

Cínica y Defensividad los sujetos fueron divididos dentro de grupos de alta hostilidad

(Ho>0 igual que 22) y baja hostilidad, y alta defensividad (MCSD > o igual que 18)

y baja defensividad. Los efectos de la hostilidad y defensividad fueron evaluados

usando ANOVA para medidas repetidas con el contexto de trabajo (ambulancia,

hospital, emisora de radio). Los resultados revelaron una interacción significativa

Hostilidad x Defensividad x Contexto de Trabajo para tasa cardíacaF(2/24)=4.32
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(p=O.O25).InteracciónentreHostilidad x Contexto de Trabajo parapresióndiastólica

F(2/24)=4.92 (p=O.O16).Los análisis de la interacción Hostilidad x Defensividad x
Contexto de Trabajo para tasacardíacamostraron una diferenciación entre contexto

de hospital, ambulancia y estación para sujetos con hostilidad alta, pero no para

sujetoscon hostilidad baja,independientementedel factordedefensividad.Los análisis

de la interacción Hostilidad x Contexto de Trabajo para presión diastólica indicaron

una gran diferenciación entre los contextosde trabajo entre sujetoscon hostilidad alta,

el hospital fue más alto comparadocon la estación de radio y la ambulancia,igual que

en la interacción anterior, pero no hubo diferenciasentre los tres contextosde trabajo

para el grupo bajo en hostilidad. En cuanto al período de despierto o sueño, para

presión sistólica los sujetos con hostilidad alta tuvieron niveles más altos despiertos

(p=O.029)y durante el sueño(p=0.013)que los de hostilidad baja.

Dujovne y Houston (1991) en un estudio con 74 hombres y 54 mujeres (edad

de 18 a 65 años) examinaron la relación entre nivelesde lípidos y Hostilidad Cínica

medida con el Cook-Medley Hostility Scale, utilizaron además otras medidas de

hostilidad. Los análisis de regresión múltiple para Hostilidad Cínica revelaron

interacciónentre sexoy puntuaciones de esta hostilidad que fueron significativas para

LDL (lipoproteinas debajadensidad) (beta=-0.45,p.C0.05)yaproximadasignificación

para colesterol total (beta=-0.38, p<O.O9) y triglicéridos (beta=0.44, p<O.O7).

Separadamentedos análisis para cada sexo revelaron en los hombres una relación

positiva y significativa entre Hostilidad Cínica y LDL (beta=0.25 r=0.28,p<O.OS),

pero no para mujeres,en las mujeresno se encontró relación entreHostilidad Cínica

y triglicéridos.

Smith y Brown (1991) en un estudio con parejas casadas(M=27 años los

hombres y M=25 años las mujeres) examinaron la asociación de Cook-Medley

Hostility Sealey reactividad cardiovascularmientras las parejas realizaban una tarea

de discusión con y sin incentivo para ejercer control sobre su cónyuge. Las

puntuacionesde hostilidad no estuvieron relacionadascon los nivelesde línea baseen

esposos y esposasen tasa cardíaca,presión sistólica y diastólica. Maridos con alta

Hosti]idad Cínica tuvieron un incremento significativamentemásalto de tasacardíaca

durante la discusiónque los que fueron bajos en hostilidad (p<0.03).Hostilidad Cínica

fue asociadacon más alta reactividad de tasa cardiacaentre los maridos en ambas

condiciones y con más alta reactividad de presión sistólica entre los maridos
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atendiendo a la influencia de sus mujeres. Hostilidad Cínica de los maridos fue

asociada con más alta reactividad de presión sistólica en sus mujeres (p<0.05).

Mujeres con Hostilidad Cínica no estuvieron relacionadascon nadade la reactividad

de sus maridos.

Yuen y Kuiper (1991)examinaronen un trabajo la dimensión de hostilidad del

Tipo A. Este trabajo constade dos estudios,en el primer estudio con 65 estudiantes

(40 hombres y 25 mujeres), referido a la escalaHo las correlacionescon las escalas

de Tipo A fueron: con Surveyof Work Styles(SWS)0.49(p<0.00l),conFramingham

Type A Scale (FTAS) 0.50(p<0.00l),nocorrelacionócon el Jenkins Activity Survey

forma T. En el segundo estudio con 190 estudiantes (127 mujeres y 63 hombres)

aplicaron las mismas medidas, exceptuando la escalade Tipo A de Jenkins, y se

añadió una medida de las creenciasy miedos específicosde Tipo A subrayadosen el

modelo de aprendizaje social-cognitivo de Price de Tipo A, con lo cual completaron

los sujetos el Type A Cognitive Questionnaire (TACQ), las correlaciones de Ho

fueron: con SWS 0.51 (p<0.001),conPTA5 0.37 (p<0.0O1),conTrait Anger Scale

0.56(p< 0.00l),conTACQ 0.64(p< 0.00l),con1a Creencia del TACQ 0.44(p<0.001),

con Y’ Creencia del TACQ 0.66 (p<O.OOI), y con 3~ Creencia del TACQ 0.60

(p< 0.00l).En un análisisfactorial en este estudiosurgieron tres factores,la escalaHo

con 0.70apareció en el primer factor donde no estaban las otras escalasde ira

denominado “creencias/actitudes”.

Suarez,Williams, Kuhn, Zimmerman y Schanberg(1991) con 28 hombres de
entre 35 y 50 años,a los que seles aplicó el Cook-Medley Hostility Scalejunto con

la SI (Structured Interwiev) y el JAS, realizaron dos sesionesde laboratorio una de

aritmética mental y otra de identificación, y seles tomó muestrasde orina, seencontró

una interacción de Ho x Colesterol para epinefrina F(I/20)=7.54 (p=O.Ol) y

norepinefrina F(1/20)=5.91(p=O.O
2S),y marginalmente significativaHo x Colesterol

para tasa cardíaca F(1,20)=4.83(p=O.O4) en respuesta a aritmética mental. Con

puntuaciones altas en Ho (Ho> 15) el colesterol fue asociado positiva y
significativamente con cambiosen epinefrina (r=0.59,p=O.O4).
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1.1.6. CORNELL MEDICAL íNDEX

Cornelí Medical índex desarrollado por Brodman, Erdmann, Lorge, Wolff y

Broadbent (1949),esun registro diseñadotanto para un médico comopara un adjunto

o sustituto para un examenmédico estándar.El Cornelí Medical índex esuna forma

de autoadministración, construido para obtener hechos importantes acerca de la

historia médica de los pacientespara un diagnóstico comprensivoy una tasación de

un pronóstico.

Consta de 195cuestionesa las que serespondesi o no en un lenguaje informal

y comprensible para el paciente, en algunos términos aparece una pequeña

explicación. Las cuestionesserefieren a síntomascorporales,enfermedadespasadas,

historia familiar deenfermedad y conducta,57 de ellas tratan de síntomaspsicológicos

talescomoansiedad,depresióne ira. La subescalade ira secomponede 9 elementos.

Este esel reparto de las subescalascon el númerode elementospertenecientes

a cadauna:

A: Ojos y Oídos (9 elementos)

B: Sistema respiratorio (18 elementos)

C: Sistema cardiovascular(13 elementos)

D: Región digestiva (23 elementos)

E: Sistema músculo-esqueletal(8 elementos)

F: Piel (7 elementos)

G: Sistema nervioso (18 elementos)

H: Sistema genitourinario (11 elementos)

1: Fatigabilidad (7 elementos)

J: Frecuenciade enfermedad (9 elementos)
K: Enfermedadesvarias (15 elementos)

L: Hábitos

Patrones de humor y sensación(6 elementos)

M: Inadecuación (12 elementos)

14: Depresión (6 elementos)

O: Ansiedad (9 elementos)

P: Sensibilidad (Susceptibilidad) (6 elementos)

Q: Ira (9 elementos)
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R: Tensión (9 elementos)

Total 195 elementos

Hay dos formas para la escala,una para hombres y otra para mujeres,ambas

son idénticas excepto en seis cuestionesde la seccióngenitourinaria.

Para la construccióndel Cornelí Medical índex (C.M.I.),los elementosfueron

seleccionadosde un estudio piloto con más de 1000 sujetos, que mostró que los

elementos mostraban la información acertadamente. 179 pacientes en 1948

completaron el C.M.I. y fueron examinadosy registradassushistorias clínicaspor 49

médicos de la plantilla del Departamento Médico del Hospital de New York. Cada

elemento respondido del C.M.I. fue comparado con cadaelemento registrado en la

historia médica,y las tabulacionesse hicieron en cuatro categorías:1) Elementos que

aparecían en ambos en el C.M.I. y la historia, 2) Elementos que aparecían en la

historia pero no en el C.M.I. ,3) Elementos que aparecían en el C.M.I.pero no en la

historia y 4) Elementos en la historia que explicabandatos aparecidosen el C.M.I.

Los resultadosfueron los siguientes:

Un promedio de 16.9 elementos de datos similares fueron registradosen el C.M.I. y

en cada historia. Un promedio de 6.4 elementos fueron registradosen cadahistoria

que no aparecían en el C.M.I.; sin embargo, sólo 1.4 de ellos fueron elementos de

datos críticos acercade la enfermedadactual, los otros 5.0 fueron de datos de rutina

histórica cuantitativa concerniente a materias tales como detailes de dieta, historia

personal y familiar, datosdel ciclo menstrual, etc.

El C.M.I. contenía un promedio de 176.1 elementos de datos no registradosen la

historia. De esos,un promedio de 27.7 fueron contestadosafirmativamente y fueron

importantes para el diagnóstico.

Por último el 95 % de las cuestionesdel C.M.I. fueron preguntadasidénticamente en

el C.M.I. y en la historia.

Datos normativos

:

Carmody,Crosseny Wiens (1989,p. 755)en un estudiocon 204 sujetosvarones

(M=29 años) sanos física y psíquicamente,aportan para el total de la escalauna

media de M=3.71 y SD=3.23.
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Validez

:

El estudio de Kidson (1973) donde comparó hombres hipertensoscon sujetos

seleccionadosde industria, losprimeros obtuvieron másaltas puntuacionesen la escala

de ira del C.M.í. y en las seis escalas de síntomas psicológicos y más altas

puntuaciones en el índice total.

Carmody, Crossen y Wiens (1989) en un estudio con 204 sujetos varones

(M=29 años) psicológicamentenormales y sanosfísicamente,examinaronla relación

entre la escalaCook-Medley Hostility Scale y varias medidas entre ellas el Cometí

Medical índex. Los datos de la relación de la puntuación total del Cornelí Medical

índex y las demásmedidas fueron: con el JAS-S 0.41 (p<0.001),con el JAS-J 0.19

(p<0.0l), con la escala de neuroticismo de Maudsley Personality Inventory 0.39

(p<0.001),conla escalade Estadodel STAI 0.33 (p<0.0OI),conla escalade Rasgo

del STAI 0.37 (p<0.0Ol),ycon Taylor Manifest Anxiety Scale0.48 (p<O.OOl).

1.1.7. FRAMINGHAM ANGER SCALES

Framingham Anger Scales son escalas de autoinforme desarrolladas en el

“Framingham Study of Coronary Risk” (Haynes,Levine, Scotch, Feinleib y Kannel,

1978).De un total de 20 escalasusadasen esteestudio, cuatro miden aspectosde ira,

estasson FraminghamAnger Scales:Anger-Symptomscompuestade cinco elementos,

mide síntomasde ira; Anger-In con tres elementos,mide supresiónde ira; Anger-Out

con doselementos,mide abierta expresiónde ira; y Anger-Discusscon doselementos,

mide la expresión de ira de una manerasocia]menteapropiada.

Las respuestasa las preguntas son de tres opciones: muy probable, algo

probable, no demasiadoprobable,a los que son asignadosvaloresde “l.0”’0.5”y “0.0”

respectivamente.La puntuación de cada escalaes la suma de puntuacionesde cada

elemento dividido entre el número de elementos.

Datos normativos

:

Los autoresencuentrandiferenciasentresexos,las mujerescomo grupopuntuó
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másalto que los hombresen Síntomasde Ira t=4.37(p<0.00l),másbajo en Ira Hacia

Dentro t=-2.32(p< 0.03),ymásalto en Expresiónde Ira de Forma Adecuadat=4.26

(p<O.OOl) (Haynes,Levine, Scotch,Feinleib y Kannel, 1978).

Fiabilidad

:

Haynes,Levine, Scotch,Feinleib y Kannel (1978)aportan una fiabilidad para

la escalade Síntomasde Ira de 0.74,no disponen de datospara las demásescalas.

Validez

:

Haynes,Levine, Scotch, Feinleib y Kannel (1978) encuentran las siguientes

correlaciones: las puntuaciones de la escala de Síntomasde Ira con las otras tres

puntuacionesde ira van de 0.12a 0.19; Ira Hacia Dentro correlacionénegativamente

con Ira Hacia Fuera-0.I8,y con Expresiónde Ira de Forma Adecuada-0.07;IraHacia

Fueracon Expresiónde Ira de Forma Adecuada0.13.La puntuación de Síntomasde

Ansiedad Framingham fue positivamentecorrelacionada con Síntomasde Ira 0.42,y

con Ira Hacia Dentro, Hacia Fuera y Expresión de Ira de Forma Adecuadade 0.06

a 0.11.

En relación con la validez y otras medidasde autoinforme, las correlaciones

entre la puntuación de la escalaFraminghamType A y las puntuacionesde ira fueron

0.34 con la escalade Síntomasde Ira, -0.04con la escalade Ira Hacia Dentro, 0.19

con la de Ira Hacia Fuera y 0. 11 con Expresión de Ira de Forma Adecuada.

Riley y Treiber (1989) llevaron a cabo un estudio de validez con una muestra

de 120 adultos, aunque aplicaron sólo tres de las cuatro escalasde ira del estudio

Framingham. Las escalasutilizadas para este estudio fueron: Framingham Anger

In/Out (FI/FO) y Discuss Scales (FD), Multidimensional Anger lnventory (MAl),

Anger Self-Report-General Expression (ASRG), State-Trait Anger Scale (STAS), y

Buss-Durkee Reactive y Neurotic Hostility Scale (BDRH/BDNH). Los resultados

referentes a las tres escalasde ira Framingham (FI, FO y FD) son las siguientes

relacionessignificativas (p<0.01):la escalaFI no mostró correlación significativa con

medidasde experienciade ira y hostilidad, estuvocorrelacionadanegativamentecon

la mayoríade las medidasde expresiónde ira -0.23con FO, -0.46con AOB (ira hacia
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fuera del Multidimensional Anger Inventory), -0.31 con ASRG y -0.38con FD; la

escalaFO no correlacionósignificativamentecon ningunade las escalasdeexpresión

de ira, correlacionó 0.44 con STAS, 0.42 con GA (escala de ira general del

Multidimensional Anger Inventory), 0.22 con ROA (escalade rango de situaciones

elicitando ira del Multidimensional Anger Inventory), 0.27con NH , 0.35 con HO

(escalade punto de vista hostil del MAl), -0.23con FI y 0.26 con AIB (escalade ira

hacia dentro del MAl); la escalaFD mostró limitada relación con otras medidasde

expresión de ira, correlacionó positivamente sólo con AOB 0.37 y ASRG 0.30, y

negativamentecon FI -0.38.

En el análisis factorial realizadocon todas las medidasy del que surgieron tres

factores la escalaFO se sitúa en el primer factor que Riley y Treiber (1989) llaman

“experienciade ira/hostilidad”. La escalaFI con una puntuación negativase sitúa en

el segundofactor llamado “formasadaptativasde expresiónde ira”,igualmente en este

factor se situó FD positivamente. Las conclusionesde Riley y Treiber son que “la

escala Anger Out (FO) Framingham mostró una validez cuestionable, ya que ella

correlacionó con medidas de experienciade ira y hostilidad, pero no con medidasde

expresión de ira” (Riley y Treiber, 1989,p .402).

La validez en relación con enfermedad cardiovascular viene aportada por

Haynes,Feinleib y Kannel (1980) del estudio Framingham con los siguientes datos:

hombresentre55 y 64 añosque desarrollaronenfermedadcoronaria (CHD) a lo largo

de un período de 8 años,tuvieron puntuaciones másbajasde Ira Hacia Fuera que los

que no desarrollaron estetrastorno (casosM= 0.04,N=36;nocasosM=0.13,N=195,

p<0.05).Entretrabajadoresde cuello blanco,no mostrarira (t=-l.76,p<0.05)yTipo

A de conducta (t=2. 18, p<O.O5) fueron predictores significativos de incidencia de

CHD entre hombres por debajo de 65 añosde edad.Las mujeresentre 55 y 64 años

que desarrollaron CHD tuvieron puntuacionesmás altas en Ira Hacia Dentro (casos

M=0.64,N=29; no casosM=0.53,N=306,p<0.05),bajasen Ira Hacia Fuera (casos

M=0.03, M=0.09, p<O.Ol) y bajas en Discutir Sobre Ira (casosM=0.48; no casos

M=0.64,p<O.O5)que las que no desarrollaron CHD. En mujerespor debajo de los

65 años, no Discutir Sobre Ira (t=-2.36, p<O.O5) y Tipo A de conducta (t=2.83,

p< 0.0l)quedaroncomopredictores independientesde la incidenciadeCHD y angina

de pecho.
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Weidner, Istvan y McKnight (1989) en un estudio para examinar los

agrupamientosde variablespsicológicasrelacionadoscon la enfermedadcoronaria,en

una muestra de 412 empleadosuniversitarios, a los queaplicaron estas cuatro escalas

de ira Framingham, junto con medidas de autoinformes de conductas de fumar,

conductadeTipo A con la escalaFraminghamTypeA, y consumodecafé, obtuvieron

en un análisis factorial realizado con estas medidastres factores, en el primer factor

se situó Ira Hacia Dentro y con valor negativo Discutir Sobre Ira, lo llamaron

“supresión de ira”; en el segundo factor aparecieron las puntuaciones de Tipo A,

Síntomasde Ira e Ira Hacia Fuera;y en el tercer factor el consumode cigarrosy café.

En cuanto a diferencias entre sexo y categoría profesional de los sujetos, en el
ANOVA de las puntuacionesde los tres factores encontrarondiferencias significativas

entre los cinco gmpos de categoría profesional en el factor “supresión de ira”

F(4/398)=2.98(p<O.O2).Comparacionesposteriores indicaron que las puntuaciones

de los trabajadores de mantenimiento fueron significativamente más altas en

“supresiónde ira” (M=0.64,SD= l.71)queel profesorado(M=0.18,SD= l.62)o que

los oficinistas (M=-0.32,SD= 1 .54),perono que el personaladministrativo o técnico

de plantilla (p<O.05).

Holden y Wagner (1990) con una muestra de estudiantesuniversitarios, 35
hombres y 40 mujeres,a los que se les aplicó el Jenkins Activity Survey (JAS forma

T), Thurstone Activity Scale (TAS), Self-Reinforcement Questionnaire (SRQ) y

FraminghamAnger Seales(FAS), y se les pasópor unaspruebasde laboratorio (véase

Holden y Wagner, 1990, Pp. 61-62), realizando un MANOVA en las cuatro

puntuacionesde las subescalasdel FAS para examinar las diferencias en el informe

de ira como una función de la clasificación del Tipo A y sexo,no se encontró ningún

efecto significativo o interacción indicando que las medidas de autoinforme de ira

fueron relativamente equivalentes a lo largo de los cuatro grupos (Tipo A y B,
hombres y mujeres).

1.1.8. GOTTSCHALK-GLESER CONTENT ANALYSIS SCALES

Gottschalk-Gleser Content Analysis Seales desarrollado por Gottschalk, y

Gleser (1969), mide estados de afectación transitoria basado en al análisis de

contenido de muestras de discurso de 5 minutos. Proporciona medidas de estados
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afectivos de ansiedad, hostilidad y alienación social de desorganización de

personalidad (esquizofrenia). Se incluyen tres escalas diferentes de hostilidad:

Hostilidad Dirigida Hacia Dentro, Hostilidad Dirigida Hacia Fuera y Ambivalencia

en la Dirección de Hostilidad.

El análisis de contenido de las escalasimplicó en su desarrollo los primeros

esfuerzos para usar muestras de conductas verbales para valorar emociones en
investigación de epilepsia. El acercamiento se sacó de conceptos psicoanalíticos y

proyectivos,así como de la metodología de análisis de contenido.

La puntuación viene dadapor dos códigoso claves.Las instruccionespara los

códigosson mínimas,asícomola cantidad de interpretación requeridade los códigos.

Las clavesasignanpesoa las afirmaciones.Por ejemplo, las afirmacionesde pelea e
injuria hacia otros reciben másalto pesoen puntuación de hostilidad hacia fuera que

las afirmacionesde crítica hacia otros.

Fiabilidad

:

Las fiabilidades alcanzadasvan de 0.78a 0. 87para Hostilidad Hacia Fuera,de

078a 0.89para Hostilidad Hacia Dentro y de 0.76a 0.92paraHostilidad Ambivalente

y las correlaciones entre las tasas en las puntuaciones de 20 protocolos fueron 0.58

para Hostilidad Hacia Fuera, 0.96 para Hostilidad Hacia Dentro y 0.96 para
Hostilidad Ambivalente (véase Matthews, Wesley y Cottington, 1985).

Validez

:

Las correlacionesaportadaspor los autores entre Gottschalk-GleserContent
Analysis Scales y otras puntuacionesde hostilidad-ira son las siguientes:puntuación

de Hostilidad Total del BDHI con Hostilidad Hacia Fuera (0.06 a 0.27), con
Hostilidad Ambivalente (0.22 a 0.32), con Hostilidad Hacia Dentro (0.09 a 0.39).

Puntuación de Hostilidad del Thematic Apperception Test con Hostilidad Hacia Fuera
(0.72). Del RosenzweigPicture Frustration Study la puntuación de Extrapunitivo con

Hostilidad Hacia Fuera y Ambivalente (correlaciones positivas), la puntuación

Intropunitiva con Hostilidad Hacia Fuera y Ambivalente (correlaciones negativas)y

la puntuación Impunitiva con Hostilidad Hacia Dentro (correlación positiva) (véase
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Matthews, Wesley y Cottington, 1985).

Miller (1965) en una comparaciónentrepacientes con infarto de miocardio y

grupo control, encontró que el grupo control tuvo menor puntuación en Hostilidad

Hacia Dentro y Ambivalente, pero no en Hostilidad Hacia Fuera.

En otro estudio,pacienteshipertensospuntuaron másalto en Hostilidad Hacia

Dentro, Hostilidad Hacia Fuera y Ambivalente que los normotensos(Kaplan, 1961).

En un estudioGottschalk (1964) no encontródiferenciasentrehipertensosfijos

y lábiles en Hostilidad Hacia Fuera,pero los fijos puntuaron más alto en Hostilidad

Hacia Dentro. En el mismo estudiocuando lospacientestomaban medicaciónplacebo,

se encontraron relaciones positivas entre Hostilidad Hacia Dentro, Ambivalente y
presión arterial, y negativasentre Hostilidad Hacia Fuera y presión arterial. Otro

estudio de Gottschalk (1965) (véase Matthews, Wesley y Cottington, 1985) encontró

correlación positiva entre Hostilidad Hacia Dentro y nivel de triglicéridos, y entre

Hostilidad Hacia Fuera y nivel de colesterol.

1.1.9. HARBURG ANGER IN/ANGER OUT SCALE

Harburg Anger In/Anger Out Scaledesarrolladapor Harburg,Erfurt, Chape,

Hauenstein,Sehulí, y Schork (1973) y Gentry, Harburg y Hauenstein (1973) (véase

Gentry, Chesney,Gary, Hall y Harburg, 1982).

El propósito del desarrollo de esta escala fue medir supresión de ira en

investigacionesacercadel rol de factorespsicológicos en hipertensión esencial,como

un contributor conductual a la elevadapresión sanguíneay a la hipertensión esencial.

Esta escala consta de una serie de hipotéticas situaciones interpersonales

provocandoira. Paracadasituación que describeun casode ataque arbitrario por un

esposo,hijo, o personade fuera del medioambientede la casa,al sujeto sele pide que

elija la respuestaalternativa que mejor ilustra “como él se sentiría”.

Las eleccionesson:

A-Enfadado o furioso y manifestándolo.
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B-Enojado y podría manifestarlo.

C-Enojado y podría guardárselo.

D-Enfadado o furioso,pero podría guardárselo.

E-No podría encontrarse(ponerse) enfadado, furioso o enojado.

Paracadasituación las respuestasA y B son clasificadascomoIra Hacia Fuera;

y las respuestasC, D y E como Ira Hacia Dentro. Con respectoa esto, las personas

que presentan la tendencia de “Ira Hacia Fuera” en un tercio o menos de las

situacionesque respondenseles consideracon bajo nivel deexpresiónde ira; aquellos

que presentanrespuestasde “Ira Hacia Fuera”a más de un tercio pero menos que dos

tercios de las situacionesque respondenseles consideraque tienen un nivel medio,

y aquellosque presentanrespuestasde “Ira HaciaFuera” en másde dos tercios de las

situacionesque responden,se les consideracon alto nivel de expresiónde ira (Gentry,

Chesney,Gary, Hall y Harburg, 1982,Pp. 197-198).

En algunasversionesde esta escalaa los sujetos seles da una opción adicional

que implica esfuerzospara discutir el agravio (motivo de queja) de una manera

racional antes que emocional. Los sujetos que están a favor de esta opción son

clasificadoscomo reflexivos; esto da lugar a tres clasificacionesde respuestasI/O/R:

Ira HaciaDentro, Ira Hacia Fuera y Reflexión. Alternativamente las respuestasde Ira

Hacia Dentro y Hacia Fuera seclasifican como Resentimiento en contraste con la de

Reflexión (Harburg, Blakelock y Roeper, 1979).

Datos normativos

:

Existen datos normativos de esta escala para una muestra de Detroit,

estratificadaen basea la edad, sexo,razay nivel de estrésmedioambiental, en las tres

clasificacionesde Ira Hacia Dentro, Ira Hacia Fuera y Discutir de Ira, así como de

Resentimiento y Reflexión (Harburg, Blakelock y Roeper, 1979,p. 193).

Fiabilidad

:

No hay datos en cuanto a la consistencia interna. En un test-retest para la

puntuación Resentimiento-Reflexión en una muestra de 30 estudiantesen un intervalo

de un mes,la correlación fue de 0.49(véaseMatthews, Wesley y Cottington, 1985).
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Validez

:

Harburg, Blakelock y Roeper (1979) en una muestra estratificada por edad,
sexo, raza y áreas de clase social en Detroit, utilizaron el Harburg Anger/In

Anger/Out Scale con los dos modelos R-R y I/O/R. Los resultados mostraron que
Reflexión fue más alto en mujeres que en hombres,más alto en áreade bajo estrés

o clasemedia que en clasestrabajadoras o área de alto estrés,pero no varío con la

raza. Las personasde clasetrabajadoraaportaron un usosignificativamentemás alto

de Ira Hacia Fuera que las de clasemedia, excepto el subgrupode mujeres blancas,

la tendencia a expresar el estilo de Ira Hacia Dentro fue más alta en los residentes

de áreas de alto estrés.El modelo R-R correlacionóalto con el modelo I/O/R 0.89,

I/O/R correlacionó negativamentecon ambaspresiones sistólica -0.06y diastólica

-0.09(p<0.05).Los que usaron Reflexión tuvieron presiones más bajas y percentil

hipertenso más bajo que los que usaron Resentimiento. Las personasde clase

trabajadoraresidentesen área de alto estrésque respondieron con Ira Hacia Fuera

tuvieron los niveles de presión altos comparadoscon susvecinos que aportaron Ira
Hacia Dentro o aquellos con más baja presión que usaban Reflexión. La Reflexión

mostró presiones más bajas que el Resentimiento entre categorías de normal,

bordeline e hipertensos en esta muestra de personas casadasentre 25 y 60 años,
residiendoen áreas de alto y bajo estrésen Detroit.

Gentry, Chesney, Gary, Hall y Harburg (1982) en una muestra de 1006

personasresidentesen Detroit, aportaron los sigueintesresultadospertinentes a esta

escalade ira: en un análisis de covarianzacon mediasde nivelesde presión diastólica

ajustado para efectos de edad y peso, aparecieron efectos principales significativos

para la raza F(2/980)=I0.24 (p=O.OOl) y la expresión de ira F(2/980)=5.01

(p=O.007).Los sujetos con un nivel más alto de expresiónde ira (Ira Hacia Fuera)

tuvieron nivelesmás bajos de presión diastólica que aquellos con nivel medio o bajo

(Ira Hacia Dentro) de expresiónde ira. En el análisis de covarianzacon mediasde

niveles de presión sistólica, ajustado para efectos de edad y peso aparecieron

significativos los efectosprincipales para la expresiónde ira F(2/980)=2.36(p=0.O95)

y la interacción Sexo x Expresión de Ira F(2/980)=2.46(p=O.O86),personasaltas en

expresión de ira presentan una presión sistólica más baja que los individuos con

expresiónbajao media. En cuanto al riesgo diferencial paraenfermedadhipertensiva,

fue más alto el status hipertensivo para negros,hombres, residiendo en áreasde alto
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estréssocloecológicoy con tendenciashabitualesde expresiónde ira haciadentro, con

5.87puntos por encima que las mujeresblancasviviendo en áreasdebajo estrésycon

alto nivel de expresión de ira.

1.1.10.HOSTILITY AND DIRECTION OF HOSTILITY QIJESTIONNAIRE

(LIDHQ)

“Es quizá la más conocida de las medidasde hostilidad derivadasdel MMPI”

(Spielberger,Jacobs,Russell y Crane, 1983, p. 162). Desarrolladapor Foulds, Came

y Creasy (1960), está basada en la concepción de Foulds de hostilidad como una

entidad unitaria quepuede serdirigida haciael interior de si mismo (intropunitividad)

o hacia fuera en contra de otras personasu objetos (extropunitividad).

Contiene 51 elementos del MMPI a los que se responde de acuerdoa si el

elemento esverdadero o correcto acercade sí mismo.

Los elementos fueron seleccionados del MMPI para medir reacción a la
frustración culpando a otros (expresión extrapunitiva) o culpándose a sí mismo

(expresiónintrapunitiva). Con esasdos categorías,los elementosfueron seleccionados

para medir los estilos específicosde expresiónextrapunitiva o intrapunitiva apoyada

por diferentes poblacionesclínicas.El HDHQ tiene una puntuación para Hostilidad

Total y para la Dirección de la Hostilidad.

Posee unas subescalasde medida de Extrapunitividad: a) Actuación Hacia
Fuera de la Hostilidad (AH), b) Criticismo de Otros (CQ), c) Proyección de

Hostilidad Engañosa o Proyección de Ilusión de Hostilidad (PH); y subescalasde

medida de Intropunitividad: d) Auto-Crítica (SC), e) Culpabilidad (G). La puntuación

para cada una de las cinco subescalases el número de elementos marcado en la

dirección de hostil, crítico y culpable.

El índice de Hostilidad Total secomputa sumando las puntuacionesde cada

subescala.La puntuación Extrapunitiva estábasadaen las tres primeras subescalas,y
la puntuación Intropunitiva en las dos últimas subescalas.El índice de Dirección de

Hostilidad se basaen el contrasteentre las tres subescalasprimeras y las dos últimas.
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Datos normativos

:

Steptoe,Melville y Ross (1984,p. 42) aportan puntuacionesdel HDHQ-Total

en un estudio con hipertensos leves (M= 16.6 ,SD=5.30),hipertensos transitorios

(M= 11.0,SD=4.28)y normotensos(M= 13.9,SD=4.68)todos varones;con 12 sujetos

en cadagrupo no encuentran diferencias significativasentre los grupos.

Fiabilidad

:

Came,Foulds y Hope (1967) informan de una fiabilidad test-retest sobre un

año para sujetos normales de 0.23a 0.70para las cinco subescalas,de 0.73para la

puntuación de Hostilidad Total y 0.51 para la puntuación de Dirección de Hostilidad.

Validez

:

“Como el HDHQ fue validado con pacientespsiquiátricoscomogrupo criterio,
esta validez podría ser restringida a este tipo de población” (Spielberger, .lacobs,

Russell y Crane, 1983, p. 163).

El HDHQ ha sido usadocon neuróticos (Came, 1965) y depresivos(Foulds,

1965;Mayo, 1967),quiénes mostraron un decrementocon la terapia en puntuaciones

de Hostilidad Total e Intropunitividad.

Pacientes psiquiátricos, médicos y quirúrgicos, y pacientes suicidas no se

diferenciaron en sus puntuacionesde HDHQ (Vinoda, 1966).

En las basesde una revisión de investigacionescon el BDHQ, Philip (1969)

concluyó que los hallazgos de las investigacionesson inconsistentesy que la escala

requiere revisionesy la recogidade más datos normativos.

Cochrane(1973)no ha encontradodiferenciasentrehipertensosy normotensos

ni en Hostilidad Total ni en la Dirección de la Hostilidad.

Mattson (1975) (véase Diamond, 1982) que comparó una muestra de color de

hipertensos,hipertensos-diabéticos,diabéticos y un grupo control de médicos con el
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HDHQ, informa de una relación entre la tendencia hacia la abierta expresiónde ira

y los hipertensos con más baja presión sanguínea.

Steptoe,Melville y Ross (1984)en un estudiocon hipertensosleves,hipertensos

transitorios y normotensosvarones,encuentranque los individuos con altos nivelesde

hostilidad (10 sujetos con una media de 19.8, SD=3.2) medida con el HDHQ

mostraron más elevada reacción de la presión sistólica a tareas de afrontamiento

activo comparada con los de baja hostilidad (8 sujetos con una media de 7.25,

SD=l.28)F(l/16)=5.l0 (p<0.05).Indicandoestosautoresque estepatrón seobservó

para la expresión Total de Hostilidad, una suma de agresión dirigida hacia fuera y

hacia dentro, y que “conclusionesmirando hostilidad reprimida o suprimida no se

pueden obtener usandoesta escala” (Steptoe,Melville y Ross, 1984,p. 45).

1.1.11.MANIFEST IIOSTILITY SCALE (MHS)

Desarrollada por Siegel (1956) siguió el procedimiento usado en el desarrollo

de la Manifest Anxiety Scale.El autor seleccionó110 elementosdel MMPI reflejando

hostilidad. Esoselementosjunto con cuatronuevosy únicosescritos,fueron revisados

por cincojueces,quienes seleccionaronlos elementosque definitivamente reflejaron

hostilidad manifiesta, tal como fue definida en 1947 en un boletín técnico de la

Administración de Veteranos de nomenclatura psiquiátrica. Los 50 elementos de la

escalason aquellos en los que coincidieron cuatro de los cinco jueces.

A estos50 elementosseresponde como verdadero o falso y la puntuación en

la escalaes el número de elementosmarcado en la dirección hostil. Individuos con

altas puntuacionesson aquellos con mayor fuerzapara expresarhostilidad.

Fiabilidad

:

Una fiabilidad test-retest en el intervalo de una semanaen una muestra de

estudiantesde 96 sujetos, fue de 0.78 (véaseMatthews,Wesley y Cottington, 1985).
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Validez

:

La evidenciapara la validez de la escala,aparte del método de selección fue

que altas puntuacionesen la escalaCalifornia F obtuvieron altaspuntuaciones en la

MHS. En el mismo estudio, sin embargo,seencontróque la correlación de la MHS

con la puntuación de hostilidad Elizur para el Rorschach se acercó a cero (véase

Shipman y Marquette, 1963).

Otros autores encuentran evidencia en la validez de la MHS y otros

investigadores han aportado hallazgos contradictorios (véase Spielberger, Jacobs,

Russell y Crane, 1983, p. 162).

En la validez con medidasde autoinforme y otras escalashay varios trabajos,

Siegel (1956) en muestrasde veteranosy estudiantes universitarios obtuvo que los

sujetosconalto autoritarismo tuvieron puntuacionesmásaltasen la MHS que aquellos

con bajo autoritarismo.

Berkowitz (1960) en una muestra de estudiantesuniversitarios encuentrauna

correlación de -0.76entre la MHS y auto-tasasfavorables.

Swickard y Spilka (1961) en una muestra de delincuentes encuentran una

correlación de -0.66entre la MHS y deseabilidadsocial de conducta

Shipmany Marquette (1963) en un estudiode validación de la escala,aplicaron

la MHS y escalasde tasasde hostilidad verbal sacadasdel trabajo de Buss y Gerjuoy

(1957) (véaseShipmany Marquette 1963,Pp. 104-105)a una muestra de 94 pacientes

del Staunton Clinic, seleccionadospor la administración del MMPI en la batería del

examendiagnóstico,las correlacionesobtenidasentre las tasas y la MHS fueron de la
MHS con Hostilidad Verbal 0. l6,con Hostilidad Física 0.29,ycon Actitud Hostil 0.02,

estos autores concluyeronque probablemente la principal fuente de error es la escala

misma,es muy vulnerablea la distorsión debida a las actitudes presentadasa examen.

La correlación obtenida de 0.771 entre la MHS y la escalaK del MMPI sugirió que

las puntuaciones de hostilidad fueron una función concerniente a presentar una

imagen favorable de los sujetos.
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Puntuacionesde la MHS han sido también relacionadascon puntuacionesdel

Rorschach 0.17 y 0.021 (Siegel, 1956); con puntuacionesdel Rosenzweig Picture-

Frustration con Extrapunitivo -0.37,Intrapunitivo 0.22 y Hostilidad Proyectada0.26

(Swickard y Spilka, 1961); con puntuaciones del TAT 0.20(Hokanson, 1976); y con

puntuacionesde la escalaMosher Hostility-Guilt -0.47(Fehr y Stamps, 1977).

Megargeey Mendelsohn (1962) no encontrarondiferencias entre criminales

violentos, no violentos y no criminales,en las puntuacionesde la MHS.

Johnson (1973) no encontró diferenciasen laspuntuacionesa estaescalaentre

pacientesde un centro de salud mental que fueron arrestadospor crímenesde los no

arrestados.

Hokanson (1976) expusoa sujetosa dos situaciones,una en la que les producía

ansiedady se les aplicó shockpor mala realización, y otra en la que seles producía

frustración siendointerrumpidos e insultados;encontróque los sujetosque puntuaron

alto en hostilidad medida con la MHS, TAT y tasas de “estímulos personales”,
mostraron significativos incrementosen presión sistólicay respuestade conductancia

de la piel, despuésde la frustración.

1.1.12.MASCULINE GENDER-ROLESTRESS(MGRS)

Este cuestionario ha sido desarrollado por Eisler, Skidmore y Ward (1988),la

conceptualizacióndel cuestionarioles llevó a poner a prueba tres hipótesis: “Primera,

por término medio los hombresmostrarían másMGRS que las mujeres.Segunda,las

situacionesespecíficasasociadascon MGRS seríansuficientementeindependientesde
las tasas globales de masculinidad. Tercero, niveles altos de MGRS estarían

relacionados con consecuenciasnegativaspsicosocialesy somáticas;específicamente

estaríanasociadoscon ira, ansiedady deficientes hábitos de salud” (Eisler, Skidmore

y Ward, 1988, p. 135).

El centro inicial de elementos fue generado empíricamente usando una

conclusiónde frasetécnica para elicitar los atributos estresantesasociadoscon serun

hombre. Basándose en estos datos, los elementos fueron escritos para la versión
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preliminar del cuestionario MGRS, con cada elemento representandouna situación

potencialmente estresanteparahombres.Estos elementospreliminares fueron dados

ajuecescualificadosque tasaroncadaelementopor el gradode estrésque la situación

podría elicitar en hombres y mujeres, se establecieron basándoseen estas tasas dos

criterios de selección: primero, sólo los elementos tasados más estresantespara

hombresquepara mujeres fueron conservados,esterequerimiento eliminó la mayoría

de situaciones típicamente consideradasestresantes, sucesosque son igualmente

estresantespara hombres y mujeres; segundo,las tasas medias de estresantepara

hombres en cada elementoestarían desdeel rango moderadoa alto, asegurandoque

cadaelemento representauna situación que es realmente estresante.

Los elementos finales seleccionadosfueron 66, y seresponde a cada uno de

ellos en términos del impacto en la persona,usandouna escalatipo Likert de 7 puntos

desde no en absoluto “1 “a extremadamenteestresante “7”.

Fiabilidad

:

En un examenpiloto con estudiantesuniversitariosla escalademostróunaalta

consistenciainterna (Eisler, Skidmore y Ward, 1988).

Validez

:

En una investigación con la escalalos autores la aplicaron a una muestra de

82 hombres y 91 mujeres,estudiantes de primer ciclo de carrera con edadesde 18 a

23 años. Además del cuestionario MGRS se les aplicó e] Personal Attributes

Questionnaire (PAQ) para obtener las puntuaciones de masculinidad de este

cuestionario,el Multidimensional Anger Inventory (MAl) (los elementosde Ira Hacia

Fuera), el State-Trait Anxiety Scaley una escalade Hábitos de Salud. Los resultados

obtenidos mostraron que los hombres(M =264.98,SD=48.05)puntuaron más alto en

el MGRS que las mujeres (M=240.14, SD=37.19)t(171)=3.82 (p<O.Oí), no se

encontró correlación del cuestionario con masculinidad (r=-0.0550).

Se encontraron correlacionespositivas entre MGRS e ira (Multidimensional

Anger Inventory) r=0.36 (p<O.Ol), y ansiedad r=0.27 (p<0.Ol); y negativas con

hábitos de salud r=-0. 18 (p<0.01).
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Tomando separadamente las puntuaciones de hombres y mujeres en el

cuestionario, las puntuaciones en hombres correlacionaron más con ira r0.54

(p<O.Ol) que con ansiedad r=0.23 (p<O.OS); y para mujeres lo opuesto, más
correlación con ansiedadr=0.40(p<0.0l)quecon ira r=0.17(p<0.05).

Las conclusiones a las que llegaron los autores fueron que los hombres

experimentansignificativamentemásMGRS que las mujeres,MGRS esun constructo

distinto de masculinidad y MGRS predice consecuenciasnegativaspsicosociales y

somáticas. Altas puntuaciones en MGRS estuvieron significativamente relacionadas

con incrementos en ira, ansiedad y deficientes hábitos de salud, para hombres y

mujeres. Los autores concluyen que “los hombres son más propensosa expresarel

estrésemocional como ira, y las mujeres en términos de ansiedad” (Eisler, Skidmore

y Ward, 1988, p. 140).

1.1.13.MOSHER GUILT SCALES

Mosher Guilt Sealesson dos medidasdeculpabilidad desarrolladaspor Mosher

(1966),basadasen la noción de que culpabilidad esuna expectativageneralizadapara

autocastigarsepor violar o anticipar la violación de los estándar internalizados de

conducta aceptable (Fehr y Stamps,1979).

Estas medidas contienen tres subescalas distintas: Culpabilidad Sexual,

Culpabilidad Hostil y Culpabilidad Moralidad-Conciencia. Una medida es de

verdadero-falso y otra de elección forzada.

La medida Mosher True-FalseGuilt Inventory contiene 103 elementos, 37 de

los cualesvaloran Culpabilidad Hostil; paraevitar la predisposiciónen las respuestas,

el mismo número de respuestasverdaderasy falsas son puntuadascomo respuestas

culpables.

Los elementos estánpesadosde acuerdo al grado de culpabilidad expresada,

consecuentemente,la suma de las puntuaciones de los 37 elementosde la escalade

culpabilidad hostil va desde O a 63.
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La otra medida es Forced Choice Hostility Guilt Inventory con 79 elementos
donde los sujetos seleccionanla alternativa que mejor describe su reacción.

En el desarrollo de estasmedidasla selecciónde los elementos comenzócon

la administración de elementos del formato verdadero-falso a una muestra de
estudiantesuniversitarios. Además los elementos fueron valorados por una muestra

diferente para deseabilidad social de conducta. Los elementos seleccionadospara la
escalafueron aquellos que diferenciaron por encima y por debajo del percentil 27 de

la muestra en número total de respuestasverdaderas, y fueron valorados como
deseabilidad social entreel percentil 40 y 60 de las tasas.Para la forma de elección

forzada, alternativas de culpabilidad y no culpabilidad que estuvieron dentro del

percentil 15 de una y otra en deseabilidadsocial fueron emparejadas(Mosher, 1966).

Fiabilidad

:

Dos estimacionesparala escalaCulpabilidad Hostil fueron de 0.84y O.86para

el formato verdadero-falso,y 0.76yO.96para el formato de elección forzada (Mosher,

1966; Schwartz,1973).

En fiabilidad test-retest la correlación entre las puntuacionesde la forma de

elección forzada y verdadero-falso tomadas en el mismo día fue de 0.90(Mosher,

1966).

Validez

:

Las correlaciones entre puntuaciones de deseabilidad social de conducta y
puntuacionesde los dos formatos en la escalade hostilidad fueron en su mayor parte

positivasdesder=-0.06a r=0.27(Mosher, 1966; Schwartz,1973).

Las correlacionescon otras medidasde ira y hostilidad incluyen: de r=-0.15 a

r=-0.27con las subescalasdel Buss-DurkeeHostility Inventory, r=O.11 con Harburg

resentimiento-reflexión,r=-0. 12 con Brief HypertensiveSelf-Report Instrument,

r=-0.íleon McClelland Inhibited PowerMotivation Scale,r=-O. 11 con NovacoAnger

Inventory, y r=-0.35con Spielberger Trait Anger Scale (véaseMatthews, Wesley y
Cottington, 1985, p. 209).
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Fehr y Stamps (1979) con 60 mujeres obtuvieron los siguientes resultados

referentes a la escalade Culpabilidad Hostil: correlacionópositivamentecon religión

ortodoxa r=0.43(p <0.001)de Thouless Test of Religious Orthodoxy y con valores

religiosos r=0.34 (p<0.01) de Study of Values, y negativamente con Hostilidad
Manifiesta r=-0.47(p <0.001)de Manifest Hostility Scale,llegando estosautores a la

conclusión de que “estosresultadossoportan la validez del constructoy el uso de las

tres subescalas”(Fehr y Stamps, 1979, p. 258).

1.1.14.MULTIDIMENSIONAL ANGER INVENTORY (MAl)

Multidimensional Anger lnventory fue desarrollado por Siegel (1985) para

medir ira como un constructo multidimensional.

Los elementos fueron adaptadosde escalasprevias o escritos especialmente

para este inventario para ilustrar las dimensiones de ira que en investigaciones

anteriores sugirieron que podrían ser relevantes para la enfermedad coronaria e

hipertensión.

Consta de 38 elementos tipo Likert de cinco puntos en términos de como le

describe el elemento a él, desde “completamente descriptivo” a “completamente

indescriptivo”.

El análisis factorial de los elementos de la escalaprodujo cinco dimensiones

de ira, estasson: A) Ira Hacia Dentro/Darle Vueltas (dando vueltas obsesivamente)

(AIB) con 7 elementos,que valora la supresiónde ira combinadacon sentimientos de

dar vueltas y culpa; B) Ira Hacia Fuera/Darle Vueltas (AOB) con 3 elementos,que

valora la expresiónabierta de ira combinadacon sentimientosde culpa y darlevueltas

unido a la respuesta;C) Rangode SituacionesElicitando Ira (ROA) con 9 elementos,

que valora una variedad de situaciones medioambientales que elicitan ira en el

individuo; D) Punto de Vista Hostil (HO) 10 elementos,que valora las actitudes de

negativismo,resentimiento y recelohacia otros, el constructoactitudinal de hostilidad;

E) Ira General (GA) 12 elementos,que valora manifestacionesmás globales de ira,

incluyendo magnitud, frecuencia y duración (véase Riley y Treiber 1989; Musante,

Treiber, Strong y Levy, 1990).
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Fiabilidad

:

Un test-retest en una muestra de 60 universitarios, en un intervalo de tres a
cuatro semanas fue para el inventario en conjunto de 0.72,para los elementos en
individual de 0.25a 0.74 (véase Matthews, Wesley y Cottington, 1985).

Validez

:

El autor encontró las siguientes correlacionesentre las escalasdel MAl y otras

medidasde ira y hostilidad: Ira General y Harburg Anger In/Anger Out de 0.28para
los elementos de duración y 0.29 para los elementos de magnitud; Ira General y

Novaco Anger Inventory de 0.36 para puntuaciones de magnitud; Rango de

Situacionesy Novaco Anger Inventory de 0.60;Punto de Vista Hostil y BDHI de 0.46

con la suma de las subescalasde Negativismo, Resentimiento y Recelo; Ira Hacia

Dentro y Harburg Anger In de 0.13;e Ira Hacia Fueray Harburg Anger Out de 0.10

(véase Matthews, Wesley y Cottington, 1985).

Eisler, Skidmore y Ward (1988) en una muestrade estudiantesuniversitarios

de 82 hombresy 91 mujeres,utilizaron este inventario (las puntuacionesde Ira Hacia

Fuera) para validar la construcción del cuestionario Masculine Gender-Role Stress

(MGRS), utilizando también el PersonalAttributes Questionnaire (PAQ) y el State-

Trait Anxiety Scale y un cuestionario de Hábitos de Salud, las correlacionesde la

escala de Ira Hacia Fuera del MAl fueron las siguientes: MAl con MGRS 0.36

(p’C0.0l) y con PAQ -0.18 (p<O.Ol). Separadamentepara hombres y mujeres, la

correlación entre MAl y MGRS fue más alta para hombres 0.54 (p <0.01)que para

mujeres 0.17(p<0.Ol).

Riley y Treiber (1989)en un estudio de validación de medidasde autoinforme

de ira y hostilidad aplicados a 120 personas(M=32.5años)con las siguientesescalas:

Multidimensional Anger Inventory (MAl), FraminghamAnger In/Out y DiscussScales

(FI/FO y FD), Anger Self-Report-General Expression (ASRG), State-Trait Anger

Scales(ST) y Buss-DurkeeReactiveand Neurotie Hostility Seales(RH y NH), de esta

última escala las dos subescalasque utilizan estos autores están reducidas en el

número de elementosa aquellos que correlacionaron más alto con Hostilidad Total

de la misma escalaBuss-DurkeeHostility Inventory (véaseRiley y Treiber, 1989,
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p. 399), obtuvieron las siguientes relaciones significativas del MAl con las otras

medidas: la edad correlacionó con la escalade Ira General (GA) del MAl r=-0.151
(p< 0.05);lasescalasquemiden experienciageneral de ira GA y ROA correlacionaron

con la otra medida de experienciageneral ST, GA con ST 0.70(p<O.Ol)y ROA con

ST 0.65 (p<0.0l),a su vez ambas correlacionaron GA y ROA 0.52 (p<0.0l);AIB

correlacionó positivamentecon las dos escalasde expresiónde ira 0.23(p<0.01)con

RH y 0.26(p<0.0l)conFO, mostróun patrón de correlación másconsistenteconuna

medida de experienciade ira que con supresiónde ira. La escalaAOB correlacionó

con otras medidas de expresiónde ira 0.50(p<0.0l)con ASRG yO.37(p<0.0í)con
FD, sin embargono mostró relación con medidasde experienciade ira, lo que sugiere

que mide una forma de expresión de ira que no está relacionadacon la cantidad de
ira experienciada; por último la escala HO correlacionó con la otra medida de

hostilidad 0.53 (p<O.OI) con NH, pero también lo hizo con medidas de ira 0.35

(p’C0.0l) con RH, 0.35 (p<O.Ol) con FO y 0.47 (p’ZO.Ol) con AIB. En el análisis

factorial de todas las medidas empleadas,de tres factores aparecidos,en el primer

factor estuvieron las escalasdel MAL, GA, ROA, HO y AIB, este factor representó

“experienciade ira/hostilidad”, y la escalaAOB en el segundofactor que representó

“formas adaptativas de expresión de ira”.

Watkins y Fisler (1988) en una muestra de 66 estudiantesuniversitarios a los

que se les aplicó la escalade hostilidad del MAl y la versión de estudiantesde la

Entrevista Estructurada sometiéndolesa una situación de role-play con versionesde
situaciones desafiantes y no desafiantes, obtuvieron en los resultados que los

individuos hostiles presentaronmenores habilidades que los no hostiles,observando

su tipo de conducta. Personashostiles con patrón de conducta Tipo A expresaron
significativamentemás ira de forma inapropiada que los sujetosno hostilescon patrón

Tipo B. Los no hostiles Tipo A y B fueron más asertivosque los hostiles Tipo A y B,

los dos grupos no hostiles fueron significativamentemás asertivosque el hostil Tipo

B. Los no hostilesTipo A y B fueron másamigablesen términos de conductageneral

que los hostiles Tipo A y B, los dos grupos no hostiles fueron significativamente más
amigables que el Tipo B hostil. Los cómplices estuvieron más interesados en

interactuar con no hostiles y hostiles Tipo A que con cualquier grupo de Tipo B.

Musante, Treiber, Strong y Levy (1990) con una muestra de 85 parejas se les

midió la percepción del funcionamiento de la familia con el Family Relations índex
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(FRI), la ira con el MAl, y se tomaron medidasde presión sanguínea.Los resultados

del MAl fueron los siguientes: la escalaROA correlacionó significativamente entre

esposos;en las mujeres la percepción de cohesividad y expresividad emocional fue

negativamente asociado a sus niveles de Ira General (GA), Punto de Vista Hostil
(HO), Ira Hacia Dentro (AIB) e Ira Hacia Fuera(AOB), y su percepciónde conflicto

estuvopositivamenterelacionadacon susnivelesde Ira General (GA), Punto de Vista

Hostil (HO) e Ira Hacia Dentro (AIB).

1.1.15.MULTIPLE AFFECT ADJECTIVE CHECK LIST <MAACL)

Multiple Affect Adjective Check List elaborada por Zuckerman y Lubin (1965),

es una medida de autoinforme diseñadapara medir los afectosnegativosclinicamente
significativos de ansiedad,depresión y hostilidad. La escalaconsta de 132 adjetivos,

de los cuales 28 se usanpara valorar Hostilidad.

Las escalas de Ansiedad y Depresión fueron derivadas empíricamente

identificando adjetivos que discriminaban entre muestras de sujetos ansiosos,

deprimidos y normales.Los adjetivos de la escalade Hostilidad fueron seleccionados

por mediasa travésde una comparaciónde los adjetivosaprobadospor 10 hombres

colocadosen un estadode hostilidad inducido por hipnosis con aquellosaprobadospor

10 hombres de grupo control.

Los sujetos leen y registran aquellosadjetivos que describencomo se sienten

ellos. Los sujetospueden serinstruidosa usarla lista para describir como se sienten

ellos generalmente (instrucciones de rasgo) o para describir como se sienten ellos

ahora u hoy (instruccionesde estado).Las puntuacionespueden basarseúnicamente

en los elementos registrados, o en los elementos registrados y omitidos (véase

Matthews, Wesley y Cottington, 1985).

Fiabilidad

:

En un test-retest la fiabilidad para la forma de rasgode la escalasobre 7 u 8

días fue de 0.70 para Ansiedad, 0.65 para Depresión y 0.54 para Hostilidad. La

fiabilidad para la forma estadoen una muestrade universitarios varió con el intervalo
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test-retest,despuésde una hora estuvoentre0.88y 0.90,ydespuésde cinco días entre

0.17y 0.24(véaseMatthews, Wesley y Cottington, 1985).

En unamuestra psiquiátrica alos cinco díasla fiabilidad test-retestestuvoentre
0.35y 0.59 (Pankratz, Glaudin y Goodmonson, 1972).

Validez

:

Francis (1979) con una muestrade 20 estudiantesuniversitariosalos que se les

tomó medidas repetidas durante un trimestre de colesterol, ácido úrico, cortisol y los

índices de Ansiedad, Hostilidad y Depresión con el State-Trait Anxiety Inventory

(STAI) y el Multiple Affect Adjective Check List (MAACL), obtuvo los siguientes

resultadosde la relación de MAACL con las demás medidas: la escalade Ansi.edad

MAACL correlacionócon nivel de cortisol 0.786y la escalade Hostilidad deMAACL

correlacionó con cortisol 0.485; los cambios de ácido úrico en suero no fueron

significativamente relacionados con ninguna variable psicométrica, y el colesterol
cambió muy poco; el MAACL Ansiedad correlacionócon el STAI 0.975 (p<O.OOl)y

el MAACL Hostilidad con esta misma escala STAI 0.776 (p<O.Ol); las dos escalas

MAACL Ansiedad y Hostilidad tuvieron una correlación de 0.777(p <0.0l);la escala

de Depresión del MAACL correlacionó 0.889 (p<0.00í)con la de Hostilidad, 0.848

(p<0.00l) con la de Ansiedad y 0.853(p<0.00l) con el STAI.

Francis (1981) en una muestrade 52 universitarioscomprendidosentre 18 y25

años, aplicó la escala Jenkins Activity Survey (JAS), State-Trait Anxiety Inventory
(STAI) y Multiple Affect Adjective Check List (MAACL); cada estudiante completó

el JAS y la forma general del STAI y MAACL, y cada lunes por la mañanadurante

el semestrecompletaron la forma de estado del STAI y MAACL, el estudio serealizó

a lo largo de dos años.Los resultadosmostraron que los estudiantes Tipo A y B no

se diferenciaron en los parámetros de Ansiedad, Hostilidad y Depresión en cuanto a

rasgo;en cambio, la medidadeestadoen Depresión,Hostilidad y Ansiedad en el Tipo

A fue más elevadaque en los sujetosTipo B durante la mayoría de las semanas.

Jorgenseny Houston (1986) realizaron un estudio con 122 sujetos estudiantes

de Psicologíadivididos en dosgruposde 61 sujetos,por la historia positiva o negativa

familiar de hipertensión; se tomaron medias de presión sistólica y diastólica, tasa de
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pulso y volumen de pulso, el estadode Ansiedad y Hostilidad sevaloró con 8 adjetivos
variablessacadosde lasescalasde Ansiedad y Hostilidad del Multiple Affect Adjective

Check List. Otras escalasutilizadas fueron seis escalasdel Buss-Durkee Hostility

Inventory, la forma de cortaduración de Taylor Manifest Anxiety Scale,Denial Scale,

Eysenck Neuroticism Seale y Dominance Scale (Scale E) del í6PF Inventory (ver

Jorgenseny Houston, 1986, p. 104). Se realizó una sesión de siete períodos en los

cuales había tareas experimentales para ver la actividad cardiovascular; las medidas

de estado de Ansiedad y Hostilidad se tomaron en la línea base,despuésde realizar

la tareade aritmética mental,en el período de anticipaciónde shocky despuésdeesta

tarea. Los análisis de varianza de las medidasde línea baseincluyendo clustersde las

variables de personalidad y sexo dieron significativo el estado de Hostilidad

F(4/104)=2.41(p<O.O54);en los períodosde ejecución de las tareasno aparecieron

efectos significativosni en la Hostilidad ni en la Ansiedad, ni tampoco en el orden de

realización de las tareas.

Krantz, Contrada, Lariccia, Anderson, Durel, Dembroski y Weiss (1987)

examinaron los efectos de drogasque estimulan o bloquean la actividad del sistema
nervioso simpático en componentes del patrón de conducta Tipo A, afectos y

respuestascardiovascularesa estresoresmentales.En dossesionesdistintas e] placebo
fue introducido primero, seguidode la Entrevista Estructurada,pruebade aritmética

mental y rellenar el Multiple Affect Adjective Check List (MAACL) y la forma de

estado del State-Trait Personality Inventory; el procedimiento fue repetido con una

drogapresentadoen orden contrabalanceado.Los resultadoscon las escalasmostraron

que el análisis multivariado fue significativo para los efectosde las drogaslambda de

Wilks=0.3201, F(8/38)=3.65 (pcO.OI). Análisis univariados llevaron a efectos

significativos de las drogasparacadaescala,para la escalade Hostilidad del MAACL

F=4.89(p<0.05)fuealtamentesignificativa la puntuación con isoproterenol (M=l0.0,

SD=4.5) más alta que con placebo (M=6.8, 5D2.8) y con propanolol (M=7.3,

SD=3.3),entre éstos últimos no hubo diferencia significativa.

Houston, Smith y Cates (1989) en un estudio con 60 varones estudiantes de

Psicologíapara ver la relaciónentre patrón de hostilidad y reactividad cardiovascular

al estrés, tomaron las medidas de presión sistólica y diastólica, tasa cardiaca,

completaron el Cook-Medley Hostility Scale y para el estado de ira contestaron a

elementos de la escala de Hostilidad del Multiple Affect Adjective Check List,
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administrado tresvecesdurante la sesión experimental; para crear diferentes formas

en cadaadministración,tres subgruposdiferentesde elementosse sacaronde la escala
de Hostilidad seleccionandola mitad al azar de los adjetivos llave de la escala de

Hostilidad; seincluyeron también adjetivosde relleno tomadosde la versióncompleta.

Los resultadosreferidos a esta escalaMAACL mostraron efectossignificativos en los
períodospara el estadode ira F(2/118)=108.64(p<0.0O1).Lascomparacionesentre

sus niveles de línea basey la tarea de stroop mostraron que los sujetospresentaban
valoresmás altos en presión sistólica,diastólica y tasa cardíacae informaron de más

estado de ira F(l/118)=l0O.50 (p<O.OOl); lo mismo sucedió durante la tarea de

sustracción mental para las medidas físicas y el estado de ira F(l/118)=205.90

(p<0.00l).Usandoanálisis de clusterobtuvieron que los sujetosen e] cluster2 (N=9)

con medias altas de hostilidad en los elementos, estuvieron caracterizadospor alto

nivel de desconfianzacínica; los sujetos en el cluster 3 (N=31) con bajas medias en

los elementos secaracterizaronpor bajo nivel de desconfianzacínica y los sujetosen

el cluster 1 (N= 13) con puntuaciones medias intermedias en la mayoría de los
elementos obtuvieron puntuación intermedia en desconfianza.

1.1.16.NOVACO ANGER INVENTORY (Al) o ANGER INVENTORY (Al)

La escalaNovaco Anger Inventory (Al) fue desarrolladapor Novaco (1975),

como un índice de reaccionesde ira en un amplio rango de provocaciones.

La escalaAl consta de 90 incidentes provocando potencia]mente ira. Estos
incidentes fueron obtenidos de entrevistas con estudiantes universitarios, que se

centraron en identificar sucesosespecíficosque les hacían sentir ira o airarse.

A estosincidentesquecomponenel inventario,los sujetosrespondensegúnuna

escala tipo Likert de cinco puntos, de acuerdo al grado de ira o provocación que

podría ser experienciadocuandoel incidente le ocurrieseal sujeto, las respuestasvan

desde“1 “(muy poco) a “5”(muchísimo). Se obtiene unapuntuación total de la suma
del valor dado a cada elemento.

Las escalaAl ha sido posteriormenterevisaday ahoraconsta de 80 elementos
(Novaco, 1977).
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Datos normativos

:

Existen datos normativos para esta escalaen el trabajo de Biaggio (1980,

p. 293) con 72 hombres y 78 mujeres universitarios, en los hombres M=263.76y

SD=51.16,en mujeres M=271.54y SD=43.17,parael total M=267.81y SD=47.18,

no existiendo diferencias en las mediasen cuanto a sexo.

También en el trabajo de Kernis, Grannemann y Barclay (1989,p. 1016) con

21 hombres y 24 mujeres universitarios donde no se encontraron diferencias entre
sexos,y la media para el grupo total fue M=309.27y SD=55.95.

En el trabajo de Fernández-Abascal,Martin y Roa (1990) con una muestra de

314 universitarios (242 mujeres y 72 hombres, M=22.5 años), la media para los
hombres M=254.55y SD=38.58,para las mujeres M=269.28y SD=38.15, y para el

grupo total M=265.90y SD=38.69,existiendo diferencias (p<0.01)entre sexos.

Fiabilidad

:

Biaggio (1980, p. 291) opina que “la fiabilidad de la escala revisada es muy

buena pero los datos de validez no son muy abundantes”.

Parauna muestra de 353 estudiantescon los 90 elementosoriginales,Novaco
(1975,véaseBiaggio, 1980) aporta un coeficiente de fiabilidad alto de 0.96.

El trabajo de Biaggio, Supplee y Curtis (1981) con la versión revisadaaporta
un coeficiente de fiabilidad test-retest de 0.17 con una muestrade 60 sujetos, y el

trabajo de Stauder, Holyrod, Appel, Gorkin, Upole y Saab (1983) (véaseMatthews,

Wesley y Cottington, 1985) una fiabilidad test-retest de 0.75con 240 sujetos.

Validez

:

En cuanto a la validez de la prueba, el autor Novaco (1977) administró el

inventario revisado a 16 pacientes psiquiátricos varios de los cuales fueron

identificados teniendo problemasde ira, la puntuación media de la ira fue M=273.31,

SD=5l.83, la diferencia entre las medias en la Al para la muestra normal y
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psiquiátrica fue significativa (t=2.43,p <0.02).

Biaggio (1980) aplicó las medidasde Buss-DurkeeHostility Inventory (BDHI),

Reaction Inventory (Rl), Novaco Anger Inventory (Al), Anger Self-Report (ASR) y

Crowne-Marlowe Social Desirability Scale (SD) a una muestra de 72 hombres y 78

mujeres estudiantes de una clase de Introducción a la Psicología. Los resultados

obtenidos referentes a la escalaAl fueron: correlacionessignificativas entre Al y Rl

0.82 (p<O.Ol), con la subescalade Irritabilidad del BDHI 0.40 (p<O.Ol), con la

subescala de Hostilidad Total del BDHI 0.39 (p<O.Ol), y con la subescalade
Conciencia de Ira del ASR 0.42 (p<O.Ol). Sugiriendo que “las correlaciones

significativas entre Al y Rl muestran que estas escalasson al menos idénticas en
forma y parecenestarvalorandola propensión para la activación de la ira” (Biaggio,

1980, p. 296), valoranel conocimiento y habilidad para admitir sentimientosde ira y

la tendencia a irritarse y expresar estos sentimientos de enojo cuando existe una

provocación. El análisis factorial produjo cinco factores, el cuarto de ellos estaba

compuesto por la escala Al y Rl comprendiendo el 7.4 % de la varianza, y con

puntuacionesaltas de 0.85y 0.81 respectivamente,este factor representó “incidentes

provocando ira’t.

El trabajo de Kernis, Grannemann y Barclay (1989) con una muestra de 21

hombres y 24 mujeres estudiantesuniversitarios, para ver la estabilidad y el nivel de

la autoestimacomo predictores de la activación de ira y hostilidad, se realizó con las

medidas de Novaco Anger Inventory (Al), Trait Anger Scale,Buss-DurkeeHostility

Inventory (BDHI)(de estaescalatomaron las puntuacionesparael componentemotor

y el actitudinal que no son subescalasdel BDHI propiamente dichassino que están

formadas por la reunión de varias subescalasen cada componente, (véase Kernis,

Grannemann y Barclay, p. 1016), Anger Self-Report Seale (ASR), Rosenberg Self-
Esteem Scale y Crowne-Marlowe Social Desirability Scale. Las correlaciones

significativas obtenidas entre AL y otras medidas fueron: con Trait Anger Seale0.64
(p< 0.00l),conla subescalaTotal Hostilidad del BDHI 0.44(p< 0.01),conla subescala

Motor de BDHI 0.45 (p<0.0I),ycon la subescalade Conciencia de Ira de ASR 0.63

(p<0.00l).En los análisis de regresiónpara estasmedidasencuentran que los efectos

principales para la estabilidad de la autoestima surgen para Novaco Anger Inventory

F(í/42)=5.92 (p<0.2),ademásde para otras escalasde ira y hostilidad. Interacción

de Estabilidad x Nivel de Autoestima en Novaco Anger Inventory F(l/41)=4.08
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(p<0.05).

Entre las relacionesque pueden aparecercon medidasde deseabilidadsocial,

el autor Novaco(1977) no encontró correlaciones significativasentre Al y la escalade

deseabilidad social Crowne-Marlowe Social Desirability Seale,en una muestra de 34
sujetos con predisposición a la ira y 16 pacientes psiquiátricos. En cambio Biaggio

(1980) encontró correlacionessignificativas, no muy altas entre estas dos escalas

(r=-0.26,p <0.01)y Kernis, Granneman y Barclay (1989) encuentran también una

correlación significativa entre las dos escalas(r=-0.54,p <0.001).

El estudiode Holroyd y Gorkin (1983) con 35 varonesde edadesentre 18 y 22

años para ver la relación entre la Al y reactividad cardiovascularen interacción con

un role-play social, encontraron que los sujetos con bajas puntuaciones en Al

manifestaronrespuestasmásaltasen tasacardiaca(M=86.21)que los sujetoscon altas

puntuaciones en esta escala (M=75.67), y también los sujetos con más bajas
puntuaciones en la escala manifestaron respuestas de presión sistólica más altas

(M= 133.77)con respecto a los que obtuvieron puntuacionesmás altas (M 114.07).

Fernández-Abascal,Martín y Roa (1990) en una muestrade 314 universitarios

(242 mujeresy72 hombres,M=22.Saños)que cumplimentaron el Novacoyel STAXI,

las correlacionesde la escalaNovaco con la escalaSTAXI fueron para hombrescon:

T-Anger 0.55 (p<O.00l),T-Anger/T 0.38 &<0.001), T-Anger/R 0,47 (p<0.00l),

AX/ln -0.28 (p<O.OS),AX/Out 0.31 (p<O.Ol), AX/EX 0.38 (p<O.00l),y no se
relacionó con AX/Con. Para mujeres con: T-Anger 0.43(p<0.001),T-Anger/T 0.17

(p<0.01),T-Anger/R 0.48(p < 0.001),AX/In -0.23 (p< 0.0Ol),AX/Out 0.20(p<0.01),
AX/EX 0.27(p<0.00l),ycon AX/Con no correlacionó. Para la muestra total con: T-

Anger 0.45(p <0.00l),T-Anger/T 0.21 (p< 0.00l),T-Anger/R 0.47(p<0.00l),AX/In

-0.24(p<0.00l.),AX/Out 0.22(p<0.OOlty AXIEX 0.29 (p<O.OOl).

1.1.17.PARANOID IDEATION SUBSCALE (PAR) OF THE SCL-90

El SCL-90 de Derogatis, Lipman y Covi (1973) es una escala de tasas de

autoinforme clínico compuestade 90 elementos.Los sujetos sevaloran ellos mismos

en cada elemento usandouna escalade cinco puntos que va de “0”(no en absoluto)
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a “4” (extremadamente fastidiado por las sensaciones,pensamientos o acciones

descritas).En el SCL-90 una de las nuevedimensiones de síntomases hostilidad.

La puntuación en la escalade Hostilidad esla suma de la puntuación en cada

elemento. Los autores incluyeron los elementos de hostilidad en esta escala por

considerar que es de una influencia importante al tomar decisiones clínicas. Los

elementosde la escalade Hostilidad reflejan pensamientosy sensacionesacercade

hostilidad y accioneshostiles.

SegúnWeidner, Sexton,McLellarn, Connor y Matarazzo (1987,p. 138) “esta

escalamide desconfianzade otros o una basede cinismo hacia la gente en general”.

Datos normativos

:

Weidner, Sexton,McLellarn, Connor, Matarazzo (1987,p. 139) aplicaron esta

escalaa una muestrade 182 mujeres y 170 hombres (los hombres M=36.9 años,las

mujeresM=36.44años),en los hombresM=48.lOySD=l l.49,yen mujeresM=46.94

y SD=ll.07.

Fiabilidad

:

Derogatis, Rickels y Rock (1976) aportan un valor de 0.84 para una muestra

de pacientesexternos.

Weidner, Sexton,McLellarn, Connor y Matarazzo (1987)al año de seguimiento

una correlación test-retestde 0.59para hombres y 0.54para mujeres (p <0.001).

Validez

:

La relación entre la escalade Hostilidad SCL-90y varias medidasde hostilidad
del MMPI va desde una correlación de 0.41 hasta0.68 (Derogatis, Rickels y Rock,

1976).

Weidner, Sexton,McLellarn, Connor y Matarazzo (1987) aplicaron esta escala
PAR junto con la escala Jenkins Activity Survey forma C a una muestra de 182
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mujeres y 170 hombres(los hombresM=36.9años, las mujeresM=36.44años) en un

estudio diseñado para examinar la relación entre hostilidad y conducta Tipo A y

lípidos en plasma y lipoproteinas, el estudio tuvo un año de seguimiento. La

correlación entre las puntuaciones del JAS y el PAR fue en varones de sólo 0. 18

(p<0.05)y en mujeresde 0. 10. En el estudio seencontró una interacción entre Tipo

A y Hostilidad significativa con plasmatotal y LDL colesterol r(168)=0.21(pO.OOS),

y r(168)=0.23 (p=O.OO3) para hombres; r(180)=0.16 (p~O.OO3) y r(180)=0.16

(p=O.OO3) para mujeres. La interacción Tipo A y Hostilidad se relacionó

significativamente con niveles de plasma total y LDL colesterol en hombres

(0.16<r< O.Z3p<0.005),perono en mujeres(0.12<r< 0. Isp<0.12).Laspuntuaciones

solas de Hostilidad estuvieron marginalmente relacionadas a una elevación de

colesterol total en plasmasólo en mujeresr=0. 15 (p=O.OS3).Susconclusionesfueron

que “el Tipo A de conducta y hostilidad están conjuntamente relacionados con una

elevación de lípidos en plasma en adultos jóvenes” (Weidner, Sexton, McLellarn,

Connor y Matarazzo, 1987,p. 143).

1.1.18.PROFILE OF MOOD STATES

Desarrollada por McNair, Lorr y Dopp]eman (1971), fue originalmente

diseñadapara medir la fluctuación de los estadosafectivosde pacientes psiquiátricos

en respuestaa corto plazo a una psicoterapia y terapia de drogas.

Profile of Mood States consta de 65 adjetivos. El grupo original de adjetivos

fueron aquellos en los que un grupo de psicólogoscoincidieron en que eran exactas

unas descripcionesde seis dimensioneshipotetizadas de humor. Una serie de análisis

factoriales confirmaron la presenciade los seis estadosde humor distintos.

Los 65 adjetivos son tasados por los sujetos en una escalade 5 puntos en
términos de como cadaadjetivo describesu humor. La escalava de “no en absoluto”

a “extremadamente”.El instrumento mide seis dimensiones de humores: Tensión o
Ansiedad, Depresión o Abatimiento, Ira u Hostilidad, Vigor o Actividad, Confusión

o Aturdimiento, y Fatiga o Inercia. Cada dimensión o subescalase puntúa sumando
las puntuacionespara cadasubgrupo,que constade 7 a 15 adjetivos.
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Dependiendo de las instruccionesque se les da a los sujetos Profile of Mood

Statespuede ser una medida de estado “cómo se siente ahora”,una medida de rasgo
“cómo se siente generalmente”,o algo intermedio “cómo se ha sentido a lo largo de
la última semana,incluyendo hoy”.

Datos normativos

:

Dimsdale, Hackett, Block y Huntter (1978, p. 581) aportan datos normativos

para 109 pacientes (99 hombres y 10 mujeres) presentadospara caterización en el

Hospital General de Masachusetts, las medias y desviaciones típicas para las
subescalasde Profile of Mood States fueron: Tensión M= 11 y SD=6.8,Depresión

M=7 y SD=7.6,IraM=4 y SD=6.2,VigorM=14 y SD==5.9,FatigaM=6 y SD=6.1,

y Confusión M=6 y SDz~4.2.

Fiabilidad

:

Se encuentraun coeficiente de fiabilidad con la fórmula Kuder-Richarson-20

para las seissubescalasde 0.84a 0.95con dos muestrasde pacientespsiquiátricos,en
test-retest con pacientes psiquiátricos en un período de 20 días la fiabilidad de las

escalasestuvo entre 0.65 y 0.74 y para un período de 9 semanasentre 0.43 y 0.53

(véaseMatthews, Wesley y Cottington, 1985).

MeNair y Lorr (1964) en un estudio con pacientes psiquiátricos encontró con

la misma fórmula un coeficiente para la subescalade Ira de 0.90; para medidas

tomadas antes y después de 4 semanas de psicoterapia con pacientes externos, la

fiabilidad de la subescalade Ira fue de 0.68.

Validez

:

McNair y Lorr (1964)encontraronunacorrelación de la puntuaciónen el factor

de Ira con las puntuacionesen los otros factores de 0.57para Tensión, 0.62 para

Depresión, -0.26para Vigor, 0.46para Fatiga, y 0.46para Confusión.

Jenkins,Stanton,Klein, Savageauy Harken (1983) llevaron a cabo un estudio
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con 204 hombres con edades entre 33 y 69 años (M=53.4 años) que estaban

esperando cirugía coronaria de bypass,entre los cuestionariosse incluyó Profile of

Mood States, los resultados en cuanto a la subescalade Ira-Hostilidad mostraron

correlación con la presencia-frecuenciade angina ocasionadapor una emoción 0.162
(p<0.15),yduranteel descanso0.188(p<0.05),perono la ocasionadapor el ejercicio.

Dimsdale, Hackett, Block y Huntter (1978) en un estudio con 109pacientes(99

hombres y 10 mujeres) presentadospara caterización en el Hospital General de

Masachusetts obtuvieron las siguientes correlaciones de la escala Profile of Mood

States:Tensión con Tipo A (JAS) 0.28 (p<0.005),Depresióncon Tipo A (JAS) 0.18

(p<0.0O8),eIra con Tipo A (JAS) 0.19(p<0.OO>l).

1.1.19.RAT1NG OF STATEMENTS LIST (RSL)

Rating of Statements List (Van Dijí, 1975) está compuesta de 69 elementos

diseñados para medir rasgos de personalidad relevantes a enfermedades

psicosomáticas.

Los elementos fueron extraídos de descripciones psicosomáticasclínicas de

pacientes con infarto de miocardio y asma que residían en Netherlands (Van Dijí,

1975, 1982).

La RSL contiene seis variables que fueron sacadasdel análisis factorial de las

respuestas a los 69 elementos. De estas seis dimensiones una es de

Agresividad/Hostilidad con 9 elementos,sedenominaRSL-FI con unaspuntuaciones

en el factor por encima de 0.40.La puntuación de las personasen esta escalaRSL-FI

indica la extensión de sussentimientos y pensamientosagresivosy hostiles.

Tiene una escalade tres puntos donde se respondea cada afirmación como

muyconsiderablemente”descriptiva de él, “no en absoluto” descriptivade él, o en un
nivel de descripción “intermedio”. Las tasas se suman para obtener una puntuación

total.

No hay datos sobrefiabilidad.
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Validez

:

En el estudio de Van Dijí (1982) donde aplicó la RSL-FI en tres fasesde
tiempo distintas a hombresque habían tenido infarto de miocardio y hombres sanos,

obtuvo en los tres tiempos que los hombresque habían tenido infarto de miocardio
tuvieron puntuaciones más altas en esta escala que los hombres sanos del grupo

control. Las mediasy desviacionestípicas fueron en el primer grupo con 102pacientes

con infarto de miocardio que no estabaningresadosen hospital y 102 hombressanos,

las mediasy desviacionestípicas fueron respectivamenteM =-51.5, SD= 108.4y

M=-74.9,SD=105.9.EIsegundogrupoen el tiempo fue de 98 pacienteshospitalizados

que habían tenido el infarto unas 2 a 6 semanasantes de rellenar la prueba y 98
hombressanos,las mediasy desviacionestípicas respectivamenteM=-56.0,SD=112.8

y M=-89.2,SD=86.3.Por último el tercer grupo de las mismascaracterísticasque el

segundoen cuanto a control de tiempo desdeel infarto y estanciaen el hospital con

63 pacientes y 63 hombres sanos,las mediasy desviaciones típicas respectivamente
M=-47.7,SD=106.2y M=-93.9,SD=95.2(Van Dijí, 1982, Pp. 205-207).

En un estudioanterior Van Dijí (1978) (véase Van Dijí, 1982) encontró que36

hombres Tipo A medidos con entrevista y que completaron el RSL, puntuaron

significativamente más alto en RSL-Fl que29 hombresTipo B.

1.1.20.REACTION INVENTORY (Rl)

Fue desarrollado por Evansy Stangeland(1971) como un instrumento clínico

para identificar en los individuos los estímulos específicos de las situaciones que

resultan en ira.

Consta de 76 elementos que fueron seleccionadosde manera intuitiva, cada

autor seleccionóo escribió 100 elementos para el inventario, los 76 que aparecieron

en ambas listas fueron los seleccionadospara el Reaction Inventory.

Se responde a una escala tipo Likert de cinco puntos que va de “no en

absoluto” a “muchísimo” dependiendodel grado de ira que provocaríala situación. La

puntuación es la suma de las respuestasa cadaelemento.
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Datos normativos

:

Existen datos normativosen el trabajo de Biaggio (1980) para una muestra de

estudiantes universitarios de 72 hombres y 78 mujeres, la media para hombres

M=229.13y SD=43.55,paramujeresM=230.79ySD=37.49y para el total M =229.99

y SD=40.38no existiendo diferencias entre sexos(Biaggio, 1980, p. 293).

En el trabajo de Yuen y Kuiper (1991,p. 176) con 65 estudiantes (40 hombres

y 25 mujeres), la media del grupo fue M=238.26y SD=46.24.

Fiabilidad

:

La fiabilidad fue de un promedio de 0.46de correlación elementos-test,y una

estimada consistenciainterna de 0.95(Evans y Stangeland, 1971).

Un test-retest de un intervalo de dos semanas en una muestra de 60
universitarios fue de 0.70(Biaggio, Supplee y Curtis, 1981).

Validez

:

La correlación de Rl con el Buss-DurkeeHostility Inventory (BDHI) para dos

muestras fue de 0.52y0.S7ambassignificativasal p<0.0l(EvansyStangeland,1971).

Una rotación ortogonal por método varimax de respuestasmostró 10 factores con

cantidadessuperioresa 0.50,Evansy Stangeland (1971,p. 414) concluyeron que el
gran número de factores identificados en el Rl demostró que “hay numerosos

estímulos específicosde situaciones que producen ira y de este modo conductas

agresivas”.

Otros datos son los aportados por Biaggio (1980) en una muestra de 72

hombres y 78 mujeres estudiantesde una clasede Introducción a la Psicología,a los

que seles aplicó el Buss-DurkeeHostility Inventory (BDHI), Novaco Anger Inventory

(Al), Anger Self-Report (ASR) y Reaction Inventory (Rl) y la escalade deseabilidad

social Crowne-MarloweSocial Desirability Scale(SD). Las correlacionessignificativas

entre Rl y las demás escalasfueron con: Al 0.82 (p<O.Ol),BDHI Hostilidad Total

0.45 (p<O.Ol), BDHI Irritabilidad 0.40 (p<0.Oí),ASR Conocimiento de Ira 0.43
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(p<0.0l), y Deseabilidad Social -0.29(p<O.Ol). El análisis factorial produjo cinco

factores,Rl puntuó en el cuarto junto con Al, con puntuacionesaltas.

En relación con medidas de conducta Biaggio, Supplee y Curtis (1981) no

encontraron relación entreRl y role-play a circunstanciasprovocando ira, ni tampoco
con respuestasde conductanciade la piel y presión sanguíneatomadas despuésdel

role-play, ni con autoinformesde conductasimaginadasde circunstanciasproduciendo

ira.

Yuen y Kuiper (1991) con 65 estudiantes (40 hombres y 25 mujeres),
encuentran las siguientes correlaciones entre esta escala y las de Tipo A: 0.52

(p<0.0Ol)conSurveyofWork StylesyO.47(p<0.00l)conFraminghamType A Seale,

no se relacionó significativamente con Jenkins Activity Survey(forma T).

1.1.21.PEDIATRIC ANGER EXPRESSION SCALE (PAES)

Pediatric Anger Expression Scale (PAES) de Jacobs y Blumer (1985, véase

Jacobs,Phelps y Bohrs, 1989), fue desarrollada con el mismo modelo de la AX

(Spielberger,Johnsony Jacobs,1982; Spielberger,Johnson,Russell,Crane, Jacobsy

Worden, 1985) (véase Jacobs,Phelps y Bohrs, 1989).

Pediatric Anger Expression Scale es una medida de autoinforme de 10

elementos de estilos de expresión de ira en niños. Es una medida de rasgo. Cada

elemento esestructurado en una tasa de frecuenciasa las que se respondesegúnla

forma específicade expresióncuandoellos estánairados o muy airados en una escala

de tres puntos: “1 “(casi nunca), “2” (algunasveces),y “3” (a menudo).

Los 10 elementos de la PAES forman dos factores, Ira Hacia Dentro e Ira
Hacia Fuera, consecuentescon la estructura factorial de la AX (Spielberger, Jacobs,

Russell y Crane, 1983; Spielberger y cols., 1985). La subescalade Ira Hacia Fuera

consta de cinco elementos, el peso de los elementos va de 0.64a 0.75, el rango de

correlacioneselemento-total va de 0.47a 0.56,con un coeficiente de fiabilidad alpha
de 0.74.La subescalade Ira Hacia Dentro también constade cinco elementos,el peso

de los elementosva de 0.39a0.77,el rango de correlacioneselemento-total va de 0.33
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a 0.52con un coeficiente de fiabilidad alpha de 0.67 (Jacobs,Phelps y Bohrs, 1989,

p. 60).

En un estudio posterior a la construcciónde estaescalaoriginal Jacobs,Phelps

y Bohrs (1989) añadencincoelementosadicionalesparavalorar un Estilo de Reflexión

de Ira. Estos cinco elementos fueron adaptados del Coping Skills Inventory (véase

Jacobs,Phelps y Bohrs, 1989). En este mismo estudio los autores a una muestrade

284 (120 varonesy 164 hembras) de cuarto y quinto grado, les aplicaron esta última

versiónde la PAES,junto con la Pediatric Anxiety Scale(PANX) y la Pediatric Anger

Scale (PANG) de los mismos autores y construidas de forma similar al State-Trait

Anxiety Inventory para niños, también se les aplicó la Hunter-Wolf A-B Rating Seale

(HWAB), el ClassmateBehavior Checklist (CBC) y a los maestrosse les pidió que

completaran el Matthews Youth Test for Health (MYTH) y el Teacher’s Student

Rating Form (TSRF).

Los resultadosobtenidos muestrancuatro factores: Ira Hacia Fuera, Control

de Ira, Reflexión de Ira y Supresión de Ira que aportan datos normativos de esta

muestra para cada subescala.Ira Hacia Fuera, Control de Ira, Reflexión de Ira, y

Supresión de Ira, en mujeres fueron M=8.34 y SD=2.52, M=6.27 y SD=l.59,

M=l0.39 y SD=2.21,y M=3.95y SD=1.18respectivamente;y en hombresM=9.24

y SD=2.44, M=6.21 y SD=1.63, M9.M y 5D2.46, y M3.75 y SDl.27

respectivamente,siendo las diferencias significativas(p<0.0l)en cuanto a sexoen las

subescalasde Ira Hacia Fuera y Reflexión de Ira (Jacobs,Phelpsy Bohrs, 1989,p. 62).

El coeficiente de fiabilidad y la correlación elemento-total mostró los

siguientesdatos:para Ira HaciaFueraunascorrelacioneselemento-total de 0.44a 0.58

con un alpha de 0.74,paraControl de Ira correlacioneselemento-total de 0.47a 0.52

con un alphade0.68,paraReflexión de Ira correlacioneselemento-total de 0.29a 0.50

con un alpha de 0.63,y para Supresiónde Ira de 0.50con un alpha de 0.67.

La validez de la escala PAES fue examinada con correlaciones entre las

puntuacionesdel PAES y las otras medidas,un total de 76 correlacionessecalcularon

para cada sexo,y el número de correlaciones significativas fue de 25 para mujeres y
21 para hombres al nivel p<O.O5.
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Las intercorrelaciones de los factores fueron similares para ambos sexos,Ira

Hacia Fuera correlacioné negativamentecon los otros tres factores. Control de Ira,

Reflexión de Ira y Supresión de Ira correlacionaron positivamente.

Las correlacionesde cada factor con las otras medidas fueron: correlaciones

altas entre Ira Hacia Fuera y rasgode ira y ansiedadpara hombres y mujeres (para

rasgo de ira 0.71, p<0.00l en mujeres y 0.74, p’CO.00l en hombres). También
correlaciones positivas notables entre Ira Hacia Fuera y el Tipo A (HWAB) para

hombres y mujeres (0.52, p<O.OOl en hombres y 0.44, p<O.OOI en mujeres).

Correlaciones negativas de Control de Ira, Reflexión de Ira y Supresión de Ira en

hombres y mujeres con el MYTH y HWAB.

1.1.22.S-R INVENTORIESOF HOSTILITY

S-R Inventories of Hostility de Endíer y Hunt (1976), fueron desarrollados

para separar la contribución de personas, situaciones y respuestasa la varianza
observada en la conducta. En estos instrumentos agresión y hostilidad son

consideradoscomo sinónimos. Se han desarrollado dos formas de inventario con la
misma estructura, la primera forma H-YU-65-A y la segunda11-1.11-65-A.

Cada inventario contiene 14 situaciones describiendo provocacionesde ira,

sucesosde frustración personal y sucesosde frustración interpersonal. Para cada

situación el sujeto tasa 10 modos de respuestadiferentes,estos modos de respuestas

incluyen reaccionesfisiológicas,reaccionesextrapunitivasa la frustración y reacciones

intrapunitivas, cada respuesta tiene una escala de cinco puntos que va de “no en

absoluto” a “muchísimo”. El formato proporciona una página para cada situación,

descrita en la cabecera,y la lista de los modosde respuestacon una escalasiguiendo

a cada una. Se obtienen en total 140 respuestas.

Las situaciones fueron seleccionadasde un rango de situaciones que eran

familiares para una muestra de estudiantes universitarios. Varias se tomaron de la

muestra utilizada por Hunt, Colo y Reis para evocar ira. Algunas representanlo que

Rosenzweigconsiderócomocircunstanciasde frustración personal y otras representan

frustración interpersonal (véase Endíer y Hunt, 1976, p. 290).
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Fiabilidad

:

Endíer y Hunt (1976) con una muestra de estudiantesuniversitarios a los que

se les aplicó las dos formas del inventario, a dos muestras la forma H-YU-65-A con
45 hombres y 73 mujeres de la Universidad de York y 38 hombres y 23 mujeres de la

Universidad de Colorado; a otras dos muestras la forma H-UI-65-A con 98 hombres

y 91 mujeresde la Universidadde York y 83 hombresy 48 mujeresde la Universidad

de Illinois; obtuvieron una alta fiabilidad, para la forma H-YU-65-A los coeficientes

alphaspara las 14 situacionesy los 10 modos de respuestasfue en todos de 0.80y 0.90

exceptopara la situación 3 en los hombresde York, de alpha 0.72;para la forma H-

UI-65-A estuvieronen el 0.80y0.90exceptola situación 1 en las mujeresde York que

fue 0.75,y en las mujeres de Illinois la misma situación 0.61.

La proporción de varianza aportada por personasfue más alta para hombres

que para mujeres, excepto en el caso de la muestra de Illinois, y la varianza aportada
por situaciones tendió a ser más baja para hombres que para mujeres. Las

proporcionesde varianza aportadaspor las otras fuentes fueron similares para ambos

sexos.

No hay datos de validez de estas escalas.

1.1.23.STATE-TRAIT ANGER EXPRESSION INVENTORY (STAXl)

Desarrollado por Spielberger, Jacobs, Russell y Crane (1983), Spielberger,

Johnson,Russell, Crane,Jacobs y Worden (1985) y Spielberger,Krasner y Solomon
(1988), consta de 44 elementos a los que se respondecon unapuntuación que va de
“l”(no en absoluto) a “4”(mucho) en la primera parte yde “1”(casi nunca) a “4”(casi

siempre) en la segunday terceraparte, con 8 escalasde valoración:

1.- 5-Anger : Estado de Ira

2.- T-Anger : Rasgo de Ira

3.- T-Anger/T : Temperamento Airado o de Ira

4.- T-Anger/R : Reacción Airada o de 1ra

5.- AX/Con : Control de Ira

6.- AX/Out tira Hacia Fuera



ELABORACION Y CONSTRUCCION DE UN INSTRUMENTO 171
DE MEDIDA DE FACTORES DE RIESGO EMOCIONALES

7.- AX/In :1ra Hacia Dentro

8.- AX/EX : Expresión de Ira

El primer paso en la construccióndel inventario fue construir una escalapara

medir estadoy rasgode ira y paraello formularon lasdefiniciones de esosconstructos.
“Estado de ira” fue definido como “un estado o condición emocional que consta de

sensacionessubjetivas de tensión, enojo, irritación, furia y rabia, con activación
concomitanteo arousal del sistemanerviosoautonómico” (Spielberger,Jacobs,Russel

y Crane, 1983,Pp.166-167).“Rasgode ira” fue definido en términosde “las diferencias
individuales en la frecuencia en la que se experimenta estado de ira a lo largo del

tiempo” (Spielberger y cols., 1983, p. 167).

Se construyó para la escala preliminar de Rasgo de Ira un grupo de 22

elementos,algunosadaptadosdel BDHI, otros de medidasde ira y hostilidad y otros
nuevosformulados expresamente.Estecuestionario fue aplicado a unamuestra de 146

universitarios,fueron seleccionadoslos 15 elementosque correlacionaronmásalto con

los demásy con bajacorrelación con medidasde ansiedady curiosidad. El coeficiente

alpha fue para esos 15 elementos0.87para ambos sexos.

Paradesarrollar la escalade Estado de Ira seconsultó el Roget’sInternational

Thesaurus (1977,véaseSpielbergery cols., 1983) y varios diccionarios estándarpara

identificar sinónimosy modismosque identificasen ira. Seconstruyeron20 elementos

de acuerdoa su definición de trabajo. Esos20 elementosjunto con los 15 de la escala
de Rasgo seadministraron a 270 reclutas de la marina de guerra. Permanecieron15

elementos de Estado con las correlaciones más altas entre ellos y las más bajas con

ansiedad y curiosidad. Todos los elementos que permanecieron tuvieron una

correlación de 0.35o más alta para ambossexos.Intentaron reducir la escalaa menos
elementosy seeliminaron los que más alto correlacionabancon la escalade ansiedad

y los que menos correlacionaban con los demás y quedaron 10 elementos para la.

escalade Estado y 10 elementos para la escalade Rasgo.Las correlacionesentre los

10 elementos y los 15 de las escalasde Estado y Rasgo en la muestrade reclutas y en

una nueva muestra de universitarios oscilaron entre 0.95 y 0.99.

Se investigó la estructura factorial de los 10 elementos de cada escala en 280

estudiantesuniversitarios (95 hombres y 185 mujeres) y 270 reclutas de la marina de
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guerra (198 hombresy 72 mujeres),estasescalasfueron administradascomoparte del

State-Trait Personality Inventory (véase Spielberger y cols., 1983, p. 172). Los
resultados fueron los siguientes: la escalade Estado apareciópara medir ira como un

unitario estado emocional que varíaen intensidad,en la escalade Rasgoaparecieron

dos factores con cuatro elementos cada uno, a los que se les llamó Angry
Temperament (T-Anger/T) y Angry Reaction (T-Anger/R). T-Anger/T describe

diferencias individuales en la disposición para expresarira, sin especificar ninguna
circunstancia provocante y T-Anger/R describerespuestasde ira en situacionesque

implican frustración y/o evaluacionesnegativas.

Hasta aquí la construcciónde la escalade Estado y Rasgo de Ira State-Trait

Anger Scale (STAS). Para la construcción de la escalade Expresión de Ira (AX)

primero los autores definieron ira hacia dentro y hacia fuera (Spielberger, Johnson,

Russell, Crane, Jacobs y Worden, 1985, p. 14) “Anger-in se refiere a como son

experienciadasa menudo las sensacionesde enfado pero no expresadas”,“Anger-out

serefiere a la extensiónen que un individuo seimplica enconductasagresivascuando

son motivadas por sentimientos de enojo”.

Para valorar diferencias individuales en expresión de ira como un rasgo de

personalidady de acuerdoa su definición de trabajo, reunieron 33 elementos,algunos

de ellos fueron adaptados de Anger Self-Report Scale y del Buss-Durkee Hostility

Inventory y otros de un autoinforme desarrollado por Baer, Collins, Bourianoff y

Ketchel para medir factores de personalidad en hipertensión esencial y otros

elementos fueron enteramente escritos nuevospara valorar diferentes puntos a lo

largo de la dimensión de expresión de ira (Spielberger, Johnson, Russell, Crane,

Jacobsy Worden, 1985, pp. 14-15).

Los 33 elementos se aplicaron a 1114 estudiantes preuniversitarios (634

hombresy 480 mujeres). Despuésde variosanálisis factoriales se extrajeron los que

aparecieron en un dos-factorsolución que fue relativamente invariante para hombres
y mujeres y les llamaron Ira/Hacia Dentro e Ira/Hacia Fuera en las bases del

contenido de los elementos de cada factor, en este análisis factorial surgieron tres

elementosque estarían relacionadoscon el control de ira y tuvieron pesosparecidos
en las dos subescalas,se incluyeron como una región media del continuo ira hacia

dentro y hacia fuera. La seleccióndel conjunto final de 20 elementos para la escala
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AX se basóen un análisis de los elementos y correlacionesde estos con las escalas.

Se seleccionaron 8 elementos para la escala AX/In (Ira/Hacia Dentro) con altas
cargasen este factor de 0.58a 0.72e insignificantesen AX/Out. De la mismamanera

8 elementos para AX/Out (Ira/Hacia Fuera) con cargasen el factor de 0.44 a 0.72
(las correlaciones estánindicadas en el apartado de fiabilidad).

Continuaron desarrollando la escala y el último paso fue desarrollar una

medida de Control de Ira (Spielberger,Krasner y Solomon, 1988).El primer pasopara
desarrollar una medida de Control de Ira fue reunir un núcleo de elementos con

contenido apropiado. Se consultaron las definiciones del diccionario sobre control de

ira para escribirestos elementos.Usando los tres elementosde Control de Ira de los
20 elementos de la escalaAX como guía, se escribieron 17 elementos adicionales.

Estos 17 elementos de Control de Ira fueron administrados a 409 estudiantes

universitarios, junto con los 20 elementos de la escala AX que incluyó los tres

elementosoriginales AX/Con. Se hicieron análisis factoriales con los 20 elementosde

Control de Ira separadamentepara hombres y mujeres,los resultadossugirieron que

hubo un gran factor de Control de Ira y varios factores muy pequeños.Los elementos

con más altas cargas en el factor Control de Ira para hombres y mujeres se

seleccionaronpara los 8 elementos de la subescalaAX/Con. Dos de los originales
elementos de la escalaAX de Control de Ira estuvieron entre los elementos con más

carga en el factor, el tercer elementosfue incluido en la subescalapara proporcionar

continuidad con la escalaoriginal AX, aún cuandolas cargasde este elemento con el

factor AX/Con fueron más bajas que los otros elementos.

En orden a configurar la independencia del factor AX/Con, el grupo final de

24 elementos, 8 de cada subescalaAX/Con, AX/In y AX/Out, fue factorizado
separadamentepara hombres y mujeres, y apareció este factor AX/Con con sus 8

elementoscon un coeficiente alpha de 0.85para varonesy 0.84para mujeres. Con el

factor Control obviamente mitigando la Expresión de Ira, la escala AX/EX fue

redefinida para ajustar el control de ira, las puntuaciones AX/EX son computadas
restando la puntuación AX/Con del total de puntuaciones de AX/In y AX/Out y

añadiendouna constantede 16 queexcluyela posibilidad de una puntuación negativa
de AX/EX (Spielberger, 1988).
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Datos normativos

:

Spielberger, Jacobs,Russell y Crane (1983, pp. 174-179) aportan medias y

desviaciones típicas para la State-Trait Anger Scale (STAS) en 3000 estudiantes

preuniversitarios, 2500 reclutas militares, 1600 estudiantes universitarios y 1252

trabajadoresde 18 a 63 años.

Spielbergery cols. (1985,p. 18) aportan mediasy desviacionestípicaspara una

muestra de 1114 estudiantes preuniversitarios en la escala de Expresión de Ira

(AX/EX) y en sus subescalasde Ira Hacia Fuera y Hacia Dentro para ambos sexos.

Van Der Ploeg, Van Buuren y Van Brummelen (1985,pp. 188-189)aportan

media y desviación típica de pacientes con hipertensión esencial (N= 104) y grupo

control (N= 104) para la escalaEstado de Ira y Rasgode Ira y paralas dos subescalas

de Rasgode Ira (Temperamento y Reacción) y las dos creadaspor ellos en Estado de

Ira (Sentimiento y Expresión).

Kinder, Curtiss y Kalichman (1986,p. 655) con 42 hombres y 35 mujeres con

dolor crónico de espaldaaportan datos para Estado de Ira, Rasgo de Ira, Ira Hacia

Dentro y Hacia Fuera.

Kernis, Grannemann y Barclay (1989,p. 1016) con 21 hombres y 24 mujeres

estudiantes universitarios,aportan datos para Rasgo de Ira (M=21.42 y SD=4.85).

Zeidner (1990, p. 8) aporta datos normativos de 923 personasisraelitas, en

cuanto a sexo,raza, clasesocial y edad, para 8 elementosde la escalaRasgo de Ira.

Schill, Rainanaiah y Conn (1990, p. 673) para 65 sujetos (32 hombres y 33

mujeres) en Anger Expression Seale;las mediasy desviacionestípicas de Control de

Ira, Ira Hacia Dentro y Hacia Fuera, separadamentepara hombres y mujeres.

Gray, Jackson y McKinlay (1991, p.378) con 1709 hombres de 39 a 70 años

aportan datos para Anger Expression Scale(24 elementos) en Ira Hacia Fuera, Ira

Hacia Dentro, Control de Ira y Expresión de Ira.
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Fernández-Abascal,Martín y Roa (1990) en unamuestrade 314 universitarios
(242 mujeres y 72 hombres, M=22.5 años), aportan datos para todas las escalasy

subescalasdel STAXI, separadamentepara hombres y mujeres, y para la muestra

total.

Fiabilidad

:

El rango del coeficiente alpha para muestras de 3000 estudiantes

preuniversitarios,2500reclutasmilitares y 1600estudiantesuniversitarios y para 1252

trabajadores entre 18 y 63 años divididos en tres grupos de edad,va de 0.88a 0.95

para la escalade 5-Anger y de 0.81 a 0.92para la de T-Anger (Spielberger y cols.,

1983).

El rango del coeficiente alpha para una muestra de 11 14 estudiantes

preuniversitarios con la escalaExpresión de Ira (AX/EX) y las dos subescalasIra

Hacia Dentro (AX/In) e Ira Hacia Fuera (AX/Out) fueron de 0.73a 0.84, másaltos

para AX/In y algo más bajos para AX/Out. La correlación entre los 20 elementos

AX/EX fue de 0.14a 0.56(M =0.33).En la escalaAX/In tuvieron una media de 0.53

y en la escalaAX/Out 0.43,y las correlaciones AX/In y AX/Out con AX/EX fueron

moderadamente altas, AX/In con AX¡EX para hombres -0.83 y para mujeres -0.70

(p<0.001),AX/Out con AX/EX para hombres 0.58y para mujeres 0.64(p<0.00l),

y AX/In con AX/Out fue prácticamente cero -0.07 y 0.04 y no significativas

(Spielberger y cols., 1985).

Para 409 estudiantes universitarios (Spielberger y cols., 1988) aportan unos
coeficientesalpha para la escalaAX/Con de 0.84para hombresy 0.85para mujeres,

para AX/Out de 0.77 y 0.77respectivamentey para AX/In de 0.73 y 0.74.

Gray, Jackson y McKinlay (1991) con 1709 hombres de 39 a 70 años aportan
un coeficiente para la escala Anger Expression (24 elementos) de 0.75para AX/In,

0.69 para AX/Out, 0.84para AX/Con y 0.80para AX/EX.

Validez

:

Spielbergery cols. (1983) para comprobar la validez de las escalasde Estado
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y Rasgo de Ira (STAS), lo administraron a 280 universitarios y 270 reclutas de la

marina de guerra que completaron también el T-Anxiety, T-Curiosity, Eysenck

Personality Questionnaire (EPQ) y las medidas de hostilidad: Buss-DurkeeHostility

Inventory (BDHI), Cook-Medley Hostility (Ho) Scaley Overt Hostility (Hv) Scalede

Schultz. Las correlacionesmásaltas fueron las de la escalaT-Anger con la puntuación

de Hostilidad Total del BDHI y con la escala Ho de 0.43 a 0.73 (p<O.00l).Las

correlacionesde T-Anger y 5-Angercon las escalasde Estado y Rasgo de Ansiedad

y Curiosidad y con las escalasdel EPQ fueron moderadas,estando las significativas

en el rango de r=-0.11 (p<0.05)(Temperamento Airado en hombres con Estado de

Curiosidad) a 0.63 (p<0.001)(Estado de Ira con Estadode Ansiedad en ambossexos

por igual).

Realizaron un análisis factorial con los 10 elementosde T-Anger, 10 elementos

de T-Anxiety y 10 elementos de T-Curiosidad, la puntuación total de T-Anger, la

puntuación total del BDHI y la de las subescalas,y las puntuaciones totales de Ho,

liv, T-Anxiety y T-Curiosidad, y se considerarontres, cuatro y cinco factores.En la

consideración de los tres factoresprincipales: el primero fue claramenteun factor de

“ira-hostilidad” dondeT-Anger y la puntuación de Hostilidad Total del BDHI fueron

las más altas, las escalasHo y Hv, todos los 10 elementos de T-Anger y todas las

subescalasdel BDHI exceptola de Culpabilidad tuvieron también puntuacionesaltas.

El segundofactor sellamó “rasgode ansiedad”dondeestuvieronla escalaT-Ansiedad,

Ho y las subescalas del BDHI de Culpabilidad, Resentimiento, Irritabilidad y

Sospecha.El tercer factor definido primeramentepor la escalaT-Curiosidad,con una

segundapuntuación negativa en T-Ansiedad fue llamado “rasgode curiosidad”. Los

resultadosde los cuatro factoresprincipales mostraronque los factoresII y III fueron

similares al segundoy tercero en el tres-factor principales, y el primer factor de los

tres factoresprincipalesaquí apareciódividido en dos en “ira” ocupando el 1 factor y

“hostilidad” ocupando el IV factor. La puntuación total de T-Anger y la mayoríade

los elementos individuales de T-Anger tuvieron altaspuntuacionesen el factor 1, y el

factor IV fue definido por la puntuación de Hostilidad Total del BDHI, todas sus

subescalasexcepto Culpabilidad y por la puntuación total Ho. La mayoría de los

elementosT-Anger tuvieron puntuacionessecundariasen el factor “hostilidad” y varias

de las subescalasdel BDHI lo hicieron en el factor “ira”.

En el estudio de la construcción y validación de las escalasAX (Expresión de
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Ira) que seaplicó a 1114 estudiantes,Johnson (1984, véaseSpielbergery cols.,1985)

aplicó también las escalasde Estado y Rasgo de Ira, Ansiedad y Curiosidad (STPI)

y tomó medidasde presión sanguíneasistólicay diastólicay tasacardíacaa los sujetos.

Las correlaciones se establecieron separadamentepara hombres y mujeres: las

subescalasAX/In y AX/Out correlacionaron más alto con las medidas STPI que la

escala total de Expresión de ira AX/EX, AX/In y AX/Out con T-Anger de 0.24 a

0.58 (p<0.0Ol),AX/EX con T-Anger 0.14y 0.20(p<0.00l),T-Anger/T correlacionó
más alto con AX/Out 0.47y 0.50(p<0.0Ol)que con AX/In 0.12 y 0.16(p<O.Ol y

p < 0.00l),ycorrelacionesde la misma magnitud entreT-Anger/R y AX/Out y AX/In

de 0.24a 0.34(p<O.OOl).

Las correlacionespara las tres medidasAX con las escalasde Estado y Rasgo

de curiosidad fueron esencialmentecero y hubo correlacionesno muy altas con Rasgo

de Ansiedad en las subescalasAX/Out y AX/In de 0.24a 0.30 (p<0.00l),en Estado

de Ansiedad también aparecieron algunas significativas en estas escalas de 0.10

(p<0.05)a0.28(p<0.00l),yparaAX/EX en Estadode Ansiedad fueron significativas

y negativas-0.12y -0.14(p.ct0.01).Lascorrelacionesfueron significativasAX/EX con

presión sistólica -0.45 y -0.30 (p<O.OOl), con diastólica -0.27 y -0.16 (p<O.OOl)

(hombres y mujeres); AX/In con presión sistólica 0.47y 0.27 (p <0.001)y diastólica

0.27 y 0.16 (p<O.OOl); y AX/Out con presión sistólica -0.13 y -0.13 (p<O.Ol) y

diastólica -0.09(p<0.01)(para hombres). Paraclarificar la naturaleza de la relación

entre AX/In y presión sanguíneadividieron los sujetos en cinco grupos en las bases
de sus puntuaciones de AX/In y de AX/Out. La presión sistólica fue más alta para

los estudiantesde ambossexosque tuvieron puntuacionesmás altas en AX/In. Hubo

una tendencia con puntuacionesaltas en AX/Out se obtuvo menor presión sistólica.

Los resultados con presión diastólica fueron semejantesy en general los hombres

fueron consistentementemás altos que las mujeres en presión sistólica, y éstas en
presión diastólica.

Krasner (1986) (véaseSpielbergery cols.,1988)administró los 24 elementosde

la escala AX, la escala T-Anger, el JAS forma T y Bortner Rating Scale a 409

estudiantesuniversitarios. La relación entreTipo A de conducta con las medidas

T-Anger y AX fue similar para el JAS y Bortner Scale,pero más alta con la escala

Bortner. Basadosen la clasificación del JAS los estudiantesTipo A puntuaron más

alto que los Tipo 13 en la escala T-Anger y en la subescala AX/Out y
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significativamente más bajo en AX/Con. Se encontraron correlaciones significativas

entre AX/Con y T-Anger para hombres (-0.64) y para mujeres (-0.55). AX/Con

también correlacionénegativamentecon AX/Out para ambos sexos(-0.59hombres,

-0.58 mujeres). Correlaciones de las puntuacionesAX/In con AX/Out y AX/Con

fueron esencialmentecero para ambossexos.

Van Der Ploeg,Van Buuren y Van Brummelen (1985)con una muestrade 104

pacientescon hipertensión esencial (69 hombres y 35 mujeres) y 104 personascomo

grupo control (69 hombres y 35 mujeres) pasaron la versión holandesa de] STAS

(State-Trait Anger Scale)y del STAI (State-Trait Anxiety Inventory) llamadosDutch

State-Trait Anger Scale (STAS-D) y Dutch State-Trait Anxiety Inventory (STAI-DY).

El STAS-D da las puntuacionestotales de las escalasState-Anger(5-Anger) y Trait-

Anger (T-Anger), cada puntuación la dividen dentro de dos grupos, la de Rasgo
coincide con la versión original Trait-Anger Temperament y Reaction, pero ellos
dividen también la de Estadoen State-AngerFeeling y Expression.Los resultadoscon

la escala de Ira fueron: el nivel medio de 5-Anger en el grupo de hipertensos fue

significativamente másalto que en el grupo control (t=l.39,p<0.l0).Comparandolos

hombres hipertensosy el grupo control, el nivel medio de 5-Anger y T-Anger en el

grupo de hipertensos fue significativamente más alto que en el control en las dos

escalas(t= 1.33,p<O. l0).En cuanto al grupo de mujeres no aparecierondiferencias

significativas.Los resultadossubdividiendo las dosescalasen subescalas:en el grupo

total (hombres y mujeres) la media de State-AngerExpression fue significativamente

más alta en hipertensos (t= 1.30,p<O.10). En el grupo de hombres, los hipertensos

puntúan más alto en State-Anger Expression (t= 1.37, p <0.10)y en Trait-Anger

Temperament (t=1.75, p <0.05). Las demás diferencias de medias no fueron

significativas.

Knight, Ross,Collins y Parmenter (1985) en un estudio con 54 estudiantesde

Psicología(29 hombres y 25 mujeres) a los que aplicaron varias escalas,la escala
T-Anger correlacioné con el SAS 0.70 (p<0.001)y con Crowne-Marlowe Social

Desirability Scale -0.62(p<0.001).

Kinder, Curtiss y Kalichman (1986) en una muestra de 42 hombres (M=42.4

años) y 35 mujeres (M = 40.5años) con dolor crónico deespalda,selespasólas escalas

MMPI, el State-Trait PersonalityInventory (STPI) donde estánlas escalasde Estado
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de Ira y Rasgo de Ira ademásde Estado y Rasgode Ansiedad y Curiosidad, y el Anger
ExpressionScale (AX) (20 elementos) con las escalasde Ira Hacia Dentro e Ira Hacia

Fuera.Los resultadosmostraronque los hombrestuvieron puntuacionesrelativamente

altas en Estado y Rasgo de ira comparado con los datos normativos presentados

anteriormente por los autores de la escala.Las correlaciones con las demás escalas
fueron para hombres: 5-Anger con State-Anxiety 0.319 (p<0.05),T-Angercon Trait-

Anxiety 0.513(p< 0.001),AX/In con Trait-Anxiety 0.478(p< 0.0l),AX/In con S-Anger

0.409(p<0.0l),AX/In con T-Anger 0.590(p<0.00l),yAX/Out con T-Anger 0.590

(p<0.001);para mujeres:5-Anger con State-Anxiety 0.674(p<0.00l),T-Anger con 5-

Anger 0.516 (p< 0.01), AX/In no correlacionó significativamente, AX/Out con Hy

(escalade histeria del MMPI) 0.467(p<0.0l),AX/Out con 5-Anger 0.441 (p<O.Ol),

y AX/Out con T-Anger 0.530 (p<O.O1).

En los análisis de regresión para varonesT-Anger predijo puntuaciones del MMPI
significativamentecon Hs (hipocondríasis)beta=-0.492(p<0.05),con D (depresión)

beta=-0.416(p<0.lO)ycon Hy (histeria) beta=-0.510(p<0.05);yenmujeresAnger-

Out con Hy (histeria) beta=0.473(p<O.Ol).

Stoner y Spencer (1987) administraron la Anger Expression Scale (AX) (20

elementos) a 150 voluntarios de 21 a 83 años. Los dividieron en jóvenesadultos (21
a 39 años), edad media (40 a 59 años) y viejos ( 60 a 83 años). Se utilizaron las

puntuacionesde AX/In, AX/Out y Total AX. Se hizo un ANCOVA 3 (grupo edad)

x 2 (sexo) con nivel educacional comocovariante. Los resultados indicaron un efecto

principal significativo para la edad de los grupos F(2/143)=4.42(p<O.OS);para la

subescalade AX/Out los jóvenesadultosexpresaronsignificativamentemás ira hacia

fuera que el grupo de viejos (p<0.05). No se encontraron efectos principales

significativos para la variable AX/In. Para la puntuación total AX se encontró un

significativo efecto principal para la edad de los grupos F(2/143)=6.38 (p<O.Ol),y
diferencias significativas (p <0.05)entre los grupos de jóvenesy viejos y entre la edad

media y viejos. No hubo diferencias significativasentre los grupos de jóvenesadultos

y edad media. En cuanto a sexono seencontró ninguna diferencia en ningunade las

tres variables.

Krantz, Contrada, Lariccia, Anderson, Durel, Dembroski y Weiss (1987)

examinaron los efectosde varias drogas en el sistema nerviososimpático, entre otras

escalasseaplicó la forma de estadodel State-Trait PersonalityInventory. En la escala
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de STPI para la puntuación 5-Anger F=3.87(p<0.05)fue la tasade isoproterenol

significativamentela más alta M= 13.8y SD= 4.3, y no hubo diferencias significativas

entre placebo y propanolol. Las correlaciones entre 5-Anger y medidas de la SI

después de inyectar isoproterenol fueron -0.44 con habla rápida, -0.06 con

explosividad,-0.61 con rápido/acelerado, -0.60con corta latencia de respuesta,-0.57
con potencial de hostilidad, -0.45con competición verbal y -0.36con global Tipo A.

Engebretson, Matthews y Scheier (1989) en un estudio con 78 hombres
estudiantes universitarios (M= 18.9 años) a los que se les asignó a trabajar en una

tarea en distintas condiciones,se les aplicó la Anger ExpressionScale(20 elementos),

y construyeronuna puntuación de estilo de expresión de ira restando la puntuación
de la escalaAX/In de la puntuación AX/Out, un valor negativo indicó un estilo

predominante de AX/In y un valor positivo un estilo de AX/Out. Los sujetos
hostigadostuvieron más aumento en presión sistólica (M= 17.4 versus 7.1 mmHg),

diastólica (M=12.6 versus8.4 mmHg) y tasa cardiaca (M=5.7versus 0.8 latidos por

minuto) que los no hostigados.Los análisis de cambios en presión sistólica indicaron

que a lo largo de ambascondiciones hostigamiento/no hostigamiento,los sujetosque

se caracterizaron por expresar ira hacia fuera produjeron respuestasmás altas en

presión sistólica durante ambas tareas que los sujetos que se caracterizaronpor ira

hacia dentro (M= 14.3versus10.2mmHg) F(1/69)=3.93 (p=0.05). Sin embargohubo

circunstanciasen las que los sujetoscon ira hacia dentro fueran tan reactivoscomolos

de ira hacia fuera. Los sujetos quecaracterísticamenteexpresabansu ira hacia fuera

declinaron en reactividad cuando se les pidió escribir una evaluación negativa acerca

de un compañero molesto, y no declinó cuando se les pidió que fuera positiva

(M= 10.4 versus 17.3 en presión sistólica). Los sujetos que característicamente

mostrabanira haciadentro declinaron en reactividad cuando se les pidió escribir una

evaluación positiva acercade un compañero molesto y esta no decliné cuando se les
pidió que fuera negativa (M=8.4 versus 18.2en presión sistólica).

Milis, Schneidery Dimsdale (1989)en un estudiocon 40 hombresnormotensos

(M=32.5 años, SD=6) compararon la Anger ExpressionScale (AX) (20 elementos)

con la puntuación de Ira Hacia Fuera de la SI, en predecir reactividad a estresoresy

explorar una posible asociaciónentre expresión de ira y reactividad a los estresores.
Los resultadosde la EscalaAX fueron: AX/Out con Ira Hacia Fuerade la SI r=0.36

(p=O.O3),AX/Out con tasa cardíaca r=-0.40(p=0.Olj,AX/Out con norepinefrina
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r=-0.43 (p=O.Ol), AX/In con norepinefrina r=-O.36 (p=0.04), AX/EX con tasa

cardíaca -0.34(p=O.03),y AX/EX con epinefrina -0.43(p=O.Ol). Presión sistólica y
diastólica no se relacionó con la escala.

Kemis, Grannemann y Barclay (1989) a una muestra de 21 hombres y 24
mujeres universitarios aplicaron medidas de ira y hostilidad entre ellas Trait Anger

Scale(Rasgode Ira 10 elementos).Lascorrelaciones significativasobtenidascon Trait

Anger y las otras medidas fueron: con Novaco Anger Inventory 0.64(p<0.001),con

Hostilidad Total del BDHI 0.70 (p<O.OOl),con BDHI Motor 0.70 (p<O.OOl),con
BDHI Actitud 0.41 (p<0.0l),conASR Conocimiento de Ira 0.71(p<0.00l),conASR

Expresión0.44(p<0.0l),y Con Nivel de Auto-sensaciones-0.43(p<O.Ol).

En los análisisde regresiónparaestasmedidasencuentranque los efectosprincipales

para la estabilidad de la autoestima surgen para Trait Anger Seale F(l/42)=4.37

(p< 0.05) además de para otras escalas de ira y hostilidad. La interacción de

Estabilidad x Nivel de Autoestima en Trait Anger Scale F(l/41)=5.66 (p<0.03).En

cuantoal nivel de autosentimiento seencontraronefectosprincipalespara Trait Anger

Scale F(1/41)=6.13 (p<O.O2).

Pope,Smith y Rhodewalt (1990) en un estudio con 80 hombresestudiantesa

los que aplicaron la Ho y el State-Trait Personality Inventory la forma de estado
(STPI, con escalasde ira, ansiedady curiosidad), y seles sometió con una pareja a un

competitivo juego de reacción, los resultados mostraron en cuanto a la escala de

Estado de Ira que los sujetos con altas puntuaciones en Ho en la condición de

compañeros tuvieron un nivel más alto de ira que los no hostiles en la misma

condición (M=6.3 versus 5.6) F(1/76)=3.00 (p’CO.O9). Los sujetos altos en Ho
respondierona las tareascon másincremento en ira que los bajos en Ho, media State-

Anger pre-tarea ypost-tarea 5.53y6.4Oenaltos en Ho yen bajos en Ho 5.13y5.45,

y ajustadapost-tareapara altos en Ho 6.35 y 5.47para bajos en Ho.

Schill, Ramanaiah y Conn (1990) con 65 sujetos (32 hombresy 33 mujeres) se

les aplicó Anger Expression Scale (24 elementos), Anger Self-Report Scale,Cook-

Medley Hostility Scale y las escalasde Hostilidad Abierta y Encubierta sacadasdel

Buss-DurkeeHostility Inventory por estos investigadorescon un total de 21 elementos.

Las correlaciones significativas de Anger Expression Seale con las de Abierta y

Encubierta Hostilidad del BDHI fueron:
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Control de Ira: -0.53 (p< 0.05)con Hostilidad Abierta varones, -0.44 (p<0.05)con
Hostilidad Encubierta varones,-0.65(p<0.05)conHostilidad Abierta mujeres,y -0.48

(p<0.05)con Hostilidad Encubierta mujeres.

Ira Hacia Dentro: 0.72 (p<O.O5)con Hostilidad Encubierta varones,y 0.57(p<0.05)

con Hostilidad Encubierta mujeres.
Ira Hacia Fuera: 0.56 (p’C0.05) con Hostilidad Abierta varones,0.44 (pc0.05)con

Hostilidad Abierta mujeres, y 0.37(p.C0.05)con Hostilidad Encubierta mujeres.

Suarez y Williams (1990) examinaron la relación independiente entre

dimensionesde hostilidad y respuestascardiovascularesa tareasde laboratorio con y

sin acoso. La muestra de 53 hombres entre 18 y 26 años,entre otras completaron

Anger ExpressionScale(AX) (24 elementos) (las escalasde Anger-In y Anger-Out).

Las correlaciones significativas de esta escalacon las demás fueron al nivel p<O.OS.
AX/In con: Experienciade Ira del BDHI 0.58,Expresiónde Ira del BDHI 0.38,Total

Hostilidad del BDHI 0.61,NEO-Agradabilidad -0.43,NEO-Hostilidad 0.32,NEO-

Neuroticismo 0.61,y Cook-Medley Hostility Scale 0.48.

AX/Out con: Experiencia de Ira del BDHI 0.36,Expresión de Ira del BDHI 0.73,

Total Hostilidad del BDHI 0.65, NEO-Agradabilidad -0.59,NEO-Hostilidad 0.58,

NEO-Neuroticismo 0.31,yCook-MedleyHostility Scale0.41.AX/In conAX/Out 0.39.

Un análisis factorial hecho con todos los cuestionarios menos con el Cook

Medley Hostility Seale,dio dos factores,la escalaAX/Out (0.90) se situó en el primer

factor llamado “expresión de hostilidad u hostilidad antagonista”,junto con expresión

de ira del BDHI (0.83) y NEO-Agradabilidad (-0.67). AX/In (0.80) en el segundo

factor llamado “experienciade hostilidad u hostilidad neurótica”,junto con experiencia

de ira del BDHI (0.78) y NEO-Neuroticismo (0.84) (Suarezy Williams, 1990).

Yuen y Kuiper (1991) en un trabajo que constade dos estudiosexaminaron la

dimensión de hostilidad del Tipo A. En el primer estudio llamado hostilidad, ira y
Tipo A con 65 estudiantes (40 hombresy 25 mujeres) las correlacionessignificativas

de la escalaT-Anger con las medidas de Tipo A fueron con: SWS 0.59 (p <0.001).,

FTAS 0.37 (p<0.005),y con el JAS no significativa. En el segundoestudio con 190

estudiantes (127 mujeres y 63 hombres), las correlacionessignificativas fueron con:

SWSO.56(p< 0.001),FTASO.36(p< 0.00l),HoO.S6(p< 0.001),TACQ 0.49(p<0.001),

l’~ Creencia del TACQ 0.37 (p<O.00l),2aCreencia del TACQ 0.49 (p<0.001),yY
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Creenciadel TACQ 0.42 (p<O.00l).

En un análisis factorial en esteestudio surgieron tres factores,la escala

T-Anger se situó en el segundo factor (0.73) llamado “ira/insatisfacción (afectivo)”

donde estabanademásla subescalade ira del SWS e impacienciae insatisfacciónen

el trabajo también del SWS (Yuen y Kuiper, 1991).

Gray,Jacksony McKinlay (1991)examinaronla relación de doscaracterísticas

de personalidad,dominanciae ira, con hormonasen una muestrade 1709 hombresde

edad 39 a 70 años. Los resultados para Anger Expression Scale fueron las

correlacionescon la escalade Dominancia: -0.18con AX/In, 0.11 con AX/Out, 0.06
con AX/Con y -0.08con AX/EX. La correlación con las hormonas:para AX/EX no

se encontraron relaciones significativas (p>0.01),una relación positiva pero poco

significativa (p <0.05)se encontró entreAX/EX y prolactina r=0.05,yuna correlación

negativapoco significativa (p<0.05)entre AX/In y testosterona r=-0.06.

Fernández-Abascal,Martín y Roa (1990) en una muestra de 314 universitarios
(242 mujeres y 72 hombres, M=22.5 años), que cumplimentaron el Novaco y el

STAXI, las correlaciones de la escala STAXI con la escala Novaco fueron para

hombres: T-Anger 0.55 (p<0.001),T-Anger/T 0.38 (p<O.OOL), T-Anger/R 0.47

(p<0.00l),AX/In -0.28(p<0.05),AX/Out 0.31 (p<0.0l),AX/EX 0.38 (p<O.OOl),

y con AX/Con no correlacionó; para mujeres: T-Anger 0.43 (p<0.001),T-Anger/T

0.17 (p<O.Ol), T-Anger/R 0.48 (p<O.OOí),AX/In -0.23 (p<0.00l), AX/Out 0.20

(p<0.0l),AX/EX 0.27(p<0.001),ycon AX/Con no correlacionó; para el Total: T-

Anger 0.45 (p<0.00l),T-Anger/T 0.21 (p<0.00l),T-Anger/R 0.47(p< 0.00l),AXIIn

-0.24(p<0.001),AX/Out 0.22 (p<0.001),yAX/EX 0.29 (p<O.OOl).

Engebretsony Matthews (1992) en un estudiocon una muestrade 51 hombres,

mujeres y varonesadolescentes,total 153 sujetos,entre otrasaplicaron el Trait Anger

Scale (10 elementos), las correlacionesfueron con la SI en mujeres con Contenido

Hostil 0.26 (p<O.05); en adolescentes con Contenido Hostil 0.40 (p<O.Ol), con

Intensidad 0.38 (p<O.OI) y con Potencial de Hostilidad-Ira 0.31 (p<O.Ol).

Miguel-Tobal (1993)con 23 hipertensosy 82 sujetosde grupocontrol a los que

selespasóel STAXI, los hipertensospuntuaron másalto en Reacción de Ira (p<0.03)
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e Ira Hacia Dentro (p<0.04),en Ira Hacia Fuera puntuaron más bajo (p<0.04).En

otra muestra con 24 varonescon infarto de miocardio y 31 varonesgrupo normal, los

sujetoscon infarto de miocardio tuvieron puntuacionesmásaltas en Ira Hacia Dentro

(p< 0.003) y Control de Ira (p<0.03), y puntuaciones menores en Estado de Ira

(p<0.O0l).

1.1.24.STRUCTURED INTERVIEW (SI)

Desarrollada por Rosenman, Friedman, Straus, Wurm, Kositchek, Hahn y

Wethessen(1964).Las característicasdeestamedidasedesarrollan en las medidasde

Patrón de Conducta Tipo A. En este apartado nos centramos en la dimensión de

Potencial de Hostilidad, Ira dirigida Hacia Fuera (Anger-Out) e Ira Hacia Dentro

(Anger-In).

Dembroskiy MacDougall (1983,1985) desarrollaronun sistemade puntuación

quepodría ser sistemáticamenteaplicado a la SI en una base de rutina. Potencial de

Hostilidad es una parte de ese sistema de puntuación que incluye otras dos

dimensiones: Ira Hacia Dentro y Competitividad Verbal. El sistema de puntuación

puede ser aplicado a cualquier estudio en que la SI estándarha sido administrada y

preservadaen video.

Tres fuentes principales de datos se usanpara valorar Potencial de Hostilidad:

contenido de respuesta, intensidad de respuesta y estilo de interacción con el

entrevistador.Se puntúa cadacategoríaen unaescalade cinco puntos paradeterminar

cuál es la que máspesapara asignaruna puntuación total de Potencial de Hostilidad.

La primera, contenido de respuesta,es puntuada atendiendo al informe verbal del
sujeto cuando se le preguntanuna variedad de cuestionesreferentes a circunstancias

que sonprobablemente frustrantes en la vida normal.

Una alta puntuación está determinada por informes frecuentesy consistentes
de enojo, resentimiento, ira, irritación y similaresafectosnegativosen respuestaa una

variedad de situacionesbloqueantes de metas.

Intensidad de respuestaes inferida de alguna de una variedad de respuestas
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indicativasde nivel de énfasisde afectosnegativos,otros indicadoresde alto nivel de

intensidad incluyen el uso de palabrascargadasemocionalmentetales como odio, el

uso de generalizacionesduras,etc; ocasionalmenteintensidad está también reflejada

por manierismos en la voz incluyendo volumen alto.

Estilo de interaccióncon el entrevistadoresunadimensión másdificultosa para

valorar, ya que una alta puntuación depende de un juicio subjetivo mirando el grado

de conductadesagradableo no cooperativamanifestadapor el sujeto duranteel curso
de la entrevista. La puntuación total de Potencial de Hostilidad está en un juicio

subjetivo que incluye el recuento de todas las categoríasdescritas anteriormente.

Ira Hacia Dentro está determinada por el contenido de las respuestasa las

cuestiones de como expresael sujeto normalmente la ira, o se le pide que de una

respuestaa una situación que provoca ira, esta variable representa una tasa de la

reductancia de un sujeto a expresar ira y confrontar directamente la fuente de la
frustración (Dembroski y Costa 1987).

Datos normativos

:

Dembroski, MacDougall, Costay Grandist (1989,p. 518) con 192 casosy 384
sujetos de grupo control, participantes del estudio prospectivo “Multiple Risk Factor

Intervention Trial” (MRFIT), aportan medias y desviacionestípicas para los casos y

el grupo control:
Ira Hacia Dentro M=2.05,SD= 1.02 y M=2. 10, SD=0.94respectivamente.

Potencial de Hostilidad Total M=2.77,SD=1.12;M=2.58,SD= 1.15respectivamente.

Contenido Hostil M=3.08,SD=0.88;M=3.0l, SD=0.91 respectivamente.
Intensidad de Hostilidad M= 1.62,SD=0.81;M= 1.61,SD=0.88respectivamente.

Estilo de Hostilidad M = 1.69,SD= 1.05; M= 1.50,SD=0.91 respectivamente.

EngebretsonyMatthews (1992,p. 317)aporta mediasy desviacionestípicas con

una muestra de 51 hombres, mujeres y varonesadolescentes.

Fiabilidad

:

Las tasas de Potencial para Hostilidad van de 0.70 a 0.85, y una inicial
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determinación con un período de 6-18 mesesreveló una estabilidad de r=0.55(véase

Dembroski y Costa, 1987).

Hecker, Chesney,Black y Frautschi (1988) en un grupo con 36 sujetos tasados
independientementepor dos personascon la SI, comprobaron la fiabilidad de los 12
componentesdel Tipo A, el componentede Hostilidad tuvo una fiabilidad de 0.64,una

media de 3.8ySD=3.4.

Validez

:

Dembroski y Costa (1987) recogen una serie de estudiosdonde por un lado

encuentran que Potencial de Hostilidad fue el mejor predictor de incidencia de casos

en una larga muestra del WCGS derivadosdel seguimientototal de 8.5años,por otro

lado la correlación entrePotencial de Hostilidad e Ira Hacia Dentro en la muestra de
pacientesde angiografíacoronaria de “Duke University” de unapoblación de más de

2000 pacientesfue esencialmentecero,en cambio en una muestra de no pacientesla

correlación entre Hostilidad e Ira Hacia Dentro fue significativamente negativa
r=-0.47 (p<0.01). Dembroski y Costa (1987) explicaron esta aparente paradoja

considerandola hipótesis de interpretar Ira Hacia Dentro como una consecuenciade

la enfermedad,antes que un agenteetiológico.

MacDougall, Dembroski y Krantz (1981) examinaron en dos estudios las

respuestasde presión sanguíneay tasa cardíacade mujeres estudiantescategorizadas

comoTipo A o B segúnla SI. En el primer estudiocon 60 mujeres (edad 18-27 años),

de todas las dimensionesde la SI sólo el juicio clínico de Potencial de Hostilidad

correlacionó apreciablementecon alguna de las variables fisiológicas, la relación fue

significativa con incrementos en presión sistólica r =0.38(p< 0.002),y tasa cardíaca

r=0.34 (p<0.0l) en la tarea de tiempo de reacción. E] consumo de cafeína y

cigarrillos correlacionósignificativamentecon el Potencial de Hostilidad r=0.26y0.33
respectivamente,ajustaron las correlaciones para presión sistólica y tasa cardíaca y

fueron 0.33y 0.44respectivamente.En cuanto a gruposla correlación para los sujetos
Tipo A con incremento en presión sistólica y tasa cardíaca fue 0.38(p<O.OS)y 0.31

(p<0.10),y para los sujetos Tipo B 0.41 (p<0.03)y 0.27(p<0.15)respectivamente.

En el segundoestudio con 69 mujeres estudiantesde 17 a 24 años, Potencial
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de Hostilidad correlacionósignificativamentecon consumode cigarrillos r=0.36ycon
consumode cafeínar=0.36.Potencialde Hostilidad correlacionócon incrementos en

presión sistólica para la Sí r=0.26y el interrogatorio r=0.32,pero en contrastecon

el primer estudio correlacionó negativamentecon cambios en tasa cardíacapara la

tarea de tiempo de reacción r=-0.50(MacDougall, Dembroski y Krantz, 1981).

Hill, Krantz, Contrada, Hedges y Ratliff-Crain (1987) en un estudio para

examinar los efectos del estrés académico sobre los componentes del Tipo A de

conductay la reactividadcardiovascular,con41 estudiantes(30 hombresy 11 mujeres)

a los que se les aplicó la SI y medidas de reactividad y de percepción de demandas

académicasen tresperíodos: vacacionesde invierno, semanade exámenesy vacaciones

de primavera; las intercorrelaciones en las tres sesionesde Potencial de Hostilidad

fueron significativas (p<0.05) 0.44, 0.41 y 0.40 respectivamente. Los análisis
univariadosrevelaronun efecto significativo para los tres estiloscomponentesdel Tipo

A, incluido Potencial de Hostilidad (p< 0.02),másaltas en la segundasesióny efectos

lineales significativos.También se valoró Ira con la SI y la media de las tasas hechas

en una escalade cinco puntos fueron para las sesiones2.7,3.5 y 2.6,más altas en el

período de exámenes.

Krantz, Contrada, Lariccia, Anderson, Durel, Dembroski y Weiss (1987)

examinaron los efectos de drogas que estimulan o bloquean la actividad del sistema
nervioso simpático en componentes del patrón de conducta Tipo A, afectos y

respuestascardiovascularesa estresoresmentales.En dos sesionesdistintas el placebo

fue introducido primero, seguidode la Entrevista Estructurada,pruebade aritmética

mental y rellenar el Multiple Affect Adjective Checklist (MAACL) y la forma de
estadodel State-Trait Personality Inventory; el procedimiento fue repetido con una
droga presentadoen orden contrabalanceado.Análisis multivariados de los datos del

Tipo A llevaron a un efecto de las drogas lambda de Wilks=0.2054,F(14/32)=2.76

(p<0.01).Se obtuvieron efectos univariados significativos de las drogas para cuatro

variables del Tipo A, Habla Rápida/Acelerada (F=4.30, p<O.O5),Potencial de

Hostilidad (F=3.19,p=O.06),Competición Verbal (F=8.23,p< 0.0l)yGlobal Tipo A

(F=4.23,p<O.OS),contrariamentea lo esperado las puntuacionesen esasvariables

fueron másbajaspara isoproterenolqueparaplacebo,con diferencia significativapara
tres de las cuatro medidas, exceptopara Hostilidad. En Hostilidad: placebo M=2.48

y SD=0.62,propanolol M=2.75 y SD=0.75 e isoproterenol M=2.35 y SD=0.74.
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Despuésde inyectar isoproterenol la correlación de Hostilidad con 5-Anger fue de
r=-0.57.

Hecker, Chesney,Black y Frautschi (1988) en un estudio en el que recogen los

datos de 8.5años de seguimientode la población del “Westem Collaborative Group

Study”, 500 sujetos de grupo control y 250 que habían desarrollado enfermedad

coronaria (M=48.5 años), encuentran que el componente más significativamente

asociado con la incidencia de enfermedad coronaria fue Hostilidad en un análisis

univariado (medida con la SI) (RR=1.92, p<O.00l). Incluyendo todos los 12
componentescomo facetasdel Tipo A, en un análisis multivariado el componentede

Hostilidad permaneciósignificativamenterelacionadocon la incidenciade enfermedad

coronaria (RR= 1.93, p<O.00l). Con la tasa global del Tipo A el componente
Hostilidad correlacionó sólo r=0.175 (p<0.001) (RR=Valor del relativo riesgo

estándar).

McCann y Matthews (1988) investigaron la influencia del patrón de conducta

Tipo A, Potencial de Hostilidad, e historia parental diagnosticadade hipertensión,en
las respuestascardiovascularesde adolescentesa tres estresores conductuales, los

adolescentesfueron 72 hombresy 99 mujeresa los queseles aplicó la SI y realizaron
tres tareas. Los resultados mostraron que los que puntuaron alto en Potencial de

Hostilidad (mayoro igual que2.5)tuvieron significativamenterespuestasmásaltas de
presión sistólica que los que puntuaron bajos en Hostilidad (menor o igual que 2.0)

F(11167)=4.43 (p< 0.04);sin embargola interacción significativa Hostilidad x Tareas

(p<0.005)mostró que la diferencia entre los que fueron altos en hostilidad versuslos

bajos fue sólo durante la tarea de apretar un dinamómetro de mano (p<0.001).

Similarmente una interacción significativa Hostilidad x Tareas en los análisis de

cambios en presión diastólica (p<0.04)mostró que los que fueron altos en Potencial
de Hostilidad tuvieron respuestasmás elevadasde presión diastólica durante esta
misma tarea, con relación a los que fueron bajosen Potencial de Hostilidad (p<0.01).

La relación entre Hostilidad e historia parental de hipertensión no fue significativa.

Milis, Schneidery Dimsdale(1989) en un estudiocon 40 hombresnormotensos

(M=32.5años,SD=6)compararonla Anger ExpressionScale(AX) con la puntuación

de Ira Hacia Fuerade la SI, en predecirestresoresy explorar unaposible asociación
entre expresión de ira y reactividad a los estresores.Los resultadoscon la escalade
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la SI fueron los siguientes: el componente de Ira Hacia Fuera correlacionó

positivamente con AX/Out r=O.36(p=O.03),e inversamentecon reactividad de tasa

cardíacar=-0.44(p=0.005).Lascorrelacionescon nivelesde norepinefrina,epinefrina,

presión sistólica y diastólica no fueron significativas.

Dembroski, MacDougall, Costa y Grandist (1989) examinaron la hipótesis de

la asociaciónentrehostilidad e incremento del riesgorelativo para muerte coronaria

e infarto de miocardio entre participantes del estudio prospectivo “Multiple Risk
Factor Intervention Trial” (MRFIT) con 192 casoscomparadoscon el grupo control

de 384 sujetos, en una variedad de característicasde comportamiento asociadascon

el patrón de conducta Tipo A incluyendo tres diferentes pero interrelacionados

componentesde hostilidad, medidos con la SI. A los trescomponentesde Hostilidad
los llamaron: Contenido Hostil, Intensidad de Hostilidad y Estilo de Hostilidad.

También entre las variables de Tipo A medidas se incluyó la de Ira Hacia Dentro. Los

resultadospertinentes a hostilidad e ira fueron: lascorrelacionespara la muestra total

(N=576) entre tasa total del patrón de conducta Tipo A con Ira Hacia Dentro r=O.5

y con Potencial de Hostilidad r=0.41;para los tres componentesde hostilidad: con

Contenido Hostil r=0.41, con Intensidad de Hostilidad r=0.32, y con Estilo de
Hostilidad r=0. 15.

Dicotomizando en altos y bajos para Potencial de Hostilidad sólo resultaron

significativamente asociadascon enfermedad coronaria las variables: Total Potencial

de Hostilidad RR=1.7 (p=O.005) y Estilo de Hostilidad RR=1.5 (p=0.016).En
análisis multivariado controlando los efectos de la edad, fumar, presión diastólica y

colesterol en suero, sólo Total Potencial de Hostilidad fue significativo RR = 1.5

(p=O.O32)y no lo fue Estilo de Hostilidad (Dembroski, MacDougall, Costay Grandist,

1989).

Dicotomizando la muestra en jóvenes(menor o igual que 47 años) y mayores

(mayor que 47 años), Total Potencial de Postilidad fue asociadocon incidencia de
enfermedad coronaria en el grupo de jóvenes RR=2.4 (p<O.001) y fue

significativamente asociadodespuésde ajustarlopara factores de riesgotradicionales

RR=2.1 (p=O.Ol1), los valores significativos para Estilo de Hostilidad fueron
RR=0.23(p<0.0l)parano ajustadosyRR=l.9 (p=0.016)para riesgosajustados.En
la incidencia de personasmayoresninguno fue significativo (Dembroski, MacDougall,
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Costay Grandist, 1989).

Engebretsony Matthews (1992) en un estudio con una muestra de 51 hombres,

mujeres yvaronesadolescentes,M=43 ySD=4.l hombres,M=41 ySD=3.5mujeres,

y M=12.8y SD=0.6) varonesadolescentes,total 153 sujetos,entreotras se les aplicó
la Entrevista estructurada donde se les registró cuatro variables de hostilidad:

Contenido Hostil, Intensidad Hostil, Estilo Hostil y Abierto Potencial parahostilidad,

seles pasópor unastareasexperimentalespara inducir reactividadcardiovascular,las

tareas de aritmética mental y seguimiento de imágenes y se les registró presión

sistólica, diastólica y tasa cardíaca. Los hombres con más alto Contenido Hostil

tuvieron niveles más altos de presión sistólica a lo largo de los tres estresores
(p=O.06),en mujeresdurantela tarea de seguimientode imágeneslas que tenían más

alto Contenido Hostil tuvieron presión sistólica más alta, en adolescentesocurrió lo

mismo.

Las correlaciones de la SI tasasde hostilidad con las otras escalas:
En Hombres:

Contenido Hostil con: Ira Hacia Dentro -0.29 (p<O.Ol) e Ira Hacia Fuera 0.38

(p<0.0í)del Anger Expression Scale, y Framingham Tipo A 0.36(p<0.0í).
Intensidad con: Ira Hacia Dentro -0.25 (p<0.05) e Ira Hacia Fuera del Anger

ExpressionScale 0.43 (p <0.001).

Estilo con: Framingham Tipo A 0.28 (p<O.OS).
Potencial de Hostilidad con: Ira Hacia Fuera 0.26(p <0.05)del Anger Expression

Scale, y Framingham Tipo A 0.38(p<O.OOI).

En mujeres:

Contenido Hostil con: Rasgode Ira 0.26(p<0.05)del STAXI, e Ira Hacia Dentro 0.25

(p<0.05)del Anger ExpressionScale.
Estilo con: Ira Hacia Dentro 0.25 (p<0.05)del Anger ExpressionScale.

Potencial de Hostilidad con: Ira Hacia Dentro 0.31 (p<0.01)del Anger Expression

Seale.
En adolescentes:

Contenido Hostil con: Rasgo de Ira 0.40(p<0.01)del STAXI, y Framingham Tipo A
0.36(p<O.Ol).

Intensidad con: Rasgo de Ira 0.38(p<O.Ol) del STAXI.

Potencial de Hostilidad con: Rasgo de Ira 0.31 (p<0.0l)del STAXI
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1.1.25.SUBJECTIVEANGER SCALE (SAS)

Desarrollado por Knight, Ross,Collins y Parmenter (1985)con el fin de medir

la disposición para sentimientos de ira en población general y clínica.

El primer pasoen la construcciónde la escalaSAS fue recogerun número de

situacionesprovocando ira del Picture-Frustration Study (PFS),delAnger Inventory

(Al) y del S-R Inventory of Hostility (S-RIH).

Cadauna de estas situacionesfue revisadapor su credibilidad para un amplio

rango de gente y los elementos que sobrevivieron este escrutinio fueron aplicados a

pequeñosgrupos de estudiantesy adultosvoluntarios de población general.

Se adoptó un procedimiento general para determinar las escalasde Modos de
Respuesta,las 17 reaccionesdiferentes para la frustración empleadaspor Endíer y

Hunt (1968) (véaseKnight, Ross,Collins y Parmenter, 1985) fueron consideradaspor

su aplicabilidad y comprensividad para un diverso rango de situaciones y por su

relevancia para la medida de sentimientosde ira. Preliminaresjuicios o pruebascon

las potenciales situacionesy modosde respuestallevaron a la selecciónde las nueve

situaciones cada una tasadaen cuatro escalasde respuestade ira.

Los cuatro modos de respuestaseleccionadosfueron:

1-Sentirseirritado (sentimiento de irritación)

2-Sentirsetenso
3-Sentirsecon ganasde gritar

4-Sentirseenfadado (enojado)

Cada situación fue valorada en cada una de esasescalasde reacción de ira,

usando una escala de cinco puntos que va desde “5” (muchísimo) a ‘~“(no en

absoluto), haciendo un total de 36 respuestas.La puntuación total de la escalaSAS
secalcula sumandolas tasas en cadauno de los 36 elementos,dando unapuntuación
máxima de 180 (alto grado de responsividadde ira) y un mínimo de 36.

Una Escala similar de Respuestas de Ansiedad (ARS) fue ideada para

administrar al mismo tiempo en orden a valorar la validez discriminante de las
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situaciones y modosde respuestausadospara valorar ira.

En una muestra de población general de 1127 personas(véase Knight, Ross,

Collins y Parmenter, 1985, p. 332) se pasaron estos dos cuestionarios,además se
incluyó cuestionarios médicos, recogidade sangrey orina y registro de altura, peso,

presión sanguíneay espesorde la piel. Sequedaroncon 1010sujetosqueno omitieron

ningún elemento (492 hombres y 518 mujeres). Los resultados mostraron que las

mujeres informaron de más alto grado de responsividad de ira que los hombres

(t=2.62, p<O.OI),aunque las diferencias absolutas fueron pequeñas. Para ambos,

hombresy mujeres,hubo una tendenciageneralen las puntuacionesde la escalaSAS

a declinar con la edad, la correlación fue de -0.13(p<0.001)entre edady puntuación
total de la SAS.

El coeficiente alpha para los 36 elementos totales fue de 0.93para hombres y

mujeres. Los coeficientesalpha para cada subescalaindividual de 9 elementos en el

Modo de Respuestafueron de 0.80a 0.84.

Con la mismapoblación realizarondos análisisfactoriales uno para situaciones
y otro para modos de respuestascon las escalasSAS y ASR. Los resultadosindicaron

en ambosanálisis la presenciade dos factores mostrandouna clara separaciónentre

los dos test para situacionesy modos de respuesta.

Datos normativos

:

Existen datos normativos para estos sujetospara cadarango de edady distinto

sexo en cuanto a mediasy desviacionestípicas, y medias y desviacionestípicas para

las situacionesde la escalaSAS y subescalasde modosde respuestaen esta población
en conjunto (Knight, Ross, Collins y Parmenter, 1985,p. 334).

Fiabilidad

:

Knight, Ross, Collins y Parmenter (1985) en un grupo de 69 estudiantes (49

mujeres y 20 hombres) encuentran un coeficiente de 0.95 para la escala SAS y una
fiabilidad test-retestde 0.88para tres semanas.
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Validez

:

La escalaSAS fue administradajunto al SRS-RIH a un grupo de 69 estudiantes
de Psicología (M= 19.05 años, SD=1.68), 49 mujeres y 20 hombres, la correlación

entre los dos inventarios fue de 0.84. Otro estudio posterior se realizó con 54

estudiantesde Psicología(29 hombresy 25 mujeres) donde seadministró la SAS, el

T-Anger Scale del STAS, Rathus AssertivenessSehedule (RAS), Trait-Anxiety del

State-Trait Anxiety Inventory, Crowne-MarloweSocial Desirability Scaley Self-Esteem

Scale (SES), los resultadosfueron que la escalaSAS correlacionócon el T-Anger 0.70

(p<0.001),con el Crowne-Marlowe -0.48(p<O.0l);otras correlaciones significativas

pero más bajas fueron de la SAS con Trait-Anxiety 0.38(p<0.01)y con el RAS -0.34

(p<0.01).De estos estudios los autores concluyen que “la SAS presenta buena

fiabilidad y una extensainformación normativa disponible, es discriminante y posee
validez convergente” (Knight, Ross, Collins y Parmenter, 1985, p. 339).

Knight, Paulin y Waal-Manning (1987) aplicaron la escala SAS y la Anxiety

ResponseScale (ASR) a 1127adultos para medir la responsividada la ira y ansiedad

provocando situaciones, tomando además medidas de presión sanguínea y tasa

cardiaca.Los análisis de covarianzapara los datos de la SAS no revelaron diferencias

significativas en presión sistólica y diastólica, entre los subgrupos de niveles de ira,

para cualquiera hombres y mujeres. Tampoco se encontró diferencias para los
subgrupos de hipertensos con y sin tratamiento. Los resultados en total fueron

negativos tanto para ira como para ansiedad.

1.1.26.SURVEY OF AFFECTI’VE STRESS

Esta escala creadapor Goldstein, Mcd, Eldelberg, Meier y Davis (1988) se

realizó para examinar la relación entreexpresión de ira y presión sanguínea,y para
ver la relación entre la presión sanguíneay la percepción de la expresión de ira por

la familia de los individuos.

Survey of Affective Stress invita al sujeto a indicar en escalasanálogas la

frecuenciae intensidad de afectossentidos(sentimientos experienciados)en el trabajo

y en el medioambiente familiar. Los cuatro sentimientos cubiertos son Frustración,
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Ansiedad, Ira y Depresión,en este orden.La variableIra Experienciadaesel producto
de la tasa del sujeto dada a la frecuencia de ira experienciada en el trabajo más la

experienciada en casa (frecuencia de trabajo x intensidad + frecuencia en casa x

intensidad). Los individuos empleados fuera de casa se espera que gasten

aproximadamentela mitad de sus 16 horas despiertaspor día en el trabajo y la mitad
en casa,si un sujeto no trabaja fuera de casaentoncesla ira experienciadaes tomada

como dos vecesla tasa de casa.

A los sujetos también se les pregunta si otros en casao en el trabajo pueden

estar enteradosde su experienciade ira.

La variable Ira Expresada es la suma de la tasa del sujeto dada a la
probabilidad de queotros se enteren de su ira en casamás (+) si otros se enteran de

su ira en el trabajo.

Finalmente a ellos se les pide tasarsupercepción de la expresiónde ira en sus
familias a medida que ellos habían ido creciendoen edad,produciendo la variableIra

Expresadaen la Familia.

Validez

:

En la investigación llevada a cabo por los autores(Goldstein, Med, Eldelberg,

Meier y Davis, 1988) con 45 sujetos no medicados,de los cuales 19 eran hipertensos

diagnosticadospor el médico, los autoresintroducen que durante el estudio de los 45

sujetos29 fueron clasificadosnormotensos(M=49.2años,SD=13.5) y 16 hipertensos
(M=51.9 años,SD=13.2),a los que se les aplicó la escalay se les tomó en situación

de descansolas medidas de tasa cardiaca, presión sistólica y diastólica, respiración,

temperaturade la piel y conductancia.Los resultadosobtenidos fueron los siguientes:

Ira Expresadafue inversamenteasociadacon presión sistólica y diastólica (-0.49y

-0.47, p <0.001),Expresión de Ira Familiar mostró esta relación inversa sólo con

presión sistólica (-0.37, p<0.01),no se encontró relación entre tasa cardíaca y

cualquiera de las variablesde ira, Ira Experienciadano fue relacionadacon ninguna

medida cardiovasculary fue significativamente asociada con Ira Expresada y Ira

Expresada en la Familia (0.53, p<O.OOl y 0.46, p<O.OI), e Ira Expresada fue
relacionada positivamentecon Ira Expresadaen la Familia (0.40,p <0.01).
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En un análisis de regresión múltiple los datos mostraron que con presión
diastólica sólo fue significativa la Ira ExpresadaF(í/41)=12.47 (p<O.0Ol),y con

presión sistólica la Ira ExpresadaF(l/40)=9.41 (p<0.01)y la Ira Expresadaen la

Familia F(l/40)=3.94 (p<O.OS).

En cuantoa las diferencias entre los dos grupos normotensose hipertensos,en

análisis de varianza para los normotensossólo fue significativamente asociadala Ira

Expresadaconpresión diastólicaF(1/25)=8.39 (p< 0.0l).Parael grupo de hipertensos

no hubo asociaciónsignificativa para la presión diastólica. Para la presión sistólicaen
los normotensos se encontró una significativa varianza independiente para la Ira

Experienciada F(l/25)=5.24 (p <0.05) y para Ira Expresada en la Familia

F(l/25)=12.95 (p<0.001),perono para Ira Expresada.Parael grupo de hipertensos

ninguna de las dos variablespredictoras mostró una relación significativa con presión

sistólica. Se encontró significativo F(1/44)=4.22 (p<0.O5) que el grupo de los
hipertensos tuvo menos Ira Expresada (M=7.31, SD=3.93) que los normotensos

(M= 10.55, SD=5.65).Fue significativa para las mujeres hipertensas la contribución

de la Ira ExpresadaF(í/17)=6.35 (p<O.05)sólo para la presión sistólica.Paraambos

sexos fue significativa la contribución de Ira Expresadaen hombres F(l/17)=4.24

(p<0.05)ymujeresF(l/20)=6.22 (p<O.OS)para presión diastólica (Goldstein, Mcd,
Eldelberg, Meier y Davis, 1988).

1.2. MEDIDAS DEL PATRON DE CONDUCTA TIPO A

Se recogen las medidas con las que más se ha trabajado en el estudio del

Patrón de Conducta Tipo A, esta revisión no pretende ser tan exhaustivacomo la
realizada con las medidas de ira y hostilidad, una de las razones es que existen

revisiones bastante amplias sobre su fiabilidad y validez (véase Matthews, 1982;

Booth-Kewley yFriedman,1987;Matthews,1988;Harbin, 1989;Wright, 1988;Yarnold

y Bryant, 1988; Edwards, Baglioni y Cooper, 1990a;Evans, 1990),otro motivo es que
la literatura sobre trabajos con Patrón de Conducta Tipo A es sumamenteamplia

sobre todo con algunas escalas, por lo que se referirán aquí únicamente las

característicasde su composición y datos relevantessobre ellas.

Las medidas revisadasen este punto son las siguientes:
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1.2.1.STRUCTURED íNTERVIEW (SI)

1.2.2.JENKINS ACTIVITY SURVEY (JAS)

1.2.3.FRAMINGHAM TYPE A SCALE (FTAS)

í.2.4.BORTNER RATING SCALE

l.2.5.THE MATI’HEWS YOUTH TEST FOR HEALTH (MYTH)
l.2.6.HUNTER-WOLF A-B RATING SCALE

l.2.7.AFMS QUESTIONNAIRE (Type A behavior for the Finnish Multicenter

Study)
1.2.8.ANALISIS DE VOZ

1.2.1.STRUCTUREDINTERVIEW (SU

Structured Interview (SI) esla primera técnicapropuestapara valorarel patrón

de conductaTipo A. La SI original fue desarrolladaen el “Harold Brunn Institute” por
Rosenman, Friedman, Straus,Wurm, Kositchek, Hahn y Werthessen(1964),estuvo

basada originariamente en las observaciones de sus pacientes con enfermedad

coronaria. La SI fue concebiday diseñadaparaelicitar lascaracterísticasdel síndrome

Tipo A; fue estructuradaen 1960 con el propósito de valorar el patrón de conducta

de más de 3000 hombres participantes en el “Westem Collaborative Group Study”

(WCGS). En este estudio la SI se mostró predictiva de enfermedad coronaria

(Rosenman, Friedman, Straus, Wurm, Jenkins, Messinger, Rositchek, Hahn y

Werthessen,1966).

La original SI está confeeccionadapara realizarseen un período de 15 a 20
minutos, contiene aproximadamente 25 cuestionesen las que a los individuos se les

pregunta acerca de su estilo característicode vida respondiendo a una variedad de

situaciones que pueden suscitar impaciencia, hostilidad, y competitividad en los

individuos Tipo A (Rosenman, 1978). Se controla la forma (ritmo y tono) de las

preguntas, se hacen preguntas muy despacio de tal manera que se produzcan

interrupciones por parte de las personasTipo A y respondan a la pregunta antes de

que ésta sea formulada, igualmente el entrevistadorpuedecuestionar la exactitud de

una respuestacon la intención de provocarenojo en un individuo susceptible.Algunas

de estaspreguntas son deliberadas,de tal maneraque provoquen un cierto estilo de
habla que esconsideradocomo indicativo del patrón de conducta Tipo A.
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La clasificación del patrón de conducta Tipo A está basada en las

informaciones dadaspor los sujetos sobre su conducta(contenidosde las respuestas)

y en los estilos propios observadosdel habla y movimiento del sujeto; esto último la

forma de hablar y las característicasde conducta no verbales son consideradoslos

puntos más importantes para alcanzar una puntuación final.

La clasificación es esencialmente un juicio clínico donde los individuos son

clasificados dentro de una de las cuatro categorías siguientes: Al plenamente
desarrollado el Tipo A, A2 incompletamente desarrollado el Tipo A, Tipo X igual

representaciónde Tipo A y Tipo B, y Tipo B ausenciade característicasde Tipo A.

Se contempla también la posibilidad de ser clasificadosen sólo dos categoríasA y B

(para unamayorampliación de estascategoríasy sudescripción,ver Rosenman1978).

El grado de coincidencia de los juecespara lascuatro categoríasesdel 64% y

para la clasificación binaria A-B del 84%, así mismo en una muestra de varones el
80% obtuvo la misma clasificación binaria A-B en dos momentos distintos separados

por 12-20 meses(véaseJenkins, 1978).

Se han desarrolladovariossistemasde puntuación paraeste instrumento desde

su uso en el “Western Collaborative Group Study” (Dembroski, Caffrey, Jenkins,

Rosenman,Spielbergery Tasto, 1978).Dadas las característicasde aplicación de la SI
requierede un períodode entrenamientoparasu efectiva administración yvaloración,

y ademássegúnRosenman(1978) que el observadortenga unaadecuadainteligencia
y ciertas habilidades obvias que no especificael autor.

Friedman ha continuado revisando y mejorando el método de la entrevista y

ahora usa una versión conocidacomo Videopated Clinical Interview (VCI), que fue

originariamente conocidacomo Videopated StructuredInterview (Friedman y Powel,

1984).Con el VCI un video grabadode la entrevista seusapara evaluar el contenido
de las respuestas (e.g. conocimientos sobre sí mismo de la conducta Tipo A),

conductasmotoras (e.g.parpadeorápido de los ojos, conductasdel habla) y actitudes

hostiles e indicadores fisiológicos.

Puntuaciones para un total de 36 indicadores van en un rango de O a 3

dependiendode la intensidad y/o duración.Recientemente 21 de esos36 indicadores
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se han usado con un nuevo método de puntuación para incrementar la estabilidad

temporal de la VCI, y esta entrevista se llama Videopated Interview VCI-21 (Abbott,

Peters y Vogel, 1988).

La original VCI está compuesta de dos subescalas,Urgencia de Tiempo y
Hostilidad, que juntas hacen el total de la puntuación Tipo A. La VCI-21 tiene una

subescalaadicional,Satisfacción,quejunto con las subescalasde Urgenciade Tiempo

y Hostilidad hacen el total de la puntuación Tipo A.

Así mismo existe también una versión sueca llamada Videopated Structured

Interview (VSí) desarrollada por Burelí, Ohman, Ramund, Axelssony Fleischmann

(véase Lundberg, Hedman, Melin y Frankenhaeuser, 1989) y basada en el

procedimiento descrito por Friedman y Powell (1984); consta de 22 preguntas,cada

una de las 42 conductasdefinidas son puntuadas en el video grabado en escalasde

sietepuntos (0-6),comprendiendolas siguientesmanifestacionesde Tipo A: actividad
psicomotora, característicasde voz y habla, conducta hostil/agresiva y contenido de
Tipo A en respuestasverbales.Por añadidura a la puntuación total Tipo A secalculan

puntuacionespara las siguientes subescalas:Competitividad (3 elementos),Urgencia

de tiempo (25 elementos) y Hostilidad (14 elementos).

Otra variante de la SI ademásdel Videopated Structured Interview (VSI) es

Adolescent Structured Interview (ASí) (Siegel y Leitch, 1981).

Un método parecidode valorar comportamiento Tipo A en adolescenteses la

entrevista Butensky-Waldron (Butensky, Faralli, Hechner y Waldron, 1976), aunque

estaentrevista está modeladadespuésde la entrevistaestructuradade adultos,difiere

de ésta en que el contenido está valorado antes que el estilo del habla. En la
entrevista de adultos, las conductas están basadas típicamente en la presencia o

ausenciade cienos estilos de habla y se presta relativamente menos atención al

contenido.

Adolescent Structured Interview (ASí) tal y como la aplicaron Siegel y Leitch

(1981), contiene 22 preguntas acerca de los estilos característicos del entrevistado

respondiendoa unavariedadde situacionesque podrían elicitar conductasTipo A en

individuos susceptibles. El contenido de la Entrevista Estructurada Estándar está
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modificado sólo ligeramente de tal maneraque las preguntasseanapropiadaspara la
edad de los adolescentes.El estilo de administrar la entrevista está también algo

alteradocomparadocon la de adultos, esdecir, el gradode desafíoinherente a la ASí

está reducido comparadocon el procedimiento de adultos.

La ASí tiene cuatro categoríasde valoración: fuerte Tipo A (Al), débil Tipo

A (A2), mezcla de A y B (X), y ausenciade característicasde Tipo A (B). Añadido

al juicio clínico cadasujeto entrevistado espuntuado en seisdimensionesestilísticas,

estas dimensiones incluyen el número de veces que el sujeto interrumpe al

entrevistador,habla alta y explosiva,habla rápida y acelerada,rapidez de respuesta,

hostilidad pasiva y competición por el control de la entrevista.

Además de la validez demostrada de la SI con los datos del WCGS
(Dembroski, Caffrey,Jenkins,Rosenman,Spielbergery Tasto, 1978), también ha sido

demostradaen otros estudioscomoen el “RecurrentCoronaryPreventionProject’con

1012pacientesa los cuatroañosy medio de seguimiento,dondela SI fue un predictor

de muerte cardíacasúbita (Brackett y Powell, 1988).

1.2.2. JENKINS ACTIVITY SURVEY (JAS)

Jenkins Activity Survey (JAS) de Jenkins, Rosenman y Zyzanski (1965) fue
diseñadapara generarpuntuacionescomparablesa las obtenidas de valoracionesde

la entrevista. Es un instrumento de evaluación del patrón de conducta Tipo A, de

papel y lápiz, con preguntas de elección múltiple, que simplifica el sistema de

evaluación y corrección y permite su aplicación a grandesmuestrasde población.

Los elementosoriginales fueron administrados en 1964 a 150 hombres en el

WCGS (Jenkins, 1978), sólo los elementos que tuvieron validez discriminante entre

varonespreviamente juzgadospor la SI como Tipo A o Tipo B, fueron conservados,

constituyendo los 40 elementosnúcleo de los 62 elementosde la primera edición del

JAS aparecida en 1965 y que fue administrada a la totalidad de la población de

estudio en el WCGS.

Tras una utilización masivade estaescalase fueron eliminando elementosque
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parecían poco discriminativosentrelas poblacionesinteresadas,de este modo Jenkins,
Zyzanski y Rosenman (1971) seleccionaron 52 de los 62 elementos iniciales,

estableciendoun complejo sistema de pesospara su corrección.

En lugar de la entrevista que clasifica a los individuos dentro de cuatro

categorías,el JAS los colocaen un continuo, puntuacionespositivas indican patrón de

conducta Tipo A, y puntuaciones negativas indican Tipo B, la media de las

puntuacionesA-B es cero y la desviación estándar 10.0.

El JAS ademásde evaluar el gradode Tipo A, proporciona información acerca

de otros tres componentes o factores del propio patrón, obtenidos por técnicas

factoriales estos son: Prisa e impaciencia (factor 5), Implicación en el trabajo (factor

J) y Comportamiento duro y competitivo (factor H).

Los tres factores informan del estilo de conducta que caracterizala conducta

Tipo A (factor 5), el tipo de escenario ocupacional que lleva al surgimiento de la

conducta Tipo A (factor J), y los rasgos y valores de carácter asociados con la
conductaTipo A (factor H). Una descripciónde las preguntasdel TAS y susfactores,

junto con el procedimiento usado para construir las puntuaciones factoriales viene
dado por Zyzanski y Jenkins (1970).

Cada puntuación del factor tiene una media de 0.0 y una desviaciónestándar

de 10.0y está modestamenteunido o relacionado al total de la puntuación Tipo A.
Es de destacar que sólo 21 de los 52 elementos tienen un peso sustancial en el

cómputo del sistema de puntuación.

Una inspección de estos 21 elementos muestra la siguiente composición: 1
elemento de hostilidad en la juventud, 5 elementos de comportamiento duro y

competitivo, 8 elementosde accionesinmediatas y rápidas,y 7 elementosde un estilo
de trabajo apresurado o con tensión nerviosa(apremiante).

Correlacionestest-retesta lo largo de intervalos de 1 a 4 añoscaen entre0.60

y 0.70(Jenkins, 1978).

Los elementosdel TAS sehan ido modificando parasu uso con otros individuos
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que no sean hombres trabajadores. La Forma T del JAS está adaptada para

estudiantes,esesencialmentela misma que la versión original validada en el WCGS

llamada Forma B, excepto que los elementosconcernientesa la implicación en el

trabajo están suprimidos (Krantz, Glass y Snyder, 1974). La Forma N y la Forma E

del JAS son versiones aumentadas de la Forma B para personasno empleadaso

empleadas respectivamente; y por último la Forma C que es la más utilizada

actualmente es una copia de la versión original Forma B (Jenkins, Zyzanski y
Rosenman, 1979).

Se encuentra una fiabilidad estimada para esta escalaque va de 0.73 a 0.85

(Jenkins, Zyzanski y Rosenman, 1979; Mayes,Sime y Ganster, 1984).

Carmelli, Dame, Swan y Rosenman (1991) encuentran una correlación

test-retesten 27 añosde seguimientode 1180participantesdel “WesternCollaborative

Group Study” para esta escalade 0.54para JAS-A, 0.52para JAS-S,0.55para JAS-J

y 0.40para JAS-il todas significativas al nivel p <0.001.

Ademásde la validez de la escalacon los datos del WCGS se ha comprobado

en otrosestudiosy sehan obtenido datoscontradictorios,asíen el “Aspirin Miocardial
Infarction Study” con 2070 personas, el JAS no fue relacionado con trastornos

coronarios (Shekelle, Gale y Norusis, 1985), en el ‘Minnesota Heart Survey” si se

encontró una relación significativa (Sprafka, Folsom, Burke, Hahn y Pirie, 1990) y

también encontraron una asociación positiva Williams, Barefoot, Haney, Harrelí,

Blumenthal, Pryor y Peterson (1988) con los pacientes del “Duke University Medical

Center”.

1.2.3.FRAMINGIIAM TYPE A SCALE <ETAS)

Esta escalasurgió del trabajo pionero “Framingham Study of Coronary Risk”

realiza desdeel final de la década de 1940 un estudio de seguimientoen relación al

estado cardiovascularde los sujetos que integran dicho trabajo.

A mediados de los años 60 Levine y Scotch (véase Haynes, Levine, Scotch,

Feinleib y Kannel, 1978) confeccionaron un cuestionariode 300 elementosque media
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tipos de comportamiento, reaccionesde ira, estréssituacional, tensionessomáticasy

movilidad sociocultural. Se pasó este cuestionario a 1674 personasdurante los años

1965-1967(Haynes, Feinleib y Kannel, 1980). De estos 300 elementos se elaboraron

20 escalas,una de ellas con 10 elementos denominadaFramingham Type A behavior,

los elementos fueron seleccionadospor un panel de expertoscon la intención de que
representasenlas característicasbásicasdel patrón de conducta Tipo A.

Esta escalavalora en los individuos el sentido de urgenciade tiempo, impulso
competitivo y percepción de presión de trabajo. La forma de contestara los elementos

es sencilla, la mitad de ellos son por elecciónmúltiple y la otra mitad comoverdadero

o falso.

Cadaelementosconstituye una unidad de peso, y la puntuación total del Tipo
A seobtiene sumandotodos los elementos.Los sujetos que obtenganuna puntuación

por encimade la media de la muestra Framingham(subdividida de acuerdoa la edad

y sexo) son clasificadoscomo Tipo A, mientrasque los que puntúen por debajo son

clasificadoscomo Tipo B.

Esta escalaestá diseñadadesde su inicio y contrastadaen ambos sexosy en

grupos de diferentes edades.

La escalatiene una fiabilidad que va de 0.54a 0.71 (Haynes, Levine, Scotch,
Feinleib y Kannel, 1978; Lee, King y King, 1987).

La validez de esta escala viene de los datos del “Framingham Heart Study”,

Haynes,Feinleib y Kannel (1980) con los 1674 individuos de este estudio y tras ocho

años de seguimientoencuentran una relación significativa entre el Tipo A valorado
con esta escalay la enfermedad coronaria.

La escalaFramingham presenta una coincidencia con la clasificación A-B de

la SI del 60 al 70 % en hombresuniversitarios y de “cuello blanco” de mediana edad

(Haynes, Feinleib y Kannel, 1980).
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1.2.4.BORTNERRATING SCALE

Anterior a esta escala,Bortner y Rosenman(1967) desarrollaron una batería

de testde ejecuciónpensadospara medir conceptualmentelos componentesdel patrón

de conducta Tipo A, esta batería comprende procedimientos familiares para los

psicólogosexperimentales,requiere de una variedad de equipo y de un período de

adaptación a la oscuridaden unahabitación totalmente a pruebade luz. Sin embargo

la unión conceptual entrepatrón de conductaTipo A yciertos aspectosde estabatería

de ejecución son cuestionables (Siegel y Leitch, 1981).

Bortner Rating Sealepropiamentedicha fue desarrolladapor Bortner (Bortner,

1969) y contrastada con la SI en una muestra de 76 hombres, 72 de los cuales

pertenecíanal WCGS.

Esta escalaestá formada por 14 elementos, cada elemento comprende dos

frases o adjetivos (Bortner Adjective Rating Scale) colocadosen un mismo nivel en

el papel, indicando en un caso una conducta Tipo A y en otro una Tipo B,
entremediasde ambas frases hay una línea dividida en 24 unidades.El sujeto debe

hacer unamarcaen un punto de la recta segúnel nivel de coincidenciade su conducta
con las descripcionespropuestas.La puntuación total seobtiene midiendo el espacio

que va desdeel extremo B al punto señaladoen la línea por cada sujeto, y se suman

los valores obtenidos en cada elemento.

Las puntuaciones pueden oscilar entre O y 24 para cada posición en un

elemento, y O y 336 para el total de la puntuación Tipo A. Una puntuación alta se

consideraTipo A. Las conductasmencionadasrefieren a ambición, competitividad,
impaciencia, hacer varias cosas a la vez, implicación en el trabajo, interrumpir las

conversaciones,etc.

En el primer trabajo publicado con esta escala se contrasta con la SI y se

encuentra un alto nivel de concordancia64-75% en la clasificación Tipo A y Tipo B.

Fiabilidad y validez de constructo sehan encontradoparael uso de estaescala

en el Reino Unido, en este punto aparecen datos contradictorios, así por ejemplo

Johnson,Cook y Shaper(1987) aplicando estaescalaa 5936hombres(de 40 a 49 años
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de edad) y tras un seguimiento de seis años y medio, esta escala no predijo sucesos

de cardiopatía isquémica en británicos de edad media, en cambio en el estudio
“French-Belgian Collaborative Group” (véase Edwards, Baglioni y Cooper, 1990a)

donde se siguió a 2811 personasdurante seis años, después de controlar los demás

factores de riesgo, esta escala fue positivamente relacionada con la incidencia de
infarto de miocardio y angina de pecho.

Edwards,Baglioni y Cooper (1990b) en una revisión sobre la escalaBortner

encuentran que la fiabilidad de ésta va de 0.53 a 0.68 para toda la escala(versión

completa de 14 elementos) y de 0.15a 0.53para la versión abreviada (7 elementos).

Mayes, Sime y Ganster (1984) encontraron una correlación de 0.45 entre

Bortner y la SI.

1.2.5. TEJE MATTIIEWS YOUTH TEST FOR HEALTH (MYTH)

Desarrollada por Matthews y colaboradores (Matthews, 1977; Matthews y

Angulo, 1980). El MYTH fue elaborado para investigar los orígenesde la conducta
Tipo A. Matthews desarrollóunaescalade 17 elementospara que fueserellenadapor

los profesores,valorando a los niños en la clase. Esta escala contiene afirmaciones

descriptivas de los componentesdel patrón A, éxito-lucha o esfuerzo, agresividad-
hostilidad y urgenciade tiempo.

El MYTH consta a su vez de dos factores: “Competitividad” e “Impaciencia-

Agresión”. En el primer factor haycinco elementosvalorandola competitividad de los
ni5os. En el segundo factor hay otros cinco elementos valorando la impaciencia.

Los valores se sumanpara formar un Tipo A total y dos puntuacionesen dos
subescalas. Una subescala es la suma de todos los elementos describiendo

competitividad en el niño y conductas exitosas.La segundaes la suma de todos los

elementos describiendo en el niño agresividad,hostilidad y sensaciónde urgencia de

tiempo.

Las dos subescalassecrearon porque despuésde repetidos análisis factoriales
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de los elementos del MYTH en varias muestras,consistentementeformaban las dos

dimensiones(Matthews y Angulo, 1980).Estudiosposterioresmuestranqueestaescala
es fiable en términos de consistenciainterna y estabilidad a través del tiempo (tres

meses).

Aunque el MYTH representaun pasoimportante para valorar conductaTipo

A en jóvenes,la medida presentadade esta forma es más apropiada para niños de

primer ciclo escolar, debido al contenido de los elementos y a la logística de la

recogida de datos (Siegel y Leitch, 1981).

1.2.6.HUNTER-WOLF A-B RATING SCALE

La escalaHunter-Wolf A-E de Wolf, Hunter y Webber (1979) y la másreciente

deWolf, Sklov, Wenzl, Hunter y Berenson (1982) para niños fue construida en parte

de la Bortner Rating Scale.

La versión inicial constabade 17 elementos y no incluía muchasvaloraciones

de agresión y hostilidad (Wolf, Hunter y Webber, 1979). Los autores posteriormente
adaptaron algunos elementos del Matthews Youth Test for Health (MYTH)

(Matthews, 1977; Matthews y Angulo, 1980) concernientesa estas dimensiones y los
agregarona la escala. La actual versión contiene 24 afirmaciones bipolares (Wolf,

Sklov, Wenzl, Hunter y Berenson, 1982) que son tasadaspor los niños en una escala

de siete puntos.

Se obtiene con esta escala una puntuación total de Tipo A más cuatro

puntuaciones en subescalas derivadas de cuatro factores llamados:
“Inquietud/Agresión”, “Impaciencia/Energía”, “Dotes de Mando” y “Enajenación”.

Fiabilidad test-retest pata un año esde 0.70para la puntuación total de Tipo

A (Weidner, McLellarn, Sexton, Istran y Connor, 1986).

Esta escala ha sido utilizada en el “Family Heart Study” (FRS).
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1.2.7. AFMS QUESTIONNAIRE (Type A behavior for the Finn¡sh Multicenter

Stucly)

Este cuestionario elaborado para el “Finnish Multicenter Study” (Keltikangas-

Járvinen, 1988;Keltikangas-JárvinenyRáikkónen, 1989, 1990),constade 17 elementos

y fue construido sobre las bases del Matthews Youth Test for Health (MYTH)

(Matthews, 1977; Matthews y Angulo, 1980), y añadiendo algunos elementos de la

versión suecade la Jenkins Activity Surveypara estudiantes.

Del factor Competición de la escala MYTH que tiene cinco elementos
valorando la competitividad en los niños, se excluyeron dos elementos; del factor

Impaciencia-Agresión que consta de cinco elementos valorando impaciencia, se

excluyeronotros dos elementos.Los cuatro elementosexcluidos fueron compensados

con otros cuatro elementossacadosde la versiónsuecadel JAS para estudiantes.Esta

versión del 3 AS tiene tres factores: Prisa e Impaciencia, Conducta Competitiva, e
Implicación en el Trabajo. Los cuatro elementosmás representativos(sobre 0.45)del

factor implicación en el trabajo fueron incluidos en el AFMS. Esto es, el AFMS

combina elementos del MYTH y del JAS sueco.

La codificación fue necesaria(Keltikangas-flrvinen y Ráikkñnen, 1989)porque

el AFMS fue construido para un estudio epidemiológico prospectivo con un gran
número de sujetos y por razones prácticas la longitud de cada cuestionario fue

limitada. El MYTH estáconstruidoparaniños y no esquizáel método másapropiado

para adolescentes.

Las correlacionesentre este cuestionario y la Wolf-Hunter A-B Rating Scale

son las más altas presentadashasta ahora (Wolf, Sklov y Wenzl, 1982).

1.2.8.ANALISIS DE VOZ

Se han realizado otros intentos de desarrollo de medidas del patrón de

conducta Tipo A, entre ellas el intentar capitalizar el estilo de vocalización que ha
sido identificado con el patrón de conductaTipo A.
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El primer método de análisis de voz fue desarrollado por Friedman, Brown y
Rosenman (1969) alcanzando una coincidencia con la entrevista estructuradaen el

84% de los casos.Despuésde prometedoresacercamientossehan producido fracasos
al intentar replicado.

Otros dos métodos de análisis de voz por valoraciones objetivas fueron

desarrollados de formas diferentes por Scherwitz y colaboradores en Wisconsis

(Scherwitz,Berton yLeventhal, 1977) ypor Schuckeryjacobsen Minnesota (Schucker

yJacobs,1977),mostrandoaltos gradosde coincidenciaconla entrevistaestructurada.
Estos dos últimos grupos de autoressugieren en susdosestudiosquedebe tenerseen

cuentael análisis de voz como un predictor del patrón de conducta Tipo A.

1.3. CONCLUSION

Se ha hecho un considerableesfuerzoen los últimos añospara la creación de

medidasde ira y hostilidad, lo quees favorable una vez comprobadala gran relación

que existe entre estos constructos y los trastornos coronarios. Además de ser una
ventaja la proliferación de medidas en este campo, en opinión también de algunos

autores supone el que muchas de ellas no tengan una buena validez, dado el poco

margen de tiempo que existe desdesu construcciónhasta ahora.

Es evidente que la relación entre los factores emocionales y la salud es
compleja,si a estoañadimosque las definiciones de constructoscomoira y hostilidad

no están muy delimitadas, evidentemente la medida de ellos puede resultar en una

gran confusión, sino no podrían explicarse las relaciones tan dispares que aparecen

entre medidasque aparentementevaloran las mismas dimensiones.

Dadaslasbajasintercorrelacionesentremedidassepuede llegara la conclusión

de que o no están valorando lo mismo, o que miden aspectos distintos del mismo

constructo;añadido a que en algunoscasosno se distingue si lo que se mide es estado
o rasgo,elemento que cambiaría la interpretación de los resultados.

Compartimosla sugerenciade Pope,Smith y Rhodewalt (1990,p. 512) a la que

llegan despuésde revisar algunasde las medidas ‘el refinamiento de las escalaso el
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desarrollo de medidas más puras de esosconstructosmejorarían la predicción de los

resultadosde salud”.

Otro problema añadido quesepresentaen los que responden,es la tendencia

a dar respuestas socialmente deseables, estos constructos pueden ser evaluados

negativamentepor la sociedad y ello repercute en las muestras estudiadas,hay que

tener en cuenta además el motivo por el que se aplica a los sujetos ya que las
respuestasvarían de acuerdo a este hecho.

El nivel de investigación con las medidas de patrón de conducta Tipo A es

bastante más amplio a pesar de que en proporción el número de ellas es bastante
menor. La intercorrelación entre las medidas esbastantemenor de lo que se podría

esperar,lo que seda incorrecto pensarque están midiendo los mismos aspectosdel

patrón de conducta (Matthews, 1982), por ejemplo entre las escalasFramingham,
Bortner y JAS, raramente exceden de 0.60 (Byrne, Rosenman, Schiller y Chesney,

1985).

La relación con la enfermedadcoronaria varíadependiendo de la medida que

seutilice, en su revisión Booth-Kewley y Friedman (1987) encuentranque la SI está

más relacionada con la enfermedad coronada que el JAS, a pesar de que la SI

presentalos problemasde las técnicasde entrevistaqueno poseenlas de papel y lápiz

y puede estar afectadapor la manera en que el entrevistadordirige la entrevista, lo

que repercutiríaen su validez (Talímer, Scherwitz,Chesney,Hecker, Hunkeler, Serwitz

yHughes, 1990).

En general en estas medidasde patrón de conductalas característicasafectivas

y emocionales no están muy representadasy es un handicap a la hora de su

representatividad como elementos predictivos de trastornos coronarios, ya que los

elementos emocionales están directamente implicados en la etiología de estos
trastornos.A la conclusión a la que se llega esque estas medidas chequeanparcelas

de los factores de riesgo emocionales, y que tomarlas aisladamente para predecir
trastornos cardiovascularessólo daríaunapequeñainformación acercadel riesgoy de

las relacionesentre los factores,lo quehacenecesario la construcción de una medida

integrada de los factores emocionales.
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2. VEHIFICACION DE INSTRUMENTOS EMOCIONALES DE

AUTO-INFORME

Una vez revisadoslos instrumentos y comprobadoqueexisten parcelasde los

factores de riesgoemocionalesqueno secontemplanen estasmedidas,antesde pasar

a la verificación en nuestra muestra de los instrumentos de auto-informe elegidos

como representativosde los factoresde riesgode ira, hostilidad y patrón de conducta

Tipo A, decidimos introducir estos otros componentes.

En este paquete introductorio se incluyen componentes tales como

afrontamiento, asertividad,estilo atribucional, síntomasde estrés.Estos elementosse
ha comprobado al estudiar los factores de riesgo que están relacionados con los

grandesconstructos que comprenden los factores de riesgo emocionales.

Posteriormente se incluyen los cuatro auto-informes que tras la revisión han

presentado mayor validez y fiabilidad y además poseen mayor desarrollo en

investigación; se conforma con todo ello el formato para realizar la aplicación a
nuestra muestrade sujetos.

Con estas medidas se procede a su estudio para comprobar las relaciones

existentesentre ellas.

2.1. CUESTIONARIOSY ESCALAS UTILIZADOS

Sereúnencomo seha comentadoanteriormente, una seriede medidasde auto-

informe que contemplan aspectos no incluidos como tales en las medidas de los

factores de riesgoy, que se consideransumamenteimportantes para completarestos

constructos, en especial el de patrón de conducta Tipo A, que presenta serias

deficiencias en este aspecto.

Las medidas de auto-informe seleccionadaspara este primer bloque son las

siguientes:
- Escalade Actividad de Jenkins (E), una adaptación para estudiantes realizada por

Fernández-Abascal(sin publicar) de la forma 1 del JAS, que es esencialmenteigual
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que la forma B y C, excepto que ciertos elementos concernientesal trabajo se han

suprimido quedando en 44 elementoscon varias opciones de respuesta.

- Cuestionario de Estilo Atribucional, una traducción del original “De Attributional

Style Questionnaire” de Peterson, Semmel, Von Baeyen, Abramsom, Metalsky y
Seligman (1982),es una medida de percepción somática con 12 preguntascon tres
respuestas,en cada una de estas respuestashay una escala con un continuo de 7

puntos que van de menosa mas.

- C.C.C.quemide el estilo de afrontamiento a las situacionesde estrés,es unaversión
sin publicar realizadapor Fernández-Abascal,Labrador y Calvo en 1982.Una versión

posterior reformadade este cuestionario la realizó Muñoz (1988),pero aquí seutiliza
la versión original de los tres autores citados anteriormente, con 16 preguntas de

varias opciones de respuesta.

- Self-Monitoring, una versión adaptada por Fernández-Abascal y Cruzado sin

publicar, de la versión original en inglés de Snyder (1974) y Snyder y Gangestad

(1986); mide un rasgo de personalidad propuesto por su autor, según el cual las

personasdifieren en la capacidado motivación para observar,manejar y controlar la

conductaexpresivay la autopresentación,contiene 25 preguntasa las que seresponde

verdadero o falso.

- Unaescalade síntomasde estrésfísicorealizadapor Fernández-Abascalsin publicar,
está compuesta de 25 elementos con cuatro opciones de respuesta que van de

“totalmente de acuerdo” (1) a “en absoluto de acuerdo’ (4).
- Escalade Asertividad, una versión traducida por Fernández-Abascaly Labrador en

1982 sin publicar, de la original “Rathus Schedule”de Rathus (1973),mide conducta

asertiva,de 30 preguntascon 6 opcionesde respuestaque van de “muy característico

en mi” (1) a “muy poco característicoen mi” (6).
- M.S.P.Q.una medida de síntomas corporales adaptada por Fernández-Abascaly

Labrador en 1982 sin publicar, del original APQ de Mandíer, Mandíer y Uviller
(1958),secomponede 33 elementoscon 4 posibilidadesde respuestaquevan de “no”

(1) a “extremadamenteintenso” (4).

Estosinstrumentosde auto-informe son aplicadosa 70 alumnos deprimer curso

de Psicologíacomo parte de unasprácticas del curso.

Se efectúa la corrección de la medida JAS en sus cuatro escalas:Patrón de

conducta Tipo A global, Escala 5 (prisa e impaciencia), Escala Iii (conducta
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competitiva) y J (implicación en eI trabajo). Los elementos queaparecen asociadosa
la media de nuestrapoblación en esasescalas,tras un análisis discriminantepara cada

escaladel JAS, son los que seconservanpara su inclusión en la prueba definitiva que

se va a pasar, excepto los que se han asociado con la escala J debido a la poca

relación que presentanen su contenido con lo que implica la medida de esta escala.

Tras esteanálisis queda un total de 45 elementosque seunirán a la medida que se

pasaráposteriormente.

2.2. COMPOSICIONDEL FORMATO GLOBAL

Los 45 elementosseleccionadosanteriormente se unen a las medidasde ira,

hostilidad y patrón de conductaTipo A seleccionadastras la revisión.

Las siguientesmedidascomponen el paquetetotal por orden de presentación:

- STATE-TRAIT ANGER EXPRESSION INVENTORY (STAXI), medida de ira

desarrollada por Spielberger, Jacobs,Russell y Crane (1983), Spielberger,Johnson,

Russell, Crane, Jacobs y Worden (1985) y Spielberger, Krasner y Solomon (1988),

consta de 44 elementos a los que se respondecon una puntuación que va de “1 “(no

en absoluto) a “4” (mucho) en la primera parte y de “1” (casi nunca) a “4” (casi
siempre) en la segunday tercera parte, con 8 escalasde valoración:

1.- 5-Anger : Estado de Ira

2.- T-Anger : Rasgo de Ira

3.- T-Anger/T : TemperamentoAirado o de Ira
4.- T-Anger¡R : Reacción Airada o de Ira

5.- AX/Con : Control de Ira

6.- AX¡Out :1ra Hacia Fuera

7.- AX/In :1ra Hacia Dentro
8.- AXIEX : Expresión de Ira

Este inventario nos lo remitió Charles D. Spielbergery fue traducido por nosotros.

- NOVACO ANGER INVENTORY (Al), de Novaco (1975),mide reaccionesde ira

en un amplio rango de provocaciones,son 90 preguntasa las que se respondesegún

una escalatipo Líkert de cinco puntos, de acuerdo al grado de ira o provocaciónque
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podría ser experienciadocuando el incidente le ocurrieseal sujeto, las respuestasvan

desde“l”(muy poco) a “5”(muchísimo). Se obtiene una puntuación total de la suma
del valor dado a cadaelemento.Este inventario nos lo remitió Mary K. Biaggio, y fue

traducido por nosotros para esta aplicación.

- BUSS-DURKEE HOSTILITY INVENTORY (BDHI), de Buss y Durkee (1957) es

una escala que contiene 75 elementos a los que se responde verdadero o falso.

Proporcionainformación sobre siete subescalasde hostilidad y una medida global de

hostilidad, junto con una escala de culpabilidad (véase epígrafe 1. Revisión de

instrumentos de medida). La medida global de hostilidad se obtiene sumando la

puntuación de las siete subescalas.Nos lo envió Barbara McCann y fue traducido por

nosotros.

- Los 45 elementos extraídos del paso anterior a los que se les da una opción de

respuestade cinco puntos que van de “1 “(casi siempre) a “5” (casi nunca).

- JAS forma de estudiantes.La misma versión utilizada en el paso anterior.

Este formato está expuestoen el Anexo 1

2.3. PROBLEMAS E HIPOTESIS

En consonanciacon la revisiónrealizada,sepretendió en primer lugar, estudiar

la relación entre las medidas de ira y hostilidad, para constatar si realmente en su

composición presentan una diferencia clara sobre estos constructos o si por el

contrario, valoran todas elementoscomunes del continuo ira-hostilidad.

En segundolugar verificar la crítica que sededuce de la revisión de la escala
de actividad de Jenkins (JAS), unida a los resultados obtenidos con ella que han

quedado reflejados cuandose trató este factor de riesgo,sobre si mide o no hostilidad
con los elementos que poseepara ello o, por contra valora otra cosa diferente.

Las hipótesis que guiaron el estudio son las siguientes:

- Primera hipótesis: “Las medidas de auto-informe de ira y hostilidad
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presentaránuna alta relación entre sí debido a la indiferenciación de los conceptos”.

Corolario primero: Todaslas escalasdel State-TraitAngerExpressionInventory

(STAXI) presentaránunaalta relación con la escaladel NovacoAnger Inventory (Al).

Corolario segundo: Todas las escalas del State-Trait Anger Expression

lnventory (STAXI) presentarán una alta relación con las escalasdel Buss-Durkee

Hostility Inventory (BDHI).

Corolario tercero: La escaladel NovacoAnger Inventor>’ (Al) y las escalasdel

Buss-DurkeeHostility Inventory (BDHI) presentaránuna alta relación entre sí.

- Segundahipótesis: “La relación entre las escalasdel Jenkins Activity Survey

(JAS) y las de ira y hostilidad seránula o muy baja”.

Corolario primero: Las escalasdel Jenkins Activity Survey(JAS) presentarán
una relación baja o nula con las escalasdel State-Trait Anger ExpressionInventory

(STAXI).
Corolario segundo:Las escalasdel Jenkins Activity Survey (JAS) presentarán

una relación baja o nula con la escaladel Novaco Anger Inventor>’ (Al).

Corolario tercero: Las escalasdel Jenkins Activity Survey (JAS) presentarán
unarelación bajao nula con las escalasdel Buss-DurkeeHostility Inventory (BURí).

2.4. METODO

2.4.1.Sujetos

Se realizó el estudio sobre una muestra compuestapor 157 personasde ambos
sexos(121 mujeres y 36 hombres), pertenecientesa primer curso de Psicología.

Del total de estas 157 personas,quedaron 139 quehabían completadoel total
de la prueba (107 mujeres y 32 hombres),de edadescomprendidasentre 18 y 26 años

(M= 19.25,SD= 1.55), sanosfísicamente.

2.4.2. Procedimiento

La prueba se llevó a cabo en un aula de la Facultad de Psicologíacomo parte
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de las prácticas de esecurso. Previamentese les explicó el objetivo del trabajo. Las

instrucciones que se les dieron para contestar a los elementos fueron que debían

contestara todas las preguntasformuladas con las menoresomisionesposibles,todas

las dudas sobre el contenido podrían ser contestadasindividualmente y debían ser lo

más sincerosposibles.Paraevitar el cansancioque pudieseproducir el gran número
de preguntasa contestar, la sesión sedividió en dos panes,el primer día rellenaron

el. STAXI, Al, BDHI y los elementos adicionales; el segundodía completaron el JAS.

La hora y lugar, así como las condiciones climáticas fueron similares para las dos

sesionesy todos los sujetos.

2.4.3. Análisis de datos

Se efectúa la corrección de cada cuestionario con las plantillas de corrección
propias de cadauno. Se introducen en cada sujeto las puntuacionescorrespondientes

a la corrección de las escalas1-ANGER, T.IRA.NOVACO, T.HOS.BUSS,TIPO A

JAS, TIPO 5 JAS, TIPO J JAS, TIPO II JAS, quedandocadasujeto con 310 variables.

Serealizan análisisdescriptivosde las 310variablescon el programaestadístico
2D del BMDP, y análisis de las relacionesentre estas variablescon el programa 8D

del BMDP.

El formato de análisis de la prueba para los análisis estadísticosrealizadoscon

ella es el siguiente:

NUMERACION DE LAS VARIABLES

1 a 44 PUNTUACIONES STAXI STAXI

45 ESCALA DE SIAXI ESTADO D.F IRA 5-ANGER
*46 ESCALA DE STAXI RASGO DE IRA T-ANGER

47 ESCALA DE SIAXI TEMPERAMENTO DE ENFADO T-ANGER/T

48 ESCALA DE STAXI REACCION DE ENFADO T-ANGER/R

49 ESCALA DE STAXI CONTROL DE IRA AX/CON

50 ESCALA DE STAXI [RA HACIA FUERA AX/OUT

51 ESCALA DE STAXI IRA HACIA DENTRO AXIIN

52 ESCALA DE STAXI EXPRESION DE IRA AX/EX

53 a 132 PUNTUACIONES NOVACO NOVACO
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* 133 ESCALA CORRECCION DE NOVACO TOTAL IRA T.IRA.NOVACO

134 a 208 PUNTUACIONES ROSS ROSS

209 ESCALA DE ROSS ATAQUE ATA. BUSS

210 ESCALA DE ROSS INDIRECTO IND. BUSS

211 ESCALA DE HUSS IRRITABILIDAD IRR. BUSS

212 ESCALA DE ROSS NEGATIVISMO NEG. BUSS

213 ESCALA DE BUSS RESENTIMIENTO RES. ROSS

214 ESCALA DE BUSS RECELO REC. BUSS

215 ESCALA DE ROSS VERBAL VER. BUSS

216 ESCALA DE ROSS CULPABILIDAD CUL. ROSS
* 217 ESCALA DE BUSS TOTAL HOSTILIDAD T.HOS.BUSS

218 a 262 PUNTUACIONES DE LOS 45 ELEMENTOS

263 a 306 PUNTUACIONES JAS ESTUDIANTES JAS ESTUD.
* 307 ESCALA DE JAS ESTUDIANTES TIPO A TIPO A JAS

* 308 ESCALA DE JAS ESTUDIANTES TIPO 5 TIPO 5 JAS

* 309 ESCALA DE JAS ESTUDIANTES TIPO J TIPO 1 JAS

* 310 ESCALA DE JAS ESTUDIANTES TIPO H TIPO H lAS

* Indica las escalascorregidas y cuyas medias sevan a utilizar para análisis posteriores

2.3. RESULTADOS

La numeración de las variables sigue el siguiente orden para el total de los

resultadosde las correlacionesde la Tabla 5.1.

VI = STATE ANGER (5-ANGER) (Estado de Ira)

V2 = TRAIT ANGER (T-ANGER) (Rasgo de Ira)

V3 = ANGRY TEMPERAMENT (T-ANGER/T) (TemperamentodeEnfado,de Ira)

V4 = ANGRY REACTION (T-ANGER/R) (Reacción de Enfado, de Ira)

VS = ANGER-CONTROL (AX/CON) (Control de Ira)
= ANGER-OUT (AX/OUT) (Ira Hacia Fuera)

V7= ANGER-IN (AXIIN) (Ira Hacia Dentro)
V8 AXIEX = AX/OUT + AX/IN - AX/CON + 16 (Expresión de Ira)

V9= NOVACO TOTAL IRA
V1O= BUSS-ASALTO

Vil = BUSS-INDIRECTO

V12 = BUSS-IRRITABILIDAD

V13 = BUSS-NEGATIVISMO

V14 = BUSS-RESENTIMIENTO
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ViS= BUSS-SOSPECHA (RECELO)

V16= BUSS-VERBAL

V17= BUSS-CULPABILIDAD

V18= BUSS-TOTAL HOSTILIDAD

V19= JAS TIPO A

V20= JAS TIPO 5

V21= JAS TIPO J

V22= JAS TIPO H

En general todas las escalasestán muy relacionadas entre sí, las relaciones

significativas van de 0.1706(p<CO.O5)a 0.8641 (p<O.00l).La que presenta menor

correlación es la escala5-Anger del Staxicon las de esta medida y con las del BDHI
y Al y, la escala AX/IN con el resto, en este último caso es relevante la baja

asociación, lo que indicaría que estas medidas tienen un alto componente en sus

elementos de situacionesen la dirección de expresarhostilidad e ira hacia fuera.

Entre las medidas las relaciones más altas se establecen entre la escala

AX/CON yAX/OUT del Staxi con Buss-Verbal-0.6052(p<O.0Ol)yO.6205(p<0.001)

respectivamente,indicando que una de las manifestacionesmáscomunesde mostrar
la hostilidad esa travésde las expresionesverbales,esto unido alas demásrelaciones

significativas que se establecen,confirma casi en sus totalidad el segundocorolario.

La escalade Al establecerelacionescon T-Anger y una de sus subescalasT-
Anger/R 0.5241 (p<O.OOl)y 0.5211 (pcZO.OOI) respectivamente,ambas escalasdel

Staxi; también es muy significativa la relación entreAl y Buss-TotalHostilidad 0.4328

(p<0.001),lo que refuta casi en sustotalidad el corolario primero y tercero.

A no ser por las escasísimasexcepcionessepodría decir que entre todas las

escalasexiste relación significativa, no obstantepor estas mínimas excepcionesno se

demuestra en su totalidad la primera hipótesis.

Entre las escalasde una mismamedida, las puntuacionesmásaltas sepresentan

entre las del Staxi: T-Anger y T-Anger/R 0.8641 (p<0.00l),relaciónbastante lógica

ya que reacción airada (T-Anger/R) es una subescalade rasgo de ira (T-Anger) y

poseen elementos en común. Otra relación muy alta se produce entre AX/CON y
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AX/EX -0.8126(p<0.00l),sonescalasquemiden elementoscontrariosdel constructo

de ira, pero no obstante llama la atención la relación entre AX/EX y AX/OUT

0.8114(p<0.00l)que no se establece con la misma fuerza entre AX/EX y AX/IN

0.3646(p<O.00l),a pesar de contemplar en el cálculo de la escalaAX/EX los dos

componentesde ira hacia dentro y hacia fuera en la misma proporción.

Entre las escalasdel BDHI hay que destacar las relaciones que se producen

entre Buss-Total Hostilidad con las demásescalasde esta medida estando entre el
rango de 0.3449(p<0.001)a0.6138(p<0.001),estableciendola puntuación del

Buss-Total Hostilidad relación con todas las escalasde la medida (p<0.001),lógico

por otra parte ya que es la suma de todasellas.

En la comprobación de la segundahipótesis se ve que las relacionesentre la
escalaJAS y las de ira y hostilidad no son tan fuertes, individualmente con las escalas

del Staxi únicamente las escalasTipo A y Tipo 5 establecenrelaciones,rango de
-0.1871(p’C0.05)a0.4305(p<0.001),conlas escalasque miden control de ira y rasgo

de ira y, en contra de lo que cabe esperarde la escalaTipo 1-1 que debería medir

hostilidad o ira debido a los elementos que la integran, no presenta relación

significativa con algunaescalade estos constructos;tampoco lo hacela escalaTipo J,
lo que nos lleva a confirmar el primer corolario.

En cuanto a la relación con la escalaAl sólo hayuna relación muy baja 0.1949

(p<0.05) en la escalaTipo 5, refutando nuestro segundocorolario.

Por último con las escalasdel BDHI las escalasqueestablecenalgunarelación

significativa vuelven a ser las escalasTipo A y Tipo 5, rango de 0.1698(p<O.05)a
0.4020 (p<0.001),surge una pequeña relación entre Tipo II y Buss-Culpabilidad

siendoésta la única escaladel Buss que no mide hostilidad, confirmando por lo tanto
el tercer corolario.

El resultado obtenido con las escalasdel JAS nos confirma en su totalidad la

segundahipótesis planteadaen este trabajo. La relación observadaúnicamenteentre
las escalasTipo A y Tipo 5 del JAS, con algunasde las escalasde ira y hostilidad

viene confirmada también por la relación entre estasdosescalas0.5580(p< 0.00l).La
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correlación entre Tipo A y Tipo H 0.4572(p<0.0O1),junto con las nulas relaciones
entre tipo H e ira y hostilidad, nos hace creer que realmente Tipo H no contiene

elementos de estos constructos.

A los resultadosde las hipótesisplanteadasseañadenlasmediasy desviaciones
típicasdel total de las escalaspara nuestra población, se exponen en la Tabla 5.2.

Con estas mediasse trabajará para la construcción de nuestro instrumento de

medida, al ser representativasde nuestra población, siendo éste uno de los objetivos
que sepretenden, realizar una medida adaptadaa la población.

Las medias de nuestra población universitaria en los cuestionarios de ira y
hostilidad, están en la misma línea que las obtenidas por otros autores con estas

escalasen población universitaria.

La media en T-ANGER de 22 (SD= 4.46)de nuestra población es parecida

a la obtenida por SpielbergerJacobs,Russell y Crane (1983) en población de 18 a 20

años, 20.19para hombres (SD=5.21) y 20.33 para mujeres (SD=5.09), y a la de
Kernis, Grannemann y Barclay (1989) en universitarios con una medía de 21.42

(SD=4.85).

En la puntuación total de ira de la escalade Novaco Anger Inventory nuestra

población tuvo una media de 267.81 (SD=40.62)que coincide con la obtenida por

Biaggio (1980) de 267.81(SD=47.18) en universitarios,aunquevaríaalgo la desviación

típica. La que tuvieron Kernis, Grannemann y BarcIa>’ (1989) fue algo mayor 309.27

(5D55.95)en la misma población.

En cambio la media de Buss-Total Hostilidad en nuestra población 15.82

(SD=8.71)fue menor que las obtenidaspor otros autores,Biaggio (1980)muestrauna

media más alta con población universitaria 28.49 (SD=9.91) y también Kernis,

Grannemann y Barclay (1989) de 31.20(SD=9.54).
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TABLA 5.1

vi
vi
‘¿3
‘¿4
VS
vá
‘¿7

v8
V9
vio
vii
‘¿12
V13
‘¿14
VIS
‘¿¡6
‘¿17
vis
‘¿19
vio
Vil
‘¿22

vi
1.0000
0.3435”’
02494”
0.2914”’
-0.1445
0.2563”
0.2470”
0.3099”’
00962
0.1411
0.1307
0.4127”’
0.0982
0.3361”’
01920’
0.1356
0. ¡532
0.3242”’
0. ¡524
0.0957
0 .0039
0. ¡478

VS
VS ¡.0000
179 0.3801”’
vio 0.2998”’
vii 0.4558”’
vii o.áiis”’
‘¿13 0.3463”’
‘¿¡4 0.4909”’
ViS 0.3836”’
Vi6 0.5398”’
vii 0.2316”
Vi8 0.7001”’
‘¿19 0.1494
Vio 0.3336”’
Vii -0.0012
‘¿22 0.0414

vi

1.0000
0.7048”’
08641”’
-0.4533”’
0.5184”’
0.1381
0.5611’”
0.5241”’
0.2773”’
0.3069”’
0.4209”’
0.2256”
0.3290”’
0.2720”’
0.3778”’
0. 1650
0.4959”’
0.3077”’
0.4305”’
0.0664
0,1578

‘¿9

1 .0000

0.1801’
0.35 60”’

0.3924”’
0. 1296
0.4143”’
0.3 103”’
0.1706’
0. 1770’

0.4328”’
0.1200

0. 1949’
-0 .06 23

-0.0119

‘¿16

1.0000
-0. 05 18
0.6 138”’
0.2876”’
0.4020”’
0.0167
0.0742

VIS
‘¿¡5 í.oooo
V16 0.1295
‘¿17 04573”’
VIS 0.6805”’
‘¿¡9 0.0787
‘¿20 0.3044”’
Vii 0.0755
‘¿22 0.0603

N= 139;* p< .05;” p< .O1;*** pC .001

‘¿3

¡.0000
0.3523”’

-0.4174”’
0.4234”’

-0.0027
0.4347”’
0.2663”’
0.1390
0. 1636
0.3837”’
0.2307”
0. 23 19”
0.1200

0.4257”’
0.0270
0.3 849”’
0.2660”’

0.4067”’
0.0178

0. 1340

vio

1.0000
0.2786”’

0.2673”’
0.1165
0.3001”’
0.3273”’

0.2243”
0.0970

0.5608”’
0.0 169

0. 173 7’
0.019 1

0.0329

‘¿17

1.0000
0.3449”’
0. 1010
0.1735’
0.1505
0.2 140’

219

‘¿4 V6 V7

1.0000
-0.2847”’
0.3301”’
0.18i9’
0.3956”’
0.5211”’

0. 1468
0.2549”

0.2977”’
0. 1264
0.2683”’
0.2305”
0.1575
0.2 175’
0.3286”’
0.2630”’

0.2782”’
0.0929
0. 1777’

VII

1.0000
0.3857”’
0.2405”
0.3876”’
0.3570”’

0.405 8”’
0.2899”
0.66 74”’
0.0747
0. 1698’

-0 .0 163
-0 .0099

‘¿18

1.0000
0. 1806’

0.3791”’
0.0 166
0. 1065

1.0000
-0.6162”’
0.0970

-0.8126”’
-0.3091”’
-0.2242”
-0.3588”’
-0.4799”’
-0.3011”’
-0.2676”’
-0.2236”
-0.6052”’
-0 .07 13
-0.5583”’
-0.1871’

-0.3633”’
0. 0079

-0.0213

VIi

1.0000
0.2930”’
0.6404”’
0.4757”’

0.3421”’
0.3 070”’
0.7599”’
0. 1589
0.2423”
0. 0805
0. 15 86

‘¿19

1.0000
0.5580”’
0. 1055
0.4572”’

1.0000
-0.0262

0.8114”’
0.3 149”’
0.23 75”
0.4545”’
0.43 49”’
0.3422”’
0.2 193”

0.20 16’
0.6205”’
0. 1019
0.5642”’
0.2206”

0.33 16”’
0.0 100
0. 0296

V13

1.0000
0. 25 71”
0.0898

0.4288”’
0.040 1
0.4880”’
0. 0282
0. 1056
0. 0723
0.0 163

‘¿20

1.0000
0.1109
0. 1361

1.0000
0.3646”’
0.13 10
0.1411
0.0876
0.3128”’
0.0329
0.5476”’

0.375 7”’
-0 .22 14”
0.33
0.2732”’
-0.1409
-0.0656
0.0 186
0.035 6

V14

1.0000
0.6145”’
0. 13 19
0.4273”’
0.73 18”’
0.0970
0.2213”

-0.0721
0.1227

vii

1.0000
0.1522

Correlaejonesentre las variables
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TABLA 5.2

5-ANGER

* T-ANGER

T-ANGER/T

T-ANGER/R

AX/CON

AXIOUT

AX/IN

AX/EX

* T.IRA.NOVACO

ATA. BUSS

IND. BUSS

IRR. BUSS

NEG. BUSS

RES. BUSS

REC. BUSS

VER. BUSS

CUL. BUSS

* T.HOS.BUSS

* TIPO A JAS

* TIPO 5 JAS

* TIPO J JAS

* TIPO H JAS

N= 139, * Indica las mediasque nos interesan

MEDIA

12.5323741

22.0

8.381295

10.0647482

19.3741007

16.4460432

16.0071942

29.0791367

267.8129496

0.5539568

1.9640288

1.8057554

2.5467626

2.8057554

2.4100719

3.7410072

5.3021583

15.8273381

226.2589928

179.7841727

95.237410 1

89.0215827

Medias y desviacionestípicas

2.4. CONCLUSION

A pesarde haber elegido las tres medidasde ira y hostilidad que presentaban

mayor fiabilidad y validez, la relación existenteentre sus escalasesalta, confirmando

nuestra primera hipótesis de trabajo y los corolarios derivados de ella. Se demuestra
la indiferenciación en la definición de los constructosde ira y hostilidad.
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SD

3.37 14534

4.4607792

1.687 1023

2.7746488

4.9200468

4.1931149

3.788802

8.7816217

40.6226125

1.9041247

1.7042575

2.0067917

1.3034126

1.8761574

2.1562614

2.4593452

2.2252005

8.7160755

60.0164637

54.1001169

23.6966281

20.9528344

Otros autoreshan encontrado relacionessemejantes,entreellos Biaggio (1980)
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con una relación entre Buss-Total Hostilidad y Al de r=0.39 (p<O.Ol); Kernis,

Grannemann yBarclay (1989)de r=0.44(pC0.01),ambassemejantesa la encontrada

en este trabajo r=0.4328(p<0.001).

Entre la medida BDHI y STAXI, las relacionesencontradaspor otros autores

se presentan también altas, Spielberger, Jacobs,Russel y Crane (1983) entre Buss-
Total Hostilidad y T-Anger r=0.43(p<O.OOl),con AXIIN r=0.61 (p<O.05) y con

AX/OUT r=0.65 (p<0.05).En nuestro trabajo Buss-Total Hostilidad y T-Anger

r=4959 (p<O.0O1),con AXIIN r=0.2732 (p<O.00l) y con AX/OUT r=0.5642

(p<O.OOI),semejantesa las de esosautores.

La relación entre la escalaT-Anger del STAXI y la escaladel Al presentada

por Kernis, Grannemann y Barclay (1989), de r=0.64(p<0.00l),essimilar a la que

se produceen nuestrapoblación r=0.524(p<0.001).

Lo comprobado hasta ahora, nos lleva a confirmar la sospechade que las

medidas presentan elementos en común de los constructos de ira y hostilidad. No

obstante, las relaciones establecidasentre la medida de Novaco Anger Inventor>’ y

Buss-DurkeeHostility Inventor>’, son más bajasque las establecidaspor ambascon el

STAXI; indicando queal menos, entre ellas existe alguna diferencia en la medida de

los elementosde ira y hostilidad, pudiéndoseutilizar para valorar una parte diferente

de esos constructos.

La alta relación entre la escalaBuss-Total Hostilidad y las demásescalasde

esta medida, nos permite quedarnos únicamente con ella como representativa de

hostilidad global, posteriormenteutilizada en los sucesivosanálisis.

La sorprendentebaja relación entre la escalaH del JAS y lasde ira yhostilidad

y, la relación encontrada entreTipo A y 5 con las de esosconstructos,nos indica que
esamedida no ‘¿abra ira y hostilidad, confirmando la segundahipótesis del trabajo.

Se establece una relación entre los componentes de la medida JAS no

representativosde la valoración de ira y hostilidad, la referente a las escalasTipo A

y 5, confirmando la interrelación entreestos dos factores de riesgo.
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En los trabajos de otros autores no seencontró tampoco la relación entre el

JAS y medidas de ira y hostilidad, McCann, Woolfolk, Lehrer y Schwarcz(1987) no

encontraron relaciones significativas entre la medida BDHI y JAS y, más

recientemente Yuen y Kuiper (1991) corroboraron este hecho entre las medidas de

JAS y T-Anger.

A pesarde no presentarlas medidasde ira y hostilidad una diferenciación clara

entre los constructos,no podemosprescindir de ellas en nuestrointerés por construir

un instrumento de medida, ya que ello nos dejaría sin valorar estos importantes

factores de riesgo coronario.
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3. VERIFICACION DE INSTRUMENTOS EMOCIONALES DE

REACTIVIDAD CARDIOVASCULAR

Después de revisar los instrumentos que miden reactividad cardiovascular

(véaseepígrafe2.3.1.Situaciones,tareasy medidasutilizadas en reactividad), éstos se

componen únicamentede medidas fisiológicas registradasen situacionesbien seade

laboratorio o de la vida real. Entre las situaciones se distinguen dos tipos muy

diferenciados,las quesuponenun afrontamiento activo y las queno permiten al sujeto

realizar ningunaacción.

No existe ninguna medida de auto-informe como en el caso de los factores
emocionales de ira, hostilidad y patrón de conducta Tipo A, por lo que en este

apartado se verificarán los instrumentos existentes de medición de reactividad

cardiovascular,para suposterior validación en una medida de auto-informe. Paraello

seeligen las medidaspsicofisiológicasy tareaspertinentes que ofrecen mayor validez

y fiabilidad, y tienen un mayor bagaje experimental en su utilización para la

provocación de reactividad.

3.1. PROBLEMAS E HIPOTESIS

En consonancia con lo expuesto en el apartado de factores de riesgo, se

pretendeen primer lugar, estudiarel efecto de la reactividaden el valor alcanzadopor

la ejecución de tareas sobre las que el sujeto puede o no ejercer algún control sobre

ellas (afrontamiento activo o pasivo);en segundolugar, evaluar si los distintos niveles

de reactividad a los dos tipos de tareas que se presentan en el trabajo experimental,

comportan algunaasociacióncon losperfilesde los factores de riesgode ira, hostilidad
y patrón de conducta Tipo A.

Las hipótesis de este estudio fueron:

- Primera hipótesis: ‘Los valoresde las medidasfisiológicasutilizadas, severán

afectadosen la dirección de un aumento de reactividad en las tareasque permitan un

afrontamiento activo al sujeto, es decir, existirán diferencias significativas entre las

tareasde afrontamiento activo y las demás”.

Corolario primero: Los valores más bajos de la medida de intervalo entre
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latidos sedarán en las tareasque permitan un afrontamiento activo.

Corolario segundo:Los valores más bajos de las dos medidas de tiempo de

tránsito del pulso sedarán en las tareas que permitan un afrontamiento activo.
Corolario tercero: Los valoresde la medida de temperatura periférica, no se

verán afectadospor la ejecución de las tareas.
Corolario cuarto: Los valoresmásaltos de la medida de conductanciade la piel

sedarán en las tareas que permitan un afrontamiento activo.

Corolario quinto: Los valoresde tensión de los músculosfrontalesno severan

afectadospor las tareas, esdecir, no presentará diferenciassignificativas.

- Segundahipótesis: “La variación de las medidas de intervalo entre latidos y

tiempo de tránsito del pulso seproducirá en la misma dirección”.

- Tercera hipótesis: “El nivel de reactividad se verá influido por las

característicasespecíficasde ira, hostilidad y patrón de conductaTipo A”.

Definición operativa de reactividad: aumento de la frecuenciacardiaca, de la

presión arterial media y de la fuerza de contractilidad del corazón,a los estímulosen

una tarea de afrontamiento activo con relación a la línea basede relajación.

3.2. METODO

3.2.1. Sujetos

Al total de las 157personasque habían participado en la prueba escrita,se les

invitó a participar voluntariamente en el trabajo experimental tras un contacto

personal en el que se les comunicó la finalidad de éste. Posteriormente se les fue

llamando por teléfono para indicarles el día y la hora y evitar que se solapasenlos

sujetoscon lo que tendríanquehaberesperadocasiuna hora, hechoque teníamosque
evitar por la posible influencia en los resultados.

De estas 157 personas,pasaronpor la condición experimental 100 sujetos, de

los cuales se desecharonseis por problemasen la grabación de los registrosy cinco

por no tener completa la prueba escrita,quedandoun total de 89 sujetos (68 mujeres
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y 21 hombres) de edadescomprendidasentre 18 y 26 años(M= 19.28,SD= 1.22).

Estos 100 sujetosfueron seleccionadospor suspuntuacionesen las medidas de

ira, hostilidad y patrón de conducta Tipo A.

3.2.2. Material e instrumentos

La detección del ECG (electrocardiograma) se realizó desde la segunda

derivaciónbipolar de lasextremidades,para ello seutilizaron treselectrodoscirculares

de tipo Beckman de plata-cloruro de plata, adosadosa la cara interna del antebrazo
derecho y por encima de ambos tobillos, mediante una banda de goma elásticacon

diferentes puntosde anclaje.

El contacto entre la piel y el electrodo seoptimizó aplicando sobre el electrodo

un gel electrolítico comercializadopor Biocom Inc.

La señal ECG fue procesadapor un amplificador eléctricamente aislado,

modelo 575-05,y filtrada por un filtro pasabandade 1-150Hz,modelo 575-38.A partir
de esta señal secalculó el intervalo entre latidos (JEL) de R-R, se utilizó la crestade

la onda R para dispararun pulso cuadrado de duración igual ala de un ciclo cardíaco,

esaonda cuadradaactivó a su vez un cronómetro con precisión de ±1centésimade

milisegundo mediante un cronómetro digital que dio su valor digital directamenteal

ordenador.

Para la detección de la onda R se utilizó un comparador bipolar que fue

ajustadoen su umbral para cadauno de los sujetos,se hizo utilizando el módulo 521-
06. Adicionalmente para verificar el ajuste se monitorizó este proceso en un

osciloscopiode dos canales.

E] intervalo entre latidos (IEL), tiempo que transcurreentre el intervalo R-R

del ECG es expresadoen milisegundos.

La medición del tiempo de tránsito del pulso sehizo a travésde un transductor

fijado sobre la arteria radial del antebrazo derecho (a la altura de la muñeca) al que
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se protegía de fuentes externasde luz cubriéndolo con un brazalete de velcro negro.

A partir de la cresta de la onda R del ECU y del pulso medido

fotoeléctricamente (sensor fotoeléctrico modelo T23-04), procesado por un

densiómetro óptico (modelo S71-40)paraestimar el punto de subidadel pulso (golpe

de subidasistólico de la onda) y mediante unabásculaelectrónica (flip-flop) segeneró

un pulso cuadrado que comenzabacon la detección de la onda R y terminaba con la

detecciónde subidadel pulso radial. Estepulso seutilizó para activar otro cronómetro
digital con una precisión de +0.01 centésimade milisegundo y que entregó su valor

directamente digital al ordenador. La medición del tiempo de tránsito de pulso al

lecho vascular de la oreja derecha se realizó de la misma manera, excepto que el

transductor estaba fijado a un clip de pinza. (Este equipo fue diseñado y construido

por Fernández-Abascal, 1984).

El tiempo de tránsito del pulso (TTP) entre el pico de la onda R del ECU y

la arteria radial en un caso, y el lecho vascular de la oreja en el otro, medido en

milisegundos.

La medida del tiempo de tránsito del pulso a la arteria radial la llamamos

TTPl y la del tiempo de tránsito del pulso al lecho vascularde la oreja la llamamos

TTP2.

Parael registro de la temperatura seempleó un termistor, Modelo T31-0l ,cuya

salida fue procesadacomo temperatura absoluta por una unidad S71-30.El sensorse

situó en el dedo pulgar de la mano derecha sujetado y recubierto por cinta aislante.

La temperatura periférica (TP) medida en grados centígradoscon una precisión de

+0.01 “C.

La actividad electrodérmica se midió como nivel de conductancia de la piel

(SCL) mediante dos electrodos de más de 1 cm cuadrado de superficie, de acero

inoxidable, situados en la falange media de los dedos índice y corazón de la mano

derecha. La señal de salida de estos electrodos fue procesadapor un amplificador,

Modelo S7I-22,en corriente continua. La actividad electrodérmica (SCL) registrada

como conductancia de la piel medida en micromhos.
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La actividad electromiográficade los músculosfrontales fue captadamediante

tres electrodos tipo Beckman,de 1 cm de diámetro, deplata-cloruro de plata. Los dos

electrodos activos se fijaron mediante discos adhesivosde doble cara, a 5 cm, a la

derecha e izquierda respectivamentede la línea media de la frente, y a 2 cm por

encima de las cejas.El electrodo de referenciase situó entre los dos activos,a unos

3 cm por encima del nasión.Mediante la aplicación de un gel electrolítico (Biocom

Inc.) seoptimizó el contacto entreel electrodo y la piel. La señal fue procesadapor

un bioamplificador eléctricamenteaislado, modelo S75-05,a la señal obtenida sele

pasópor un filtro de pasabandade 100-1000Hz,modelo S75-76,y fue integrado con

un tiempo constante de 1 segundopor un integrador S76-01.

La actividad electromiográfica (EMG) de los músculosfrontales, fue medida

en microvoltios, con una precisión de ±0.O1MV.

Las sei’iales analógicasfueron procesadaspor un convertidor analógico-digital

de 12 bits (PC ADDDA- 12 CARD), modelo FPC-010,situado dentro del ordenador.

El programade control escrito en BASIC, constabade una rutina de adquisición, de

representación gráfica en pantalla y almacenamiento realizado en código máquina

para una mayor rapidez y optimización del proceso, así como de control de los

tiempos asignadosa cada tarea en código máquina. El sistema de registro y control

era un ordenador tipo PC con dos monitores en uno de los cualesse representaban

gráficamentelas señales,al mismo tiempo que se registraba,y el segundoseutilizaba

como control de las tareas e información del seguimientodel procedimiento.

Al final de cada una de las tareas se realizaba una copia de los datos

registradosdurante eseperíodo, y al final del procedimiento a partir de esosficheros

parcialesuna rutina constituía el fichero final en ascixcon todas las señalesy períodos

registrados.

Un programa en BASIC compilado (Turbo C Borland) se encargabade la

interacción con el experimentador y de las oportunas llamadas a la rutina en código

máquina.

Se utilizó un módulo SSl-02 de ruido blanco, cuya salida fue amplificada y

presentadaa través de auriculares con una intensidad de 100 decibelios.
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También seutilizó un dispensadorde shockseléctricos(Mark 100) provisto de

un electrodo concéntrico tipo Tursky, que se instalaba en el dorso de la mano

izquierda del sujeto, fijado mediante una banda de velcro. El rango al que se ajustó

fue de 2 a 4mA de intensidad.

Todos los módulos empleadoscorrespondena un biolaboratorio de Coulbourn

Instruments.

La saladondesetomaban los registrosera unacabinadividida en dos estancias
en una de las cuales se situó el equipo de registro,ordenador y experimentador,y en

la otra al sujeto con auriculares y micrófono, necesarios para la presentación de

estímulosy la intercomunicación con el sujeto.

Los cablescon los electrodos y transductorespasabande la estanciadel equipo

de registro a la zona donde se situaba al sujeto a través de un orificio situado en la

pared y ajustadocon esponjapara evitar el movimiento de los cables.

Ambas estancias tenían un aislamiento de parásitos eléctricos (Cámara de

Faraday) y aislamiento acústicomediante planchasde corcho,ambosmódulos de la
cabinaestabanseparadospor un espejounidireccional paravisualizaral sujeto durante

el experimento, existiendo entre el sujeto y el experimentador una comunicación

constante a través de auriculares y micrófono incorporado a éstos, situado el
micrófono al lado de la boca por partedel sujeto y un altavoz y micrófono por parte

del experimentador.

La temperatura y la luz de la cabina se mantuvieron constantes,reguladasa

través de un dispositivo situado en la zona del experimentador.

3.2.3.Procedimiento

Con todos los sujetos se siguió el mismo protocolo, se les pasabaa la cabina
experimental y una vez allí se les invitaba a sentarsecómodamente en un sillón,

mientras se les explicaba el procedimiento que se iba a seguir y cómo debían

realizarlo se les colocaban los diversoselectrodosy transductoresa la vez que seles
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indicaba que evitasen hacer movimientos dada la perturbación que podrían efectuar

en los registros.

Una vez instalado al sujeto secomprobabala detección de todas las señalesy

posteriormentese pasabaal procedimiento experimental cuyo orden de presentación
era el siguiente:

- Calibración de señalesdonde seesperabanunos segundoshastaque los valores se

estabilizaban,estos registros no eran procesadospor el ordenador. A partir de aquí

se almacenabantodos los registros.

- Registrode línea base (LB) de 5 minutos mientras el sujeto permanecíasin realizar

actividad alguna,descansandotranquilamente.

- Registro de línea base de relajación (LBR) durante 10 minutos, se facilitaban al
sujeto una serie de instrucciones estandarizadascon el fin de que éste lograse un

grado óptimo de relajación.

- Instruccionespre-tarea,sele indicabaal sujeto que había de realizar una tarea, esta

consistíaen presionaruna llave blanca situadaen la palma de su mano izquierda cada

vez que escuchasepor los auriculares la palabra “ya”que le alertaba de la inminente

administración de un shockeléctrico,el cual podía evitar presionandorápidamenteesa

llave, se hacían unascomprobacionescon descargaseléctricaspara sensibilizarle a la

tarea. Durante las instrucciones no se almacenabanlos registros, y estas tenían un

tiempo variable dependiendo de la rapidez con la que el sujeto comprendiese las

instrucciones.

- Evitación de shock (ES) durante 1 minuto, durante este período el sujeto oía la

palabra “ya”cada quince segundos,cuatro vecesen total, en esta faserealmente no se

le administró ningún shock,ya queno era necesariopuestoque la función de la tarea

estabacumplida debido a que la activación seproduce en la esperade la llegadadel

shock y no durante la descargaeléctrica.

- Descanso entre tareas (DES) 2 minutos, se le pedía que permaneciese
tranquilamentesin realizar actividadalguna, la función de esteperiodo era evitar una

contaminación de los efectosproducidos por la tarea anterior y la siguiente.

- Instrucciones pre-tarea, se le indicaba la llegada de otra tarea, ésta tenía una

peculiaridad y es que el sujeto no podría hacer nada para evitarla y así se le

comunicaba,durante las instruccionesno se almacenabanlos registrosy el tiempo de

ellas era variable.
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- Ruido inescapable(Rl) durante2 minutos, el sujeto oía el ruido blanco durante este
tiempo a través de los auriculares.

- Terminación y registro, una vez finalizado el proceso se le pedía el nombre y

apellidos y la edad y se almacenaban sus datos en el ordenador, quedando estos

registradospor tareas con el nombre de LB, LBR, ES, DES, Rl, junto al número de

sujeto asignado.

3.2.4.Análisis de datos

En primer lugar los registros fisiológicos fueron sometidosa un programa de

filtrado. El programa calculaba la media global de los valores registrados

independientemente para cada señal y detectaba los datos situados a más de tres

desviacionestípicas por encima o por debajo de estamedia. Cada uno de estosdatos

excéntricos era sustituido por un valor medio calculado a partir de los registros

inmediatamente anterior y posterior a él. El filtrado de más del 6% de los datos de

una señal suponía la exclusión de esta señal para los análisis posteriores.

Afortunadamente no se dio este caso y todas las señalesregistradasen cadasujeto

durante todos los períodos del procedimiento experimental fueron sometidas a

posterioresanálisis.

Se realizaron análisis descriptivos para cada señal en cada tarea con el

programa2D del BMDP. Secalculala diferenciaen cadasujeto paracadaseñal,entre

las condiciones de Línea basede relajación (LBR) y Evitación de shock (ES) y entre

Línea basede relajación (LBR) y Ruido inescapable(Rl) con el programa íD, estos

valores se añaden posteriormente a cada sujeto junto a los que tiene de la sesión

experimental.

Se realizaron análisis tónicos en relación a los cambios presentadosen las

señalesdurante el desarrollo de la sesiónexperimental

Los valoresmedios de cadasujeto para cadaseñal en cadafasede la sesiónse

sometieron a análisis de varianza unidireccionales de medidas repetidas para cada
variable fisiológica.
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Con el valor obtenido por cada sujeto en los cuestionarios aplicados, se

realizaron análisis de varianza dividiendo a los sujetosen dosgrupos,tomando como

criterio la media de nuestra población en las escalasde esos cuestionarios, los

ANOVAS fueron de Grupo (2) x Ensayo(5) en cadauna de las variables fisiológicas,

con medidas repetidas en un factor. El programautilizado para estosanálisis esel 2V

del BMDP.

Las correlacionesentre los cuestionariosy las diferenciaspara cadaseñalen

LBR-ES y LBR-RI se hicieron con el programa SD del BMDP.

3.3. RESULTADOS

En primer lugar se exponen los resultados obtenidos con las variables

fisiológicas, y en segundolugar los obtenidos en la relación variables fisiológicascon

mediasde los constructos de ira, hostilidad y patrón de conducta.

Los análisis con las variablesde temperatura, conductanciay EMO-frontal se

realizan sobre un total de 85 sujetos en vez de sobre 89 que es el grupo sobre el que

serealizan los análisis de las señales,por unapérdida de registro en esastresvariables

en cuatro sujetos.

3.3.1. Variablesfisiológicas

Los resultadosde la media y desviación típica en cadauna de las variables

fisiológicas por faseso tareasde la sesión puedeverseen la Tabla 5.3.

Los resultadosde la inedia de las diferenciasde cadaseñalen LBR-ES y LBR-

Rl seexpone en la Tabla 5.4,a la diferencia de LBR-ES se le llama “activa” ya que

la tarea de evitación de shock seha tomado como tarea de afrontamiento activo y, a

la diferencia de LBR-RI se le llama “pasiva’ porque ruido intermitente es una tarea

ante la cual únicamentese ejerce un no-control pasivo.
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TABLA 5.3

LB-IEL

LB-TTPí

LB-TTP2

LER-IEL

LBR-TTP 1

LER-’TTP2

ES-IEL

ES-TTP1

ES-TTP2

DES-IEL

DES-TTPI

DES-TTP2

RI-IEL

RI-TTP 1

RI-TTP2

LE-TEMPERATURA

LB-CONDUCTANCIA

LB-EMG-FRONTAL

LBR-TEMPERATURA

LBR-CONDUCTANCIA

LBR-EMG-FRONTAL

ES-TEMPERATURA

ES-CONDUCTANCIA

ES-EMG-FRONTAL

DE-TEMPERATURA

DE-CONDUCTANCIA

.DE-EMG-ERONTAL

Rl-TEMPERATURA

Rí-CONDUCTANCíA

RI-EMG-ERONTAL

MEDIA

745.8401

676.5026

395.2978

769.4642

699.8780

390.9346

729.8914

658.6230

477.9333

771.8499

704.7844

478.8307

767.5611

703.4229

511.7308

20.6257

5.2091

2. 459 1

20.6357

5. 1999

2.4347

20.4029

5.1956

2.4298

20. 64 18

5. 1948

2.4292

20. 6358

5.194i

2.4186

SO

111.9047

133.7153

208.3528

112.8002

128.3 196

210.5049

117.4807

139.3 118

243.5491

127.6752

140.4695

256.7997

121.9322

126.8338

252.3331

0.0697

0.0629

0.3546

0.0623

0.0558

0.3304

2. 1885

0.0547

0.3228

0.0608

0.0537

0.3 181

0.0940

0.0533

0.3170

Descripción de las señalesfisiológicaspor tareas
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TABLA 5.4

MEDIA SD

IEL-ACTIVA 39.5729 98.8735

IEL-PASIX’A 1.9032 53.3032

TTPI-ACTWA 41.2550 87.5563

TTPI-PASIvA -3.5450 53.0041

TTP2-ACTIVA -86.9988 201.3058

TTP2-PASIVA -120.7962 192.6530

Descripción de las señalescon la diferenciade LBR-ES (ACTIVA) y LBR-RI (PASIVA)

3.3.1.1.Intervalo entrelatidos (IEL)

El análisis de varianzaaplicado al LEL mostró diferencias significativas entre
las tareasF(4/352)=9.91,p=0.0000(p<0.00l).Lacomparaciónentrepares de tareas

mediante la pruebade Newman-Keulsexpuestosgráficamenteen la Figura5. 1 ,mostró

que la tarea de evitación de shockprodujo significativamente(p’Z0.0l)losvaloresmás

bajos (los másreactivos) con respectoal resto de las tareas,exceptocon la línea base,

cumpliéndoseel primer corolario de la primera hipótesis.

Todas las tareaspresentaronvalores significativamente(todas al nivel p <0.01,

entre LB y LBR fue p <0.05) diferentes del resto, excepto la tarea de ruido
inescapableque no difirió significativamente de la tarea de relajación y del período

de descansoentre tareas, y entre estas dos últimas no hubo diferencia.

3.3.1.2.Tiempo de tránsito del pulso a la arteriaradial (TTP1)

En la medidade TTPl el análisisde varianzaaplicado a ella mostródiferencias

significativas entre las tareas F(4/352)=15.23,p=O.OOOO(p<O.0Ol).Lacomparación

entre pares de tareas mediante la prueba de Newman-Keulsmostró que la tarea de

evitación de shock produjo los valores más bajos de TTPl (los más reactivos) con

respectoal resto de las tareas,mostrandodiferencia significativa con el resto de ellas

(con todas p<0.0l,exceptocon LB que fue p<0.05),véaseFigura 5.2.

233



234ELABORACION Y CONSTRUCCION DE UN INSTRUMENTO
DE MEDIDA DE FACTORES DE RIESGO EMOCIONALES

FIGURA 5.1

Todaslas tareaspresentarondiferencias significativasentresí (p< O.Ol)excepto

la tarea de relajación que no se diferenció significativamente de la de mido

inescapabley del descansoentre tareas,y entreestasdos últimas no existió diferencia.

3.3.1.3.Tiempo de tránsito del pulso al lechovascular de la oreja (TTP2)

Aunque sepresentarondiferenciassignificativasen cuanto a tareasF(41352)=

14.59,p=O.OOO(p<zO.OOl),enesta medida lasdiferencias una vez realizada la prueba

de Newman-Keuls,no ocurrieron entre las tareasactiva (evitación de shock) y pasiva

(ruido inescapable)comopuedeverseen la Figura 5.3,seexplicapor la gran varianza

existente en los valores de los sujetos,lo que hace suponerque los sujetos con
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FIGURA 5.2

reactividad alta lo fueron también en la tarea de ruido inescapableen cuanto a esta

medida, aún cuando los valores más bajos (más reactivos) los mostró la tarea de

evitación de shockcomparada con la de ruido inescapable.

La tarea de relajación mostró diferencias significativas (p<0.01)con el resto

de las tareasexceptocon la línea basey, la tarea de descansono sediferenció de la

de ruido inescapableni de la de evitaciónde shock.Por lo que no quedademostrado

del todo el segundocorolario, sólo seafirma en parte por las diferencias mostradas

entre tareas en la medida de tiempo de tránsito del pulso a la arteria radial.
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FIGURA 5.3

3.3.1.4. Temperatura periférica (TEMP)

El análisis de varianza aplicado a la medida de temperatura periférica no

mostró diferencias significativasentre las tareasF(41336)=O.95,p4347.

3.3.1.5.Conductanciade la piel (COND)

En la medida de conductanciade la piel el análisis de varianzamostró efectos

significativospara las tareasF(41336)=44.17,p=O.OOOO(p<O.OO1),siendoen la tarea

de línea basedondese dieron los valores másaltos y éstos fueron bajando a lo largo

de la sesión (Figura 5.4).La pruebade Newman-Keulsrevelódiferenciassignificativas



ELABORACION Y CONSTRUCCION DE UN INSTRUMENTO
DE MEDIDA DE FACTORES DE RIESGO EMOCIONALES

237

FIGURA 5.4

(p<0.01)entre las tareas de ruido inescapable,evitación de shock y descansoentre

tareas comparadascon relajación y línea base, entre estas dos últimas se produjo

diferencia significativa y entre ruido inescapable,evitación de shock y descansono

aparecieron diferencias significativas,no se refuta el corolario en su totalidad por el
valor de esta medida obtenido en la línea base,aunque estehecho esexplicable por

las condiciones de esta tarea, donde el sujeto presentauna actividad cognitiva no

controlada que afecta a su reactividad.

3.3.1.6.Tensión de los músculosfrontales (EMG-FRONTAL)
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Distribución de los cambios de la medida CONDUCTANCIA

Parecido a lo que sucedió con la conductanciaresultó con la medidade EMG-
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frontal con diferencias significativasentre tareasF(4/336)=5.28,p=O.0004(p<O.001),

mostrando la tarea de línea base los valoresmás altos que fueron bajando a lo largo

de la sesión(Figura 5.5).La pruebade Newman-Keulsreveló diferenciassignificativas

(p<0.01)sólo entre la línea base con respecto a las demás tareas,entre el resto no

hubo diferencias significativas.

3.3.2.Variablesfisiológicasy medidasde auto-informe

La composiciónde los grupospara la variablecriterio quedadeterminadacomo
sigue, para los análisis con 85 sujetos:

Criterio Staxi Rasgo de Ira (T-Anger): 47 sujetos en el grupo 10 (por debajo de la

media) y 38 en el grupo 20 (por encima de la media).

Criterio Novaco Total Ira: 41 sujetos en el grupo l~ y 44 en el 20.

Criterio Buss-Total Hostilidad: 47 en el 10 grupo y 38 en el 20.

Criterio JAS Tipo A: 41 en el 1” grupo y44 en el 20.
Criterio JAS Tipo 5: 49 en el 10 y 36 en el 20.

Criterio JAS Tipo J: 45 en el l0y4O en el 20.

Criterio JAS Tipo H: 44 en el 10y4l en el 20.

Sólo secomentanen este apartadolos efectosproducidos por el criterio grupo

ya que los relativos al efecto de las tareas sin considerarel efecto del grupo son los

mismos que los considerados en los análisis de varianza de cada señal. Aquí
consideramosel efecto de una nueva variable independiente introducida, o sea, el

hecho de tener una puntuación por debajo o por encima de la media en los

cuestionarios considerados,que sitúa a los sujetos en un grupo u otro.

Con la medida de LEL no se produjeron efectos significativos por el hecho de

pertenecera un grupo o a otro, tampoco aparecieron interacciones.

En la medida TTPl el factor grupo tampoco dio lugar a efectos fiables, pero

si se produjeron varias interacciones,una interacción entre grupo con el criterio de

StaxiRasgode Ira xTratamientosF(4/348)=4,p=0.0035(p<0.0l)(véaseFigura5.6).

El análisis con la prueba de Newman-Keuls reveló una diferencia significativa entre

el grupo por debajo de la media y el grupo por encima de la media en el criterio en
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FIGURA 5.5

cuanto a la tarea de evitación de shock,el grupo con másaltaspuntuacionestuvo unos
valores másaltos de ‘ITPl (p<0.05)en esta tarea (menos reactivo) que el grupo con

puntuacionespor debajo de la media. Dentro de cadagrupo,en el situadopor debajo

de la media la tarea de evitación de shockmostró diferencias significativas(p<0.01)
con el resto de las tareasdandola puntuación más baja (más reactivo) y la línea base

también mostró diferencias significativas con todas las tareas y por supuesto con
evitación de shock con puntuación esta última más baja; las tareas de relajación,

descansoentre tareasy ruido inescapableno sediferenciaron entresí.En el grupo por

encima de la media la diferencia que mostró con respecto al grupo anterior se

presentóen la tarea de evitación de shockdonde no seprodujeron diferencias entre

esta tarea y la línea base,en el resto de las tareassecomportaron igual aunquebajó

el nivel de significación (p<0.05) entrealgunastareas.
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FIGURA 5.6
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Otra interacción que se produjo en la medida de TTPl fue con el criterio

Novaco Total Ira x Tareas F(4/348)=4.ll, p=z0.0029(p<O.Ol) donde la prueba de

Newman-Keuls mostró diferencias significativas (p <0.05) en la tarea de mido

inescapablesiendo los valoresmás altos (menos reactivos) en el grupo por debajo de

la media. En el grupo por debajo de la media la tarea de evitación de shock mostró

diferencias significativas (p<O.Ol)con el resto de las tareas adquiriendo los valores

másbajos(más reactivos),la línea base también mostróefectossignificativos (p<0.01)

con el resto de las tareas y la línea base de relajación con la tarea de mido

inescapable(p<0.05);en el grupo por encima de la media la tarea de evitación de
shockmostró diferencias significativas(p<O.Olyp<0.05)con todas las tareasexcepto

con la línea base; la línea basecon relajación y descansoentre tareas (p<0.05)(véase

Figura 5.7).

y
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FIGURA 5.7

Por último con la medida ‘fl7Pl apareció significativa la interacción para el

criterio Buss Total Hostilidad x Tareas F(4/348)=2.63,p=O.034(p<O.05),menos

significativa que las interaccionesanteriores (Figura 5.8).En el grupo por debajo de
la media la tarea de evitación de shockmostró los valores másbajos (más reactivos)

con diferencias significativas(p<0.0l)conel resto de las tareasa diferencia del grupo
por encima de la media queaunque también mostró esta tarea los valores másbajos

estos se diferenciaron significativamente del resto de las tareas (p<0.01 y p <0.05)

exceptode la línea base;no hubo diferencias entre grupos.

Parala medida de Conductanciael grupo no fue significativo, sóloapareció una

interacción entre las tareas y el criterio con JAS Tipo J F(4/332)=7.08, p=0.0000

(p<0.001),no hubo diferencias entre grupos y los efectos para cada uno de ellos

mostraron las mismas diferencias significativas (Figura 5.9) aunque en el grupo por
encima de la media con menor nivel de significación (p<O.0ly p<0.05)queen el
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FIGURA 5.8

grupo por debajo de la media (p< 0.0l).Fueronigualesla diferenciasentre tareasque

las aparecidasen el análisis unidireccional de la medida.

La medida de EMG-frontal fue la única queprodujo efectossignificativos para

el factor criterio y sucedió para el criterio JAS Tipo A F(1183)=4.96, p=O.O286

(p<0.05),con una interacción no significativa. Los sujetos que pertenecían al grupo
por encima de la media tuvieron niveles más bajos de tensión de los músculos

frontales en todas las tareasque el grupo por debajo de la media quepresentó valores

más altos para las tareas (Figura 5.10).Después de aplicar la prueba de Newman-

Keuls las diferenciassignificativasentregruposaparecieronen la línea base(p<0.05),

en la tarea de relajación (p<0.05),enla tarea de evitación de shock (p<0.05),yen

el descansoentre tareas (p<0.0l).
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FIGURA 5.9

3.3.2.1. Relacionesentrelos cuestionariosy las diferenciasdemediasde LBR-ES

(activa) y LBR-RI (pasiva)en las señalesde IEL, TTP1 (a la radial) y TTPZ

(a la oreja)

La numeración de las variablescorrespondeal orden que ocupan dentro del
total de las variables.

La diferencia restando los valoresde las medidasde la tarea de relajación nos

da unosíndices indicativos de aumento de reactividaddebido a queel intervalo entre
latidos y el tiempo de tránsito del pulso son medidas inversasde actividad física, si
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FIGURA 5.10

éstos disminuyen en las tareas de evitación de shock y ruido inescapablees que

aumenta la reactividad cardiovascular,a su vez que la diferencia entre el valor de
línea base de relajación y las tareas se hace mayor. Lo que quiere decir, que por

encima de la media en estas diferencias nos encontramos a los sujetos más reactivos.

V2= STAXI RASGO DE IRA

V9= NOVACO TOTAL IRA

VlS= BUSS TOTAL HOSTILIDAD

V19= JAS TIPO A

V20 = JAS TIPO 5

V21= JAS TIPO J

V22 = JAS TIPO H

V23= IEL-ACT
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V24= flPl-ACT

V25= rrP2-ACT

V26= IEL-PAS

V27 = flP 1 -PAS

V28 = ‘ITP2-PAS

Los resultados como puede verse en la tabla 5.5 mostraron una relación

negativa de las variablesV2, V9 y V18 con la variable V24 lo que indicada mirando

lo que miden las tresprimeras variables rasgo de ira, ira en general y hostilidad, que

una puntuación alta en estos constructos, en esta población, está relacionada
inversamentecon reactividad de presión media.

Las relaciones más altas se encuentran entre las variables fisiológicas, entre
IEL-ACT yTTPt-ACT es de 0.7508(p<0.00l),yentre IEL-PAS yflPl-PAS 0.8721

(p<O.OOl),loque demuestrala relación entre estasdos variables fisiológicasen todo

tipo de tareasactivasy pasivas,de tal manera quecuando aumenta una lo hace la otra

en la misma dirección, ambasestán reguladaspor el sistema nervioso autónomo.

Entre IEL-ACT y TTPI-PAS 0.2792 (p<0.01),esta correlación baja pero

positiva nos indica que cuando la reactividad de la tasa cardiaca es muy elevada,la

presión sanguínea media también aumenta en la tarea de afrontamiento pasivo,

aunque bastante menosque lo que lo hace en la tarea de afrontamiento activo.

La relación negativa entre la TFPl-ACT y TTP2-PAS -0.2146 (p <0.05)nos
revela el efecto de las influencias beta-adrenérgicasen los distintos tipos de tareas,ya

que las influencias beta-adrenérgicasmás puras se registran tomando el tiempo de

tránsito del pulso en el lecho vascular de la oreja y, esta reactividad aparece

fundamentalmente en las tareasactivas y no en las pasivasdonde toman el relevo las
influencias alfa-adrenérgicas.

Por último la relación entre TTP2-ACT y fl’P2-PAS 0.5642 (p<0.001)

demuestra que cuando un sujeto es muy reactivo también lo esaunque menosen las

tareas de afrontamiento pasivo, presentaen general una reactividad alta a todo tipo

de situaciones aunque más elevada a las que suponen un afrontamiento activo.
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TABLA 5.5

-0.1145
~0.2O93*

-0.097 1

0.1169

0.1 167

0.0587

1.0000

0.7508***

0.1649
0.0971

0.2792**

-0.2003

V23

Vg

-0.1014
~0.2208*

-0.0180
0.1254
0. 1 811
0.0262

V24

1.0000

0. 1918
0.0516

-0.0237

~0.2I46*

vís

-0.1451

~0.2590*
-0.0731

0.0664
0. 1089
0. 1108

V25

V 19

-0. 1284

-0.1496

-0.0670

0.0181

-0.0087

0. 1342

V26

V20

-0.1226

-0.1365

-0.0613

-0.057 1

-0.06 10

0.0928

V27

1.0000

0.0159 1.0000

-0.0058 0.8721*** 10000

0.5642*** 0.0032 -0.0568

V2 1

0.0219

-0.0002

-0.0175
-0.0115

-0.0085
-0.0104

V22

-0.0549

-0.017 1
0.1450

-0.0241
-0.0947

0.0909

V28

1.0000

N=89;* p< .05;’”” p < .01;*** p<.001

Relaciones entre los cuestionadosy las diferencias de medias de LBR-ES (ACTIVA) y LER-RI

(PASIVA), en las señalesde EL, TI’Pí (a la radial) y TTP2 (a la oreja)

3.4. CONCLUSION

Los datosobtenidosen estetrabajo, demuestranuna vez másque la reactividad

beta-adrenérgicaen general,no se manifiesta de forma homogénea,sino que lo hace

en condiciones específicas,en situacionesque requieren de] sujeto un afrontamiento

activo, tal y como ya han demostrado otros investigadores(Sherwood, Alíen, Obrist
y Langer, 1986; Alíen, Obrist, Sherwoody Crowell, 1987; Engebretsony Matthews,

1992),confirmando la primera hipótesis de trabajo.

Los datos muestran una alta covariación entre las medidas fisiológicas de
intervalo entre latidos y tiempo de tránsito del pulso,con un gran aumento de la tasa

V2

V23

V24

V25
V26
V27

V28

V23

V24
V25

V26

V27

V28
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cardíacay la presión media en la tarea de afrontamiento activo comparadacon la de

afrontamiento pasivo, refutando la segunda hipótesis planteada. Aquí radica la
principal diferencia entre los reactivosy los no reactivos,en la acción beta-adrenérgica

sobre el corazón tal y como afirman Alíen, Obrist, Sherwood y Crowell (1987),

expresadaa través de la elevación principalmente de la presión sistólica y tasa

cardíacacon una moderada elevación de la presión diastólica, ante tareas sobre las

cuales el sujeto puede ejercer un cierto control activo.

Con la confirmación de las hipótesis se demuestra un doble hecho, la validez

de las medidas elegidas para valorar la reactividad cardiovascular y, las tareas

empleadaspara producirla.

El hecho de que se tomaran diferencias entre la línea basede relajación y las

tareas de evitación de shock y ruido inescapablepara los posteriores análisis que se

van a realizar seexplica por la pérdida de información que suponetomarlas desdela
línea base normal, debido a las circunstanciasen las que se encuentra el sujeto

durante este registro, ya que al no tener asignadauna tarea específicano se puede

controlar su actividadcognitiva a la que esmuy reactiva la presión. La reactividad del

sujeto bajo relajación está atenuada y se obtiene un rango mayor en variación al
realizar la diferencia desdeesta tarea ya que así se evidenciamás claramente a los

sujetos más reactivosde los menosreactivos.

El único efecto significativo para el factor “nivel en las medidas de auto-

informe”, se produjo para el registro de tensión de los músculos frontales. Con las

demásvariablesfisiológicas sólo se produjeron algunas interaccionespara el tiempo

de tránsito del pulso. Una de ellas demuestraque un mayor rasgo de expresiónde ira

y mayor nivel de hostilidad hacia fuera disminuye la reactividad en las tareas de

afrontamiento activo, en las de afrontamiento pasivo los valores más altos en

reactividad seproducen con mayor nivel de ira.

Se produjo la disrupción entre las relacionessomáticasy cardíacastal como lo
habían demostradoen sus trabajos Obrist y cols. (Obrist, 1976; Light y Obrist, 1980),

lo que significa que los cambios cardiovascularesocurren con demandassomáticas
mínimas; así en nuestra sesión experimental la medida de EMO-frontal no varió en
la misma dirección que el IEL y los TTP, sino que lo hizo en sentido inverso y sin
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mostrar diferencias significativas entre las tareas activa y pasiva.

Vistos los resultadosobtenidos en estetrabajo, sepueden utilizar los valores

obtenidos por nuestrapoblación en las medidasfisiológicasa distintos tipos de tareas

de afrontamiento, para su utilización en la construccióndel instrumento de medida
que nos va a permitir integrar la reactividad cardiovascularcomo factor de riesgo de

trastornos coronados,junto a los factores de patrón de conducta, ira y hostilidad.



ELABORACION Y CONSTRUCCION DE UN INSTRUMENTO 249
DE MEDIDA DE FACTORES DE RIESGO EMOCIONALES

4. CONSTRUCCION DE LAS ESCALAS DE FACTORES

EMOCIONALES

Llegadosa este punto, con todo el material disponible de medidas de auto-

informe y reactividad cardiovascular que se ha venido exponiendo, iniciamos la

elaboración final del instrumento de medida de factores emocionales de riesgo

coronario.

Se pretende construir un instrumento que valore los factores emocionales

considerados en este trabajo, ira, hostilidad, patrón de conducta y reactividad
cardiovascular.La valoración ha de ser independientepara cadafactor, de tal manera

que nos permita identificar posteriormente en cada sujeto el nivel en el que se
encuentradentro de cada factor y las interrelaciones entre ellos.

Para la construcción de las escalasse realizaron análisis discriminante con el

programa7M del BMDP, método stepwise.El motivo de utilizar esta técnica sedebe

a que sedisponede una serie de grupos definidos a priori (por debajo de una media

y por encima de ella), con una serie de observacionespara cada individuo referidas

a un conjunto de variables relevantes,se trata de analizar cuáles son las variablesque
mejor contribuyen a discriminar entre los grupos que se han formado, para ello se

reducen éstasa unaspocasvariables nuevas que se denominan variablescanónicas.

La información que contienen todas las variables independientes (o predictores) se

analiza conjuntamentepara obtenerunos coeficientes (un promedio ponderado) que
representanunapuntuación quepermite distinguir entre los grupos(Bisquerra, 1989).

El método stepwisepresenta la ventaja de que las variablescon un nivel de

tolerancia bajo no puedenentrar en el análisis,utiliza la “F”como criterio de selección

para cadavariable, la “F”para entrar es igual a la “F”de un ANOVA para comprobar
la igualdad entre las mediaspara cada variable.

Además de las tablas con las variables surgidasy la puntuación de cada una,

se incluye el porcentajede casosclasificadoscorrectamenteque sirve de indicador de
la efectividad de la función discriminante; y la correlación canónicacomo medida de

la asociación entre las puntuaciones discriminantes y los grupos, coincide con el

coeficiente de correlación de Pearsonentre la puntuación discriminante y el grupo de
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pertenencia.

4.1. DESARROLLODE FACTORESMEDIANTE ANALISIS DISCRIMINANTE

Con un total de 310 variables independientescompuestaspor los elementosy

la corrección de escalas(véaseel punto 5.3.1.1 .2de Análisis de datos), serealizaron

los análisis discriminantescon la media de nuestrapoblación en cada una de estas

escalasy para cada una de ellas como variables dependientes: Staxi Rasgo de Ira,

NovacoTotal Ira, Buss-Total Hostilidad, JAS Tipo A, JAS Tipo 5, JAS Tipo J y JAS

Tipo H con la muestra de 139 sujetos.

Las variables fisiológicas de los sujetosque habíanpasadopor el experimento

y tenían completa la pruebade los auto-informes formaron un total de 322 variables

independientes,distribuidas hasta la variable 310 igual que en el paquete de 139

sujetos, y desde la 310 hasta la 322 las variables fisiológicas correspondientesa la

diferencia de cada señal en LBR-ES (Activa) y LBR-RI (Pasiva), la media de las

diferencias en la medida de temperatura, EMG-frontal y conductanciano se utilizó

como discriminante dada la poca significación alcanzada en el experimento, las que

se utilizaron como variables dependientes fueron las de IEL-Activa (variable 311),
IEL-Pasiva (317), fl’Pl-Activa (312), fl’Pl-Pasiva (318), TTP2-Activa (313) y TTP2-

Pasiva(319). Este paquete estabacompuestopor un total de 89 sujetos.

Las mediasen nuestrapoblación de los totales de las escalasy de las medidas

fisiológicas en LBR-ES y LBR-RI no entraron en los análisis discriminantes como

variables independientes, sólo entraba la media correspondiente como variable
dependienteen su análisis discriminante pertinente.

En el paquete de elementos presentados hay algunas variables que estén
repetidas y que corresponden a elementos de la escala JAS que permanecieron

despuésdel primer discriminante con 70 sujetos,lógicamentecoinciden con los de la

escalaJAS completadel paquetetotal, cuando en algún casocoincidieron dos iguales

entre lasvariablespredictoras de un análisis discriminante seprocedió a realizarotro

análisis discriminante eliminando el elemento no incluido en la escala JAS y

permaneciendo el de ésta. Los casos en los que sucedió este hecho fueron con la
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media de Novaco Total Ira, JAS Tipo A, JAS Tipo H, IEL-Pasiva, fl’Pl-Activa y

flP 1-Pasiva.

En las funcionesde clasificaciónpara el análisis discriminante seindica con una

“N” el peso correspondientea los valoresasociadosal grupo que está por debajo del

criterio, y con una “S”a los que están por encima.

Las escalas de medida formadas son las que aparecen en las tablas presentadas

a continuacion.

TABLA 5.6

STAXI RASGODE IRA

Variable dependiente: punto medio de la población en Staxi Rasgo de ira que

es la variable 46, el punto medio es 22.

Número de sujetos: 139.

Funciones de clasificación para el análisis discriminante con la variable

dependiente STAXT RASGODE IRA (Coeficientes de la función discriminante)

GRUPO=

VARIABLE

11

14

16

17

18

20

64

131

137
140

166

175
184

187
196

225
243

246

263
273
289

CONSTANTE

14 STAXI

8.42941

5. 67163
8.84782

3.37558
4.59366

4.95701

1. 2 6111
2.94758

4.23602

2.51189

2.83405

—1.50816

—0.02214

6.07544
—0. 52164

2.72871

—0.87967

0.86025

1.14570
—0.04795

8. 03 039
—59.00621

5 STAXI

10. 37749

10.87933

16.43134

7.44365

7.74146

10. 72 720

—0.68340

5.28730

7.94701

—3.05000

5.52952

—6.28457

—2.96103

9.77246

—4.32611

1.64508

—2.00380

—0.58300

—1.48905

—4.29931

9.73736

—96.93856
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TABLA 5.6.1

Matriz de clasificación de los sujetos en los grupos en función de su

puntuación en las variables extraídas (Matriz de confusión>

GRUPO PORCENTAJE NUMERODE CASOS CLASIFICADOS EN EL GRUPO

CORRECTO

N STAXI RASGO 5 STAXI RASGO

14 STAXI RASGO 100.0 75 0

5 STAXI RASGO 98.4 1 63

TOTAL 99.3 76 63

TABLA 5.6.2

Matriz de clasificación sesgada (clasificación Jackknifed> de los sujetos

en los grupos en función de su puntuación en las variables extraídas (Matriz

de confusión)

GRUPO PORCENTAJE NUMERODE CASOS CLASIFICADOS EN EL GRUPO

CORRECTO

N STAXI RASGO 5 STAXI RASGO

14 STAXI RASGO 100.0 75 0

5 STAXI RASGO 98.4 1 63

TOTAL 99.3 76 63

Correlación canónica 0.93216, p<O.001

TABLA 5.7

NOVACO TOTAL IRA

Variable dependiente: punto medio de la población en Novaco Total Ira que

es la variable 133, el punto medio es 267.813.

Número de sujetos; 139.

Funciones de clasificación para el análisis discriminante con la variable

dependiente NOVACOTOTAL IRA (Coeficientes de la función discriminante>

GRUPO = N NOVACO 5 NOVACO

VARIABLE

8 11.52361 14.70133

53 3.22478 5.08862

76 1.98257 3.62693

84 3.99697 6.40453

97 2.28124 4.35937

103 6.58093 8.36870
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114 2.91111

127 3.08113

128 1.12259
166 —0.09529

203 —2.38563

287 6.67608
296 7.50706

298 0.92424
303 3.62150
CONSTANTE-62.93052

253

4.42 473

6.38771

—0. 22151

2.81426

—7.18779

5.17340

5.19639

—2.50739

0.65969

—92.27205

TABLA 5.7.1

Matriz de clasificación de los sujetos en los grupos en función de su

puntuación en las variables extraídas <Matriz de confusión)

PORCENTAJE NUMERODE CASOS CLASIFICADOS EN EL GRUPO

CORRECTO

N NOVACO

97.0

97.3
97.1

64

2

66

5 NOVACO

2
71

73

TABLA 5.7.2

Matriz de clasificación sesgada <clasificación Jackknifed) de los sujetos

en los grupos en función de su puntuación en las variables extraídas <Matriz

de Confusión>

GRUPO

14 NOVACO

5 NOVACO

TOTAL

PORCENTAJE

CORRECTO

97.0

97.3

97.1

Correlación canónica 0.891,

NUMERO DE CASOS CLASIFICADOS EN EL GRUPO

14 NOVACO

64

2

66

p<O.O01

TABLA 5.8

BUSS TOTAL HOSTILIDAD

Variable dependiente: punto medio de la población en Buss—Total Hostilidad

que es la variable 21’?, e). punto medio es 15.827.

GRUPO

14 NOVACO

5 NOVACO

TOTAL

5 NOVACO

2
71

73
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Número de sujetos: 139.

Funciones de clasificación para el análisis discriminante con la variable

dependiente BUSSTOTAL HOSTILIDAD (Coeficientes de la función discriminante>

GRUPO

VARIABLE

128

134

138

144

146

153

156

165

184

193

195

218

262

271

283

306

CONSTANTE

N BUSS

—1.10271

—0.67832

5.11114

4.42965

3.92004

10. 76714

5.44817

—2.72774

6.10728

—0.63747

8.97035

2.65082

3.44431

7.29112

8. 34515

8.32507

—43. 55714

5 BUSS

—3.30953

—2.79839
8.79301

6.30869
7.88977

16.17382

8.06867

—4. 99 709

10. 51385

1.93657

13.83306

3.73389

4.2 1485

9.19338

10. 35509
10. 2 1390

—68.19494

Matriz de clasificación de los sujetos en los grupos en función de su

puntuación en las variables extraídas (Matriz de confusión>

GRUPO PORCENTAJE NUMERODE CASOS CLASIFICADOS EN EL GRUPO

CORRECTO

N BUSS 5 BUSS
14 BUSS 92.8 64 5

5 BIJSS 98.6 1 69

TOTAL 95.7 65 74

TABLA 5.8.2

Matriz de clasificación sesgada (clasificación Jackknifed) de los sujetos

en los grupos en función de su puntuación en las variables extraídas (Matriz

de confusión>

PORCENTAJE

CORRECTO

NUMERO DE CASOS CLASIFICADOS EN EL GRUPO

14 BUSS

89.9 62

5 31355

7

TABLA 5.8.1

GRUPO

N BUSS

5 BUSS 91.4 6 64
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TOTAL 90.6 68 71

Correlación canónica 0.87383, p<O.001

TABLA 5.9

JAS TIPO A

Variable dependiente: punto medio de la población en Tipo A que es la

variable 307, el punto medio es 226.259.

Número de sujetos: 139.

Funciones de clasificación para el análisis discriminante con la variable

dependiente TIPO A (Coeficientes de la función discriminante)

GRUPO = 14 TIPO A

VARIABLE

1 3.52073

3 —0.99533
9 3.50028

10 4.39223

26 5.11007

29 —1.20574

74 3.17262

80 1.87414

88 —0.71347
89 —0.04456

91 2.08094

122 0.99813

126 3.64562

127 —0.45531

136 —7.24468

151 —7.08928

156 3.08366

164 31.26854

165 —0.15191

166 2.93684

193 —0.54461

241 5.76802

266 2.15482

271 14.60461

273 1.91074

278 6.89535

280 9.46639

282 10.42546

300 4.33268

CONSTANTE-1l1. 18499

5 TIPO A

8.55978

2.34329

—2.14114

8.28594

2.89359

1.41294

—0.94878

—2.26345

1.69187

1.67259
0.51746

3.17016

0.27272

1.87843

1.10942

—2.31034

—0.91638

41.82119

—3.04094

—1.41927

5.71393

9.05519

0.56989

4. 8 6309

8.34158

—0.56209

4.13078

2.21310

12.99095

—101. 52850

255
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TABLA 5.9.1

Matriz de clasificación de los sujetos en los grupos en función de su

puntuación en las variables extraidas (Matriz de confusión>

PORCENTAJE

CORRECTO

100.0

100.0

100.0

NUMERO DE CASOS CLASIFICADOS EN EL GRUPO

N TIPO A

65

O

65

TABLA 5.9.2

Matriz de clasificación sesgada <clasificación Jackknifed> de los sujetos

en los grupos en función de su puntuación en las variables extraídas (Matriz

de confusión)

PORCENTAJE

CORRECTO

NUMERO DE CASOS CLASIFICADOS EN EL GRUPO

N TIPO A

96.9
100.0

98.6

83

o
63

S TIPO A

2

74

76

TABLA 5.10

JAS TIPO 5

Variable dependiente: punto medio de la población en Tipo 5 que es la

variable 308, el punto medio es 179.784.

Número de sujetos: 139.

Funciones de clasificación para el análisis discriminante con la variable

dependiente TIPO 5 <Coeficientes de la función discriminante)

GRUPO =

VARIABLE

1

14

31

35

66

76

N TIPO 5

49.71754

19.80442

17.82822

—15.32110

—13.33367

11.83813

5 TIPO 5

40. 2 5443

15.73658

13.13338

—10.18382

—8. 13322

8.77912

256

GRUPO

14 TIPO A

5 TIPO A

TOTAL

5 TIPO A

o

74

74

GRUPO

14 TIPO A

5 TIPO A

TOTAL

Correlación canónica 0.94572, pc
0.001
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79 —14.57440

80 12.12450

102 —7.45259

105 29.41071

110 10.38570

121 —9.94825

126 —14.75030

127 30.49737

147 —25.99037

156 —34.37195

158 —70.76453

159 66.98453

164 63.27040

177 —30.33550

181 33.32761

183 —61.35939

185 38.32369

187 31.76120

189 13.74526

207 —33.87544

248 —11.12011

251 29.53572

263 —30.77199

267 29.13296

269 45.79451

271 54.89307

272 49.07645

279 —11.99217

284 21.63353

285 31.04955

288 11.02630

CONSTANTE—432.46901

—10. 24262

9.16441

—5.33138

22.19481

6.88805

—7.36848

—10.04432

23.73741

—18.37524

—23. 40467

—51.33837

50.96836

52.69903

—22.73283

25.53475

—46.71371

31. 69245

22.62125

9.85149

—24.02971

—7.59828

22.36653

—21.02661

21.88446

32.59266

40. 29263

36.99129

—7. 51725

16.78859

24.31072

8.17994

—281.01715

TABLA 5.10.1

Matriz de clasificación de los sujetos en los grupos en función de su

puntuación en las variables extraídas (Matriz de confusión>

PORCENTAJE

CORRECTO

NUMERODE CASOS CLASIFICADOS EN EL GRUPO

14 TIPO S

100.0

100.0

100.0

77

o

77

5 TIPO 5

o
62

62

GRUPO

14 TIPO 5

5 TIPO 5

TOTAL
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TABLA 5.10.2

Matriz de clasificación sesgada (clasificación Jackknifed) de los sujetos

en los grupos en función de su puntuación en las variables extraídas (Matriz

de confusión>

PORCENTAJE

CORRECTO

98.7

98.4

98.6

NUMERODE CASOS CLASIFICADOS EN EL GRUPO

14 TIPO 5

76
1

77

5 TIPO 5

1

61

62

JAS TIPO J

Variable dependiente: punto medio de la población en Tipo J que es la

variable 309, el punto medio es 95.237.

Número de sujetos: 139.

Funciones de clasificación para el análisis discriminante con la variable

dependiente TIPO 3 (Coeficientes de la función discriminante>

GROUP = 14 TIPO 3

VARIABLE

11

17

18

29

33

37

38

57

58

60

76

87

97

106

111

113

123

125

132

13.07630

—0.43346

5.12305

—2.39988

13. 40079

8.28801

—5.28424

—2.03804

4.82839

4. 30974

4.54117

9.98030

—4.82745

4.48755

0.11509

—5.43599

—5.84197

—5.08647

4. 5 62 34

5 TIPO J

21.84923

—5.39890

11.03229

—5.67414

21.35452

12.34709

—13.31562

—5.51754

8.52201

6.92088

12.43117

17.62952

—11.31820

7.75109

—3.25594

—14. 2 92 54

—10.99339

—10.46341

9.32562

258

GRUPO

N TIPO 3

5 TIPO 5

TOTAL

Correlación canónica 0.96013, pc
0.001

TABLA 5.11
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142 21.12745

144 —21.20605

145 0.84822

154 20.00521

159 16.60283

161 —9.07049

185 20.42915

191 —5.49078

196 —8.58085

207 10.11534

241 12.33750

248 —0.07565

253 7.18713

259 2.45304

268 —0.70273

271 17.76848

272 5.32595

273 —7.57017

283 20.06470

288 13.55342

290 —0.46993

297 16.09902

301 14.23956

302 3.72325

304 9.50359

CONSTANTE—188.59348

35.15271

—37.95868

—5.50025

27.22246

25. 84404

—26.72616

33.12460

—13. 2 9387

—22.41550

21.77328

16.14173

—4.68078

11.55920

4.82779

—3.88120

30.05814

0. 02 199

—19.33496

29.55394

22.23053

—8. 28681

26.89915

25.79090

—0.42816

16. 89081

—268.83555

TABLA 5.11.1

Matriz de clasificación de los sujetos en los grupos en función de su

puntuación en las variables extraídas (Matriz de confusión)

PORCENTAJE NUMERODE CASOS CLASIFICADOS EN EL GRUPO

CORRECTO

100.0

100.0

100.0

N TIPO J

69

o
69

5 TIPO J

o
70

70

TABLA 5.11.2

Matriz de clasificación sesgada (clasificación Jackknifed> de los sujetos

en los grupos en función de su puntuación en las variables extraídas <Matriz

de confusión>

GRUPO PORCENTAJE NUMERO DE CASOS CLASIFICADOS EN EL GRUPO

CORRECTO

GRUPO

14 TIPO J

5 TIPO J

TOTAL
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NTIPOJ STIPOJ

N TIPO J 97.1 67 2

5 TIPO J 95.7 3 67

TOTAL 96.4 70 69

Correlación canónica 0.96449, pc
0.001

TABLA 5.12

JAS TIPO H

Variable dependiente: punto medio de la población en Tipo H que es la

variable 310, el punto medio es 89.022.

Número de sujetos: 139.

Funciones de clasificación para el análisis discriminante con la variable

dependiente TIPO H (Coeficientes de la función discriminante>

GRUPO=NTIPOH STIPOH

VARIABLE

5 6.96469 10.70725

16 7.81286 13.44688

21 7.22868 5.21544

29 2.61743 6.42137

56 —1.81696 —5.67813

67 2.08973 4.57980

70 —0.58650 2.48842

76 1.01052 4.05985

79 0.85787 —2.89867

93 3.08280 6.41189

99 0.91043 —3.69155

107 1.39775 4.75434

112 2.01044 —2.92298

116 —1.61575 —4.31936

123 —0.20935 2.99682

134 —0.19662 —5.90253

139 7.73087 3.08285

155 0.18655 —4.59944

162 7.61876 15.54598

181 3.75585 12.80079

184 2.03296 —7.88715

200 —1.00953 —8.21131

252 3.35323 6.47261

258 3.37140 6.65831

264 15.62517 21.67449

269 4.07824 11.35789

278 2.76248 —0.63206

279 1.98538 —4.97893
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286 3.66237 —0.47893

289 8.73761 2.18899

294 9.02324 18.71147

301 7.48570 13.06120

303 6.48777 3.14484

CONSTANTE—117.02186 —140.97843

TABLA 5.12.1

Matriz de clasificación de los sujetos en los grupos en función de su

puntuación en las variables extraídas (Matriz de confusión)

PORCENTAJE NUMERODE CASOS CLASIFICADOS EN EL GRUPO

CORRECTO

GRUPO

14 TIPO H

N TIPO H

5 TIPO H

TOTAL

100.0

100.0

100.0

75

o

5 TIPO H

O

64

75 64

TABLA 5.12.2

Matriz de clasificación sesgada <clasificación Jackknifed) de los sujetos

en los grupos en función de su puntuación en las variables extraídas <Matriz

de confusión)

PORCENTAJE

CORRECTO

NUMERODE CASOS CLASIFICADOS EN EL GRUPO

14 TIPO H

100.0

98.4

99 . 3

75

1

76

5 TIPO H

o

63

63

TABLA 5.13

IEL-ACTIVA

Variable dependiente: punto medio de la población en IEL—Activa que es la

variable 311, el punto medio es 395.729.

Número de sujetos: 89.

Funciones de clasificación para el análisis discriminante con la variable

dependiente IEL—ACTIVA (Coeficientes de la función discriminante>

GRUPO

14 TIPO H

5 TIPO H

TOTAL

Correlación canónica 0.94886, p<0.001



ELABORACION Y CONSTRUCCIONDE UN INSTRUMENTO
DE MEDIDA DE FACTORES DE RIESGO EMOCIONALES

GRUPO

VARIABLE

2

12

25

26

28

30

31

36

63

70

73

77

92

95

98

106

111

116

120

123

126

131

140

145

147

151

154
159
167

171

179

181

186

187

190

198

204

238

241

254

257

272

282

294

296

299

306

= N IELACT

40.80879

—5.80863

16. 2 7 070

7.2 6600

0.61766

14. 95 988

5.60041

—0.55775

2.89923

—6.84056

37.30345

4. 67 695

—5.47634

32.03895

—8. 2 18 63

—6. 71903

—2.97253

—10.14464

—25.22274

—12.48431

5.21972

17.79535

—2.20583

20.35041

28. 69938

—0. 50010

43.80670

26. 07164

20.05999

14.73965

—9. 82302

2.56632

—9. 30 625

—1.11865
—23. 12190

—17.56560

—2.64311

—7.18404

15.54229

—8. 39 104

7.77059

23.12734

8.12267

4.81323

21.39109

24.76177

30.94334

5 IELACT

277.95635

—220.78115

87.95699

71. 22 7 89

144. 625 54

163.55750

—107.86004

—41.57760

36. 96414

—48.66767

351.60638

65.09547

95.92149

287.18307

—205.09060

—116.93867

—56. 7 53 99

—28.79783

—267.76435

—232.83785

—51.13606

112.11675

—146.95258

261.15868

389.61156

—123.18791

406.17908

351.50399

—43.80623

—98.06135

—128.53686

—255.52460

—170.25982

181.46716

—569.99312

—247.69332

—151.71046

—99.47311

91.60707

—174.90937

—9.83264

—58.15524

—137.73733

189.51303

70.05807

—32.87738

172.51650

262
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CONSTANTE —270.57295 —855.54499

TABLA 5.13.1

Matriz de clasificación de los sujetos en los grupos en función de su

puntuación en las variables extraídas (Matriz de confusión)

PORCENTAJE

CORRECTO

NUMERO DE CASOS CLASIFICADOS EN EL GRUPO

14 TEL-ACTIVA 5 TEL—ACTIVA

N IEL-ACTIVA

5 TEL-ACTIVA

TOTAL

TABLA 5.13.2

Matriz de clasificación sesgada (clasificación Jackknifed> de los sujetos

en los grupos en función de su puntuación en las variables extraídas <Matriz

de confusión)

PORCENTAJE

CORRECTO

NUMERO DE CASOS CLASIFICADOS EN EL GRUPO

14 IEL-ACTIVA 5 TEL—ACTIVA

N TEL-ACTIVA

5 IEL—ACTIVA

TOTAL

100.0

100.0

100.0

53

O

53

O

36

36

Correlación canónica 0.99794, pcO.OOl

TABLA 5.14

IEL-PASIVA

Variable dependiente: punto medio de la población en TEL—Pasiva que es la

variable 317, el punto medio es 19.032.

Número de sujetos: 89.

Funciones de clasificación para el análisis discriminante con la variable

dependiente TEL—PASIVA <Coeficientes de la función discriminante)

GROUP = N TELPAS

VARIABLE

6

7

lo
18

1642.72012

—491.72850

—1767.07528

539.15807

5 TELPAS

2355.19947

—706.97470

—2540.98679

773.99539

GRUPO

100.0

100.0

100.0

53

o

53

O

36

36

GRUPO
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360.66181

290.93047

—917.35959

—202.00552

204.97204

97.91952

—1089.34446

804.79442

659.78611

429.47359

1175.20025

—930. :7358

—170.05612

561.41131

—284.39336

472 .49300

—590.81344

—1679.13180

2312.57101

—2056.67456

—2007.08399

437.01827

1722.60906

1752.49024

131.01235

—317.19882

—1025.91656

1485.98385

637.22823

1098.94491

738.88388

262.32774

—103.63304

—212.73471

398. 91078

308.18021

—731.32337

783.22025

—312.14329

549. 66428

—441.40979

75.68160

810.50606

—590.59638

—188.08331

—1476.48502

305.89023

721.38425

496.20766

511.62362

416.85459

—1316.85406

—293.05335

295.79284

135.89022

—1568.04790

1154.66001

951.99265

617.62101

1688.66050

—1339.22072

—243.97895

805.06859

—410.17141

680.38626

—853.65701

—2421.45212

3315.10271

—2964.45062

—2884.60835

62 5.82336

2 47 1. 9 6483

2485.082 10

192.46220

—455.86320

—1470. 24418

2124.15573

908. 35 632

1574.94445

1076.81919

385.09205

—154. 06044

—303.93087

573.35662

439.55055

—1051.81061

1125.33337

—448.83128

787. 65720

—642.66909

108.35110

1161.47094

—851.04737

—272.20632

—2128.83756

437.49149

1036.78086

705.48380

264

53

60

62

64

66

67

73

74

78

87
93

99

loo

104

112

124
134

136

143

153

154

156

159

164

172

177

178

179

180

197

203
208

232

236

237

238
243
248
254

261

263

283

284

294

297

298

299
303

304
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CONSTANTE—6358.48234 —12864.64428

TABLA 5.14.1

Matriz de clasificación de los sujetos en los grupos en función de su

puntuación en las variables extraídas (Matriz de confusión>

PORCENTAJE

CORRECTO

NUMERODE CASOS CLASIFICADOS EN EL GRUPO

14 TEL-PASIVA 5 IEL—PASIVA

N IEL-PASIVA

5 IEL—PASIVA

TOTAL

100.0

100.0

100.0

52

o
52

o
37

37

TABLA 5.14.2

Matriz de clasificación sesgada (clasificación Jackknifed) de los sujetos

en los grupos en función de su puntuación en las variables extraídas <Matriz

de confusión)

PORCENTAJE NUMERODE CASOS

CORRECTO

14 TEL-PASIVA

N IEL-PASIVA

5 IEL—PASIVA

TOTAL

100.0

100.0

100.0

52

o

52

CLASIFICADOS EN EL GRUPO

5 TEL-PASIVA

o
37

37

Correlación canónica 0.99914, p<O.OOl

TABLA 5.15

flP 1-ACTIVA

Variable dependiente: punto medio de la población en TTP1—Activa que es la

variable 312, el punto medio es 412.550.

Número de sujetos: 89.

Funciones de clasificación para el análisis discriminante con la variable

dependiente TTP1—ACTIVA (Coeficientes de la función discriminante>

GRUPO= 14 TTP1ACT

VARIABLE

4

18

32

43

—2.98375

0.43744

3.97494

6.31404

5 TTPíACT

193.00365

38.11684

—58.2 5660

35.87014

GRUPO

GRUPO
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44 15.91929

53 6.14968

58 —0.67119

60 1.59685

62 0.96322

68 17.24247

69 —3.09089

73 —6.25018

74 —0.42672

88 —0.02781

93 —8.27734

95 —2.58206

98 10.60403

106 —7.63460

125 5.39917

126 3.55281

127 10.74596

130 —0.98224

134 10.56024

143 28.06136

159 —2.25132

161 22.26749

168 13.01883

169 4.30929

195 7.63886

197 8.60438

200 —3.18385

206 —17.23514

207 14.09654

220 7.52409

221 —0.60660

226 2.18933

233 4.68671

242 5.14760

247 5.22924

248 7.39721

252 2.66777

254 6.34751

269 —2.18076

271 0.03705

282 6.38353

283 —0.00688

287 25.63590

299 19.63414

302 11.16320

CONSTANTE-227.17234

—5.75706

—80.17012

101.90477

159.32943

—210.68499

—203.18530

43.98156

308.03532

58.57980

—161.37826

279.77342

156.13848

—198.35695

56.81123

—94.93079

35.25402

—230. 17638

51.59598

—130.40971

—227.34773

317.78276

113.93739

—557.95780

281.66693

—231.73874

116.89209

142.58429

—111. 456 75

165.68586

—195.90707

193.87414

39.06307

60.20764

89.81882

—94. 48653

—16.41727

—63.30390

—152.25321

90.64682

220. 18549

—117.97373

2 30.64648

—286.60133

—59.79305

43.47469

—724. 14605
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TABLA 5.15.1

Matriz de clasificación de los sujetos en los grupos en función de su

puntuación en las variables extraídas (Matriz de confusión)

GRUPO PORCENTAJE NUMERO DE CASOS CLASIFICADOS EN EL GRUPO

CORRECTO

14 TTPl-ACTIVA 5 TTP1-ACTIVA

N TTP1-ACTIVA

5 TTP1—ACTIVA

TOTAL

100.0

100.0

100.0

54

O

54

O

35

35

TABLA 5.15.2

Matriz de clasificación sesgada (clasificación Jackknifed) de los sujetos

en los grupos en función de su puntuación en las variables extraídas (Matriz

de confusión>

PORCENTAJE

CORRECTO

NUMERODE CASOS CLASIFICADOS EN EL GRUPO

N TTP1-ACTIVA

N TTP1-ACTIVA

5 TTP1—ACTIVA

TOTAL

100.0

100.0

100.0

54

O

54

5 TTPl-ACTIVA

o
35

35

Correlación canónica 0.99801, p<0.001

TABLA 5.16

flP 1-PASIVA

Variable dependiente: punto medio de la población en TTP1—Pasiva que es la

variable 318, el punto medio es —35.450.

Número de sujetos: 89.

Funciones de clasificación para el análisis discriminante con la variable

dependiente TTP1—PASIVA (Coeficientes de la función discriminante>

GRUPO= N TTP1PAS

VARIABLE

12

26

73

74

78

83

5 TTPPAS

0.23551

8.70801

—3.86943

5.78248

7.36746

5.91105

—1.41836

10.22944

—6.43882

7.76876

9.89433

7.70498

GRUPO
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89 4.39517

95 11.35976

99 —2.71570

154 —10.35587

197 20.24666

248 13.48541

262 6.09242

305 11.97126

CONSTANTE-108.67459

5.79768
13.17878

—5.07653

—16.56244

24.79076

16.96244

7.08629

13.45768

—145.56308

TABLA 5.16.1

Matriz de clasificación de los sujetos en los grupos en función de su

puntuación en las variables extraídas (Matriz de confusión>

GRUPO PORCENTAJE NUMERO DE CASOS CLASIFICADOS EN EL GRUPO

CORREOTO

N TTPl-PASIVA 5 TTP1—PASIVA

14 TTP1-PASIVA 100.0

5 TTP1—PASIVA 87.8

TOTAL 94.4

48

E

53

0

36

36

TABLA 5.16.2

Matriz de clasificación sesgada (clasificación Jackknited> de los sujetos

en los grupos en función de su puntuación en las variables extraídas <Matriz

de confusión)

PORCENTAJE NUMERODE CASOS

CORRECTO

N TTP1—PASIVA

N TTPl—PASIVA 93.8 45

5 TTP1—PASIVA 82.9 7

TOTAL 88.8 52

Correlación canónica 0.85461, p<O.001

CLASIFICADOS EN EL GRUPO

5 TTP1-PASIVA

3

34

37

TABLA 5.1>7

rfP2-ACTIVA
Variable dependiente: punto medio de la población en TTP2—Activa que es la

variable 313, el punto medio es —869.988.

Número de sujetos: 89.

Funciones de clasificación para el análisis discriminante con la variable

dependiente TTP2—ACTIVA <Coeficientes de la función discriminante>

GRUPO
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GRUPO

VARIABLE

6

9

10

12

13

15

17

24

34

58

62

64

66

74

81

83

86

89

103

104

113

131

134

152

156

166

171

187

203

223

224

229

230

232

239
240

246

247

255
258

260

263

264

273

274

287

289

293

= N TTP2ACT

370. 00446

—80. 34561

—108.03 535

194.45360

—32.01887

—36. 53891

45.00676

160.23499

—118.02800

35.03777

—135.85449

—49.79759

13. 71799

31.70019

139.29070

33.10928

—104.24680

109.53261

—11.81607

—132.37671

225.14989

—15.26227

—435.79416

50.74909

316. 82877

—11.27650

48.98533

—248.34973

—207.15568

61.84150

96. 66676

40. 2 79 05

—102.8942 5

98. 74711

—107.02862

135.03210

43.38091

40.88059

123.48024

—4.88883

—30.95995

131.24521

83.90022

—124.44883

—122.68449

—194.20152

347.99835

—182.98136

5 TTP2ACT

956.06367

—222.28310

—377.31570

545.94832

—148.34307

—102.68284

113.84342

477.07452

—274.29512

102.80342

—378. 809 65

—114.25694

43.94268

64. 50957

348.28830

80.76296

—348.13091

338.45447

—68.89478

—335.72614

594. 2 02 59

—35.81663

—1188.94594

170.88690

812.76738

61.45870

133.41178

—745.22567

—533.09830

145.15996

293.24028

102.98759

—335.80096

2 56.65736

—310.17844

343. 47184

103.48119

96.86085

340. 57302

—31.34763

—98.64827

367.20475

174.98916

—360.89185

—401.98875

—573.81355

930.55227

—561. 11020

269
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296 —69.27094 —232.69198

305 —23.55226 —90.96175

CONSTANTE—741.33119 —2265.02712

TABLA 5.17.1

Matriz de clasificación de los sujetos en los grupos en función de su

puntuación en las variables extraídas (Matriz de confusión>

PORCENTAJE NUMERODE CASOS CLASIFICADOS EN EL GRUPO

CORRECTO

GRUPO

N TTP2-ACTIVA 5 TTP2-ACTIVA

N TTP2-ACTIVA 100.0

5 TTP2—ACTIVA 100.0

TOTAL 100.0

34 o

O 55

34 55

TABLA 5.17.2

Matriz de clasificación sesgada (clasificación Jackknifed> de los sujetos

en los grupos en función de su puntuación en las variables extraídas (Matriz

de confusión>

PORCENTAJE

CORRECTO

NUMERODE CASOS CLASIFICADOS EN EL GRUPO

N TTP2-ACTIVA 100.0

5 TTP2—ACTIVA 100.0

TOTAL 100.0

N TTP2-ACTIVA

34

O

34

5 TTP2-ACTIVA

0

55

55

Correlación canónica 0.9986, p<O.OOl

TABLA 5.18

YI’P2-PASIVA

Variable dependiente: punto medio de la población en TTP2—Pasiva que es la
variable 319, el punto medio es —1207.962.

Número de sujetos: 89.

Funciones de clasificación para el análisis discriminante con la variable

dependiente TTP2—PASIVA (Coeficientes de la función discriminante>

GRUPO = N TTP2PAS

VAR! ARLE

—532.90286

238.97642

13

14

5 TTP2PAS

—316.30787

146.05273

GRUPO
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60 819.80621

63 —199.10453

65 —99.11221

71 258.49845

72 171.25359

73 —564.18451

80 —213.59679

86 1316.62267

91 —163.38444

97 319.41226
115 224.53880

126 —358.60480

128 —844.72470

129 242.53986

130 205.12503

132 869.50405

142 —214.85110

144 —1821.76681

148 1544.73636

150 2501.81093

166 —104.49337

177 —1349.42004

186 452.79548

189 —507.68589

201 919.97858

203 1894.59424

204 1943.53153

205 837.73055

206 898.59381

223 181.62910

225 —152.75203

234 276.02931

235 —187.12125

236 312.52979

238 —64.34760

240 195.51299

248 420.37257

251 —511.18187

256 —358.14395

260 —88.26127

261 —269.62321

276 —99.81532

279 496.12772

285 —539.21747

286 —101.59352

290 —334.84707

296 —458.45437

CONSTANTE—4803.62906

495.13441

—120.33546

—60.09015

157.29015

99.73309

—339.00534

—126.67572

802.05875

—98. 61048

191.99517

133.12368

—215.60968

—508. 53667

146.98392

123.43011

525.90945

—120.98635

—1098.94458

929.17947

1518.47726

—63.77949

—815.83951

272.82420

—306. 75494

556. 67797

1152.59029

1176.18875

501.88648

541.66794

111.69147

—92.16505

169.76237

—111.41148

189.28901

—39.55958

120. 525 13

255.04815

—305.76682

—218.08165

—50. 78532

—161.17798

—59.34664

299.84506

—322.65416

—58.96540

—200.25790

—271.91670

—1869.98644

271
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TABLA 5.18.1

Matriz de clasificación de los sujetos en los grupos en función de su

puntuación en las variables extraídas (Matriz de confusión>

GRUPO PORCENTAJE NUMERODE CASOS CLASIFICADOS EN EL GRUPO

CORRECTO

14 TTP2—PASIVA 5 TTP2—PASIVA

14 TTP2—PASIVA 100.0 32 0

5 TTP2—PASIVA 100.0 0 57

TOTAL 100.0 32 57

TABLA 5.18.2

Matriz de clasificación sesgada <clasificación Jackknifed) de los sujetos

en los grupos en función de su puntuación en las variables extraídas (Matriz

de confusión>

GRUPO PORCENTAJE NUMERODE CASOS CLASIFICADOS EN EL GRUPO

CORRECTO

14 TTP2—PASIVA 5 TTP2—PASIVA

N TTP2—PASIVA 100.0 32 0

5 TTP2—PASIVA 100.0 0 57

TOTAL 100.0 32 57

Correlación canónica 0.99854, p<O.OO1

Con lasvariablessurgidasde estosanálisis seconstruyeuna primera versión de
la medida y sechequeacon varias personas,el motivo por lo que se hizo fue para que

establecieranunacorrecciónde estilo, y comentaransu impresión acercade la medida,

se siguieron sus sugerenciasy se acorto ésta ya que la mayoría opinó que era

excesivamentelarga, se realizaron también las correccionesen la redacción de los

elementos y se siguió trabajando con ella para su reducción.

4.2. DEPURACIONDELAS ESCALASMEDIANTEANALISIS DISCRIMINANTE

Una vez realizados los análisis discriminantes quedaron eliminadas las

variables: 19, 22, 23, 27, 39, 40, 41, 42, 54, 55, 59, 61, 75, 82, 85, 90, 94, 96, 101, 108,

109, 117, 118, 119, 135, 141, 149, 157, 160,170,173,174,176, 182, 188, 192, 194, 199,

202, 219, 222, 227, 228, 231, 244,245,249,250,265,270,275,277,281,291,292,295.
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Además de estas variables eliminadas por si solas, se revisan las escalas

formadase intentando reducirlas seeliminan aquellasvariables que aparecenen una

sola escalay las que tienen un peso muy bajo y por contenido no son muy relevantes

para lo que se pretende medir con esa escala. En las escalas de medidas fisiológicas

no se elimina ninguna variable según estos criterios, las que quedan eliminadas lo

hacen por coincidir en las escalasdonde se han reducido.
Estasvariables eliminadas en cadaescalason:

Staxi Rasgo de Ira: 137, 175, 243, 246.

Novaco Total Ira: 8, 76, 84, 97, 114.
Buss-Total Hostilidad: ninguna variable.

JAS Tipo A: 3, 29, 88, 91, 122, 151.

JAS Tipo 5: 31, 35, 66, 76, 79, 102, 110, 121, 158, 183.

JAS Tipo J: 29, 33, 37, 38, 76, 97, 111, 142, 161, 191, 253, 259, 268.

JAS Tipo H: 29, 56, 76, 79, 99, 107, 112, 116, 155, 200.

IEL-Activa: 31, 111, 116, 151.

IEL-Pasiva: 66, 99, 112, 243.

nPl-Activa: 88, 161,200.

nPl-Pasiva: 99.

nP2-Activa: 66, 246.

nP2-Pasiva:91, 142.

Se vuelve a repetir el proceso de análisis discriminante con un total de 115

variables, se realizaron los análisis discriminantescon la media de nuestrapoblación

en cadauna deestasescalascomo variables dependientes:StaxiRasgode Ira, Novaco

Total Ira, Buss-Total Hostilidad, JAS Tipo A, JAS Tipo 5, JAS Tipo H con la muestra

de 139 sujetos.

Paraeste segundoanálisis discriminanteno seefectúa el pertinente a la escala

JAS Tipo J ya que el contenido de los elementosqueseagruparonen ella poco tenían

que vercon lo que realmente debemedir, este resultadoen esta escalaescompartido

con los de otros autores tales como Booth-Kewley y Friedman (1987) y Sprafka,
Folson, Burke, Hahn y Pide (1990) que a través de análisis de revisión llegan a la

misma conclusión, la escalaJ del JAS tiene muy poca validez.

Paralas variables fisiológicasel paquetede 89 sujetosqueda con 127 variables,
siendo variables dependientes lEE-Activa, IEL-Pasiva, fl’P1-Activa, TTPl-Pasiva,
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TTP2-Activa y TTP2-Pasiva.

Se siguió el mismo criterio de variables repetidas que en el análisis

discriminante anterior, las escalas en las que ocurrió y que hubo que repetir

eliminando la variable repetida pertinente fueron: JAS Tipo H e IEL-Activa.

Las variables siempre conservaron para todos los análisis su numeración

original.

TABLA 5.19

STAXI RASGODE IRA

Variable dependiente: punto medio de la población en Staxi Rasgo de Ira que

es la variable 46, el punto medio es 22.

Número de sujetos: 139.

Funciones de clasificación para el análisis discriminante con la variable

dependiente STAXI RASGODE IRA (Coeficientes de la función discriminante>

GRUPO

VARIABLE

11

14

16

17

18

20

25

64

71

74

104

113

131

140

165

166

196

225

236

263

273

289

CONSTANTE

= N STAXI

7.74535

5.90245

7.53877

2.34704

3.24359

5.63005

1.22549

0. 49071

—2.23626

3.31706

1.29075

4.40165

2.40174

4.49503

5.16504

2.47151

1.11422

2.82031

0.67855

2.58624

—1.02157

7.91735

—71.47671

5 STAXI

10.47052

13.06296

14.86 103

5.29845

5.93011

12.33400

—0.72931

—2.08399

—5.55190

5.007 15

—1.08938

6.32401

5.04935

—0.39004

8.39674

5.06462

—4.23741

1.70547

—1.09176

—0.70307

—5.51041

10. 69342

109.57961
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TABLA 5.19.1

Matriz de clasificación de los sujetos en los grupos en función de su

puntuación en las variables extraídas (Matriz de confusión>

PORCENTAJE

CORRECTO

NUMERODE CASOS CLASIFICADOS EN EL GRUPO

14 STAXI RASGO 5 STZXXI RASGO

14 STAXI RASGO

5 STAXI RASGO

TOTAL

100.0

100.0

100.0

75

o
75

O

64

64

TABLA 5.19.2

Matriz de clasificación sesgada (clasificación Jackknifed> de los sujetos

en los grupos en función de su puntuación en las variables extraídas (Matriz

de confusión>

PORCENTAJE

CORRECTO

NUMERO DE CASOS CLASIFICADOS EN EL GRUPO

14 STAXI RASGO E STAXI RASGO

100.0

100.0

100.0

75

o
75

o
64

64

Correlación canónica 0.93423, p<O.001

TABLA 5.20

NOVACOTOTAL IRA

Variable dependiente: punto medio de la población en Novaco Total Ira que
es la variable 133, el punto medio es 267.813.

Número de sujetos: 139.

Funciones de clasificación para el análisis discriminante con la variable

dependiente NOVACOTOTAL IRA (Coeficientes de la función discriminante>

GRUPO = 14 NOVACO

VARIABLE

20

62
78

81

87

92

0.88474

2.19154

2.48857

4.62142

3.54340

2.68108

5 NOVACO

1.76414

3.92302

3.56260

5.81700

4.87071

4.19661

GRUPO

GRUPO

N STAXI RASGO

5 STAXI RASGO

TOTAL
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100 1.82862

127 3.87678

166 —1.29678

180 —4.89437

196 0.04349

201 8.34700

248 4.48047

264 7.06895

271 5.68663

279 3.06513

296 8.36093

298 4.40547

303 5.53839

CONSTANTE —77.42532

2.87377

7.22277

0.84380

—7.07609

—2.85167

12.42455

5.2 6936

3.68120

7.44416

1.65655

6.11119

2.57553

2.54374

—102.89550

TABLA 5.20.1

Matriz de clasificación de los sujetos en los grupos en función de su

puntuación en las variables extraídas (Matriz de confusión>

PORCENTAJE

CORRECTO

NUMERODE CASOS CLASIFICADOS EN EL GRUPO

N NOVACO

97.0

100.0

98.6

64

o
64

TABLA 5.20.2

Matriz de clasificación sesgada <clasificación Jackknifed) de los sujetos

en los grupos en función de su puntuación en las variables extraídas <Matriz

de confusión)

PORCENTAJE NUMERO DE CASOS CLASIFICADOS EN EL GRUPO

CORRECTO

N NOVACO

90.9

95.9

93.5

60

3
63

5 NOVACO

6

70

76

276

GRUPO

14 NOVACO

5 NOVACO

TOTAL

5 NOVACO

2

73

75

GRUPO

N NOVACO

5 NOVACO

TOTAL

Correlación canónica 0.88094, pcO.OOl



277ELABORACION Y CONSTRUCCIONDE UN INSTRUMENTO
DE MEDIDA DE FACTORESDE RIESGO EMOCIONALES

TABLA 5.21

BUSS TOTAL HOSTILIDAD

Variable dependiente: punto medio de la población en Buss—Total Hostilidad

que es la variable 217, el punto medio es 15.827.

Número de sujetos: 139.

Funciones de clasificación para el análisis discriminante con la variable

dependiente BUSSTOTAL HOSTILIDAD (Coeficientes de la función discriminante>

GRUPO

VARIABLE

128

134

138

144

146

153

156

165

184

193

195

218

262

271

283

306

CONSTANTE

= N BUSS

—1.10271

—0. 67832

5.11114

4. 42965

3. 92004

10. 76714

5.44817

—2.72774

6.10728

—0. 63747

8.97035

2.65082

3.44431

7.29 112

8.34515

8.32507

—43.55714

$ BUSS

—3.30953

—2.79839

8.79301

6.30869

7.88977

16. 17382

8.06867

—4.99709

10.51385

1.93657

13.83306

3.73389

4.21485

9.19338

10.35509

10.21390

—68.19494

TABLA 5.21.1

Matriz de clasificación de los sujetos en los grupos en función de su

puntuación en las variables extraídas (Matriz de confusión>

PORCENTAJE

CORRECTO

92.8

98.6

95.7

NUMERO DE CASOS CLASIFICADOS EN EL GRUPO

14 BUSS

64

1

65

TABLA 5.21.2

Matriz de clasificación sesgada (clasificación Jackknifed> de los sujetos

en los grupos en función de su puntuación en las variables extraídas <Matriz

de confusión>

GRUPO

N BUSS

5 BUSS

TOTAL

5 BUSS

5

69

74
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GRUPO PORCENTAJE NUMERODE CASOS CLASIFICADOS EN EL GRUPO

CORRECTO

14 BUSS 5 BUSS

N BUSS 89.9 62 7

5 BUSS 91.4 6 64

TOTAL 90.6 68 71

Correlación canónica 0.87383, p<O.OOl

TABLA 5.22

JAS TIPO A

Variable dependiente: punto medio de la población en Tipo A que es la

variable 307, el punto medio es 226.259.

Número de sujetos: 139.

Funciones de clasificación para el análisis discriminante con la variable

dependiente TIPO A <Coeficientes de la función discriminante)

GRUPO = 14 TIPO A

VARIABLE

1

9

74

77

80

89

100

123

126

127

156

193

208

241

271

273

278

280

282

300

CONSTANTE

5.97694

3.64741

1. 90925

0. 40914

1.29279

—0. 11811

0.84363

3.30943

4.75036

—1.76307

4.51755

—2.36655

0.36681

5.39277

12.83774

3.53368

6.61752

8.36117

8.27165

3.53971

—83.97318

5 TIPO A

11.60360

0.47166

0.44992

2.53412

—0. 97 636

2.89873

—0. 59132

2.24379

2.26313

0.72845

1.95410

1. 67456

3.46505

6.76001

7.03100

6.41062

2.08827

4. 43891

4.32813

8.32295

—71. 49897

TABLA 5.22.1

278

Matriz de clasificación de los sujetos en los grupos en función de su
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puntuación en las variables extraídas (Matriz de confusión>

GRUPO PORCENTAJE NUMERODE CASOS CLASIFICADOS EN EL GRUPO

CORRECTO

NTIPOA STIPOA

N TIPO A 100.0 65 0

S TIPO A 100.0 0 74

TOTAL 100.0 65 74

TABLA 5.22.2

Matriz de clasificación sesgada <clasificación Jackknifed> de los sujetos

en los grupos en función de su puntuación en las variables extraídas <Matriz

de confusión>

PORCENTAJE

CORRECTO

NUMERO DE CASOS CLASIFICADOS EN EL GRUPO

N TIPO A

96.9

97.3

97.1

63

2

65

5 TIPO A

2

72

74

Correlación canónica 0.91414, p<O.OOl

TABLA 5.23

JAS TIPO 5

Variable dependiente: punto medio de la población en Tipo 5 que es la

variable 308, el punto medio es 179.784.

Número de sujetos: 139.

Funciones de clasificación para el análisis discriminante con la variable

dependiente TIPO 5 (Coeficientes de la función discriminante>

GRUPO= N TIPO 5

VARIABLE

154

159

189

251

263

267

269

271

272

284

—2.97816

15.27163

7.98910

4.91555

1.35822

6.94195

8.96281

10.05282

7.50490

3.21853

5 TIPO 5

—1. 04945

12.08416

6.09113

3.91441

3.47489

5.74469

6.12833

7.00174

5.9543 1

2.40184

279

GRUPO

N TIPO A

5 TIPO A

TOTAL
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289 4.35939 2.87947

302 3.84184 4.79129
CONSTANTE —68.26938 —47.11171

TABLA 5.23.1

Matriz de clasificación de los sujetos en los grupos en función de Bu

puntuación en las variables extraídas (Matriz de confusión)

PORCENTAJE NUMERODE CASOS CLASIFICADOS EN EL GRUPO

CORRECTO

GRUPO

14 TIPO 5

5 TIPO 5

TOTAL

92.2

95.2

93.5

14 TIPO 5

71

3

74

5 TIPO 5

6

59

65

TABLA 5.23.2

Matriz de clasificación sesgada (clasificación Jackknifed> de los sujetos

en los grupos en función de su puntuación en las variables extraídas (Matriz

de confusión>

PORCENTAJE

CORRECTO

NUMERODE CASOS CLASIFICADOS EN EL GRUPO

14 TIPO 5

89.6

90.3

89.9

69

E
75

5 TIPO 5

8

56

64

Correlación canónica 0.81587, pCO.0Ol

TABLA 5.24

JAS TIPO H

Variable dependiente: punto medio de la población en Tipo E que es la

variable 310, el punto medio es 89.022.

Número de sujetos: 139.

Funciones de clasificación para el análisis discriminante con la variable

dependiente TIPO H <Coeficientes de la función discriminante>

GRUPO = 14 TIPO E

VARIABLE

16 1.97268

2.22605

5 TIPO E

3.81310

3.86112

280

GRUPO

N TIPO 5

5 TIPO 5

TOTAL

34
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70

71

73

123

134

150

181

184

195

252
257

258

269

278

279

286

289

297

303

305

CONSTANTE

—1.38989

3.97504

2.58837

1.10787

0.95009

8.21856

2.86581

4. 56 527

2.16954

3.04948

1.87488

1.37253

2.91825

2.95270

3.39337

4.63532

8.15052

3.78529

4.24464

6.31153

—71.90937

0.16677

2.64540

1.37450

2.78853

—2.30358

13.49231

7.24850

0.32 646

—0.34859

4. 60527

2.59022

2.13709

5.12351

1.22238

1 .78289

3.40623

3.73017

5.36732

1.43505

4.43397

—69.16040

TABLA 5.24.1

Matriz de clasificación de los sujetos en los grupos en función de su

puntuación en las Variables extraídas <Matriz de confusión)

GRUPO PORCENTAJE NUMERODE CASOS CLASIFICADOS EN EL GRUPO

CORRECTO

NTIPOH STIPOH

N TIPO Ii 96.0 72 3

5 TIPO H 96.9 2 62

TOTAL 96.4 74 65

TABLA 5.24.2

Matriz de clasificación sesgada (clasificación Jackknifed> de los sujetos

en los grupos en función de su puntuación en las variables extraídas (Matriz

de confusión>

GRUPO PORCENTAJE

CORRECTO

NUMERODE CASOS CLASIFICADOS EN EL GRUPO

N TIPO H

14 TIPO H

5 TIPO H

TOTAL

94.7

93.8

71

4

94.2 75

Correlación canónica 0.87589, p<O.OOl

281

5 TIPO H

4

60

64
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282

TABLA 5.25

IEL-ACTIVA

Variable dependiente: punto medio de la población en IEL—Activa que es la

variable 311, el punto medio es 395.729.

Número de sujetos: 89.

Funciones de clasificación para el análisis discriminante con la variable

dependiente IEL—ACTIVA <Coeficientes de la función discriminante)

GRUPO

VARIABLE

5

7

lo

15

17

26

69

70

73

77

100

106

120

123

144

145

147

154

159

187

189

195

225

233

248

254
269

276

285

288

289

294

CONSTANTE

= 14 IEL—ACT

31.79989

—31.90610

57.80258

—8.46011

—17.20219

10.87306

12.67382

—4.45953

55. 16423

22.83543

—7.63814

—43.50880

—38.90898

—17.15357

—22.78745

56.29856

43.46415

68.85635

30. 672 62

63.87679

33.85677

—18.04057

—10.38479

22.35156

—2.50969

—19.68674

17.70816

23.03782

24. 10870

17.37083

33.36867

62.96852

—260.04330

5 IEL-ACT

41.35644

—46.86086

78. 84107

—12.81177

—24. 39774

13.95892

18.00924

—7.42484

78.64140

33.35379

—12.60539

—61.18951

—56.86109

—25.51319

—34.71042

80. 42 651

61.79116

98.08467

44.02289

89.53908

46.65717

—28. 42268

—15.77229

29. 69955

—5.80139

—30.89491

24. 76662

31.34270

33.38456

23.01072

48. 03 167

88. 70398

—440.98789
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283

TABLA 5.25.1

Matriz de clasificación de los sujetos en los grupos en función de su

puntuación en las variables extraídas <Matriz de confusión)

PORCENTAJE

CORRECTO

NUMERO DE CASOS CLASIFICADOS EN EL GRUPO

N IEL-ACTIVA 5 IEL-ACTIVA

14 IEL—ACTIVA

5 IEL—ACTIVA

TOTAL

100.0

100.0

100.0

53

o

53

o
36

36

TABLA 5.25.2

Matriz de clasificación sesgada <clasificación Jackknifed) de los sujetos

en los grupos en función de su puntuación en las variables extraídas <Matriz

de confusión)

NUMERO DE CASOS CLASIFICADOS EN EL GRUPO

N IEL-ACTIVA

14 IEL-ACTIVA

5 IEL-ACTIVA

TOTAL

100.0

100.0

100.0

53

O

53

5 IEL—ACTIVA

O

36

36

Correlación canónica 0.97075, pc
0.001

TABLA 5.26

IEL-PASIVA

Variable dependiente: punto medio de la población en IEL—Pasiva que es la

variable 317, el. punto medio es 19.032.

Número de sujetos: 89.

Funciones de clasificación para el análisis discriminante con la variable

dependiente IEL—PASIVA (Coeficientes de la función discriminante>

GRUPO =

VARIABLE

11

14

28

32

34

44

N IEL-PAS

1.44900

13.63355

—1.81045

8.26006

9.45191

15. 11125

5 IEL—PAS

—9.62609

21. 85058

—6. 56894

12.81428

16.49025

28. 20601

GRUPO

GRUPO PORCENTAJE

CORRECTO
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—5. 06223

—5.00594

—12.09961

—6. 53304

17.86446

15.29614

7.18893

—3.17395

11.95938

7.79128

—6.83704

36. 9 12 56

8.15830

—25.40710

—36. 2 7 671

30.67629

4.00408

—4.90164

—7. 2 5553

29.70324

12.71450

—4. 59081

5.90247

14.84249

9.86866

2.10459

-~4. 472 09

—172.72003

—11. 89555

—7.94607

—29.0622 3

—15.65163

30.87883

34. 70568

13.88821

—15.60623

22.34506

15.2 5262

—12.17212

64.68320

23.68306

—44.71007

—76.30134

52.73063

—19.52704

—23.27494

—14. 88312

47.59776

18.35823

—17.10199

9.51315

23.35060

23. 3 82 58

—2.50876

—16.71482

—280.09329

TABLA 5.26.1

Matriz de clasificación de los sujetos en los grupos en función de su

puntuación en las variables extraídas <Matriz de confusión)

PORCENTAJE NUMERODE CASOS CLASIFICADOS EN EL GRUPO

CORRECTO

14 TEL-PASIVA 5 IEL—PASIVA

N IEL-PASIVA

5 TEL—PASIVA

TOTAL

100.0

100.0

100.0

52

o
52

O

37

37

TABLA 5.26.2

Matriz de clasificación sesgada (clasificación Jackknifed> de los sujetos

en los grupos en función de su puntuación en las variables extraídas (Matriz

de confusión)

62

70

71

73

74

78

83

86

93

95

115

143

144

154

162

180

185

186

196

197

230

232

238

248

261

286

298

CONSTANTE

GRUPO

GRUPO PORCENTAJE NUMERODE CASOS CLASIFICADOS EN EL GRUPO
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CORRECTO

14 IEL-PASIVA 5 IEL—PASIVA

14 IEL-PASIVA 100.0 52 0

5 IEL—PASIVA 97.3 1 36

TOTAL 98.9 53 36

Correlación canónica 0.97304, p<O.OOl

TABLA 5.27

¶ITPl-ACTIVA

Variable dependiente: punto medio de la población en TTPl—Activa que es la

variable 312, el punto medio es 412.550.

Número de sujetos: 89.

Funciones de clasificación para el análisis discriminante con la variable

dependiente TTP1—ACTIVA (Coeficientes de la función discriminante>

GRUPO =

VARIABLE

5

60

62

68

.73

74

93

95

98

127

159

168

197

220

221

242

252

254

271

283

287

CONSTANTE

N TTPl-ACT

11.98131

2.95359

0.35859

6.23049

—1.55548

0.67480

2.52606

0.45700

1.64057

4. 42 420

—2.12331

—3.81110

9.00917

4.45979

5.48864

3.70173

2.03327

4.69013

4.12479

2.62984

7.36606

—87.11728

5 TTPl-ACT

8.29599

5.38256

—5.09566

2.65503

4.59219

2.29276

8.06210

4.44964

—4.06172

—1.20659

5.65211

—15.51324

15.96770

1.31219

10.25690

6.45148

—0. 64787

—0.01788

7.48112

9.89031

—1.92403

—93.13424

TABLA 5.27.1

Matriz de clasificación de los sujetos en los grupos en función de su
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puntuación en las variables extraídas <Matriz de confusión)

GRUPO PORCENTAJE NUMERO DE CASOS CLASIFICADOS EN EL GRUPO

CORRECTO

N TTPl-ACTIVA 5 TTP1—ACTIVA

14 TTP1-ACTIVA 98.1 53 1

5 TTPl—ACTIVA 100.0 0 35

TOTAL 98.9 53 36

TABLA 5.27.2

Matriz de clasificación sesgada <clasificación Jackknifed) de los sujetos

en los grupos en función de su puntuación en las variables extraídas <Matriz

de confusión>

PORCENTAJE NUMERO DE CASOS

CORRECTO

96.3

88.6

93.3

52

4

56

CLASIFICADOS EN EL GRUPO

5 TTP1-ACTIVA

2

31

33

Correlación canónica 0.92411, p<O.OOl

TABLA 5.28

n~ 1-PASIVA
Variable dependiente: punto medio de la población en TTP1—Pasiva que es la

variable 318, el punto medio es —35.450.

Número de sujetos: 89.

Funciones de clasificación para el análisis discriminante con la variable

dependiente TTP1-PASIVA <Coeficientes de la función discriminante>

GRUPO = N TTP1—PAS

VARIABLE

17

26

78

83

146

154

186

206

225

248

1.13466

4. 453 40

3.92997

3.48729

1.44765

—0.47302

—0.887 54

—0.622 57

2.40789

4. 06523

5 TTPl—PAS

—0. 01031

5.83604

5.97720

4.79530

3.52387

—4.60847

—3.34013

—2.70317

1.24469

5.43494

286

GRUPO

N TTP1—ACTIVA

5 TTP1-ACTIVA

TOTAL

14 TTP1-ACTIVA
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261 3.32117 4.90343

298 1.41263 —1.47518

CONSTANTE —35.49747 —50.76345

TABLA 5.28.1

Matriz de clasificación de los sujetos en los grupos en función de su

puntuación en las variables extraídas (Matriz de confusión>

PORCENTAJE NUMERODE CASOS CLASIFICADOS EN EL GRUPO

CORRECTO

GRUPO

14 TTP1—PASIVA 5 TTP1—PASIVA

14 TTP1-PASIVA

5 TTP1—PASIVA

TOTAL

89.6

97.2

92 . 9

43 5

1 35

44 40

TABLA 5.28.2

Matriz de clasificación sesgada (clasificación Jackknifed> de los sujetos

en los grupos en función de su puntuación en las variables extraídas <Matriz

de confusión)

GRUPO PORCENTAJE NUMERO DE CASOS

CORRECTO

14 TTP1—PASIVA

14 TTP1-PASIVA

5 TTPl—PASIVA

TOTAL

85.4

88.9

86.9

41

4

45

CLASIFICADOS EN EL GRUPO

5 TTP1—PASIVA

7

32

39

Correlación canónica 0.82698, p<O.OO1

TABLA 5.29

nP2-ACTIVA

Variable dependiente: punto medio de la población en TTP2—Activa que es la

variable 313, el punto medio es —869.988.

Número de sujetos: 89.

Funciones de clasificación para el análisis discriminante con la variable

dependiente TTP2—ACTIVA <coeficientes de la función discriminante)

GRUPO= 14 TTP2-ACT

VARIABLE

5 5. 47 5 20

9.41771

5 TTP2—ACT

18.81939

4.43843

287

13
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62

63

73

86

93

95

127

150

166

169

187

203

204

218

236

240<241>

CONSTANTE

1.94677

2.03537

0.77397

20. 077 39

4. 82 425

—3.21767

—8. 3 52 64

31. 85 789

—8.65231

—4.39892

9.44910

17. 10347

12.71069

3.41583

9.43609

4.32089

—101.36709

—2.07667

—0.91715

5.13758

12.46521

8.39221

1.30936

—5.32509

21.81284

—3.57576

5.44113

2.00120

7.00272

3.67304

0.12675

5.46306

8.83162

—94. 52 7 64

TABLA 5.29.1

Matriz de clasificación de los sujetos en los grupos en función de su

puntuación en las variables extraídas <Matriz de confusión)

PORCENTAJE NUMERO DE CASOS CLASIFICADOS EN EL GRUPO

CORRECTO

N TTP2-ACTIVA 5 TTP2—ACTIVA

14 TTP2-ACTIVA

5 TTP2—ACTIVA

TOTAL

100.0

100.0

100.0

34 O

o
34

36

36

TABLA 5.29.2

Matriz de clasificación sesgada <clasificación Jackknifed) de los sujetos

en los grupos en función de su puntuación en las variables extraídas (Matriz

de confusión>

PORCENTAJE

CORRECTO

NUMERO DE CASOS CLASIFICADOS EN EL GRUPO

N TTP2-ACTIVA 5 TTP2—ACTIVA

14 TTP2—ACTIVA

5 TTP2—ACTXIVA

TOTAL

GRUPO

GRUPO

97.1

94.4

95.7

34

2

35

1

34

35

Correlación canónica 0.93000, pCO.OO1
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TABLA 5.30

flP2-PASIVA

Variable dependiente: punto medio de la población en TTP2—Pasiva que es la

variable 319, el punto medio es —1207.962.

Número de sujetos: 89.

Funciones de clasificación para el análisis

dependiente TTP2-PASIVA <Coeficientes de la

discriminante con la variable

función discriminante>

GRUPO

VARIABLE

1 —87.98463

6 —389.74042

7 394.56565

10 300.96533

26 140.63957

43 69.30884

58 81.61215

60 228.44461

68 148.98517

70 —157.80928

83 —161.57750

86 412.41513

115 99.95318

128 —375.42601

132 190.03505

134 —147.33112

140 266.03900

143 288.08627

144 —338.50200

145 —270.02705

198 —246.59245

203 371.87086

204 936.63004

206 502.51803

208 —394.8325’?

238 89.07202

241 —134.43296

255 —36.68599

260 —140.72916

266 —71.95556

301 113.95363

CONSTANTE—1572.23731

= 14 TTP2—PAS 5 TTP2—PAS

—32.14182

—175.65110

185.58162

180.79694

82.52420

38.15167

47.43363

116. 222 77

74.78531

—73. 59830

—74. 2 83 54

228.28114

44.82853

—181.70684

91. 85275

—76. 77699

153.21413

158.80441

—173.31599

—134. 57 745

—120.10717

171.94188

473.12147

240. 74597

—193.30567

41.42342

—64.78832

—11.17306

—64.14093

—30. 2 6 695

58. 2 5 870

—652.26434

TABLA 5.30.1

Matriz de clasificación de los sujetos en los grupos en función de su
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puntuación en las variables extraídas <Matriz de confusión>

GRUPO PORCENTAJE NUMERO DE CASOS CLASIFICADOS EN EL GRUPO

CORRECTO

N TTP2—PASIVA 5 TTP2—PASIVA

N TTP2—PASIVA 100.0 32 0

5 TTP2—PASIVA 100.0 O 24

TOTAL 100.0 32 24

TABLA 5.30.2

Matriz de clasificación sesgada <clasificación Jackknifed> de los sujetos

en los grupos en función de su puntuación en las variables extraídas <Matriz

de confusión)

GRUPO PORCENTAJE NUMERODE CASOS CLASIFICADOS EN EL GRUPO

CORRECTO

N TTP2-PASIVA 5 TTP2-PASIVA

N TTP2—PASIVA 100.0 32 0

5 TTP2—PASIVA 100.0 0 24

TOTAL 100.0 32 24

Correlación canónica 0.9969, pcO.001

En este segundoanálisis han quedado eliminadas más variables, estás son: 2,

4, 12,21,24,30,36,53,65,67,72,103,105,124, 125, 129,130,136,139, 148, 152,164,
167, 171, 172, 177, 178, 179,190,205,207,223,224,226,229,234,235,237,239,247,

256, 274, 290, 293, 299, 304.

4.3. FACTORESMEDIANTE ANALISIS FACTORIAL

LLegadosa estepunto tenemosdos escalasque miden ira, por lo que sedecide
realizarun análisis factorial oblicuo con los elementosque componenestasdosescalas

surgidostras los dos análisis discriminantes.

El análisis factorial nospermite reducir la información con unapérdidamínima

de ésta.

Se introducen en este análisis las variablescorrespondientesa la correcciónde

la escalaAX/CON (Escalade Staxi control de ira, variable 49), AX/OUT (Escala de
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Staxi ira hacia fuera, variable 50), AX/IN (Escala de Staxi ira hacia dentro, variable

51) y AX/EX (Escala de Staxi expresión de ira, variable 52), para ver si en el análisis

factorial seproducen factores que diferencien entre estos tipos de ira.

Se utiliza para este análisis el programa 4M del BMDP, método de rotación

DQUART. El nómero de sujetos es de 139.

Véase correlaciones entre los factores Tabla 5.31 y análisis factorial en la

Tabla 5.32

TABLA 5.31

FACTOR 1 FACTOR 2
FACTOR 1

FACTOR 2
FACTOR 3
FACTOR 4

FACTOR 5

FACTOR 3 FACTOR 4 FACTOR 5
1.000

0.240**

0.221**

0.135

-0.049

1.000

0. 145*

0.036

0.0 11

1.000

0.050

0.030

1.000

-0.062 1.000

N= 139; * p< .05;** p.c .01;*** p.c .001

Correlaciones entre los factores
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TABLA 5.32

SORTEO ROTATED FACTOR LOADINOS (PArrERN)
ELEMENTOS
133

127

62
87

113

81

64
74

49

52
50

201

16

17
46
20

71

51

11
196

264

303

271
225

131

25

140

165

166

180

92

78
14

136

248

263

100
18

273
279
289
296

298

104

vi>

FACTOR
0.860
0.692
0.657
0.618

0.588

0.564

0.551

0.521

0.000

0.000

0.000

0.000

0.000

0.000

0.000
0.000

0.252
0.000

0.000

0.000

0.000

0.311

0.000
0.000

0.498

0.000

0.000

0.000

0.000

0.000
0.470
0.286
0.000
0.000

0.000

0.000

0.396

0.000

0.000

0.000

0.000

0.000

-0.290

0.320

FACTOR
0.000

0.000

0.000

0.000

0.000

0.000

0.255
0.000

-0.811
0.7 52
0.692
0.583

0.569

0.5 13

0.386
0.000

0.000

0.000

-0.376
0.000

0.000

0.000

0.000

0.000

0.000

0.000

0.320
0.000

0.000

0.435

0.000

0.000

0.000

0.000

0.000

0.000

0.000

0.000

0.000

0.000

-0.408
0.000

0.000

0.000

3.822

2 FACTOR
0.259

0.000

0.000

0.000

0.000

0.000

0.000

0.325

0.000

0.259
0.000

0.000

0.000

0.000

0.652
0.614

0.580

0.000

0.000

0.000

0.000

0.000

-0.269
-0.43 8

0.000

0.394

0.000

0.000

0.000

0.000

0.318

0.000

0.461

0.000

0.000

0.000

0.295
0.479
0.000

0.000

0.000

0.000

0.336

0.000

3

3.162

FACTOR
0.000

0.000

0.000

0.000

0.000

0.000

0.000
0.000

0.000

0.259
0.000

0.000

0.000

0.000

0.000
0.000

0.000

0.790
-0.544

0.5 17

0.000

0.000

0.000

0.000

0.000

0.401

-0.353

0.394

0.000

0.000

0.000

0.3 16

0.000

-0.454

-0.351

0.000

0.000

0.000

0.000

0.000

-0.273
-0.251
0.000

0.000

4

2.629

FACTOR 5
0.000

0.000

0.000

0.000

0.000

0.000

0.000

0.000

0.000

0.000

0.000

0.000

0.000

-0.311

0.000

0.000

0.000

0.000

-0.307
0.000

0.607
-0.603

0.586
0.529
0.000

0.000

0.000

0.000

0.000

0.000

0.000

0.000

0.266
0.000

0.000

0.000

0.000

0.000
0.277

0.000

0.000

0.000

0.000

0.000

2.223

1

4.656

Anotación: la variable 133 es NOVACOTOTAL IRA, la variable 49 es AXICON, la variable 52 es

variable 51 es AX/IN

292

AXIEX, la variable 50 es AXIOUT, la variable 46 es T-ANGER y la
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Los pesos de las escalas se sitúan en los cuatro primeros factores con lo que

no se considera el último factor.

Del cómputo total de variables queda eliminada una nueva variable la 264.

La distribución de la puntuación de la corrección de escalas queda como sigue:

en el Factor 1 aparece TOTAL IRA NOVACO, en el Factor 2 AX/OUT, AX/EX y

con puntuación negativa AX/IN, en el Factor 3 T-ANGER, y en el Factor 4 AX/IN.

Al primer factor lo llamamos “Reacción de enfado-ira” porque además de

aparecer en él la puntuación de Novaco Total Ira, la puntuación de esta escala

presentabaunarelaciónpositiva conla escalade T-ANGER del Staxi .5241~p<0.001)

y dentro de ella con el componente de reacción de enfado T-ANGER/R del Staxi

.5211 (p<O.0Ol)(véaseTabla 5. l),representandouna forma de reaccionarcuando se

es provocado. En la Tabla 5.33 se presentan los factores con su nombre y los
elementos que integran cada uno de ellos.

Al segundofactor lo llamamos “Ira haciafuera-expresiónde ira” yaqueademás
de aparecerestas dos puntuacionesen el factor, la correlación entre las escalasera

muy significativa AX/OUT y AX/EX .8114&<0.0O1)(véase Tabla 5.1).Se sitúa en

este factor con una puntuación negativa la escalaAX/CON, apoyando la dirección

opuestaque existe entre la expresiónde la ira y el control de ésta.

Al tercer factor lo llamamos “Rasgode ira”, apareceen él esta escaladel Staxi,

pero existe una relación muy fuerte con el primero dadaslas correlacionesentreTotal

Ira NovacoyT-ANGER del Staxi .5241(p <0.00l)yentreT-ANGER y T-ANGER/R
.8641(pcCO.00l)(véaseTabla 5.1).

Al cuarto factor se le asigna el nombre de “Ira hacia dentro” por la escala

AX/IN la más representativa en él.
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TABLA 5.33

FACTOR 1 (REACCION DE

ELEMENTOS

62

64

71

74

78

81

87

92

100

104

113

127

131

298

303

VP

ENFADO-IRA)

0.657
0.551
0.252
0.52 1

0.286

0.564

0.6 18

0.470
0.396

0.320

0.588

0.692

0.498

-0.290

0.311

4.656

FACTOR 2(1RA HACIA FUERA-EXPRESJON DE IRA)
ELEMENTOS

11

16

17

64

140

180

201

289

VP

-0.376

0.569
0.5 13

0.255

0.320
0.435

0.583

-0.408

3.822

FACTOR 3 (RASGO DE IRA)

ELEMENTOS

14

18

20

25

71

74

92

100

225

271

298

VP

0.461

0.479

0.6 14

0.394

0.580

0.325
0.3 18

0.295
-O. 438

-0.269

0.3 36

294

3.162



ELABORACION Y CONSTRUCCIONDE UN INSTRUMENTO
DE MEDIDA DE FACTORESDE RIESGO EMOCIONALES

* La variable 225 es igual en su contenido a la

variable 271 con un peso dc -0.707

FACTOR 4 (IRA HACIA

ELEMENTOS
11

25

78

140

165

196

236

248

289

296

vi>

Se realiza una comprobación con

estosvaloresadaptando los pesosa cada

escala original a la que pertenecían, la

elaborado en Turbo BASIC (véaseTabla

271, por lo que se suman sus valores permaneciendo la

DENTRO)

-0.544
0.401
0.316

-0.353

0.394

0.517

-0.454

-0.351

-0.273

-0.251

2.629

los factores, corregimoslos 139 sujetos con

elemento segúnsu modo de respuestaa la
corrección se realizada con un programa

5.34).

TABLA 5.34

PESOS PARA LA CORRECCION EN LOS 139 SUJETOS

0.16425 0.3282
0.13775
0.063

0.13025

0.0715

0.14 1

0.1545

0.1175

0.099

0.08

0.147
0.173

0. 1245
-0.145

0.2755
0.126

0.2605

0.143

0.282

0.309

0.235
0.198
0.16

0.294

0.346

0.249
-0.290

0.49275 0.657

0.41325

0.189

0.39075
0.2145

0.423

0.4635

0. 3525
0.297

0.24

0.441

0.519

0. 3735

0.551

0.252

0.521
0.286

0.564

0.6 18

0.470
0.396

0.32

0.588

0.692
0.498

295

1FACTOR
ELEM

62

64

71

74
78

81

87

92
100

104
113
127

131

298

o

o
o
o
o
o
O

o
o
O

o
o
o
o

303 0 0.1036666 0.2073332 0.311 (PUNTO MEDIO 0.1554999)
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2

0 -0.1253333

0 0.1896666

0 0.171

0 0.06375

0 0.320
0 0.435
o 0.583
0 -0.136

-0.2506666

0.3793332

0.342

0. 1275

-0.272

-0.376
0.569

0.5 13

0.19125

-0.408

0.255

(PUNTO MEDIO -0.204)

3

0 0.1536666

0 0.1596666

0 0.2046666

0 0.1313333

o 0.145

0 0.08125

0 0.0795

0 0.07375

0 -0.1095

0 -0.1345

0 0.168

0.30733 32

0.3193332

0.4093332

0.2626666
0.290
0.1625

0.159

0. 1475
-0.219
-0.269
0.336

0.461

0.479
0.6 14

0.394

0.435

0.24375

0.2385

0.22125

-0.3285

0.580

0.325
0.3 18

0.295
-0.43 8

FACTOR 4
ELEM

11
25

78

140

165

196

236

248

289

296

0 -0.1813333

0 0.1336666

0 0.079

0 -0.353

0 0.394

0 0.517
0 -0.1135

o -0.08775
o -0.091

0 -0.1255

-0.3626666

0.2673332
0.158

-0.227

-0. 1755

-0.182
-0.251

-0.544

0.40 1

0.237

-0. 3405

-0.26325

-0.273

0.316

-0.454

-0.35 1

(PUNTO MEDIO -0.1365)

Con la puntuación de cada sujeto en cada factor y la que tenían en las escalas

de Ira se calculan las correlaciones con el programa3D del BMDP (véaseTabla 5.35)
Los valores en los factores representan la variable 10 (Factor 1), 11 (Factor 2), 12
(Factor 3) y 13 (Factor 4).

Ví = STATE ANGER (5-ANGER) (Estado de Ira)

V2 = TRAIT ANGER (T-ANGER) (Rasgode Ira)

296

FACTOR
ELEM

11

16

17

64

140
180
201
289

FACTOR
ELEM
14

18

20

25

71

74

92

100

225

271

298
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V3= ANGRY TEMPERAMENT (T-ANGER/T) (TemperamentodeEnfado,de Ira)

V4 = ANGRY REACTION (T-ANGERIR) (Reacción de Enfado, de Ira)

VS ANGER-CONTROL (AX/CON) (Control de Ira)

V6 ANGER-OUT (AX/OUT) (Ira Hacia Fuera)

V7= ANGER-IN (AXIIN) (Ira Hacia Dentro)

V8= AXIEX= AX/OUT + AX/IN - AX/CON + 16

V9= NOVACO TOTAL IRA

VlO= FACTOR 1 (REACCION DE ENFADO-IRA)

Ví 1 = FACTOR 2 (IRA HACIA FUERA-EXPRESION DE IRA)

V12= FACTOR 3 (RASGO DE

V13= FACTOR 4 (IRA HACIA

IRA)

DENTRO)

(Expresión de Ira)

TABLA 5.35

V4

0.2764***

O.5153***

0.3496***

0.0225

1.0000

0.33

0.5970***

O.2825***

O.4445***

0.1969*

0. 8309’~

0.1704*

vil

1.0000

O.2569**

0. 1069

VS

..03428***

~0.6669***

0 38

-0.1251

V12

1.0000

O.2394** 1.0000

N= 139; * p.c .O5;** p.c .01;*** p.c .001

VI V2 V3

Vb

Vil

V12
V13

0. 1137

0.2203**

0.2556**

0.2145*

V6

0.4876***

0.4539***

0.7822***
0. 1454

Vi

0.35

0. 497

0.3883***

0.0 12 1

0. 1662

-0. 0752

0.1977*

0.5931***

vg vio

Vto
víl

V12

V13

0.43

0.5786***

0.4846***
0. 33 17

V13

0.9260***

0.2698***

0.6377***

0.2309**

Correlaciones entre los factores y las escalas de ira
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El factor 1 estableceuna correlación muy significativa 0.9260(p<0.001)con la

escalade Novaco Total Ira, hecho que apunta a su favor como factor que mide este

componente,presentaasí mismo correlacionessignificativascon las escalasdel Staxi:

Rasgo de Ira, Reacción de ira e Ira hacia Fuera.

El factor 2 al que hemosllamado “Ira hacia fuera-expresiónde ira”, presenta
unacorrelación negativa y significativa -0.6669(p<0.001)con la escalade Control de

Ira y correlacionespositivassignificativascon las escalasdel Staxi: Rasgode Ira 0.4539

(p<O.001),Temperamento de Ira 0.5153 (p<O.00l) e Ira hacia Fuera 0.4971
(p<0.001),midiendo en su conjunto la expresiónde ira hacia fuera.

El tercer factor “Rasgo de ira” correlaciona con las escalasdel Staxi: Rasgode
Ira 0.7822(p<0.00l)yReacciónde Ira 0.8305(p<0.00l),asícomo con Total Novaco

Ira 0.6377(p<0.001).El cuarto factor presentala correlación másalta con Ira hacia

Dentro 0.5931 (p<O.OOl).

Entre los factores la correlación más alta se presenta entre el primero y el

tercero 0.5970 (p <0.001) y dadas las relaciones tan parecidas que establecen con las

escalasde los cuestionarios, se podría pensar que contienen algunos elementos

comunesde rasgo y reacción de ira, no obstante por la aparición en el primer factor
de la escalaTotal Ira Novaco y por la relación que establece este factor con esta

escalay la relación significativa con la escala de AX/EX, es un factor de expresión
de ira. En cuanto al tercer factor, por aparecer en él la escalade Rasgo de Ira del

Staxi y por establecerla mayor relación con T-Anger, los elementos de este factor
miden rasgo de ira.

Lo que seobservaclaramente es que entre los factores las relaciones son más

bajas que las que establecían las escalas entre sí (Tabla 5.1), con lo que la

contaminaciónde elementoscomunesde todo lo que sepretendemedir del constructo

de ira a quedado bastantefiltrado.

4.4. ELEMENTOS FINALES Y PUNTUACION EN CADA ESCALA

Con los elementosque han quedado despuésde todos los análisis se establece

una regla para colocarlos de forma aleatoria en la medida total. Posteriormentese
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revisa y se ordenan los elementos atendiendo a su contenido en frecuencia o en

cantidad, para crear un sistemade puntuación queesté de acuerdo con su contenido.

En la medida creadase estableceun sistemade respuestasde cinco puntos,por

lo que las escalas tienen que adoptar este formato, para ello se calcula para cada

elemento los valoresintermedios (2, 3 y 4) que se sitúan entre los extremossurgidos

en las tablas de los análisis discriminantes, con lo que quedan para cada elemento

cinco columnasde puntuación en cadaescala.Como el sistema de respuestasdel que

provenían contemplaba en su mayoría este sistema y así fueron incluidos los

elementos,suadaptaciónal nuevoformato requiereponderar los pesosmultiplicando

la columna primera por uno, la segundapor dos, la tercera por tres, la cuarta por

cuatro y la quinta por cinco.

En las escalassurgidasdel análisis factorial (despuésde los discriminantes) de

lasdos escalasde ira, no seestableceel sistema de ponderación ya que los resultados

de este análisis contemplan este hecho.

Se examina el contenido de cadaelemento de los que han quedado para la
medida total y se comprueba que tenga la misma orientación que en su origen;

algunosde ellos en la medida final por la orientación de las respuestas(de menosa
más) cambian el sentido con respectoal original de donde se tomaron, por lo que se

invierte éste en su corrección y así queda reflejado con su nueva orientación en las

tablas de corrección de la nueva medida. Los elementos que en el sistema de
respuestasestablecido han cambiado su orientación son los siguientes: 134, 143,204,

218,220, 221,225,230,232,233,236,238,240,241,242,248,251,252,254,255,257,

258,260,261,262, 266,267,269,271,272,273,278,279,280,282,283,284,285,286,

287, 288, 289, 294, 296, 298, 302, 303, 305 y 306.

Otra correcciónque hacemosesquecomoya comentábamosalgunoselementos

son iguales a otros en contenido por la coincidencia de elementos del JAS, en la
medida final estos sehan distribuido por las escalas,también secomentó que no se
repetían elementosiguales en una misma escalapuestoque cuando sedio el caso se

realizó otro discriminante,por lo tanto para no evitar repeticionesen la medida final,

y siempre teniendo en cuenta la mayoríadel reparto de un elemento por las escalas,

seha hecho el siguiente cambio en éstas,por supuestoconservandosiempre el peso

con el que ha salido en esaescalael elemento que sesustituye. En la escalaBUSS
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TOTAL HOSTILIDAD se sustituyeel 218 por el 263, en la IEL-ACT el 225 por el

271 y el 233 por el 298, en la escalaIEL-PAS el 230 por el 284 y el 232 por el 290,

en la rrPl-ACT el 221 por el 266, en la 3TPI-PASel 225 por el 271 yen TTP2-ACT

el 218 por el 263 y el 240 por el 241, con lo que se eliminan por esteprocedimiento

nuevasvariableso elementosparala medida final, estasvariableseliminadas son: 218,

221,225,230, 232, 233 y 240.

La medida construida a través de todo este proceso nos ha quedado con 136

elementos.

Se exponeen el Anexo II una tabla resumen de las variables que forman la

medida final (el número con el que aparecenesel que toman en la medida final), con

la variable correspondiente a los análisis de los que han formado parte y que

componíanel gran bloque de medidasoriginales, se indica también la escalaa la que

pertenecen en nuestro instrumento de medida final.

En el Anexo III se exponen las escalas finales con los elementos que las

comprenden y su valor de respuesta,si el sujeto pone un uno a ese elementosesuma

o resta segúnel caso el valor que apareceen la columna uno, si pone un dos seva a

la columna dos y así sucesivamente.

El valor de cadaescalase obtiene sumando la puntuación de cadaelemento

que compone esaescala, la puntuación de cadaelemento correspondeal valor de la

respuestadada por el sujeto en ese elemento.

4.5. CONCLUSION

La medida construida se compone de 136 elementos con una opción de

respuestade cinco puntos que van de menos a más. La media seencuentra dividida

en dospartes,obedeceúnicamente a problemasde estilo, ya que en la primera parte

las respuestasa los elementos son de cantidad, y en la segundade frecuencia, se

determinó este sistema dado el contenido de los elementos.

Se incluye un ejemplo al principio de cadapartepara facilitar su comprensión.
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El instrumento de medida seexpone en el Anexo IV.

El total del instrumento secompone de catorce escalasdistribuidas como sigue,

las cinco primeras valoran distintos elementos del continuo ira-hostilidad, dentro de
ellas ira está representadapor cuatro, cada una de las cuales contiene elementos

diferentes de las distintas variantes de este constructo; la medida de hostilidad es
global representandoun componenteúnico de hostilidad total. Tres escalas,de la seis

a la ochorepresentancomponentesdel patrón de conductaTipo A, estos componentes

estánampliadoscomparadoscon la escalaJAS, ya que contienen entre suselementos
representacionesde estilosde afrontamiento, asertividad,ira, hostilidad,etc,elementos

quecomponen estepatrón de conductay que no estabancontempladosen lasescalas

que lo valoraban.Las últimas seisescalasrepresentanunamedida de reactividad tanto

a situaciones que requieren un afrontamiento activo como pasivo.

Recordamos que el IEL es un índice inverso de la tasa cardíaca, refleja
influencias vagalesy simpáticas(Somsem,Jennings,Maurits y Van Der Molen, 1988),

representauna reactividad vagal y simpáticasobre el miocardio. TTPl o tiempo de

tránsito del pulso a la arteria radial refleja cambios en el período de pre-eyección y
cambios vascularesal comprender un intervalo arterial largo, lo que hace de él un

sólido índice inversode la presión arterial media (Obrist, Light, McCubbin,Rutcheson

y Hoffer, 1979; Lane, Greenstadt, Shapiro y Rubinstein, 1983; Fernández-Abascal,

1984>.El TTP2 o tiempo de tránsito del pulso a la oreja está muy influenciado por el

período de pre-eyección (Newlin, 1981), este período de pre-eyección refleja

directamente influencias beta-adrenérgicasen el corazón,debido a que los cambios

en la contractilidad cardíaca están principalmente influidos por las inervaciones

simpáticas con relativamente escasa implicación parasimpática (Alíen, Sherwood,
Obrist, Crowell y Grange, 1987); por lo que el TTP2 es un índice inverso de las

influencias beta-adrenérgicassobre el miocardio.

Como las seisúltimas escalasse obtuvieron a través de análisis discriminante
con la puntuación media (variable dependiente) de las diferencias de LBR-ES (activa)

y LBR-RI (pasiva) en las medidas fisiológicas de IEL, TIPí y TTP2, a mayor

puntuación obtenida en estasescalas,mayor reactividad cardiovasculara este tipo de

situaciones.
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5. ESTUDIOS DE FIABiliDAD Y VALIDEZ DEL INSTRUMENTO

Una vez construido el instrumento de medida, se considera necesario

determinar su fiabilidad y validez. Una medida es fiable cuando aplicando el mismo
procedimiento en ocasiones sucesivas,los valores que se obtienen en ella son los

mismos, se dice por lo tanto, que la medida presenta un grado adecuado de

consistencia interna. Así mismo, el instrumento debe ser válido, en el sentido de

validez de constructo, que mida lo que realmente sepretende medir con ella.

Paralos objetivos de fiabilidad y validez, serealizan dos estudiosseparadosque

secomentarán en los puntos presentadosa continuación.

5.1. FIABILIDAD

Con este estudio sepretende conocer el grado de asociaciónque existe entre

las escalasde la medida aplicada en dos ocasionesseparadasen el tiempo.

Debido a que son variables cuantitativas y no vienen dadas en frecuencias,

utilizamos el cocficiente de correlacióncomomedida de proximidad (Bisquerra, 1989),

a pesar de que la correlación de Pearsones un índice de similitud. Con este método

seestablecela relación entre las medias de la población en cadaescala, registrados

su valores en dos ocasiones.

El tiempo transcurridono podía sobrepasarcomomucho los tresmesesdebido

al hecho de que es una medida de emociones,y como tales varían a lo largo del

tiempo, por lo que el tiempo elegido en esta muestra que va desdeel principio de

curso hastadespuésde vacacionesde Navidad,en el que las demandasacadémicasno

varían debido a la inexistenciade evaluaciones,seconsideracomo período uniforme.

Uno de los requisitos de establecerel nivel de fiabilidad en unaprueba esque

seaaplicadaen dosocasionessucesivas,pero bajo las mismascondiciones.No seeligió
un periodo de tiempo más corto para que no influyera en las respuestasla memoria

de los sujetos, ya que en períodos cortos es posible que recuerden algunos de los

elementos; al descartareste sesgoaumentábamosla fiabilidad de los resultados.



ELABORACION Y CONSTRUCCION DE UN INSTRUMENTO
DE MEDIDA DE FACTORES DE RIESGO EMOCIONALES

303

5.1.1.PROBLEMAS E HIPOTESIS

En este trabajo se plantea el estudio de la fiabilidad del instrumento

desarrollado,para ello serealiza un examentest-retestcon un intervalo de tiempo de

tres meses,seva a establecercon este procedimiento si el instrumento y sus escalas

son fiables.

Las hipótesis analizadasen este estudio fueron:

- Primera hipótesis: “Todas las escalasdel instrumento de medida presentarán

una alta relación test-retest”

- Segundahipótesis: “Las escalasdel instrumento miden conceptosdistintos,

pero compartirán elementos”

5.1.2.METODO

5.1.2.1.Sujetos

Los sujetosutilizados en este estudio fueron 68 alumnos,todos ellos de primer

curso de la Facultad de Odontología, 14 hombres y 54 mujeres, con edades

comprendidas entre 17 y 21 aiios (M=l8.1618, SD=0.7398), y sin trastornos

cardiovascularesconocidos.

5.1.2.2.Material e instrumentos

El material utilizado fue el instrumento de medida de factores emocionalesen

el riesgo de trastornos coronarios, elaborado en este trabajo.

5.1.2.3.Procedimiento

El instrumento de medida se aplicó a los mismos sujetos en dos ocasiones

separadaspor un período de tres meses.
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Las condiciones en las que seaplicó fueron las mismas,como un ejercicio de

clasea las diez de la mañana. Se les indicó que fueran totalmente sincerosy que si lo

consideraban necesario no pusieran su nombre, sino que para facilitar nuestra

comparación indicaran alguna clave como fecha, apodo o nombre hipotético que se

quisieran poner. Esta medida nos sirvió para evitar el posible componente de
deseabilidadsocial que sepuede presentary conseguiruna total seguridadde que las

respuestasindican el nivel real de cada sujeto.

5.1.2.4.Análisis de datos

La correcciónde las escalasse realizó con un programa elaborado en Turbo

BASIC para evitar los erroresde correccióndada la gran cantidad de operacionesque
hay que realizar debido al sistema de puntuación de cadaelemento.

Los datos de las dos aplicaciones fueron analizadoscon el programa3D del

BMDP.

5.1.3.RESULTADOS

Se consideran un total de 28 variables, pertenecientes al resultado de las

catorceescalasen los dos tiempos.

El concepto que miden las escalascorrespondea la denominación siguiente:
ESCALA 1= REACCION DE ENFADO-IRA

ESCALA 2 = IRA HACIA FUERA-EXPRESION DE IRA
ESCALA 3= RASGO DE IRA

ESCALA 4= IRA HACIA DENTRO

ESCALA 5= HOSTILIDAD

ESCALA 6= TIPO A
ESCALA 7= PRISA E IMPACIENCIA

ESCALA 8= CONDUCTA COMPETITIVA

ESCALA 9 = IEL-ACT

ESCALA 10= IEL-PAS
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ESCALA 11= rrPl-ACT (A LA RADIAL)
ESCALA 12= flPl-PAS

ESCALA 13= TTP2-ACT (A LA OREJA)

ESCALA 14 = fl’P2-PAS

Las relacionestest-retestaparecenen la Tabla 5.36,juntocon la denominación

de las escalasen el primer y segundomomento del registro, nomenclatura que sera
utilizada para presentar las relacionesentre éstasen cada fasedel examen.

Como puede observarselas relacionesentre las escalasen los dos tiempos de

aplicación son realmente significativas, éstas van de 0.4317 (p<O.OOl) para la Elí
(reactividad de la presiónarterial media ante tareasde afrontamiento activo) a 0.7714

(p< 0.00l)parala E7 (prisa e impaciencia),corroborando la fiabilidad del instrumento
desarrollado.Seencuentrantodasen el mismo nivel de significación con puntuaciones

parecidas,lo que demuestraque ninguna escalasobresalede las demásen cuanto a

su fiabilidad, sino que todas se han relacionado en la misma dirección sin presentar

cambiosa lo largo de los tres mesesde separaciónentre su aplicación.

TABLA 5.36

i a EVALUACION y EVALUACION CORRELACION
TEST-RETEST

Em E2.I O.5144***
E1.2 E2.2 O.7394***
E1.3 E2.3 O.5565***
E1.4 E2,4 O.7109***
EI.5 E2.5 0.6154*4*
EI.6 E2.6 0.6883***
EI.7 E2.7 O.7714***
E1.8 E2.8 O.4653***
E1.9 E2.9 O.6185***
Ello E2l0 O.5712***
EIil E2.11 O.4317***
E1.12 E2.12 O.6758***
EI.13 E2.13 fl•5434***
EI.14 E2.14 O.6046***

N=68;* p<.O5;**pckOl;***p<.OO1
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Las relaciones entre las escalasen el primer momento de aplicación (Tabla

5.37) muestran los valoresmás elevadosentre la El (rasgo de ira) y la E3 (reacción

de enfado-ira) 0.6209 (p<0.001),hecho que ya se presuponía por la alta relación
mostradaentre los factores de los que surgieron estas escalas,ello demuestraque los

dos conceptosson muy parecidospero distintos y comparten elementos comunes.

En general las relaciones entre las escalasque miden ira y hostilidad no son

muy altas, una de ellas que hay que subrayares la establecidapor la E4 (ira hacia

dentro) y la ES (hostilidad) 0.5052(p < 0.001),queestableceya una dirección entre la

relación de ira y hostilidad en esta población.

Otra relación alta es la presentadapor la E6 (Tipo A) y la E7 (prisa e

impaciencia) 0.6023 (p<0.001), dos elementos del mismo constructo patrón de

conductaTipo A, ya que la E6 valora Tipo A general y la E7 un componentede este

patrón de conducta, en cambio la relación con el otro componente no fue tan alta
pero si significativa, la E6 con la ES (conducta competitiva) 0.3654(p<0.0l),y la E7

con la ES 0.4173(p<0.00l),mostrandouna mayor relación entre los componentesque

entre todos ellos y la medida general del patrón de conducta puesto que el

componente de conducta competitiva no mostró una relación tan alta con Tipo A
como la que mantuvo el componente de prisa e impaciencia.

La relación entre las escalasE6 y E7 con las de ira y hostilidad nos muestra la

conexiónentre el patrón de conductaTipo A y estos constructos,lo que ya sepreveía
dada la alta relación queexiste entre los tres constructos,las relacionesestablecidas

no afectaron a la ES, lo que hace sospechar que este componente no siempre va
asociadoa este patrón de conductaa pesarde ser un elemento constitutivo de él. Las

relaciones de la E6 fueron con la E2 0.4170(p<0.00l),conla ES 0.4268(p<O.OOl),
las más significativas,no hubo relación con ira hacia dentro, lo quenos demuestraun

perfil de este patrón de conducta;con la otra escalala E7 seestablecieronlas mismas

relaciones pero algo másbajas de 0.3063(p<O.O5) a 0.4426(p<O.OOl).

Entre las escalasque miden reactividad hay que destacaruna alta relación

entre la E13 y la E14 0.6102(p<O.00l)ambas de contractilidad miocardial ante
situacionesde afrontamiento diferentes,lo que corrobora el hecho de que sujetoscon

alta reactividad de contractilidad miocardial, la manifiestan tanto en situaciones de
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afrontamiento activo como pasivo.

Las relaciones más altas de las escalasde reactividad con las de los otros

constructosse establecieroncon la E12 y las escalasde ira, así entre la E12 y la El

fue 0.4198(p< 0.001)relaciónentre reactividad de presión arterial media a situaciones

de afrontamiento pasivoy reacción de enfado, entre la E12 y la E3 0.4769(p< 0.001)
yla E12 con la E4 0.4067(p’c0.O0l) esta última de ira hacia dentro.

Otra relación alta fue la ES con la E13 0.4093(pC0.001),mostrando una
asociación entre hostilidad y reactividad contráctil en ambostipos de situacionesya

que la relación de la ES con la E14 fue de 0.3198(p<0.0l);la escalade conducta
competitiva ES mostró una relación con la E13 reactividadcontráctil ante situaciones

activas de 0.6074(p<0.00l)y la escalaE6 de Tipo A con E9 0.3915 (p<O.OOI)de
reactividad de la frecuenciacardíacaante situacionesde afrontamiento activo.

TABLA 5.37

EI.1
El .2
E].3
E1.4
El.5
E1.6
E1.7
E1.8
E1.9
Ello
EL.ll
EI.12
EI.13
EI.14

EL.8
El .9
EI.10
EI.11
E 1.12
EI.13
EI.14

E1.1
1.0000
0.31.05**
0.6209***
0.0924
0.0709
0.3275**
O.3800**
0.2135
0.1477
0.0717
-0.0279

0. 1275
-0.0278

EI.8
1.0000
0.0625
0.0958
0.3021*
0.0829
0.6074***
0.2884*

El.2

1.0000
0.2716*
-0.2143
0.2080
0.4170***
0.5037**
0. 1507
0.2382
0.3905**
0.0665
0.1799
0.0495
0.2091

E1.9

1.0000
-0.0093
0.1220
0.1202
0.1532
0.0977

EL.3

1.0000
0.2781*
0.2759*
0.3743
0.4426***
0.2582*
0.2977*

-0.0189
-0.0616
0.4769***
0.1895
0.0438

EI.10

1.0000
0.2260
0.3089*
0.1427
0.0343

EI.4

1. 0000
0.5052***
0.1721
0.0058
0.0743
0.1161

-0.0722
0.0757
0.4067***
04059

-0.0520

E1.11

1.0000
0.0252
0.3722**
0.2306

EI.5

1.0000
0.4268***
0.3063*
0.1830
0.3825**
0.0845
0.1399
0.3539**
0.4093***
0.3198**

E1.12

1.0000
0.1365

-0.0027

El .6

1.0000
0.6023**$
0.3654**
0.39
0.15 16
0.0227
0.3550**
0.2972*
0.1952

E1.13

E1.7

1.0000
0.4173**$
0.3297**
0.3238**
0.0867
0.3672**
0.4225***
0.2662*

E1.14

1.0000
0.6102*** 1.0000

N=68; * p< .05;** ~< .01;*** ~c .001

Relacionesentre las escalasen la primera aplicación
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Una comparación entre las relacionesde las escalasen la primera aplicación

del instrumento (Tabla 5.37)y en la segundaaplicación (Tabla 5.38),muestra que las

relacionesse mantienenprácticamente iguales,lo que sepodría haber deducidode la

alta relación test-retest. No obstante un análisis más detallado nos muestra una

variación en el establecimientode una relación que anteriormente no existía,la de la

E4 con la E13 0.4653 (p<0.00l) y esta misma escala con E3 0.3358 &<0.0l),

indicando una nueva asociaciónentre la reactividad de la contractilidad miocardial

ante situacionesde afrontamiento activo y rasgode ira e ira hacia dentro. Disminuye

la relación entre Tipo A y reactividad de la frecuenciacardíaca ante situaciones de

afrontamiento activo 0.2076sin sersignificativa estarelación y por último aumentael

grado de asociación entre E7 y ES 0.4508 (p<0.001),mostrando una relación más

fuerte entre prisae impacienciay hostilidad. Aumenta también la relación entreElO

y E12 0.4119(p< 0.00l),unaconexión entre reactividadde la frecuenciacardíacay de
la presión arterial media ante situacionesde afrontamiento pasivo.

TABLA 5.38

E2.1
E2.2
E2.3
E2.4
E2.5
E2.6
E2.7
E2.8
E2.9
E2.I0
E2.1I
E2.12
E2.13
E?.14

E2.8
E2.9
E2.I0
E2.11
E2.12
E2. 13
E2.14

E2.1
1.0000
0.3697**
0.6193***
0.3659**
0.2722*
0.2921*

0.3637**
0. 1621
0.2517 *

0.2224
-0.0536
0.5061.***
0. 1976
0.2226

E2. 8
1.0000
0. 1556
0.0124
0.0862

-0.0233
0.3927***
0.1968

E2.2

1.0000
0.2824*

-0.0557
0.2910*
0.3667**
0.5296***
0.2145
0.3737**
0.5569***

-0.1004
0.1946

-0.0248
0.1792

E2. 9

1.0000
0.1599

-0.09 12
0.0608
0.2289
0.1161

E2. 3

1.0000
0.3377**

0.3252**
0.3505**
0.48
0.3076*
0.3169*
0. 1063

-0.1740
0.4842***
0.3358**
Q~3549**

E2. 10

1.0000
0.3096*
0.4119***
0. 1762
0.2 153

E2.4

1.0000
0.4773***
0. 1230
0.1786
0. 1693
0.0723
0. 1261
0. 1581
0.4108***
0.4653***
0.2087

E2. 11

1.0000
0.0612
0.2087
0.1051

E2.5

1.0000
0.4053***
0.4508***
0.2332
0.2878*
0. 1673
0.1368
0.3049*
0.4005***
0.2613*

E2.12

1.0000
0.1841
0.2156

E2 .6

1.0000
0.5812***
0.4208***
0.2076
0. 1904
0.0416
0.2591*
0.3031*
0.2751*

E2.13

E2. 7

1.0000
0.39
0.3940***
0.3397**
0.0587
0.3152**
0.3404**
0.3316**

E2. 14

1.0000
0.5600*** 1.0000

N=68; * p<.O5;** pC .01;*** p< .001

Relacionesentre las escalasen la segundaaplicación
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5.1.4.CONCLUSION

El estudio de fiabilidad realizado con el instrumento de medida creadoen este

trabajo, aporta datos muy satisfactorios del grado de consistencia interna. En el

estudio test-retest con un intervalo de tres meses, las relaciones entre las escalas

ademásde sermuy significativas(p< O.00l),fueronrealmente elevadas,cumpliéndose

con ello la primera hipótesis del trabajo.

Las escalashan demostrado medir conceptosdistintos, a pesar de que aún
comparten elementos de los constructos,dadas las relacionesque aparecenentre las

escalasque miden diferentes valoresde ira y hostilidad. Comparadasestasrelaciones
con las que establecíanlas escalasoriginales sobre las que se ha elaborado esta

medida, sepuede afirmar que la validez de este instrumento es mayor.

Ofrece la seguridadde medir casi en su totalidad cadauno de los factores de

riesgoincluidos en él, quedando así demostradala segundahipótesis de este estudio.

5.2. VALIDEZ DISCRIMINANTE

La validez de este instrumento de medida se estableció a través de

comparaciones entre grupos con distintos niveles de estado emocional, por las

circunstanciaspersonalesy laborales en las que seencontraban.No obstantehay que

recalcar quea pesar de poder establecerun perfil de la situación de los factores de
riesgo emocionales en diferentes grupos de población, este instrumento lo que

representa principalmente son perfiles individuales de cada persona en esos

momentos, por lo que los datos presentadosa continuación indicarán la tendencia

global de esosgrupos de individuos.

Las diferencias significativas entre dos grupos respecto a cada variable

dependiente o escala de medida, se establecen mediante la prueba “t” de Student,
siendo ésta la prueba estadística más recomendable para comprobar si existen

diferencias significativas entredos grupos (Winer, 1971).
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5.2.1. Problemase hipótesis

En estetrabajo seplantea el estudiode la validez del instrumento desarrollado.

Para tal fin seaplica a variosgruposde personasdiferentesentre sí.Los criterios para

su selección fueron los relativos a su nivel de salud física y tipo de trabajo que
realizaban en el momento de aplicar el instrumento.

Un total de siete grupos componen este estudio. Personas con infarto de

miocardio y angina de pecho, que conforman el nivel de mayor deterioro de salud

física,a los que seles pasóel instrumento cuandoestabanen fasede recuperaciónde

su trastorno en situación de hospitalizacióny todos bajo tratamiento médico. Un grupo

de cadetesque habían pasadolas pruebas física y psíquicanecesariaspara empezar

el período deaprendizajepara su futura profesiónde pilotos, conformanel grupomás

sano y en fase más relajada y tranquila debido a que ya poseían la confirmación de

la superación positiva de todos los exámenes y se encontraban en período de

vacaciones,para despuéscomenzarel entrenamiento.

Un tercer grupo lo forman los alumnos de primer curso de la Facultad de
Odontología, seleccionados por su condición de estudiantes de una carrera con

demandasaltasen su nivel de accesoy de formación, lo que posiblementeinfluiría en

su estado emocional.

Dos gruposde profesoresdenivelesde enseñanzadistintos, impartiendo clases

en sitios diferentes, unos trabajando con alumnos de Bachillerato Unificado

Polivalente (BUP) y del Curso de Orientación Universitaria (COU), en un centro

público y, otros con alumnos de Educación General Básica (EGB) en un centro

privado, el estado de trabajo de los gruposde profesoresera diferente, mientras que

los del centro público eran todos funcionarios y sin problemas en el centro, los del

centro privado no era ninguno funcionario, tenían problemas con el tema de la

reforma de la enseñanzay su trabajo era inestable, no sabían si serían contratados

para el curso siguiente; ésto motivó la selección de ambos grupos por presentar

estadosemocionalesmuy opuestos.

Otro grupo seleccionadopor sus condiciones de trabajo fue el compuestopor

personas trabajadores de un servicio de urgencias médico y trabajadores de una
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inmobiliaria constructora,aquí el tipo de trabajo influía acusadamenteen su estado

de tensiónemocional,pero eran personasacostumbradasal ritmo de trabajo y con un

puesto estable.

Por último un surtido variado de personas utilizado como grupo de gente
normal, trabajadoresde distintas profesiones abarcando un amplio espectro,y con

edadesdiferentes, todos ellos sanosfísicamente.

Todas las personasque componían los grupos,con la gran excepcióndel grupo

con trastornoscoronarios,en el momento de aplicárselesel instrumento,estabansanos

físicamente.

La hipótesis planteadaen este estudio fue la siguiente:
- Primera hipótesis: “La media de las escalasde medida presentarádiferencias

significativas entre los grupos”.
Corolario primero: La media de las escalasserá más alta en los grupos de

coronarios, alumnos y profesoresde EGB, comparada con los grupos de cadetes,

profesoresde BUP-COU, gente de urgenciase inmobiliaria y otros; de acuerdocon

su estado emocional.

5.2.2. Método

5.2.2.1.Sujetos

La muestrade sujetos secomponede los siguientesgrupos:

- Grupo 1: Coronarios, compuesto por 35 personas,30 hombres y 5 mujeres cuyas

edadesvan de 19 a 74 años(M=50.6571,SD=12.0876),quehabían sufrido infarto de

miocardio o angina de pecho, fueron recogidas de diversos hospitales: unidad

coronaria del Instituto de Cardiología de la Comunidad de Madrid; Hospital

Universitario San Carlos, Hospital la Paz,etc.

- Grupo 2: Cadetes, formado por 53 hombres de edades entre 20 y 23 años

(M = 21.3774, SD=0.6620), cadetes que habían pasado satisfactoriamente el

reconocimiento físico y psíquico para empezar el aprendizaje de pilotos, fueron

seleccionadosen el Centrode Instrucciónde Medicina Aeroespacial(Hospital delAire).
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- Grupo 3: Alumnos, lo formaban 68 personas,14 hombres y 54 mujeres,de edades

comprendidasentre 17 y21 años(M=18.1618,SD=0.7398),alumnosde primer curso

de Odontología, sanosfísicamente.

- Grupo 4: ProfesoresEGB, compuestopor 23 personas,3 hombresy 20 mujeres,de

edadesentre 22 y 49 años(M=33.7391,SD=r7.5309),profesoresde EGB del colegio

San JuanEvangelista (Tavera) de Toledo, sanos sin trastornoscardiovasculares.

- Grupo 5: ProfesoresBUP-COU, formado por 34 personas,21 hombresy 13 mujeres,

de edadesentre 25 y 57 años (M=35.6471,SD=7.5259),profesoresde BUP y COU

del Instituto el Greco y de la Universidad Laboral de Toledo, sanos sin trastornos

cardiovasculares.

- Grupo 6: Urgen-Construc, formado por 35 personas,15 hombres y 20 mujeres,de

edades entre 19 y 54 años (M=29.8857,SD=7.9726),trabajadores del Servicio de

Urgenciasde Madrid 061 (18 personas)y de una constructora-inmobiliaria (17), sanos

sin trastornos cardiovasculares.

- Grupo 7: Otros, formado por 31 personas,13 hombresy 18 mujeres,de edadesentre
19 y 65 años (M=34.2581, SD=9.5881), compuesto por gente vahada todos

trabajadores(médicos, secretarias,empleadosde banco, empresade libros, amas de

casa>, todos sin trastornos cardiovasculares.

El tota] secompone de 279 personas.

5.2.2.2.Material e instrumentos

El material utilizado fue el instrumento de medida de factoresemocionalesen

el riesgo de trastornos coronarios,elaborado en este trabajo.

5.2.2.3.Procedimiento

Las condiciones de aplicación del instrumento fueron las mismasen todos los

grupos,de manera individual una vez explicadoel procedimiento y silo deseabande

forma anónima, es decir, no respondían al dato de nombre y apellidos, pero sí al de

edad, sexo, profesión y estado físico, éste último dato referido al hecho de

enfermedadescardiovascularesactualeso pasadas,ofreciéndoselesun listado de ellas

para indicar en su caso la que respondíaa su situación y dejando abierto un espacio
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para indicar cualquier otra enfermedad o daño físico.

El lugarde aplicación fue diferente en los grupos,manteniéndoseconstanteen

cada grupo.

El procedimiento de aplicación del instrumento de medida fue el siguientepara

cada conjunto de personas:

En el grupo de trastornos cardiovascularespreviamente se preguntó a los

cardiólogosresponsablesde los enfermosde su planta, el cual indicó los queestaban

en condiciones físicas favorablesdespuésde haber superadoel infarto o la angina de
pecho, y que se encontraban a punto para recibir el alta médica, así como el

diagnóstico exacto de cada enfermo; una vez en la habitación del paciente se le
preguntabasi podía y deseabacontestaralas preguntasde un cuestionario,si aceptaba

se le indicaba que fuera lo más sincero posible y que si no lo deseabano pusierasu

nombre,únicamente se recogíanlos datos pertinentes a su edad, sexoy trabajo. Los

datosdel informe médico sehabían recogidopreviamente,se le dejabasólo y unavez

contestadastodas las preguntas,el paciente se lo entregaba al médico o se recogia
directamente en otra visita al sujeto.

En el grupo de cadetesserecogieron los datos individualmente en entrevistas

con cadauno de ellos con la colaboración de un médico del centro, el encargadode
las pruebasfísicas,lo rellenaron voluntariamente. Previamentea la selecciónde los

candidatos sedisponíade la información de cadauno referente a si habían superado

las pruebas físicasy psíquicascomentadasanteriormente, únicamente se aplicó a los

que presentabanestascondiciones.

El procedimiento seguidocon el grupodealumnosestáexpuestoen el apanado

5.1 .2.3.Procedimiento,es la misma muestra que la del estudio de fiabilidad, pero

considerandoúnicamente los datos de la primera aplicación.

Los profesores de los dos centros, una vez que aceptaron participar, lo

rellenaron en la sala de profesoresde cada centro de forma individual.

Los del centro de urgenciaslo completaron individualmente en su lugar de
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trabajo, así como las personastrabajadoras en la constructorainmobiliaria.

El grupo de otros lo rellenaron individualmente, bien en sus hogareso en el

lugar de trabajo.

5.2.2.4.Análisis de datos

La corrección de las escalasse realizó con un programa elaborado en Turbo
BASIC para evitar los errores de correccióndada la gran cantidad de operacionesque

hay que realizar debido al sistemade puntuación de cadaelemento.

Se realizó un análisis para ver las relacionesentre las escalasde medida para

cadagrupo, para calcular las mediaspor escalay establecerla comparación entre los

grupos, con el programa 3D del BMDP. La diferencia entre medias se estableció

mediante la prueba de “t” de Studententre paresde grupos; cuandolas varianzasno

mostraban diferencias (Probabilidad de F =0.05)significativas seutilizó la pruebacon

lasvarianzasunidasy, cuandoexistían diferencias(Probabilidad de F=0.05)se utilizó

con las varianzas separadas.

5.2.3.Resultados

Los resultados de las medias y desviaciones típicas de cada grupo que se
exponen en la Tabla 5.39,nos permitirán establecerque grupo presentael valor más

elevado, una vez que demuestradiferencia significativa en una escalaconcreta con

respectoa los demásgrupos.

Se presentan los resultadosde cada escala del instrumento de medida y las

comparacionesentre los grupos.
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TABLA 5.39

MEDIAS Y DESVIACIONES TíPICAS PARA CADA GRUPO EN CADA ESCALA DE LA MEDIDA

CORONARIOS
MEDIA

El 3.7231
E2 0.5595
ES 1.4904
£4 -0.8967

ES 175 .4787
E6 ¡70.7314
E7 159.1821
£8 175.5183
E9 1056.0500
EIO 313.8094
Eh 144.5678
£12 59.4369
E13 235.8388
E14 3066.3850

SD
0.9005
0.5532
0.6213
04130
44.8699
53 .3689
37.2653
36.5533

380.3923
197.8892

41.8947
14.1236
46.2878

¡455.0950

CADETES
MEDIA

3 .2639
0.3342
1.0376

1.2691
155.56 84
¡43.7300
¡30.2536
168.8904
961.9291
350.5565
149 .2782
55 .03 84

234.2743
3079.0760

ALUMNOS
SD
0.7658
0 .3787
0.5063
0.3299
35.8865
30.4335
29.4080
24.3150

284.6090
¡16.2688
29 .7086
13 .0641
30.5221

690.7841

MEDIA

3.66 83
0.6107
1.4274

-¡.0388
175.8552
151.9094
154.9612
189 .6293
¡115.0030
356.3525
¡63.2755
58.5689

250.1037

3657.0950

SD

0.6853
0.4391
0.5589
0.3882

36 .0¡92
33 .6729
32.3883
26 .2884
333.7457
¡ 56 .9719
35.1491
13.2831
37.4647

1121.5910

PROFE.
MEDIA

3.8220
0.6420
1.5658

-0.9697

¡89.9853
185 .6535
150.8687
192.3 ¡70
1129.3990
368.3737

171.4436

54. 75 61

266.6408

33 92 .0250

£62
SD

¡.1592
0.4342
0.6405
0.3249

37 .6325
35 .65 17
3 ¡.1823
25.6403

245.1429
198 .0245
42.1655
16.1048
37.5864

913.9703

PROFE.
MEDIA

El 3.5776
£2 0.3126

£3 1.2329
E4 -1 .0223
ES ¡60.3754
£6 145.2597
£7 134.7280

£8 184.8588
E9 921.8638

RO 366.7608
£11 158.4535
£12 57.4971
£13 251.5218

BUP-COU
5D
0.8301

0. 3587
0.5898
0.3895

38 .9747
33. 1423
22.0472

24.5829
299.6349

127.9199
30.9738
14 .7225
39 .9195

URGEN-CONSTR
MEDIA SD

3.4106 1.0685
0.5181 0.5215

¡.1480 0.6090
-1.1234 0.4326
¡62.8970 46.1174
¡55.7883 41.9592

¡44.6348 31.9186

190.5839 27.4569

1022.1470 317.6394

333.9780 181.0859

159.2495 36.6101

53.2230 16.6997
265.6116 34.4481

£14 2982.1370 940.7936 3016.3610 1070.6940

MEDIA
3.8066
0.4960
¡.2722

-1.0492
179.5131

170.8289
158 .4460
181.4888
1116.5700
341.9224
172.3646
53.0898

252.8003
3323.5540

OTROS

Su
0. 8653
0.4371
0.4830
0.4032

38 .7258

35.8550
33.9233
31.4742

332.8795
134.5005
34.9782
¡6.5962
43.7419

1225.43 10

5.2.3.1.Comparaciónde gruposen la escalaReacciónde Enfado-Ira(El)

En la escalaEl de Reacción de Enfado-Ira que se muestra en la Tabla 5.40,

la media del grupo de cadetes presenta diferencias significativas con e] grupo de

coronarios(p< 0.05),alumnos(p< 0.0l),profesoresde EGB (p< 0.05)yotros(p<0.01),

siendoeste grupo el de cadetesel que tiene la media másbaja y las másaltas el grupo
de profesores de EGB seguido por e] de otros y el de coronarios, no existiendo
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diferencia significativa entreestos tres últimos.
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TABLA 5.40

El CADET. ALIJM. PR.EOB PR.BUP-COU URO-CONS OTROS
CORONARIOS 2.57* 0.32 -0.36 0.70 1.32 -0.38
CADETES ~306** ~2.12* -1.80+ -0.75 ~2.99**
ALUMNOS -0.60 0.59 1.30 -0.86
PROFE.EGB 0.87 1.39 0.06
PR. BUP-COU 0.72 -1.09
URGE-CONST -1.64

+ O.05<p <O.1;* p<0.05;**p<0.Ol;***p<0.OOl

Diferenciasde medias entregrupos en la El

5.2.3.2.Comparaciónde gruposen la escalaIra HaciaFuera-Expresiónde Ira (E2)

La escalaE2 de Ira Hacia Fuera-Expresiónde Ira (véase Tabla 5.41),muestra

diferencias significativas entre el grupo de profesores de EGB que presenta la

puntuación másalta, con el de cadetes(p<0.0l),conel de alumnos (p<0.00l),y con
el de profesores de BUP-COU (p<0.01),existiendo diferencias a su vez entre los

coronarios con puntuación más elevaday los cadetes (p<0.05),y entre los alumnos y
los cadetes(p<0.001)éstos últimos con menor puntuación.

La media más alta es por tanto la de profesores de EGB seguida de la de
alumnos y coronarios sin diferencias entre estos dos últimos grupos,y la más baja la

de profesoresde BUP-COU.

TABLA 5.41

E? CADET. ALUM. PR.EGB PR.BUP-COU URG-CONS OTROS
CORONARIOS 2.11* -0.48 -0.60 2.21* 0.32 0.51
CADETES ~3.65*** ~3.11** 0.26 -1.92± -1.79+
ALUMNOS ~0.30*** 3.53 0.95 1.21
PROFE.EGB 3.12** 0.94 1.22
PR.BUP-COU -1.90± -1.86+
URGE-CONST 0.19

+ O.O5’cp C0.1;~<’p<0.05;**p<0.01;***p<0.0O1

Diferencias de medias entregrupos en la E2
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5.2.3.3.Comparación de grupos en la escalaRasgode Ira (E3)

Esta escalaE3 Rasgo de Ira, muestra un perfil parecido a las anteriores (Tabla

5.42),donde la media más elevada la tiene el grupo de profesoresde EGB, seguido

del de coronariosy alumnos, no existiendo diferencias entreellos, pero sí con el grupo

de cadetes(p<0.001)y el de urgencias-constructora(p< O.05).Losprofesoresde EGB

a su vez presentandiferencia significativa con los de BUP-COU (p <0.01).

TABLA 5.42

E3 CADET. ALUM. PR.EGB PR.BUP-COU URG-CONS OTROS
CORONARIOS 3~75*** 0.52 -0.45 1.76+ 2.33* 1.58
CADETES ~397*** ..385*** -1.64 -0.92 ~2.O8*
ALUMNOS -0.99 1.63 2.33* 1.34
PROPE.EGB 2.02* 2.50* 1.92±
PR.BUP-COU 0.59 -0.29
URGE-CONST -0.91

+ O.OS<p <0.I;* p.<0.O5;** p<O.01;***p<O.OOl

Diferencias de medias entregrupos en la E3

5.2.3.4.Comparación de grupos en la escalaIra Hacia Dentro (E4)

En Ira Hacia Dentro (Tabla 5.43),los perfiles siguensiendo parecidos, con la
excepciónde queel grupo de alumnospresentaligera diferencia con el decoronarios.

Los valores más altos los presentanen esta escalaslas personasdel grupo coronarios
seguidasdel de profesoresde EGB y del de COU-BUP, no encontrándosediferencia

significativa entre ellos, pero sí con los cadetes (p<O.OOl)con la media más baja.

5.2.3.5. Comparación de grupos en la escalaHostilidad(ES)

La escalade Hostilidad (Tabla 5.44),muestra la puntuación más elevadaen el

grupo de profesores de EGB, junto con éste se encuentran con valor algo más bajo,

el de coronarios, alumnos y otros, no presentando diferencias entre ellos, sí las

presentanestos cuatro gruposcon el ya habitual de cadetes(desdep <0.05ap <0.001).
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También esde destacarla diferenciaentreel grupo de profesoresde

el de BUP-COU (p<0.001)y con urge-cons(p<0.05).

TABLA 5.43

EGB con

E4 CADET. ALUM. PR.E013 PR.BUP-COU URG-CONS OTROS
CORONARIOS 447*** 1.72+ 0.71 1.30 2.24* 1.51
CADETES 445*** ..365*** .317** -1.79+ ~2.71**
ALUMNOS -0.77 -0.20 ¡.01 0.12
PROFE.EGB 0.53 1.45 0.78
PR.BUP-COIJ 1.02 0.27
URGE-CONST -0.72

+ O.O5<p <0.1;* p<O.0S;** p<O.OI;***p<O.001

Diferenciasde medias entregnipos en la E4

TABLA 5.44

ES CADET. ALUM. PR.EGI3 PR.BUP-COU URG-CONS OTROS
CORONARIOS 2.30* -0.05 -1.28 1.49 1.16 -0.39
CADETES ~3•Q5** ..379*** -0.59 -0.84 ~2.87**
ALUMNOS -1.61 1.99* 1.57 -0.46
PROFE.EGB 2.85** 2.35* 0.99
PR.BUP-COU -0.24 -1.98+
URGE-CONST -1.57

+ O.O5<p <0.l;* pcCO.O5;** pCO.01;***p<0.001

Diferencias de mediasentre grupos en la ES

5.2.3.6.Comparación de grupos en la escalaPatrón de Conducta Tipo A (EÓ)

Entramos en otro de los factoresemocionales de riesgo, el representadopor

el Tipo A (Tabla 5.45),dondelas mediasmás altas son las de los grupos de profesores
de EGB, coronarios y otros, diferenciándosedel grupo cadetes,alumnos y profesores

de BUP-COU (desde0.05<p<O.lap<0.00l).Lapuntuación másbaja la representa
el grupo de cadetes seguido del de profesoresde BUP-COU.
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TABLA 5.45

E6 CADET. ALUM. PR.EGB PR.BUP-COU URG-CONS OTROS
CORONARIOS 2.72** 1.90+ -1.18 2.39* 1.30 -0.01
CADETES -1.38 ~5.23*** -0.22 -1.46
ALUMNOS ~4.09*** 0.95 -0.47 ~2.54*
PROFE.EGB 4•3g5*’f’ 2.81** 1.51
PR.BUP-COU -1.15 ~2.99**
URGE-CONST -1.56

+ O.OSCp <0.lft p<O.OS;** p<O.OI;*** pCO.OOl

Diferenciasde medias entregrupos en la EÓ

5.2.3.7. Comparación de grupos en la escalaPrisa e Impaciencia (E7)

Uno de los rasgosde este patrón de conducta,el de Prisa e Impaciencia(Tabla

5.46),muestra la media más elevadaen el grupo de coronarios,diferenciándosedel
de cadetes (p<0.001)y profesoresde BUP-COU (p<0.01).El grupo otros presenta

también aunque más baja que el de coronarios, una media elevada,seguidadel de

alumnos y del grupo de profesoresde EGB.

TABLA 5.46

E7 CADET. ALUM. PR.EGB PR.BUP-COU URG-CONS OTROS
CORONARIOS 406*** 0.59 0.88 333** 1.75+ 0.08
CADETES ..433*** ~2.76** -0.81 ~2.17*
ALUMNOS 0.53 3.28*** 1.54 -0.49
PROFE.EGB 2.29* 0.73 -0.84
PR.BUP-COU -1.50
URGE-CONST -1.70+

+ O.O5<p <0.1;* p<O.OS;** p<O.Ol;***p<O.0Ol

Diferenciasde medias entregrupos en la E7

5.2.3.8.Comparación de grupos en la escalaConducta Competitiva (ES)

El último de los componentesdel patrón de conducta Tipo A, Conducta

Competitiva (Tabla 5.47), muestra una relación distinta de las vistas hasta ahora, el

grupo de coronarios no se diferencia del de cadetes,pero sí ambos de los alumnos
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(p<0.05 y p<0.00í respectivamente), y de los profesores de EGB (0.05<p<0.ly

p <0.001respectivamente).La media más alta esla del grupo de profesoresde EGB,

seguida del grupo de urgen-constr. La media más baja es la del grupo de cadetes.

5.2.3.9.Comparacióndegruposen la escalaIEL-ACT (E9)

En la escalaIEL-ACT (Tabla 5.48) la puntuación más elevada la presentael

grupo de profesoresde EGB, no mostrandodiferencias significativas con las medias
de coronarios, alumnos, urgen-constr y gente, pero sí con la de profesores de BUP-

COU (p<0.01) y con el de cadetes (p<0.05),estos últimos presentan diferencia

significativa con el grupo de alumnos (p<0.01)ycon el de otros (p<0.05).Porúltimo

el de alumnos presenta diferencia significativa con el de profesores de BUP-COU

(p<0.0l),la media más baja en esta escalaes la de cadetes.

TABLA 5.47

E8 CADET. ALUM. PR.EGB PR.BUP-COU URG-CONS OTROS
CORONARIOS 0.94 ~2.03* -1.91+ -1.25 -1.95+ -0.71
CADETES ..445*** ~3.80*** ~2.98** ~359*** ~2.05*
ALUMNOS -0.43 0.88 -0.17 1.34
PROFE.EGB 1.10 0.24 1.35
PR.BUP-COU -0.91 0.48
URGE-CONST 1.25

+ O.O5<p <0.1;* pCO.05;** p<O.01;*** p<0.001

Diferencias de medias entregrupos en la ES

TABLA 5.48

E9 CADET. ALUM. PR.EGB PR.BUP-COU URG-CONS OTROS
CORONARIOS 1.33 -0.81 -0.89 1.62 0.40 -0.68
CADETES ~2.67*~~’ ~2.45* 0.63 -0.93 ~2.26*
ALUMNOS -0.19 2.85** 1.36 -0.02
PROFE.EOB 2.75** 1.37 0.16
PR.BUP-COU -1.35 ~2.48*
URGE-CONST -1.18

+ O.05<p <0.1;* p<O.05;** p<0.01;***p<0.001

Diferencias de medias entregrupos en ¡aE9
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5.2.3.10.Comparación de grupos en la escala IEL-PAS (ElO)

Esta es la única escalaque no nos muestra diferencias significativas entre los

grupos,escalade reactividad de frecuenciacardíacaante situacionesde afrontamiento
pasivo (Tabla 5.49),no obstante la puntuación más elevada la presenta el grupo de

profesores de EGB y la más baja el de coronarios.

TABLA 5.49

mo CADET. ALUM. PR.EGB PR.BUP-COU URG-CONS OTROS
CORONARIOS -0.99 -1.19 -1.03 -1.32 -0.44 -0.67
CADETES -0.22 -0.40 -0.61 0.48 0.31
ALUMNOS -0.30 -0.33 0.65 0.44
PROFE.EGH 0.04 0.68 0.58
PR.BUP-COU 0.87 0.76
URGE-CONST -0.20

+ 0.05 <p .Co.1;* p<0.05;** p<O.0l;*** p<O.OOl

Diferencias de medias entregrupos en la ELO

5.2.3.11.Comparación de grupos en la escalaTTP1-ACT (Eh)

Aquí las mediasmáselevadas(Tabla 5.50)las presentael grupo de profesores

de EGB y el de otros, mostrandodiferencias significativascon los coronariosy con los

cadetes,más elevadael grupo de otros (p<0.01)que el de EGB (p<0.05).Lasmás

bajas la de los coronarios y los cadetes diferenciándose ambos de los alumnos

(p<O.O5).

TABLA 5.50

Eh CADET. ALUM. PR.EGH PR.BUP-COU URG-CONS OTROS
CORONARIOS -0.62 ~2.39* ~2.38* -1.56 -1.56 ~2.90**
CADETES ~2.32* ~2.62* -1.38 -1.40 ~3.22**
ALUMNOS -0.92 0.68 0.54 -1.20
PROFE.EGB 1.34 1.17 -0.09
PR.BUP-COU -0.10 -1.70+
URGE-CONST -1.48

+ O.O5<p <0.l;* p<O.OS;**p.CO.Ol;***p.cO.001

Diferencias de mediasentregrupos en la Eh
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5.2.3.12.Comparación de grupos en la escalaTTP1-PAS (FU)

Esta escala presenta diferencias mínimas significativamente (Tabla 5.51), la

puntuación más elevada corre a cargo del grupo de coronarios, y las más bajas en el

grupo de urgen-constry otros. Se presenta la misma semejanzaque lo ocurrido con
la ElO, en el caso de la E12 es reactividad de presión sanguinca ante tareas de

afrontamiento pasívo.

TABLA 5.51

E12 CADET. ALUM. PR.EGB PR.BUP-COU URO-CONS OTROS
CORONARIOS 1.50 0.31 1.17 0.56 1.68+ 1.66
CADETES -1.46 0.08 -0.81 0.57 0.60
ALUMNOS [.13 0.37 1.77± 1.76+
PROFE.EGB -0.66 0.35 0.37
PR.BUP-COU 1.13 1.13
LIRGE-CONST 0.03

+ O.O5<p <01;* p.C0.O5;**p<0.O1;***p<0.0O1

Diferencias de mediasentre grupos en la E12

5.2.3.13.Comparación de grupos en la escalaTTP2-ACT (E13)

En la reactividad contráctil miocardial ante situacionesde afrontamiento activo

aparecen diferencias significativasentre el grupo de profesoresde EGB (Tabla 5.52)

con el valor más elevadojunto conel de urgen-constr,frente a los cadetes(p<0.001),

coronarios (p<0.05),y algo menoscon los alumnos, a su vez el grupo de cadetes se

diferencia del de alumnos (p<0.05), profesores de BUP-COU (p<0.05) y gente

(p <0.05).Presentandoel grupo de cadetesla puntuación más baja.

5.2.3.14.Comparación de gruposen la escalaTTP2-PAS (E14)

Aquí sobresaleel grupo de alumnos con la puntuación más elevada,reactividad

contráctil frente a situaciones de afrontamiento pasivo, mostrando diferencias

significativas (Tabla 5.53)con los cadetes(p < O.00l),profesoresde BUP-COU urgen-

constr (p<O.Ol) y coronarios (p<O.OS).La puntuación más baja es la del grupo de
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profesoresde BUP-COU.

TABLA 5.52

E13 CADET. ALUM. PR.EGB PR.BIJP-COU URG-CONS OTROS
CORONARIOS 0.19 -1.69+ ~2.66* -1.51 ~3.O5** -1.52
CADETES ~2.50* 395*** ~2.28* ~4.48*** ~2.08*
ALUMNOS -1.83± -0.18 ~2.04* -0.31
PROFE.EGB 1.44 0.11 1.22
PR.BUP-COU -1.57 -0.12
URGE-CONST 1.33

+ 0.05Cp <0.1;* p<OOS;**p<0O1;***p<OOOI

Diferencias de medias entregrupos en la E13

TABLA 5.53

E14 CADET. ALUM. PR.EGB PR.BUP-COU URG-CONS OTROS
CORONARIOS -0.05 ~2.28* -0.96 0.28 0.16 -0.77
CADETES ..349*** -1.64 0.55 0.33 -1.02
ALUMNOS 1.02 3.02** 2.79** 1.33
PROFE.EGB 1.63 1.38 0.23
PR.BUP-COU -0.14 -1.27
URGE-CONST -1.09

+ O.OS.Cp <O.l;*p.CO.05;**p<0.01;***p<O.001

Diferenciasde medias entregrupos en la E14

5.2.4. CONCLUSION

En este estudio de validez discriminante del instrumento se han cumplido casi
todas las predicciones que se hicieron al principio del estudio atendiendo a los
criterios de selección de las muestras.

Los grupos máselevadosen casi todas las escalashan sido los formados por los

coronarios, profesoresde EGB y alumnos. De estos tres el que ha tenido las medias

más elevadasha sido el de profesoresde EGB.

323
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El grupo de coronarios, pesea su condición de infartados y angina de pecho,

no ha alcanzado los valores máximos, este hecho se puede explicar debido a la

variabilidad de la muestra elegida, la más heterogénea en cuanto a edad; otro

elemento de variabilidad fue el estado de ocupación de muchasde estas personas,

dándose un alto porcentaje de pensionistas,unos por la edad y otros porque se les
había otorgado la condición de invalidez por su estado de salud. La condición de

trabajo es de consideraciónimportante en el grado de influencia de los factores de

riesgo debido las situacionesconflictivas queconlíeva y, que suponenafrontamientos
para su resolución,elemento importante sobre todo en la elevaciónde la reactividad

cardiovascular.Este grupo de coronarios se encontraba ademásen una situación de

hospitalización y tratamiento médico.

A pesar de todo ello, el grupo de coronarios ha estado entre las primeras

posiciones de elevación en casi todas las escalas,incluso sobresaliendoen alguna de

ellas.

El grupo más homogéneo y en mejores condiciones de salud física,

comprobadascon el informe médico, ha sido el de cadetes,por lo que seeligió como

gran grupo de contraste.Los datos obtenidossobreél confirman la prediccionessobre

las queserealizó laelección, ha sido el queha mostradolos valoresmás bajos en casi

todas las escalas,presentandoa su vez diferencias significativas con los grupos de

coronarios y profesores de EGB principalmente.

Llama la atención la gran diferencia existente entre los dos grupos de

profesores,estos habían sidoelegidospor la condición de seguridado no en el trabajo,

nos ha sorprendido la gran influencia que tiene una situación de inseguridad laboral

y conflictos en el trabajo sobre el aumento de los factores de riesgo emocionales.

Aparentemente el grupo compuestopor personasde urgenciasy constructora,
debido a su estilo de trabajo podría haber tenido puntuaciones más elevadas, no

obstantesu condiciónde seguridady su adaptaciónrepercutenen su estadoemocional.

El grupo de otros ha presentado unas puntuaciones medias, no esun grupo muy

fiable debido a la variedad de personas, edad, trabajo y situaciones personales

incluidas en él.
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Hay que señalar que de todos los grupos presentados,sobre los únicos acerca

de los que se tenía un dato fiable de su estado de salud física, fue sobre el de

coronarios y cadetes,confirmado con el informe médico reciente. Sobre los demás

grupos este dato lo confirmó cadapersona individualmente.

Como conclusión se puede afirmar que el instrumento de medida creado

presenta validez discriminante entre grupos, mostrando su utilidad en establecerel

nivel de los factores de riesgoemocionalesde trastornos coronanos.



VI. CONCLUSIONES FINALES



CONCLUSIONES FINALES 327

Las enfermedadescardiovascularesconstituyen en nuestra sociedad un serio

problema, afectan la expectativa de vida deteriorando la calidad de la misma y

constituyendouna de las causasde muerte más frecuente.

El caráctermultidimensional que presentanlos factores de riesgo asociadosa

estos trastornos hace más difícil el establecimiento de una etiología concreta,
basándoseúnicamenteen los factores de riesgo estándar seexplica sólo el 50 96 de

la enfermedad (Krantz, Contrada, Hill y Friedíer, 1988), por lo que queda un

cincuentapor ciento que se suponecorrespondea los factores de riesgo emocionales.

El conocimiento que se tienen sobre los factores clásicosde riesgo(colesterol,
hipertensión y tabaco) es mucho mayor que el queseposeesobre los demás.Uno de

los elementosque explican el gradode conocimiento sobreestos factoresesel acuerdo

que existe sobre su medida y cuantificación, hecho que hace avanzar su estudio,

prevencióny tratamiento.

No podemos decir que el estado de los factores de riesgo emocionales sea

debido a su nivel de importancia, ya que la magnitud que alcanzan en la etiología y

desarrollode la enfermedadpresentala mismaproporción que los clásicos,alcanzando

un status propio como factores de riesgo independientes.

En este orden de cosasson vahoslos estudiosque han encontrado que la ira

y hostilidad son factoresde riesgo significativos de enfermedad coronaria y trastornos

cardiovasculares,surgiendo independientementede los demás.Los grandesestudios

de seguimientotales comoel ProyectoFramingham (“FraminghamStudy of Coronary
Risk”) (Haynes, Feinleib y Kannel, 1980) y el “Western Collaborative Group Study”

(WCGS) (Dembroski y Costa, 1987) apoyan esta relación con sus resultados. La

asociación ha quedado establecidano sólo con la incidencia de la enfermedad,sino

también, con la severidad de la misma (Siegman, Dembroski y Ringel, 1987). No
obstante, así como hay acuerdo en que un aumento de los factores clásicosaumenta

en la misma dirección el riesgo de enfermedad y de incidencia, en estos constructos

de ira y hostilidad no está del todo clarificada la dirección o las posibles

combinacionesque han de presentarpara que aumente el riesgo de enfermedad.

Otro constructoque seha mostradocomo factor de riesgoindependienteesel
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patrón de conducta Tipo A, se confirmó su rol en los dos grandes estudios

prospectivos(Byrne, 1987) el Framingham y el WCGS, pero las últimas revisiones
realizadassobre este componente(Booth-Kewley y Friedman, 1987; Matthews, 1988;

Matthews, 1992) demuestran que no todos los elementos de este patrón son

predictivos de trastornos, sino que, únicamente algunos componentes tales como

hostilidad son los que establecen una relación más fuerte. Esto lleva a algunos

investigadoresa replantearseactualmenteel patrón de conductay a averiguar cuáles

son los componentes específicos que presentan la conexión con la enfermedad
coronaria (Chesney,Black, Cates y Hecker, 1992).

La reactividad cardiovasculara los estímulos ambientales, dentro de los no

clásicos factores de riesgo, está implicada directamente en el desarrollo y expresión

clínica de la cardiopatía coronaria (Clarkson, Manuck y Kaplan, 1986; Van Egeren y
Sparrow, 1989), se sabe que el patrón particular de respuestaque implica la rama

beta-adrenérgicadel sistemanerviososimpático (Obrist, 1981) esel que presentauna

especial relación con los trastornos cardiovasculares.

A diferencia con los factores de riesgo clásicosotro de los problemasque nos
encontramos con estos constructosademásde su media, es el relativo a su definición

que afecta fundamentalmente a los constructosde ira y hostilidad (Diamond, 1982).

Las dificultades que presenta su registro,por no ser factores con una cuantificación

exhaustiva, dificultan su estudio epidemiológico, las relaciones con la etiología y

progreso de la enfermedad y el estudio de la interacción entre ellos, ya que no

podemosolvidar el origen multicausal e interactivo de la cardiopatía isquémica.

Llegadosa estepunto, nos planteamosel construir un instrumento de medida

de estos factores de riesgoque aglutinase los más importantes y, elementosasociados

con ellos que no secontemplan en los instrumentos de medida existentes.Como se

ha explicado a lo largo del trabajo, elegimos los instrumentos que tras una revisión

sobre ellos ofrecían datos coherentes sobre su validez y fiabilidad, tanto para la

mediada de patrón de conductaTipo A como de ira y hostilidad.

Con el factor de riesgoreactividad cardiovascular,al no existir una medida de

las mismas característicasque para los factores anteriores, tuvimos que validar su

registro a través de los datos de una sesión experimental diseñadacon las variables

fisiológicas y las tareas de afrontamiento que en los estudiosrealizados hastaahora
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han mostrado ser una buena medida del índice de reactividad cardiovascular.

Son varios los objetivos que se plantearon para la construcción de este

instrumentode medida, su utilización en investigaciónpara cubrir vahospuntos,entre

ellos el esclarecimientode la relación entre los factores de riesgo emocionalesy la

etiología y progreso de la enfermedad; valorar el nivel individual del factor y la
interacción con los demásen cadapersonaen particular y en las diversasfasesde la

enfermedad,origen y desarrollo,establecimientoy reincidencia, asícomo su nivel en

otras enfermedadesque guardan relación con los trastornos coronahos.Todo este

futuro desarrollo estará facilitado por el hecho de contener en un mismo instrumento

la medida de varios factores de riesgo lo que ayudana su esclarecimiento,facilitará
la construcción de nuevas hipótesis y la estimación de los perfiles para cada uno de

los momentos que se han expuesto.

La prevención de los trastornos es un objetivo fundamental que se planteéen

el origen de su construcción, al igual que se están llevando a cabo campañas de

prevencióncon los factores de riesgoclásicos tal y como aparecenpor ejemplo en las

campañasmás actualescomo el “Stanford Five-City Project” (Winklely, Fortmann y

Rockhill, 1992), sería convenienteintroducir la prevención de los factores de riesgo

emocionales,cuyobeneficio repercutiríaen los clásicos,dada la interacción que existe

entre todos ellos.

El instrumento de medida a nivel clínico servirá para determinar el nivel de

cadafactor en cadapersonaen individual y poder establecerun tratamiento, en este

punto existen antecedentes de manipulación del patrón de conducta Tipo A en

pacientesconinfarto de miocardio (Friedman,Thorensen,Gilí, Ulmer, Powell,Prince,
Brown, Thompson,Rabin, Brealí, Bourg, levy yDixon, 1986;Mendes,Powell yKaplan,

1991) con resultados muy positivos, mostrandouna mayor reducción en las tasas de

infarto de los sujetosque recibieron tratamiento, comparadoscon los quesólo fueron

asistidosa nivel médico.

El instrumento de medida elaborado en este trabajo seencuentra en fasede

investigación,necesitade más estudio y seguiremostrabajando en él. No poseeuna
tipificación y baremación que determine los niveles por encima de los cuales se

presentael riesgo,para lo cualnecesitaremostrabajarcon muestrasmásampliasy que

recojan un amplio espectrode profesionesy enfermedades,estonos llevará a retocar
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también el vocabulario y adaptarlo a cada nivel cultural, ya que el origen en el que

seha creado no es extensible a todos los niveles de población.

Queda abierto su campo para estudiar la relación con los factores clásicosde
riesgo, para lo que necesitaremosconocer el nivel de éstos, hecho que no se ha

contemplado en este trabajo por no constituir un objetivo, pero que en un futuro

servirá como contrastey apoyo del mismo.



VII. BIBLIOGRAFíA



BIBLIOGRAFíA 332

ABBOTT, A.V.; PETERS, R.K. y VOGEL, M.E. (1988). Temporal stability and

overlap of behavioral and questionnaire assessmentof type A behavior in

coronary patients. PsychosomaticMedicine 50 123-138.

ALEGRíA, E.; ALZAMORA, P.;BOLAO, 1.0.; VELASCO, S.;FIDALGO, M.L.y
IGLESIAS, 1. (1991).Cardiopatía isquémicaen la mujer. Revista Españolade

Cardioloeía,44 , 500-510.

ALEXANDER, F.G. (1939).Emotional factors in essentialhypertension:Presentation

of a tentative hypothesis.PsychosomaticMedicine 1 175-179.

ALLEN, M.T.; OBRIST, P.A.; SHERWOOD, A. y CROWELL, M.D. (1987).

Evaluation of myocardial and peripheral vascular responsesduring reaction

time, mental arithmetic, and cold pressortasks.Psychophysiology,24

648-656.

PILEN, M.T.; SHERWOOD, A.; OBRIST, P.A.;CROWELL, M.D. y ORANGE,

L.A. (1987).Stability ofcardiovascularreactivity to laboratorystressors:A 2 1/2
yr follow-up. Joumal of PsychosomaticResearch,31 639-645.

AMARO, A. C. ; GONZALEZ, J.R.;MARTINEZ, J.L. ; IGLESIAS, C.C.;JACQUET,

M.H. y GIL, M.P. (1991).Recuento leucocitario comopredictor de la severidad

de la cardiopatía isquémicadeterminadapor coronariografía.XXIII Congreso

naciona] de la Sociedad Española de Cardiología. Revista Española de

Cardiolo2ía,44 (Suplemento 1), 29-30.

ANDREASSI, J.L. (1980). Psychophysiolo2y.New York: Oxford University Press.

ANDRES, F.;SOLAZ, J.;HERNANDIZ, A.;COSIN, J.yBAYES, A. (1990).Estudio

Español de Muerte Súbita. Resultados epidemiológicos. Revista Españolade

Cardioloeía,43 (Suplemento 3), 104.ComunicacionesCongresoHispano-Luso
de Cardiología.

BAER, P.E.; COLLINS, F.H.; BOURIANOFF, 0.0. y KETCHEL, M.F. (1979).

Assessingpersonality factors in essentialhypertensionwith a Brief Self-Report



BIBLIOGRAFíA 333

Instrument. PsvchosomaticMedicinc, 41, 321-330.

BALAGUER, I.V. (1986). Epidemiología cardíaca. En J. Soler Soler y A. Bayésde
Luna (Eds.) Cardiolo2ía. Barcelona: Doyma.

BAREFOOT, J.C. (1992). Developments in the Measurement of Hostility. En H.S.

Friedman (Ed.) Hostilitv. CopinE & Health. Washington: American
PsychologicalAssociation.

BAREFOOT, J.C.;DAHLSTROM, G. y WILLIAMS, R.B. (1983). Hostility, CHD

incidence, and total mortality: A 25 year follow-up study of 255 physicians.

PsychosomaticMedicine 45 59-63.

BAREFOOT, J.C.; DODGE, K.A.; PETERSON, B.L.; DAHLSTROM, W.G. y

WILLIAMS, R.B. (1989).The Cook-Medley Hostility Scale: ítem content and

ability to predict survival. PsychosomaticMedicine, 511, 46-57.

BASS, C. (1984). Type A behavior: Recent developments.Journal of Psychosomatic

Research,28 371-378.

BENNE’VI’, P. y CARROLL, D. (1990). Stress management approaches to the

prevention ofcoronaryheartdisease.British Journal ofClinical Psycholo2y,29,
1-12.

BERKOWITZ, L. (1960). Manifest hostility level and hostile behavior. Journal of

Social Psycholo2y,52 , 165-171.

BERMUDEZ, J.;PEREZ-GARCIA, A.M.ySANCHEZ-ELVIRA, M.A. (1990).Type

A behavior pattem and attentional performance. Personality and Individual

Differences, fl , 13-18.

BIAGGIO, M.K. (1980). Assessment of anger arousal. Joumal of Personality

Assessment,44 , 289-298.

BIAGOIO, M.K.; SUPLEE, K. y CURTíS, N. (1981).Reliability and validity of four

anger scales.Journal of Personality Assessment,45 639-648.



BIBLIOGRAFíA 334

BIERMAN, E.L. (1991). Aterosclerosis y otras formas de arteriosclerosis. En

J.D.Wilson;E. Braunwald; K.J.Isselbacher;R.G. Petersdorf;J.B. Martin; A.S.

Fauci y R.K. Root (Eds.) Harrison. Principios de Medicina Interna, Vol 1.

Madrid: McGraw-Hill-Interamericana. DoceavaEdición.

BISQUERRA, R.A. (1989). Introducción concentual al análisis multivariable. Un

enfoqueinformático con los DaauetesSPSS-X.BMDP. LISREL y SPAD. Vol.I.

Barcelona: PPU.

BLUMENTHAL, J.A.;BURG, M.M.;BAREFOOT, J.;WILLIAMS, R.B.;HANEY,

T. y ZIMET, G. (1987).Social support, Type A behavior, and coronary artery

disease.PsychosomaticMedicine 49 331-340.

BLUMENTHAL, J.A.;THOMPSON, L.W.;WILLIAMS, R.B. y KONG, Y. (1979).

Anxiety-proneness and coronary heart disease. Journal of Psychosomatic

Research,23 17-21.

BLUMENTRAL, J.A.; WILLIAMS, R.S.; WALLACE, A.G.; WILLiAMS, R.B. y

NEEDLES, T.L. (1982). Physiological and psychological variables predict

compliance to prescribed exercise therapy in patients recovering from

myocardial infarction. PsychosomaticMedicine, 44 , 519-527.

BOOTH-KEWLEY, 5. y FRIEDMAN, H.S. (1987).Psychologicalpredictorsof heart

disease:A quantitative review. Psycholo2icalBulletin 101 , 343-362.

BORGER, H.H. (1986).información E.C.G..Parte1: Fundamentos.Barcelona: Grass.

Cuarta Edición.

BORHANI, N.O. (1987).Left ventricularhypertrophy,arrhythmiasand suddendeath
in systemichypertension.American Journal of Cardiolo~y, 60 , 131-181.

BORTNER, R.W. (1969). A short rating scale as a potential measureof pattern A

behavior. Joumal of Chronic Diseases,22 87-91.

BORTNER, R.W. y ROSENMAN, R.H. (1967). TIie measurementof pattern A

behavior. Joumal of Chronic Diseases,20 525-533.



BIBLIOGRAFíA 335

BOTS, M.L.;GROBBEE, D.E. y HOFMAN, A. (1991). High blood pressurein the

Elderly. Epidemiologic Reviews,13 , 294-314.

BRACKErr, C.D. yPOWELL, Lii. (1988).Psychosocialandphysiologicalpredictors

of sudden cardiac death after healing of acute myocardial infarction. The

American Journal of Cardiolo2y, 51 , 979-983.

BRAUNWALD, E. (1991).Función miocárdicanormal y anormal. En J.D.Wilson, E.

Braunwald, K.J. Isselbacher,R.G. Petersdorf,J.B. Martin, A.S. Fauci y R.K.

Root (Eds.)Harrison. PrincipiosdeMedicina Interna. Vol 1. Madrid: McGraw-

Hilí-Interamencana. DoceavaEdición.

BRODMAN, K.; ERDMANN, A.J.; LORGE, 1.; WOLFF, H.G. y BROADBENT,

T.H. (1949).The Cornelí Medical índex. JAMA: The Journal of the American

Medical Association, ia , 530-534.

BRUNSON, B.I. y MATTHEWS, K.A. (1981).The Type A coronary prone behavior

pattem and reactions to uncontrollable events. An analysis of learned

helplessness.Journal of Personality and Social Psycholoay,40 , 906-918.

BUSS, A.H. (1961). The Psycholo2yof Ag2ression.New York: John Wiley & Sons.

BUSS, A.H. y DURKEE, A. (1957). An inventory for assessingdifferent kinds of

hostility. Joumal of Consulting Psychologv,21 , 343-349.

BUSS, A.H.; FISCHER, H. y SIMMONS, A.J. (1962). Aggression and hostility in

psychiatricpatients. Journal of Consultin2 Psycholo2y,25 , 84-89.

BUTENSKY, A.; FARALLI, V.; HECHNER, D. y WALDRON, 1. (1976).Elements

of the coronary prone behavior pattern in children and teenagers.Joumal of

PsvchosomaticResearch,29 , 439-444.

BYRNE, D.G. (1987). Invited Review. Personality,life eventsand cardiovascular
disease.Joumal of PsvchosomaticResearch,31 , 661-671.

BYRNE, D.G.; ROSENMAN, R.H.; SCHILLER, E. y CHESNEY, J.A. (1985).



BIBLIOGRAFíA 336

Consistencyand vahation among instruments purporting to measurethe Type

A Behavior Pattem. PsychosomaticMedicine 47 , 242-261.

CAINIE, T.M. (1965). Changes in symptom, attitudes, and traits measuresamong

chronicneurotics in a therapeuticcommunity. En O.A. Foulds(Ed.) Personality

and PersonalIllness. London: Tavistock Press.

CAINE, T.M.; FOULDS, G.A. y HOPE, K. (1967). Manual of the hostility and

direction of hostility questionnaire (HDHO’>. London: University of London

Press.

CALVO, F. y FERNANDEZ-ABASCAL, E.G. (1985). La medición de la actividad

beta-adrenergica:reactividad y lugar de control. Informes de Psicologia,4
109-121.

CANDELL, J.R.; ANGEL, J.F. y DOMENECH, J.M. (1986). Anatomía clínica del

corazón. En J.S.Soler y A.L. Bayes (Eds.) Cardiolo2ía. Barcelona: Doyma.

CANNON, W. (1936).Bodily Chan2esin Pain.Fear. and Ra2e. New York: Appleton-

Century-Crofts.

CARMELLI, D.; DAME, A.; SWAN, O. y ROSENMAN, R. (1991). Long-term

changesin Type A behavior: A 27-yearfollow-up of the Westem Collaborative

Group Study. Joumal of Behavioral Medicine, 14 593-606.

CARMODY, T.P.;CROSSEN,J.R. y WIENS, A.N. (1989).Hostility as a health risk

factor: Relationships with neuroticism,Type A behavior, attentional focus,and

interpersonal style. Journal of Clinical Psychology,451 , 754-762.

CARNEY, R.M.; RICH, M.W.; FREEDLAND, K.E.; SAINI, J.; TE VELDE, A.;

SIMEONE, C. y CLARK, K. (1988).Major depressivedisorderpredictscardiac

events in patients with coronary artery disease.PsychosomaticMedicine 50

627-633.

CASTROBEIRAS, A.; JUANE, R. y MUÑIZ, J. (1990). Situación y nuevosaspectos

de la hipertensión arterial en España. Revista Española de Cardioloela

,



BIBLIOGRAFíA 337

43XSuplemento 1), 3-8.

CHESNEY, M.A.;BLACK, G.W.;CHADWICK, J.H. yROSENMAN, R.H. (198t).

Psychologicalcorrelatesof the Type A behavior pattern. Joumal of Behvioral

Medicine, 4 , 217-229.

CHESNEY, M.A.;EKMAN, P.;FRIESEN,W.V.;BLACK, G.W.yHECKER, M.H.L.

(1990). Type A behavior pattem: Facial behavior and speech components.

PsychosomaticMedicine 52 307-319.

CHUSMIR, L.H. y HOOD, J.N. (1988).Predictive characteristicsof type A behavior
among working men and women. Journal of Applied Social Psycholo2y,Th
689-698.

CINCIRIPINI, P.M. y EPSTEIN, L.H. (1981). Pulse transit time feedback and
bidirectional blood pressurechange.Psychophysiology,1$ , 630-634.

CLARKSON, T.B.; MANUCK, S.B. y KAPLAN, J.R. (1986). Potential Role of

CardiovascularReactivity in Atherogenesis.En K.A. Matthews; S.M Weíss,T.
Detre; T.M. Dembroski; B. Falkner; S.B. Manuck y R.B. Williams (Eds.)

Handbook of Stress.Reactivity. and CardiovascularDisease.New York: John

Wiley & Sons.

COCHRANE, R. (1973). Hostility and neuroticism among unselected essential

hypertensives.Journal of PsychosomaticResearch 17 215-218.

CONTRADA, R.J. (1989).Type A behavior,personality hardiness,and cardiovascular

responsesto stress.Journal of Personalityand Social Psychology,57 895-903.

CONTRADA, R.J.; KRANTZ, D.S.;DUREL, L.A.; LEVY, L.; LARICCIA, P.J.;

ANDERSON, J.R. y WEISS, T. (1989).Effects of Beta-AdrenergicActivity on

T-Wave amplitude. PsychoDhysiology,26 488-492.

COOK, W.W. y MEDLEY, D.M. (1954).Proposedhostility and pharasaicvirtue scales

for [he MMPI. Journa] of Arnflied Psvcllolo2v,38 414-418.



BIBLIOGRAFíA 338

COSIN,J. (1991).Epidemiologíade la insuficienciacardíacacrónica. RevistaEspañola

de Cardiolo2ía 44 473-481.

CROWNE, D.P. y MARLOWE, D. (1960). A new scale of social desirability

independentof psychopathology.Joumal of ConsultinEPsycholo2y,24349-354.

DE LOS REYES, M.; LOPEZ, M.R.; LOPEZ-SENDON, J.L.; ZURITA, F. y

JIMENEZ, J. (1991). Unidades coronahas en España. Características

específicas:capacidad,ingresos,mortalidad, estanciasy coordinación con otros

servicioshospitalarios. Comunicaciónpresentadaen el XXIII CogresoNacional

de la SociedadEspañola de Cardiología. Revista EsDañola de Cardioloeía,44

(Suplemento 1), 36.

DELISTRATY, D.A.;GREENE, W.A.;CARLBERG, K.A.yRAVER, K.K. (1992).

Cardiovascular reactivity in Type A and B males to mental arithmetic and

aerobicexerciseat an equivalentoxygenuptake.Psychophysiolo2y,29 264-271.

DEMBROSKI, T.M.; CAFFREY, B.; JENKINS, C.D.; ROSENMAN, R.H.;

SPIELBERGER, C.D. y TASTO, D. (1978).L. Secciónsummary: Assessment

of coronary-pronebehavior. En T.M. Dembroski, S.M.Weiss,J.L. Shields,S.G.

Haynesy M. Feinleib (Eds.) Coronary-proneBehavior. New York: Springer-

Verlag.

DEMBROSKI, T.M. y COSTA, P.T. (1987).Coronary prone behavior: componentsof

the Type A pattem and hostility. Joumal of Personality, 55 211-235.

DEMBROSKI, T.M. y MacDOUGALL, J.M. (1983). Behavioral and

Psychophysiological Perspectives on Coronary-prone Behavior. En T.M.
Dembroski; T.H. Schmidt y G. Bhimchen (Eds.) Biobehavioral Bases of

Coronary Heart Disease.New York: Karger.

DEMBROSKI, T.M. y MacDOUGALL, J.M. (1985). Beyond Global Type A:

Relationships of Paralinguistic Attribute, Hostility, and Anger-in to Coronary

Heart Disease.En T. Field, P. McAbe y N. Schneiderman(Eds.) Stressand

Copine.Hilísdale, NJ: Erlbaum.



BIBLIOGRAFIA 339

DEMBROSKI, T.M.; MacDOUGALL, J.M.; COSTA, P.T. y GRANTIITS, G.A.

(1989). Components of hostility as predictors of suddendeath and miocardial

infarction in the multiple risk factor intervention trial. PsychosomaticMedicine

,

54 , 514-522.

DEROGATIS, L.R.; LIPMAN, R.S. y COVI, L. (1973). SCL-90: An outpatient
psychiatricrating seale- Preliminary report. Psychopharmacolo2yBulletin 9

13-28.

DEROGATIS, L.R.;RICKELS, K.yROCK, A.F.(1976).The SCL-9Oandthe MMPI:

A step in the validation of new self-report scale. British Joumal of Psychiatry

,

128 , 280-289.

DIAMOND, E.L. (1982).The role of angerand hostility in essentialhypertensionand

coronary heart disease.Psycholo~icalBulletin, 92 , 410-433.

DIMSDALE, J.E.; HACKETT, T.P.; BLOCK, P.C. y HUNTrER, A.M. (1978).

Emotional correlatesof Type A behaviorpattem. PsychosomaticMedicine, 4Q,
580-583.

DIMSDALE, J.E.;STERN, M.J. y DILLON, E. (1988).The stressinterview asa tool

for examining physiological reactivity. PsychosomaticMedicine 50 , 64-71.

DOMíNGUEZ, J.S. (1991). Determinantes Conductuales de la Reactividad

Cardiovascularcomo Factor de Predisposición a la Hipertensión Primaria

.

Madrid: S.R.U.C.

DUJOVNE, V.F. y HOUSTON, 11K. (1991). Hostility-related variables and plasma

lipid levels. Journal of Behavioral Medicine 14 , 555-565.

EDMUNDS, G. (1976).The predictive validity of the BussDurkee ínventory.Journal

of Clinical Psvcholo2v 32 8 18-820.

EDWARDS, J.R.; BAGLIONI, A.J. y COOPER, C.L. (1990 a). Examining the

relationshipsamong self-reportmeasuresof the Type A behavior pattem: The

effects of dimensionality, measurementerror, and differences in underlying



BIBLIOGRAFIA 340

constructs.Journal of Auplied Psycholo2y,751 , 440-454.

EDWARDS, J.R.;BAGLIONJ, A.J. y COOPER, C.L. (1990 b). The psychometric

properties of the Bortner Type A Scale.British Joumal of Psvcholo~y,Bi
315-333.

EISLER, R.M.; SKIDMORE, J.R. y WARD, C.H. (1988). Masculine gender-role

stress: Predictor of anger, anxiety, and health-risk behaviors. Joumal of
Personality Assessment52 133-141.

ELIOT, R.S. y BUELL, J.C. (1983). Role of the Central Nervous System in Sudden
Cardiac Death. En T.M. Dembroski; T.H. Schmidt y G. Bhimchen (Eds.)

Biobehavioral Basesof Coronary Heart Disease.New York: Karger.

EMMONS, K.M. y WEIDNER, G. (1988).The effectsof cognitive and physical stress

on cardiovascular reactivity among smokers and oral contraceptive users.

Psychophysiolo2y,25 , 166-171.

ENDLER, N.S. y HUNT, J. McV. (1976). S-R Inventories of Hostility and

Comparisons of the Proportions of Variance from Persons,Responses,and

Situations, for Hostility and Anxiousness. En N.S. Endíer y D. Magnusson
(Eds.) Interactional Psvcholo2yandPersonality.New York: JohnWiley & Sons.

ENGEBRETSON, T.O. y MATI’HEWS, K.A. (1992).Dimensionsof hostility in men,

women, and boys: Relationships to personalityandcardiovascularresponsesto

stress.PsychosomaticMedicine 54 311-323.

ENGEBRETSON, T.O.; MArrHEWS, K.A. y SCHEIER, M.F. (1989). Relations

betweenangerexpressionand cardiovascularreactivity: Reconcilinginconsistent

findings through a matching hypothesis. Joumal of Personality and Social

Psycholo2y 57 513-521.

EPSTEIN, L.H. y JENNINGS, J.R. (1986).Smoking, stress,cardiovascularreactivity,

and coronary heai-t disease.En K.A. Matthews; S.M. Weiss; T. Detre; T.M.

Dembroski; B. Fa]kner; S.B. Manuck y R.B. Williams (Eds.) Handbook of

Stress.Reactivity. and CardiovascularDisease.New York. John Wiley & Sons.



BIBLIOGRAFíA 341

EPSTEIN,L.H. yPERKINS, K.A. (1988).Smoking,stress,andcoronary heartdisease.

Jaumal of Consulting and Clinical Psycholoey,55 , 342-349.

EVANS, D.R. y STANGELAND, M. (1971).Development of the reaction inventory

to measure anger. Psycholo~icalReports 29 412-414.

EVANS, P.D. (1990). Type A behaviourand coronary heart disease:When will the

jury return?. British Joumal of Psycholo2y,~,147-157.

EVERLY, G.S. (1989). A Clinical Guide to the Treatment of the Human Stress
Response.New York: Plenum Press.

FEATHER, N.T.y VOLKMER, R.E. (1988).Preferencefor situations involving effort,

time pressure,and feedback in relation to Type A behabior, locus of control,

and test anxiety.Joumal of Personalityand Social Psycholo2y,551 , 266-271.

FEHR, L.A. y STAMPS, L.E. (1979).The Mosher Guilt Scales: A constructvalidity

extension.Journal of Personality Assessment43 , 257-260.

FERNANDEZ-ABASCAL, E.G. (1984).El Tiempo de Tránsito de PulsocomoIndice

de Presión Arterial. Madrid: S.R.U.C.

FERNANDEZ-ABASCAL, E.G. y CALVO, F. (1985). Modelos psicofisiológicosde

la hipertensión. Revista Españolade Terapia del Comportamiento, 3 71-109.

FERNANDEZ-ABASCAL, E.G.; MARTIN, M.D. y ROA, A. (1990). Estudio

comparativo de las escalas Staxi y Novaco para la evaluación de la ira.

Ponencia del II Curso de Psicolo2ía de la Salud, Santiago de Compostela;

Noviembre de 1990.

FESHBACH, 5. (1964). The function of aggressionand regulation of aggressivedrive.

PsychologicalReview 71 257-272.

FOULDS, G.A. (1965). Personalitv and Personal Illness. London: Tavistock Press.

FOULDS, G.A.; CAINE, T.M. y CREASY, M.A. (1960).Aspectsof extra and intro-



BIBLIOGRAFíA 342

punitive expressionin mental illness.Joumal of Mental Sciences 106 , 599-609.

FRANCE, C. y DITTO, B. (1992). Cardiovascularresponsesto the combination of

caffeine and mental arithmetic, cold pressor, and static exercise stressors.
Psychophysiolo~y,29 , 272-282.

FRANCIS, K.T. (1979).Psychologiccorrelates of serum indicators of stressin man:

A longitudinal study. PsychosomaticMedicine, 41 617-628.

FRANCIS, K.T. (1981). Perceptionsof anxiety, hostility and depressionin subjects

exhibiting the coronary-pronebehaviorpattem.Joumalof PsychiatricResearch

,

16 , 183-190.

FREDRIKSON, M.; BLUMENTHAL, J.A.; EVANS, D.D.; SHERWOOD, A. y

LIGHT, K.C. (1989). Cardiovascular responsesin the laboratory and in the

natural environment: Is blood pressurereactivity to laboratory-inducedmental

stressrelated to ambulatory blood pressureduring everydaylife?. Journal of

PsychosomaticResearch,3~ , 753-762.

FREDRIKSON, M.; TUOMISTO, M. y BERGMAN-LOSMAN, B.B. (1991).

Neuroendocrine and cardiovascular stress reactivity in middle-aged

normotensive adults with parental history of cardiovascular disease.

Psychouhysiolo2y,2~ , 656-664.

FREEDLAND, K.E.;CARNEY, R.M.;LUSTMAN, P.J.;RICH,M.W.yJAFFE,A.S.

(1992). Major depression in coronary artery patients with vs. without a prior

history of depression.PsychosomaticMedicine, 54 416-421.

FREEDMAN, S.M. y PHILLIPS, J.S.(1989). Goal utility, task satisfaction, and the

self-appraisalhypothesisof Type A behavior. Journal of Personalityand Social

Psycholoev,56 465-470.

FRIEDMAN, H.S.y BOOTH-KEWLEY, 5. (1987).Personality,Type A behavior,and

coronary heartdisease:The role ofemotional expression.Journal of Personality
and Socia] Psvcholoev,51~ , 783-792.



BIBLIOGRAFíA 343

FRIEDMAN, M.; BROWN, A.E. y ROSENMAN, R.H. (1969).Voice analysistest for

detection of behavior pattern: responsesof normal men and coronarypatients.

The Joumal of American Medical Association,208 828-836.

FRIEDMAN, M. y POWELL, L.H. (1984). The diagnosisand qualitative assessment

of Type A behaviour: Introduction and description of the Videotaped

Structured Interview. Integrative Psychiat~,Ini Auust, 123-129.

FRIEDMAN, M. y ROSENMAN, R.H. (1974). Tvoe A Behavior and Your Heart

.

New York: Knopf.

FRIEDMAN, M.; TUORESEN, C.E.; GILL, J.J.; ULMER, D.; POWELL, L.H.;

PRICE, V.A.;BROWN, B.;THOMPSON, L.;RABIN, D.D.;BREALL, W.S.;

BOURG, E.; LEVY, R. y DIXON, T. (1986). Alteration of Type A behavior

and its effect on cardiac recurrences in post myocardial infarction patients:

Summaryresultsof the recurrent coronaryprevention project. American Heart

Journal, ifl , 653-665.

FUSTER, V. C. y CORTINA, A. (1988).Cardiología.Generalidades.En P.V.Farreras

y C. Rozman, C. (Eds.) Medicina Interna. Volumen 1. Barcelona: Doyma.

Undécima Edición.

GANONG, W.F. (1986). Fisiología Médica. México: El Manual Moderno. Décima

Edición.

GANSTER, D.C.; SCHAUBROECK, J.; SIME, W.E. y MAYES, B.T. (1991). The

nomological validity of the Type A personality amongemployedadults. Journa.l

of Applied Psychology,75 , 143-168.

GARCíA, M.M. y TOMAS, L.A. (1986). Aterosclerosis: Cardiopatía isquémica:

angina.En .1. Soler Soler y A. Bayés de Luna (Eds.) CardioloRia. Barcelona:

Doyma.

GEDDES, L.A.;VOELZ, M.H.;BABBS, C.F.;BOURLAND, J.D. yTACKER, W.A.

(1981). Pulse transit time as an indicator of arterial blood pressure.

Psychouhysiolo~y,IS , 71-74.



BIBLIOGRAFíA 344

GENTRY, W.D.; CHESNEY, A.P.; GARY, H.E.; HALL, R.P. y HARBURG, E.

(1982).Habitual anger-copingstyles: 1. Effect on mean blood pressureand risk

for essentialhypertension.PsychosomaticMedicine 44 195-202.

GILBERT, D.G. (1979). Paradoxical tranquilizing and emotion-reducing effects of
nicotine. Psycholo2icalBulletin 86 643-661.

GILBERT, D.G.; ROBINSON, J.H.; CHAMBERLIN, C.L. y SPIELBERGER, C.D.

(1989).Effects of smoking/nicotine on anxiety,heart rate,and lateralization of

EEG during a stressfulmovie. Psvchophysioloey26 311-320.

GOLDBOURT, U. y MEDALIE, J.H. (1977). Characteristicssmokersamong 10000

adult males in Israel. II. Psychologic,biochemical and genetic characteristics.

American Journal of Epidemiolo2y, 1951 , 75-92.

GOLDSTEIN, H.S.;MED, D.;EDELBERG, R.;MEIER, C.F.yDAVIS, L. (1988).

Relationship of resting blood pressureand heart rate to experiencedangerand

expressedanger. PsychosomaticMedicine 50 321-329.

GOTFSCHALK, L.A. (1964). Sornepsychophysiologicalrelationships in hypertensive

women: The effect of hydrochlorothiazide on the relation of affect to blood

pressure.PsychosomaticMedicine 26 610-617.

GOIVI?SCHALK, L.A. y GLESER, G.C. (1969). The Measurement of Psychological

States Throueh the Content Analysis of Verbal Behavior. Berkeley, CA:
University of California Press.

GRAHAM, L.; SCHERWITZ, L. y BRAND, R. (1989).Self-referenceand coronary

heart disease incidence in the Western Collaborative Group Study.

PsychosomaticMedicine, 51,137-144.

GRAY, A.; JACKSON, D.N. y McKINLAY, J.B. (1991). The relation between

dominance, anger, and hormones in normally aging men: Results from the

MassachusettsMale Aging Study. PsychosomaticMedicine 53 375-385.

GUYTON, A.C. (1975). Fisiología humana. México: McGraw-Hill-Interamericana.



BIBLIOGRAFíA 345

Cuarta Edición.

GUYTON, A.C. (1977). Tratado de Fisiolo2ía Médica. México: McGraw-Hill-
Interamericana. Quinta Edición.

GUYTON, A.C. (1988). Tratado de Fisiología Médica. Madrid: McGraw-Hill-

Interamericana.Séptima Edición.

GYARFAS, 1. (1992).Las enfermedadescardiovasculares:El principal enemigode la

salud. Revista de la Organización Mundial de la Salud, Enero-Febrero,4-5.

HARBIN, T.J. (1989). The relationship between the Type A behavior pattem and

physiological responsivity:A quantitative review.Psychophysiolo~y,26 110-119.

HARBURO, E.;BLAKELOCK, E.H.y ROEPER, P.J.(1979).resentfuland reflective

coping with arbitrary authority and blood pressure: Detroit. Psychosomatic

Medicine, 41 189-202.

HARBURG, E.; ERFURT, J.C.;CHAPE, C.; HAUENSTEIN, L.S.;SCHULL, W.J.

y SCHORK, M.A. (1973).Socio-ecologicalstressorarcasand black-whiteblood

pressure:Detroit. Journal of Chronic Disease,26 595-611.

HAYNES, Sil; FEINLEIB, M. y KANNEL, W.B. (1980). The relationship of

psychosocialfactors to coronary heart diseasein the Framingham Study. III.

Eight-year incidence of coronary heart disease. American Journal of

Epidemiology, lii , 37-58.

HAYNES, S.G.;LEVINE, S.;SCOTCH,N.;FEINLEIB, M. yKANNEL, W.B. (1978).

The relationship of psychosocial factors to coronary heart disease in the

Framingham Study: 1. Methods and risk factors. American Joumal of
Enidemiolo~y, 107 , 362-383.

HAYTHORNTHWAITE, J.A.; PRATLEY, R.E. y ANDERSON, D.E. (1992).

Behavioral stresspotentiatestheblood pressureeffects of a high sodium intalce.

PsychosomaticMedicine 54 231-239.



BIBLIOGRAFíA 346

HEARN, M.D.;MURRAY, D.M.yLUEPKER, R.V. (1989).Hostility, coronaryheart

disease,and total mortality: A 33-year follow-up study of university students.

Joumal of Behavioral Medicine 12 105-121.

HECKER, M.H.L.; CHESNEY, M.A.; BLACK, G.W. y FRAUTSCHI, N. (1988).

Coronary-prone behaviors in the Western Collaborative Group Study.

PsvchosomaticMedicine 50 153-164.

HERNANT)IZ, A.; COSIN, J.; CAFFARENA, T.; SOLAZ, J.; ANDRES, F. y

BOTELLA, P. (1989).Antecedentes en la muerte súbita. Revista Españolade

Cardiología,42(Suplemento 1), 50-53.

HEYMAN, S.R.(1977).Dogmatism,aggression,and genderroles.Joumal of Clinical
Psycholoey,3~ , 694-698.

HILL, DAt; KRANTZ, D.S.; CONTRADA, R.J.; HEDGES, S.M. y RATLIFF-

CRAIN, J.A. (1987). Stability and change in Type A components and
cardiovascularreactivity in medical studentsduring periods of academic stress.

Journal of App]ied Social Psycholo~y,17 679-698.

HOKANSON, J.E. (1976). Vascular and psychogalvaniceffects of experimentally

arousedanger. Perceptual ami Motor Skills 43 , 451-458.

ROLDEN, E.W. y WAGNER, M.K. (1990). Self-regulation anó Type A behavior.

Journal of Researchin Personalitv,2.4 , 57-70.

HOLMES, D.S. (1983). An alternative perspective conceming the differential

psychophysiologicalresponsivity of persons with the Type A and Type B

behavior pattems.Journal of Research in Personality,17 , 40-47.

HOLMES, D.S.;McGJLLEY, B.M. y HOUSTON, B.K. (1984). Task-related arousal

of Type A and Type B persons:Level of challenge and responsespecificity.

Journal of Personalitvand Social Psychology,46 , 1322-1327.

JIOLLIS, J.F.; CONNETT, J.E.; STEVENS, V.J. y GREENLICK, M.R. (1990).

Stressful life events,Type A behavior, and the prediction of cardiovascularand



BIBLIOGRAFíA 347

total mortality over six years.Journal of Behavioral Medicine 13 , 262-280.

HOLROYD, K.A. y GORKIN, L. (1983). Young adults at risk for hypertension:

Effects of family history and anger managementin determining responsesto

interpersonal conflict. Joumal of PsychosomaticResearch 27 131-138.

HOSHMAND, L.T. y AUSTíN, G.W. (1987). Validation studies of a multifactor

cognitive-behavioral Anger Control ínventory. Journal of Personality

Assessment,51 417-432.

HOUSTON, B.K. (1986). Psychological Variables and Cardiovascular and

Neuroendocrine Reactivity. En K.A. Matthews; S.M. Weiss; T. Detre; T.M.

Dembroski; B. Falkner; S.B. Manuck y R.B. Wílhams (Eds.) Handbook of

Stress. Reactivity. and Cardiovascular Disease. New York: John Wiley &

Sons.

HOUSTON, B.K.; CHESNEY, M.A.; BLACK, G.W.; CATES, D.S. y HECKER,

M.H.L. (1992). Behavioral clusters and coronary heart disease risk.

PsychosomaticMedicine, 54 , 447-461.

HOUSTON, B.K.; SMITH, M.A. y CATES, D.S. (1989). Hostility pattems and

cardiovascularreactivity to stress.Psychophysiology,2~ , 337-342.

IRIARTE, M.E.;MURGA, N.E.;MORILLAS, M.ySAGASTAGOITIA, J.D.(1991).

Cardiopatía hipertensiva: una nueva clasificación fisiopatológica y clínica.

Revista Españolade Cardiolo~ía 44 141-152.

IRIARTE, M.M.; CALVO, M.; AZKONA, M.S.;AYERTE, P.;ARGUMEDO, M. y

BOVEDA, F.J. (1991).Estudio de la enfermedadarteriosclerosay cardiopatía

isquémica en particular y factores de riesgo asociados en la Comunidad

Autónoma Vasca.ProyectoEuzkadi. Revista EspañoladeCardiologia 44 6-10.

IZARD, C. (1977). Human Emotions. New York: Plenum Press.

JACOBS, G.A.; PHELPS, M. y ROHRS, B. (1989). Assessmentof angerexpression

in children: The Pediatric Anger ExpressionScale.Personalitv and Individual



BIBLIOGRAFíA 348

Differences, 10 59-65.

JAMNER, L.D.; SHAPIRO, D.; GOLDSTEIN, I.B. y HUG, R. (1991). Ambulatory

blood pressureand heart rate in paramedics:Effects of cynical hostility and

defensiveness.PsychosomaticMedicine 53 393-406.

JEFFERY, R.W. (1988).Dietary risk factors and their modification in cardiovascular

disease.Joumal of Consultinp and Clinical Psvcholoey,55 , 350-357.

JENKINS, C.D. (1978). A Comparative Review of the Interview and Questionnaire
Methods in the Assesssmentof the Coronary-ProneBehavior Pattern.EnT.M.

Dembroski, S.M. Weiss, J.L. Shields, S.G. Haynes y M. Feinleib (Eds.)

Coronary-proneBehavior. New York: Springer-Verlag.

JENKINS, C.D. (1988).Epidemiology ofcardiovasculardiseases.Journalof Consulting

and Clinical Psycholo~y,55 , 324-332.

JENKINS, C.D.;ROSENMAN, R.H. y ZYZANSKI, S.J.(1965).The Jenkins Activity

Survey for Health Prediction. Chapel Hill: C.D. Jenkins.

JENKINS, C.D.;STANTON, B.;KLEIN, M.D.;SAVAGEAU, J.A.yHARKEN, D.E.

(1983). Correlates of angina pectoris among men awaiting coronary by-pass

surgery.PsychosomaticMedicine 45 141-153.

JENKINS, C.D.; ZYZANSKI, S.J. y ROSENMAN, R.H. (1971). Progresstoward

validation of a eomputer-scoredtest for the Type A coronary-pronebehavior

pattern. PsychosomaticMedicine 33 193-202.

JENKINS, C.D.; ZYZANSKI, S.J. y ROSENMAN, R.H. (1979). Jenkins Activity

SurveyManual. New York: PsychologicalCorporation.

JERN, 5. (1982).Psychoíogicaland hemodinamic factors in borderline hypertension.

Acta Medica Scandinavica,Supplementum662 , 6-55.

JOHNSON, E.H. (1989).Cardiovascularreactivity,emotional factors, and home blood

pressuresin black males with and without a parental hístory of hypertension.



BIBLIOGRAFíA 349

PsychosomaticMedicine, 51.j, 390-403.

JOHNSON, J.H. (1973). A cross-validationof seventeenexperimental MMPI scales

related to antisocial behavior. Journal of Clinical Psycholo~y,3Q , 564-565.

JOHNSTON, D.W.; COOK, D.G. y SHAPER, A.G. (1987). Type A behaviour and

ischaemicheart diseasein middle agedbritish men. British Medical Journal

,

2251 , 86-88.

JORGENSEN, R.S. y HOUSTON, B.K. (1986). Family history of hypertension,

personality pattems, and cardiovascular reactivity to stress. Psychosomatic

Medicine, 48 102-117.

JORGENSEN, R.S.;NASH,J.K.;LASSER,N.L.;HYMOWITZ, N. yLANGER, A.W.

(1988). Heart rate accelerationand its relationship to total serum cholesterol,

triglycerides, and blood pressure reactivity in men with mild hypertension.

Psychophysiolo~y,25 , 39-44.

JOSEPHSON,M.E.;MARCHLINSKI, F.E.yBUXTON, A.E. (1991).Bradiarritmias:

Disfunción del nodo sinusal y alteracionesde la conducción auriculoventricular.

En J.D. Wilson, E. Braunwald, K.J. ísselbacher,R.G. Petersdorf,J.B. Martin,

A.S. Fauci y R.K. Root (Eds.) Harrison. Principios de Medicina Interna. Vol

1. Madrid: McGraw-Hill-Interamericana. DoceavaEdíción

JUNQUEIRA, L.C. y CARNEIRO, J. (1983).Basic Histolo~y. Los Altos, California:

Lange Medical Publications. Cuarta Edición.

KAMARCK, T.W.;MANUCK, S.B.yJENNINGS,J.R. (1990).Social supportreduces

cardiovascular reactivity to psychological challenge: A laboratory model.

PsychosomaticMedicine 52 42-58.

KANNEL, W.B. y McGEE, D.L. (1979). Diabetes and cardiovascular disease:The

Framingham Study. The Journal of the American Medical Association 241

2038-2053.

KAPLAN, R.M. (1988).Health-related quality of life in cardiovasculardisease.Joumal



BIBLIOGRAFIA 350

of Consultin~ and Clinical Psycholo~y,56 382-392.

KAPLAN, S.M. (1961). Hostility in verbal productions and hypnoyic dreams of

hypertensivepatients. PsychosomaticMedicine, 23 311-322.

KAUFMAN, II. (1970). A~ression and Altruism. New York: Holt.

KELTIKANGAS-JARVINEN, L. (1988).Similarity ofType A behaviorin adoiescents

and their parents.The Joumal of Social Psycholo~y,123 , 97-104.

KELTIKANGAS-JARVINEN, L. y RAIKKONEN, K. (1989). Pathogenic and

protective factors of Type A behaviorin adolescents.Joumal of Psychosomatic

Research,33 591-602.

KELTIKANGAS-JARVINEN, L. y RAIKKONEN, K. (1990). Type A factors as

predictorsof somatic risk factors of coronaryheartdiseasein young finns

a six-yearfollow-up study. Joumal of PsychosomaticResearch,34 , 89-97.

KELLY, J.P.(1985).Principles of the Functional and Anatomical Organization of the

NervousSystem. En E.R. Kandel y J.H. Schwartz (Eds.) Princinles of Neural

Science.New York: Elsevier. SegundaEdición.

KELLY, T.L.;GILPIN, E.; AHNVE, S.;HENNING, H. y ROSS, J. (1985).Smoking

status at the time of acute myocardial infarction and subsequentprognosis.

American Heart Journal 110 ,535-541.

KERNIS, M.H.;GRANNEMANN, B.D.yBARCLAY, L.C. (1989).Stability and level

of Self-Esteem as predictors of anger arousal and hostility. Journal of

Personality and Social Psycholo~y,56 ,1013-1022.

KIDSON, M.A. (1973). Personality and hypertension. Journal of Psychosomatic

Research,17 , 35-41.

KIN?DER, B.N.; CURTISS, G. y KALICHMAN, 5. (1986). Anxiety and anger as

predictorsof MMPI elevations iii chronic pain patients. Journal of Personality

Assessment,5Q , 651-661.



BIBLIOGRAFIA 351

KIRMEYER, S.L. y BIGGERS, K. (1988). Environmental demand and demand

engenderingbehavior: An observacionalanalysisof the TypeA pattem. Journal

of Personalitvand Social Psycholo~y,54 , 997-1005.

KMGHT, R.G.;PAULIN, J.M.yWAAL-MANNING, H.J. (1987).Self-reportedanger

intensity and blood pressure.British Journal of Clinical Psycholo2y26 65-66.

KMGHT, R.G.; ROSS, R.A.; COLLINS, J.í. y PARMENTER, S.A. (1985). Some

norms, reliability and preliminary validity data for an S-R Inventory of Anger:

The SubjectiveAnger Scale(SAS). Personalityand Individual Differences, 6

33 1-339.

KNOTT, P.D. (1970). A further methodological study of the measurement of

interpersonal aggression.Psycholo~ica1Reports, 25 , 807-809.

KOSKENVUO, M.; KAPIRO, J.; ROSE, R.J.; KESNAIEMI, A.; SARNAA, 5.;

HEIKKILA, K. y LANGIVANIO, H. (1988). Hostility as a risk factor for

mortality and ischemic heartdiseasein men. PsychosomaticMedicine 50

330-340.

KRANTZ, D.S.; CONTRADA, R.J.; HILL, D.R. y FRIEDLER, E. (1988).

Environmental stressand biobehavioral antecedentsof coronaryheart disease.

Journal of Consulting and Clinical Psycholoay,55 , 333-341.

KRANTZ, D.S.;CONTRADA, R.J.;LARICCIA, P.J.;ANDERSON, J.R.;DUREL,

L.A.; DEMBROSKI, T.M. y WEISS, T. (1987). Effects of Beta-adrenergic

stimulation and blockade on cardiovascular reactivity, affect, and Type A

behavior. PsychosomaticMedicine 49 ,146-158.

KRANTZ, D.S.;GLASS, D.C.y SNYDER, M.L. (1974).Helplessness,stresslevel, and

the coronary-prone behavior pattem. Journal of Experimental Social

Psycholo~y,10 284-300.

KRANTZ, D.S.;HELMERS, K.F.;BAIREY, C.N.;NEBEL, L.E.;HEDGES, S.M.y

ROZANSKI, A. (1991). Cardiovascularreactivity and mental stress-induced

myocardial ischemia in patients with coronary artery disease.Psvchosomatic



BIBLIOGRAFíA 352

Medicine, 53 1-12

KRANTZ, D.S.y MANUCK, S.B.(1984).Acute psychophysiologicreactivity and risk

of cardiovasculardisease: A review and methodologic critique. Psycholo~ical

Bulletin, 95 , 435-464.

KRANTZ, D.S.;MANUCK, S.B.y WING, R.R. (1986).PsychologicalStressorsand

Task Variables as Elicitors of Reactivity. En K.A. Matthews; 5 M We¡ss; T.

Detre; T.M. Dembroski; B. Falkner; S.B. Manuck y R.B. Williams (Eds.)

Handbook of Stress.Reactivity. and CardiovascularDisease.New York: John

Wiley & Sons.

LABRADOR, EJ.(1992).El estrés.Nuevastécnicaspara su control. Madrid: Temas

de Hoy.

LABRADOR, F.J. y FERNANDEZ-ABASCAL, E.G. (1990). Evaluación y registros

fisiológicos. En F. Fuentenebro y C. Vazquez (Eds.) Psicología Médica

.

Psicopatolo~iay Psiquiatría.Vol 1. PsicologíaMédicay Psicopatolo~ia.Madrid:

Madrid: McGraw-Hill-Interamencana.

LACEY, J.í. y LACEY, B.C. (1970). Sorne autonomic-central nervous system

interrelationship. En P. Black (al.) Physiological Correlatesof Emotion. New

York: Academic Press.

LANE, J.D. (1983). Caffeine and cardiovascularresponsesto stress.Psychosomatic

Medicine, 45 447-452.

LANE, J.D.; ADCOCK, R.A.; WILLIAMS, R.B. y KUHN, C.M. (1990). Caffeine
effects on cardiovascularand neuroendocrineresponsesto acute psychosocial

stress and their relationship to level of habitual caffeine consumption.
PsychosomaticMedicine 52 320-336.

LANE, J.D.; GREENSTADT, L.; SHAPIRO, D. y RUBINSTEIN, E. (1983). Pulse

transit time and bíood pressure:An intensive analysis.Psychophysiolo~v20

45-49.



BIBLIOGRAFíA 353

LANE, J.D.; WHITE, A.D. y WILLIAMS, R.B. (1984). Cardiovascular effects of

mental arithmetic in TypeA and Type B females.Psychoohvsiolo~y,21 39-46.

LARSEN, P.B.; SCHNEIDERMAN, N. y DE CARLO, R.P. (1986). Physioiogical

Basesof CardiovascularPsychophysiology.En M.G.H.Coles,E. Donchin yS.W.

Porges (Eds.) Psychophysiolo2y.Systems.Processes.and Applications. New

York: Guilford Press.

LAWLER, K.A. y ALLEN, M.T. (1981).Risk factors for hypertensionin childre: Their

relationship to psychophysiological responses. Journal of Psychosomatic

Research 25 ,199-204.

LAWLER, K.A. y SCHMIED, L.A. (1986). Cardiovascular responsivity, Type A

behavior, and parental history of heart disease in young women.

Psychophysiology,fl,28-32.

LAZARUS, R.S.y FOLKMAN, 5. (1986). Estrés y ProcesosCoanitivos. Barcelona:

Martínez Roca.

LEE, D.; KING, D. y KING, L. (1987).Measurementof the Type A behaviorpattem

by self-report questionnaire:Severalperspectiveson validity. Educational and

PsychologicalMeasurement,47 409-423.

LEIBOWITZ, G. (1968). Comparison of self-report and behavioral techniques of

assessingagression.Joumal of Consultin2 and Clinical Psychology,32 21-25.

LEON, G.R.; FINN, S.E.;MURRAY, D. yBAILEY, J.M. (1988).Inability to predict

cardiovasculardiseasefrom hostility scoresor MMPI items related to Type A

behavior. Journal of Consulting and Clinical Psychology,56 597-600.

LERNER, D.J. y KANNEL, W.B. (1986).Pattemsofcoronaryheart diseasemorbility

and mortaiity in the sexes:A 26-yearfollow-up of the Framinghampopulation.

American Heart Joumal, tu , 383-390.

LEVY, D. y KANNEL, W.B. (1988). Cardiovascular risks: New insights from

Framingham.American Heart Journal, 1I~ , 266-272.



BIBLIOGRAFíA 354

LIGHT, K.C.; DOLAN, C.A.; DAVíS, M.R. y SHERWOOD, A. (1992).

Cardiovascularresponsesto an active coping challengeaspredictors of biood

pressurepatterns 10 to 15 years later. PsychosomaticMedicine 54 , 217-230.

LIGHT, K.C.; HERBST, M.C.; BRAGDON, E.E.; HINDERLITER, A.L.; KOCH,

G.G.; DAVIS, M.R. y SHEPS,D.S. (1991).Depressionand Type A behavior

pattern in patients with coronaryarterydisease:Relationships to painful versus

silent myocardial ischemis and B_endorphin responses during exercise.

PsychosomaticMedicine 53 669-683.

LIGHT, K.C. y OBRIST, P.A. (1980). Cardiovascularresponseto stress: Effects of

opportunity to avoid, shock experience, and performance feedback.

Psvchophysiolo~y,17 , 243-252.

LIGHT, K.C. y OBRIST, P.A. (1983). Task difficulty, heart tate reactivity, and

cardiovascularresponsesto an appetitive reaction time task. Psychophysioloay

,

20 , 301-312.

LIPETZ, M.E. y OSSORIO, P.G. (1967). Authoritarianism, aggression,and status.

Journal of Persona]ityand Social Psvchology,51 , 468-472.

LOCKHART, A. (1985).El corazón(II): Ciclo cardiaco.En P.Meyer (Ed.) Fisiología

Humana. Barcelona: Salvat.

LOCKHART, A. y RAFFESTIN, B. (1985). El corazón (IV): Control de la actividad

cardíaca.En It Meyer (Ed.) Fisiología Humana. Barcelona: Salvat.

LOPEZ-SENDON, J.; ANGUITA, A.; GINESTAL, R. y RIVERA, R. (1990).Infarto

agudo de miocardio en España. Incidencia, mortalidad y tratamiento

trombolítico. Revista Española de Cardiología, 43(Suplemento 3), 106-107.

ComunicacionesCongresoHispano-Luso de Cardiología.

LUNDBERG, U.; HEDMAN, M.; MELIN, B. y FRANKENHAEUSER, M. (1989).

Type A behavior in healthy males and females as related to physiologica.l

reactivity and bload lipids. Psychoson’¡aticMedicine 51 113-122.



BIBLIOGRAFíA 355

LUTZ, D.J.; HOLMES, D.S.y CRAMER, R.E. (1987). Hard - driving and speed -

impatience components of the Type A behavior pattern as predictors

physiological arousal, subjective arousal and challenge seeking. Journal of

PsychosomaticResearch,31 , 713-722.

LYVERS, M.; BOYD, G. y MALTZMAN, 1. (1988).Effects of cigarette smoking on

bilateral electrodermal measuresof the orienting reflex. Psychophysiologv,251,
408-417.

MacDOUGALL, J.M.; DEMBROSKI, T.M. y KRANTZ, D.S. (1981). Effects of

types of challengeon pressorand heart rateresponsesin TypeA and B women.

Psvchophysiolo~y,4$ ,l-9.

MANDLER, G.; MANDLER, J.M. y UVILLER, E.T. (1958). Autonomic feddback:

The perception of autonomic activity. Joumal of Abnormal and Social

Psycholo2y,56 367-377.

MANN, A.H. (1986>. Invited review the psychological aspects of essential

hypertension.Journal of PsychosomaticResearch,30 , 527-541.

MANUCK, S.B.; GIORDANI, B.; McQUAID, K.J. y GARRITY, S.J. (1981).

Behaviorally-induced cardiovascular reactivity among sons of reponed

hypertensiveand normotensiveparents.Joumal of PsychosomaticResearch 25

,

261-269.

MANUCK, S.B.;HARVEY, A.E.;LECHLEITER, S.L.yNEAL, K.S. (1978).Effects

of active coping on bload pressureresponsesto threat of aversivestimulation.

Psychovhysiology,1.51 , 544-549.

MANUCK, S.B. y KRANTZ, D.S. (1986). Psychophysiologicreactivity in coronary

heart diseaseand essential hypertension. En K.A. Matthews; S.M. Weiss; T.

Detre; T.M. Dembroski; B. Falkner; S.B. Manuck y R.B. Williams (Eds.)

Handbook of Stress.Reactivity. and CardiovascularDisease.New York: John

Wiley & Sons.

MANUCK, S.B.;OLSSON, G.; HJEMDAHL, P. y REHNQVIST, N. (1992). Does



BIBLIOGRAFíA 356

cardiovascularreactivity to mental stresshaveprognosticvaluein postinfarction

patients? A pilot study. PsychosomaticMedicine, 54 102-108.

MARKOVITZ, J.H. y MA3THEWS, K.A. (1991). Platelets and coronary heart

disease:Potential psychophysiologicmechanisms.PsychosomaticMedicine 53

,

643-668.

MARTIN, R.A.; KUIPER, N.A. y WESTRA, H.A. (1989). Cognitive and affective

componentsof the Type A behavior pattern: Preliminary evidencefor a self-

worth contingencymodel. Personalityand Individual Differences,19 ,771-784.

MATTHEWS, K.A. (1977). Caregiver-child interactions and the Type A coronary-

prone bahavior pattern. Child Develoument 48 , 1752-1756.

MATTHEWS, K.A. (1982). Psychological Perspectiveson the Type A Behavior

Pattem. PsychologicalBulletin, 21 (2), 293-323.

MATTHEWS, K.A. (1988).Coronary heartdiseaseand Type a behaviors:Update on

and altemativeto the Booth-Kewley and Friedman (1987) quantitativereview.

Psvcholo~icalBulletin 104 373-380.

MATI’HEWS, K.A. y ANGULO, J. (1980). Measurement of the Type A behavior

pattern in children: Assessmentof children’scompetitiveness,impatiente-anger,

and aggression.Child Develoument 51, 466-475.

MATTHEWS, K.A.;GLASS, D.C.;ROSENMAN, R.H. yBORTNER, R.W. (1977).

Competitive drive, pattem A, and coronary heartdisease:A further analysisof

sorne data from the Western Collaborative Group Study. Journal of Chronic

Disease,30 , 489-498.

MArrHEWS, K. A.; MANUCK, S.B.y SAAB, P.G. (1986).Cardiovascularresponses

of adolescentsduring a naturally occurring stressorand their behavioral and

psychophysiologicalpredictors. Psychophysiolo~y23 198-209.

MATI’HEWS, K.A.; WESLEY, J.J. y COTTINGTON, E.M. (1985). Assessmentof

Type A, anger,and hostility: A review of scalesthrough 1982. En A. Ostfeld y



BIBLIOGRAFIA 357

E. Eaker (Eds.) Measurin~ psycholo~icalvariables in epidemiolopic studies of

cardiovasculardisease.Departament of Healt and Human Servis.

MAYES, B.T.; SIME, W.E. y GANSTER, D.C. (1984). Convergentvalidity of Type

A behavior pattern scales and their ability to predict physiological

responsivenessin a sampleof female public employees.Joumal of Behavioral

Medicine, 7 83-108.

MAYO, P.R. (1967). Somepsychological changesassociated with improvement in

depression.British Journal of Social and Clinical Psycholo~y,~ , 63.

McCANN, B.S.yMA’ITHEWS, K.A.(1988). Influencesof potential for hostility, Type

A behavior, and parental history of hypertensionon adolescents’cardiovascular

responsesduring stress.Psychophvsiology,251 , 503-511.

McCANN, B.S.; WOOLFOLK, R.L.; LEHRER, P.M. y SCHWARCZ, L. (1987).

Gender differences in the relationship between hostility and the Type A

behavior pattem. Joumal of Personality Assessment51 , 355-366.

McCRAINE, E.W.; WATKINS, L.O.; BRANDSMA, J.M. y SISSON,B.D. (1986).

Hostility, coronary heartdisease(CHD) incidence,and total mortality: Lackof

an association in a 25-year follow-up study of 478 physicians. Joumal of

Behavioral Medicine, 2 , 119-125.

McCUBBIN, J.A.; RICHARDSON, J.E.;LANGER, A.W.; KIZER, J.S.y OBRiIST,

P.A. (1983). Sympathetic neuronal function and left ventricular performance

during behavioral stress in humans: The relationship between plasma
catecholaminesand systolic time intervals. Psychophysiolo~y,29 ,102-110.

McGEE, 5. (1954). Measurement of hostility: A pilot study. .lournal of Clinical

Psvcholoey 10 280-282.

McKINNEY, M.E.; MINER, M.H.; RUDDEL, H.; McILVAIN, H.E.; WITI’E, H.;

BUELL, J.C.;ELIOT, R.S, y GRANT, L.B. (1985). The standardizedmental

stressprotocol: test-retest reliability and comparison with ambulatory blood

pressuremonitoring.Psychophvsiolo~y,22 453-463.



BIBLIOGRAFíA 358

McNAIR, D.M. y LORR, M. (1964). An analysisof mood in neurotics. Joumal of

Abnormal and Social Psycholo~y,69 , 620-627.

MeNAIR, D.M.; LORR, M. y DOPPLEMAN, L.F. (1971). Manual: Profile of Mood

Si.ai&i. San Diego, CA: Educational and Industrial Testing Service.

MEGARGEE, E.I. y MENDELSOHN, G.A. (1962). A cross-validation of twelve

MMPI indices of hostility and control. Joumal of Abnormal and Social

Psycholo~y,65 431-438.

MENDES, C.F.; POWELL, L. y KAPLAN, B.H. (1991). Change in coronary-prone

behaviors in the Recurrent Coronary Prevention Project. Psychosomatic

Medicine 53 , 407-419.

MEYER, P. (1985). Fisiología Humana. Barcelona: SalvatEditores.

MIGUEL-TOBAL, J.J. (1990). La ansiedad. En J. Mayor y J.L. Pinillos (Eds.)

Motivación y Emoción. Madrid: ALhambra Universidad.

MIGUEL-TOBAL, J.J. (1993). Ansiedad y trastornos cardiovasculares.Ponencia a

presentaren el II Congresode PsicologíaConductual. Palma de Mallorca, 5-7

Abril.

MILLER, C.K. (1965). Psychological correlates of coronary artery disease.

PsychosomaticMedicine, 27 , 257-265.

MILLS, P.J.;SCHNEIDER, R.H. y DIMSDALE, J.E. (1989). Anger assessmentand

reactivity to stress.Journal of PsychosomaticResearch 33 , 379-382.

MORELL, M.A. (1989).Psychophysiologicstressresponsivityin TypeA and B female

college students and community women. Psychophysiology26 359-368.

MOSHER, D.L. (1966).The developmentand niultitrait-multimethod matrix analysis

of three measuresof three aspectsof guilt. Journal of Consulting Psvcholo~v

,

39 , 25-29.



BIBLIOGRAFíA 359

MUÑOZ, M. (1988). Características de enfrentamiento: aspectos perceptivos y

motores. Madrid: U.C.M.

MUÑOZ, M. y LABRADOR, F.J. (1986). Relación entre patrones conductualesy

respuestade orientación/respuestade defensa.Revista Española de Terapia

del Comportamiento, 4 99-113.

MURANAKA, M.; LANE, J.D.; SUAREZ, E.C.;ANDERSON, N.B.; SUZUKI, J. y

WILLIAMS, R.B. (1988).Stimulus-specificpattemsof cardiovascularreactivity

in Type A and B subjects: Evidence for enhanced vagal reactivity in type B.

Psychophysiology,25 , 330-338.

MUSANTE, L.;TREIBER, F.A.;STRONG, W.B. yLEVY, M. (1990).Individual and

cross-spousecorrelations of perceptions of family functioning, blood pressure

and dimensionsof anger. Joumal of PsychosomaticResearch,34 , 393-399.

NAFZIGER, A.N.; HERRINGTON, D.M. y BUSH, Ti. (1991).

Dehydroepiandrosteroneanddehydroepiandrosteronesulfate:Their relation to

cardiovasculardisease.Epidemiolo2ic Reviews, 13 , 267-293.

NAKAJIMA, H. (1992). La salud al ritmo del corazón. Revista de la Organización

Mundial de la Salud, Enero-Febrero , 3.

NEITER, F.H. (1981). Colección Ciba de Ilustraciones médicas. Tomo V Corazón

.

Barcelona: Salvat (Original 1976).

NEWLIN, D.B. (1981). Relationships of pulse transmission times to pre-ejection

period and blood pressure.Psvchophvsioloey,4$ , 316-321.

NOLLA, J.P.;MONMANY, R.J.; ROCA-CUSACHS, A.C. y SERRA, J.C. (1986).

Hipertensión arterial. En J.Soler Soler y A. Bayésde Luna (Ms.) Cardiolo~ía

.

Barcelona: Doyma.

NOVACO, R.W. (1975). An~er Control: The Develoument and Evaluation of an

Experimental Treatment. Lexington: D.C. Heath.



BIBLIOGRAFIA 360

NOVACO, R.W. (1977). Stress inoculation: A cognitive therapy for anger and its

application to a case of depression. Joumal of Consulting and Clinical

Psycholo~y,451 , 600-608.

NUNES, E.V.; FRANK, K.A. y KORNFELD, D.S. (1987). Psychologictreatment for

the Type A behaviorpattem and for coronary heart disease:A Meta-Analysis

of the literature. PsychosomaticMedicine 48 159-173.

OBRIST, P.A. (1976).The cardiovascularbehavioral interaction--as it appearstoday.

Psychophysiolo~y,13 , 95-107.

OBRIST, P.A. (1981). CardiovascularPsychophysioloay.New York: Plenum Press.

OBRIST, P.A.; GAEBELEIN, C.J.;TELLER, E.S.;LANGER, A.W.; GRIGNOLO,

A.;LIGHT, K.C.yMcCUBBIN, J.A. (1978).The relationship amongheartrate,

carotid dP/dt, and blood pressurein humansasa function of the typc of stress.

Psychophysiolo~y,151 ,102-115.

OBRIST, P.A.; LIGHT, K.C.; LANGER, A.W. y KOEPKE, J.P. (1986).

Psychosomatics. En M.G.H. Coles, E. Donchin y S.W. Porges (Eds.)

Psvchonhysiolo~y.Systems.Processes.and Ap~lications. New York: Guilford

Press.

ORTH-GOMÉR, C. y UNDÉN, A. (1990). Type A behavior, social support, and

coronary risk: Interaction and significance for mortality in cardiac patients.

PsychosomaticMedicine 52 59-72.

ORTS, F.LL. (1986). Anatomía Humana. Tomo Tercero. Barcelona: Editorial

Científico-médica. Sexta Edición.

PALMERO, F.C. y GARCíA, A.L. (1989). Patrón-A de conducta y enfermedad

coronaria: relevanciade los aspectospsicobiológicos.Análisis y Modificación

de Conducta 15 123-151.

PANKRATZ, L.; GLAIJDIN, V. y GOODMONSON, C. (1972>. Reliability of the

Multiple Affect Adjective Check List. Joumal of Personalitv Assessment 36

,



BIBLIOGRAFíA 361

371-373.

PATEL, Ch.D. (1977). Biofeedback-aided relaxation and meditation in the

managementof hypertension.Biofeedback and Self-Re~ulation 2 ,1-41.

PETERSON, C.; SEMMEL, A.; VON BAEYER, C.; ABRAMSON, L.E.Y.;

METALSKY, G.I. y SELIGMAN, M.E.P. (1982). De Attributional Styie

Questionnaire. Cognitive Therany and Research,6 287-300.

PETZEL, T.P. y MICHAELS, E.J. (1973). Perception of violence as a function of

levels of hostility. Joumal of Consulting and Clinical Psychology,41 35-36

PHILIP, A.E. (1969). The development and use of The Hostility and Direction of

Hostility Questionnaire. Journal of PsychosomaticResearch 13 283-287.

PISHKIN, V.;BRAGGIO, J.T.yLOVALLO, W.R. (1987).Physiologicalresponsesof

Type A and Type B men during cognitive performance. Journal of Clinical
Psycholo~y,43 , 309-318.

PLAZA, í.P. y Grupo de Expertos de las SociedadesEspañolasde Arteriosclerosis,

Cardiología,Pediatría,Nutrición y Medicina Preventiva(1991). Informe sobre

el colesterol en niños y adolescentes españoles. Revista Española de

Cardiología, 44 567-585.

PLAZA, 1.; MARISCAL, R.P.;ROS-JELLICI, J.;MUÑOZ, M.T.; CARRATALA, J.;

OTERO, J.; MADERO, R.; LOPEZ, D.; HIDALGO, 1.; COBALEDA, A.;

BAEZA, J.;RUIZ-JARABO, C.;CEÑAL, M.J.;PARRA, M.I.;DOMINGUEZ,

J.;ASENSIO,J.;ORELLANA, M.A.;PUGA, M.;FRUTOS, A. ySANCHEZ,

J. (1990). Estudio de Fuenlabrada: el tabaco como factor de riesgo

cardiovascularen niños y adolescentes.Revista Españolade Cardiología,43
432-437.

PLAZA, 1.; MARISCAL, R.P.; ROS-JELLICI, J.; MUÑOZ, M.T.; OTERO, J.;

MADERO, R.;BAEZA, J.;CEÑAL, M.J.;RUIZ-JARABO, C.;PARRA, M.I.;

ASENSIO, J.;PUGA, M.;ORELLANA, M.A.;LOPEZ, D.;GONZALEZ, J.;

HIDALGO, í.;DOMINGUEZ, J.;COBALEDA, A.;FRUTOS, A. yRAMOS,



BIBLIOGRAFíA 362

F. (1989). Estudio de Fuenlabrada: lípidos y lipoproteinas en niños y

adolescentes.Revista Españolade Cardiologia, 42 444-458.

PLIJTCHIK, R. (1980).Emotion: A PsvchoevolutionarySynthesis.New York: Harper

& Row.

POLLAK, Mii. y OBRIST, P.A. (1983).Aortic-radial pulse transit time and ECG Q-
wave to radial pulse wave interval as indices of beat-by-beatblood pressure

change.Psychophysiolo~y,29 , 21-28.

POPE, M.K.; SMITH, T.W. y RHODEWALT, F. (1990). Cognitive, behavioral, and

affective correlates of the Cook and Medley Hostility Scale. Joumal of

Personality Assessment54 501-514.

POWELL, L.H. (1992). The cognitive underpinnings of coronary-pronebehaviors.

Co2nitive Therapy and Research,R ,123-142.

POWELL, L.H. y THORESEN, C.E. (1985).Behavioral and physiologicdeterminants

of long-term prognosisafter myocardial infarction. Journal of ChronicDisease

,

38 , 253-263.

PRICE, V.A. (1982). Type A Behavior Pattem: A Model for Researchand Practice

.

New York: Academic Press.

RAFFESTIN, B. y LOCKHART, A. (1985).Particularidadesde algunascirculaciones

regionales.En 1’. Meyer (Ed.) Fisiología Humana. Barcelona: Salvat.

RANGLAN, D.R. y BRAND, R.H. (1988). Type A behavior and mortality from

coronaryheart disease.New En~land Joumal of Medicine, 318 , 65-69.

RATHUS, S.A. (1973).A 30-items schedulefor assessingasertive behacior.Behavior

Researchand Therapy,4 , 398-406.

RENSON, G.L.; ADAMS, J.E. y TINKLENBERG, J.R. (1978). Buss-Durkee

assessmentand validation with violent versus nonviolent chronic alcohol

abusers.Joumal of Consulting and Clinical Psvcholoev,46 360-361.



BIBLIOGRAFíA 363

REVIEW PANEL ON CORONARY-PRONE BEHAVIOR AND CORONARY

HEART DISEASE (1981) . Coronary-prone behavior and coronary heart

disease:A critical review. Círculation, 63 1199-1215.

RILEY, W.T. y TREIBER, F.A. (1989). The validity of multidimensional self-report

angerand hostility measures,Journal of Clinical Psycholoey,451 , 397-404.

RODRíGUEZ, J.C.;ACOSTA,J.M.;BICHARA, G.;PASCUAL, F.;GOICOECHEA,

L.; AMINE, 5. y MARTíNEZ, 5. (1991>. Estimación del riesgo de eventos

coronarios en una población sometida a un reciente desarrollo económico.

Comunicación presentada en el XXIII Cogreso Nacional de la Sociedad

Españolade Cardiologia. Revista Españolade Cardiología,44(Suplemento 1),

103.

ROSENMAN, R.H. (1978).The interview method of asssementof the coronary-prone

behavior pattern. En T.M. Dembroski, S.M.Weiss, J.L. Shields, S.G. Haynes

y M. Feinleib (Eds.) Coronary-proneBehavior. New York: Springer-Verlag.

ROSENMAN, R.H. (1983). Current Status of Risk Factors and Type A behavior

Pattern in the Pathogenesisof Ischemic Heart Disease. En Dembroski; T.H.

Schmidt y 6. Bltimchen (Eds.)Biobehavioral Basesof Coronary Heart Disease

.

New York: Karger.

ROSENMAN, R.H.; BRAND, RA.; JENKINS, C.D.; FRIEDMAN, M.; STRAUSS,

R. y WURM, M. (1975).Coronary heartdiseasein the Western Collaborative

Group Study: Final follow-up experienceof 8 1/2 years. The Journal of the

American Medical Association 233 872-877.

ROSENMAN, R.H.; FRIEDMAN, M.; STRAUS, R.; WURM, M.; JENKINS, C.D.;

MESSINGER, H.B.; KOSITCHEK, R.; HAHN, W. y WERTHESSEN, N.T.

(1966). Coronaryheart diseasein the Western Collaborative Group Study - A

follow-up experience of two years. The Journal of the American Medical

Association, 195 86-92.

ROSENMAN, R.H.; FRIEDMAN, M.; STRAUS, R.; WURM, M.; KOSITCHER, R.;

HAHN, W. y WERTHESSEN, N.T. (1964). A predictive Study of coronary



BIBLIOGRAFíA 364

heart disease.TheJournal of the American Medical Association, 189 ,323-331.

ROUVIERE, II. y DELMAS, A. (1991). Anatomía Humana. Descriptiva. topoEráfica

y funcional. Tomo 2: Tronco. Barcelona: Masson.Novena Edición.

SANCHEZ, J.M.;MORA, M.;GARCIA, R.P.;HERNANDEZ, J.M.;GIJILLEN, A.

y MALPARTIDA, F. (1989).Análisis de factoresde riesgoen el infarto agudo

de miocardio en pacientes jóvenes estudiados angiográficamente. Revista

Española de Cardiología,42(Suplemento 1), 39-42.

SANDERS, J.D.;SMITH, T.W. y ALEXANDER, J.F. (1991) . Type A behavior and

marital interaction: Hostile-dominant responsesduring conflict. Joumal of

Behavioral Medicine, 14 567-580.

SANZ, G.A. (1988).Cardiopatía isquémica.En P.V. Farrerasy C. Rorman,C. (Eds.)

Medicina Interna. Volumen 1. Barcelona: Doyma. Undécima Edición.

SAUL, LA. (1976). The Psychodinamicof Hostility. New York: Jason Aronson.

SARASON, I.G. (1961). Intercorrelations among measuresof hostility. Joumal of

Clinical Psvchology,17 192-195.

SCHACHTER, 5. (1971).Emotions. Obesity and Crime. New York: Academic Press.

SCHECHTER, M.D. y RAND, M.J. (1974).Effects of acutedeprivation of smoking

on aggressionand hostility. Psychopharmacologia35 19-28.

SCHERWITZ, L.;BERTON, K. y LEVENTHAL, H. (1977).Type A assessmentand

interaction in the behaviorpattern interview. PsychosomaticMedicine 39

229-240.

SCHERWITZ, L.; GRAHAM, L.; GRANDITS, G. y BILLINGS, J. (1990). Speech

characteristicsand coronaryheartdiseaseincidencein the Multiple Risk Factor

Intervention Trial. Joumal of Behavioral Medicine 13 75-91.

SCHERWITZ, L.; GRAHAM, L.; GRANDITS, G.; BUEHLER, J. y BILLINGS, J.



BIBLIOGRAFíA 365

(1986). Self-involvementand coronary heart diseaseincidence in the Multiple

Risk Factor Intervention Trial. PsychosomaticMedicine, 48 187-199.

SCHILL, T.; RAMANAIAH, N. y CONN, S.R. (1990). Development of covert and

overt hostility scales from the Buss-DurkeeInventory. Psycholo~icalReports

,

«7,671-674.

SCHNEIDERMAN, N. (1983).Behavior, Autonomic Function and Animal Models of

CardiovascularPathology.En T.M. Dembroski; T.H. Schmidt y G. Blúmchen

(Eds.) Biobehavioral Basesof Coronary Heart Disease.New York: Karger.

SCHOCKEN, D.D.; GREENE, A.F.; WORDEN, T.J.; HARRISON, E.E. y

SPIELBERGER, C.D. (1987). Effects of age and genderon the relationship

between anxiety and coronary artery disease.PsychosomaticMedicine 49

118-126.

SCHUCKER, B. y JACOBS, D.T. (1977).Assessmentof behavioral risk for coronary

heart diseaseby voice characteristics.PsychosomaticMedicine 39 , 219-228.

SCHWARTZ, 5. (1973). Multimethod analysisof three measuresof six common

personality traits. Joumal of Personality Assessment 37 559-567.

SHAPIRO, D.; LANE, J.D. y HENRY, J.P.(1986).Caffeine, cardiovascularreactivity,

and cardiovasculardisease. En K.A. Matthews; S.M. Weíss, T. Detre; T.M.

Dembroski; B. Falkner; S.B. Manuck y R.B. Willíams (Eds) Handbook of

Stress. Reactivity. and Cardiovascular Disease. New York: John Wiley &

Sons.

SHARPLEY, C.F.y McLEAN, S.M.(1991).Incidence of laboratory-basedheart rate

reactivity during typical daily events.Joumal of Behavioral Medicine 14

607-626.

SHEKELLE, R.B.;GALE, M. yNORUSIS, M. (1985).Type A score(JenkinsActivity
Survey) and risk of recurrent coronary heart diseasein the Aspirin Myocardial

Infaretion Study.The American Joumal of Cardiolo~y, 55 , 221-225.



BIBLIOGRAFíA 368

Assessmentof anger: The State-Trait Anger Scale. En J.N. Buteher y C.D.

Spielberger(Eds.) Advancesin PersonalitvAssessment.(Vol.2). Hilísdale, NJ:

LEA.

SPIELBERGER, C.D.;JOHNSON,E.H.; RUSSELL, S.F.;CRANE, R.J.;JACOBS,

G.A. y WORDEN, T.J. (1985). The experience and expression of anger:

Construction and validation of an Anger ExpressionScale. En M.A. Chesney

y R.H. Rosenman(Eds.)An2er andHostility in CardiovascularandBehavioral

Disorders. New York: Hemisphere/McGraw-Hill.

SPIELBERGER, C.D.;KRASNER, S.S.ySOLOMON, E.P. (1988).The experience,

expression,and control of anger. En M.P. Janisse(Ed.) Health Psycholo2y

:

Individual Differencesand Stress.New York: Springer Verlag/ Publishers.

SPRAFKA, J.M.; FOLSOM, A.R.; BURKE, G.L.; HAHN, L.P. y PIRIE, P. (1990).

Type A behavior and its association with cardiovasculardiseaseprevalencein

blacks and whites: The Minnesota Heart Survey. Journal of Behavioral
Medicine, 13 , 1-13.

STEPTOE, A. (1981). PsychologicalFactors in CardiovascularDisorders.New York:

Academic Press.

STEPTOE, A.; MELVILLE, D. y ROSS, A. (1984). Behavioral responsedemands,

cardiovascularreactivity, and essential hypertension.PsychosomaticMedicine

,

33-48.

STONER, S.B. y SPENCER,W.B. (1987).Age and genderdifferenceswith the Anger

ExpressionScale. Educational and Psycholo~icalMeasurement 47 , 487-492.

STONEY, C.M. y MAflHEWS, K.A. (1988). Parental history of hypertension and
myocardiaj infarction predictscardiovascularresponsesto behavioral stressors

in middle-aged men and women. Psychophysiology,25 , 269-277.

STRAUB, R.O.; GRUNBERG, N.E.; STREET, S.W. y SINGER, J.E. (1990).

Dominance: Another facte of Type A. Journal of Applied Social Psycholoey

,

29 , 1051-1062.



BIBLIOGRAFíA 369

SUAREZ, E.C. y WILLIAMS, R.B. (1989).Situational determinants of cardiovascular

andemotional reactivity in high and low hostile men.PsychosomaticMedicine

,

511 , 404-418.

SUAREZ, E.C. y WILLIAMS, R.B. (1990).The relationshipsbetweendimensionsof

hostility and cardiovascular reactivity as a function of task characteristies.

PsychosomaticMedicine 52 558-570.

SUAREZ, E.C.; WILLIAMS, R.B.; KUHN, C.M.; ZIMMERMAN, E.H. y
SCHANBERG, S.M. (1991). Biobehavioral basis of coronary-pronebehavior

in middle-aged men. Part II: Serum cholesterol, the Type A behavior pattern,

and hostility asinteractive modulatorsof physiological reactivity. Psychosomatic

Medicine, 53 528-537.

SULS, J. y WAN, C.K. (1989). The relation between Type A behavior and chronic

emotional distress: A meta-analysis. Journal of Personality and Social

Psvchologv,17 , 503-512.

SULLAWAY, M.E. y MORELL, M.A. (1990). Marital relationships and Type A-A
behavior assessedusing the Structured Interview, Jenkins Activity Survey,and

Framingham Type A Scale.Joumal of Behavioral Medicine 13 419-436.

SULLIVAN, J.L. (1981). Iron and the sex difference in heart diseaserisk. Lancet, 1

1293-1294.

SWICKARD, D.L. y SPILKA, B. (1961). Hostility expressionamong delinquents of

minority and majority groups. Journal of Consultine Psychology,251 , 216-220.

TALLMER, J.; SCHERWITZ, L.; CHESNEY, M.; HECKER, M.; HUNKELER, E.;

SERWITZ, J. y HUGHES, G. (1990). Selection, training, and quality control

of Type A interviewers in a prospective study of young adults. Joumal of

Behavioral Medicine, 13 449-466.

TESTUT, L. y LATARJET, A. (1984). Tratado de Anatomía Humana. Tomo

Segundo: Angiología-Sistema Nervioso Central. Barcelona: Salvat. Novena

Edición.



BIBLIOGRAFíA 370

THOMAS, C.B. (1967). The psychologicaldimensionsof hypertension.En J. Stamler

(Ed.) Epidemiolo~y of Hypertension. New York: Grune and Stratton.

TRUET, J.;CORNFIELD, J. y KANNEL, W. (1967). A multivariable analysisof the

risk of CHD in Framingham. Joumal of Chronic Disease,20 511-524.

TURNER, J.R. y CARROLL, D. (1985). Heart rate and oxygenconsumption during
mental arithmetic, a video game, and graded exercise: Further evidence of

metabolically-exaggeratedcardiacadjustments?.Psvchophysiolo~y,22,261-267.

TURPIN, 6. (1983). Unconditioned reflexes and the autonomic nervous system.En

D. Siddle (Ed.) Orienting and Habituation: Perspectivesin Human Research

.

Chichester:John Wiley & Sons.

VALLE, V.T.; MARTIN, S.A. y SEGURA, R.C. (1986). Fisiología clínica

cardiocirculatoria. En J.S.Soler y A.L. Bayes (Eds.) Cardiologia. Barcelona:

Doyma.

VAN DIJL, H. (1975).Myocardial infarction patientsand workattitudes. An empirical

study. Journal of PsychosomaticResearch 19 197-202.

VAN DIJL, H. (1982). Myocardial infarction patients and heightened

aggressiveness/hostility.Joumal of PsychosomaticResearch 26 203-208.

VAN DER PLOEG, H.M.; VAN BUUREN, E.T. yVAN BRUMMELER, P. (1985).

The role of anger in hypertension.PsychotherapyPsychosomatic43 , 186-193.

VAN DOORNEN, L.P.J.yVAN BLOKLAND, R.W. (1992).The relationshipbetween

cardiovascularand catecholamine reactions to laboratory and real-life stress.

Psychonhysiology,22 , 173-181.

VAN EGEREN, L.F. y SPARROW, A.W. (1989).Laboratory stresstesting to assess

real-life cardiovascularreactivity. PsychosomaticMedicine 51 1-9.

VAN EGEREN, L.F. y SPARROW, A.W. (1990). Ambulatory monitoring lo assess

real-life cardiovascularreactivity in Type A and TypeB subjects.Psvchosomatic



BIBLIOGRAFíA 371

Medicine, 52 , 297-306.

VARAS, C.L.;TOMAS, L.A. y BALAGUER, I.V. (1989). Riesgo coronario en dos

seriesde población industrial de varonesentre30 y 40 añosestudiadoscon 15

añosde diferencia. Revista Española de Cardiología,41(Suplemento 1), 17-20.

VAZQUEZ DE PRADA, J.A. (1992). Registro Nacional de Trasplante Cardíaco.

Segundoinforme oficial 1991. Revista Españolade Cardiologia 45 , 5-8.

VICKERS, R.R.;HERVIG, L.K.;RAHE, R.S.yROSENMAN, R.H. (1981).Type A

behavior pattern, coping and defense.PsychosomaticMedicine, a , 318-396.

VINODA, K.S. (1966).Personalitycharacteristiesofattempted suicides.British Joumal
of Psychiatry,.111 , 1143.

VLETSTRA, R.E.;KRONMAL, R.A.;FRYE, R.L.;SETH, A.K.;TRISTANI, F.E.y

KILLIP, T. (1982).Factors affecting the extent and severityof coronary artery

disease in patients enrolled in the coronary artery surgery study.

Arteriosclerosis 2 208-215.

WARD, M.M.; CHESNEY, M.A.; SWAN, G.E.; BLACK, G.W.; PARKER, S.D. y
ROSENMAN, R.H. (1986). Cardiovascularresponsesin Type A and Type B

men to a seris of stressors.Journal of Behavioral Medicine 9 43-49.

WATKINS, P.L. y FISLER, R.M. (1988).The TypeA behaviorpattern, hostility, and

interpersonal skill. Behavior Modification 12 315-334.

WEIDNER, G.; FRIEND, R.; FIGARROIVI?O, T.J. y MENDELL, N.R. (1989).

Hostility and cardiovascular reactivity to stress in women and men.

PsvchosomaticMedicine 51 36-45.

WEIDNER, G.; ISTVAN, J. y McKNIGHT, J.D. (1989). Clusters of behavioral

coronary risk factors in employed women and men. Journal of Applied Social

Psycholoey,19 468-480.

WEIDNER, G.; McLELLARN, R.; SEXTON, G.; ISTVAN, J. y CONNOR, S.L.



BIBLIOGRAFíA 372

(1986).Type A behaviorand physiologiccoronary risk factors in children of the

Family Heart Study: Results from a one year follow-up. Psychosomatic

Medicine 48 , 480-488.

WEIDNER, G.; SEXTON, G.; McLELLARN, R.; CONNOR, S.L.y MATARAZZO,

J.D.(1987).The role of TypeA behaviorand hostility in an elevation of plasma

lipids in adult women and men. PsychosomaticMedicine, 49 136-145.

WEISS, S.M. (1986). Introduction and overview. En K.A. Mathews; S.M. Weiss; T.

Detre; T.M. Dembroski; B. Falkner; R.B. Williams y 5. Manuck (Eds.)

Handbook of Stress.Reactivity. and CardiovascularDisease.New York: John

Wiley & Sons.

WILLIAM, W. y DRESSLER, D. (1989).Type A behaviorand the social production

of cardiovasculardisease.The Joumal of Nervous and Mental Disease 177

181-190.

WILLIAMS, R.B.; BAREFOOT, J.C.; HANEY, T.L.; HARRELL, F.E.;

BLUMENTHAL, J.A.; PRYOR, D.B. y PETERSON, B. (1988). Type A
behaviorand angiographicallydocumentedcoronaryatherosclerosisin a sample

of 2289 patients. PsychosomaticMedicine 50 139-152.

WILLIAMS, R.B.; HANEY, T.L.; LEE, K.L.; KONG, Y.; BLUMENTHAL, J.A. y

WHALEN, R.E. (1980). Type A behavior, hostility, and coronary

atherosclerosis.PsychosomaticMedicine 42 539-549.

WILLIAMS, R.B.; SUAREZ, E.C.; KUHN, CM.; ZIMMERMAN, RA. y

SCHANIBERG, S.M. (1991). Biobehavioral basis of coronary-pronebehavior
in middle-aged men. Part 1: Evidence for chronic SNS activation in Type As.

PsychosomaticMedicine, 53 , 517-527.

WINER, B.J. (1971). Statistical Principles in Experimental Design. New York: Mc

Graw-Hill Book Company.

WOLF, T.M.; HUNTER, S.M. y WEBBER, L. (1979). Psychosocialmeasuresand

cardiovascularrisk factors in children and addolescents.Journal of Psvchologv

,



BIBLIOGRAFíA 373

1.111 , 139-146.

WOLF, T.M.; SKLOV, M.C.;WENZL, P.A.;HUNTER, S.M. y BERENSON, G.S.

(1982). Validation of a measure of Type A behavior pattern in children:
BogalusaHeart Study. Child Development 53 126-135.

WRIGHT, R.A.; CONTRADA, R.J. y PATANE, M.J. (1986). Task difficulty,

cardiovascular response, and the magnitude of goal valence. Journal of

Personalitv and Social Psycholo2y,51 , 837-843.

WRIGHT, L. (1988).The Type A behaviorpattern and coronary artery disease.Quest

for the active ingredients and the elusive mechanism. American Psycho1o~ist

,

a , 2-14.

WRIGHT, L.; MAY, K. y JACKSON, K. (1991). Exaggeratedsocial control and its

relationship to the Type A behavior pattern as measured by the Structured

Interview. Joumal of Research in Personality,~51, 135-136.

YARNOLD, P.R. y BRYANT, F.B. (1988).A note on measurementissuesin Type A
research: Lct’s not throw out the baby with the bath water. Journa] of

Personality Assessment 52 410-419.

YOUNG, L. (1976).Personalitycharacteristicsof high and low aggressiveadolescents

in residential treatment. Joumal of Clinical Psychology,32 , 814-817.

YIJEN, S.A.y KUIPER, N.A. (1991). Cognitive and affectivecomponentsof Ihe type

a hostility dimension. Personality and Individual Differences 12 173-182.

ZEIDNER, M. (1990). Sorne demographic and health correlates of trait anger in

Israeli adults. Joumal of Researchin Personality 24 1-15.

ZELIN, M.L.; ADLER, G. y MYERSON, P.G. (1972). Anger Self-Report: An

objective questionnaire for the measurement of aggression. Journal of

Consulting and Clinical Psychology,39 , 340.

ZUCKERMAN, M. y LUBIN, B. (1965). Manual for the Multiple Affect Adiective



BIBLIOGRAFIA 374

Check List. San Diego, CA: Educational and Industrial Testing Service.

ZURAWSKI, R.M.; SMITH, T.W. y HOUSTON, B.K. (1987).Stressmanagementfor

essential hypertension: Comparison with a minimally effective treatment,
predictors of response to treatment, and effects on reactivity. Joumal of

PsychosomaticResearch,31, 453-462.

ZYZANSKI, S.J.y JENKINS, C.D.(1970).Basic dimensionswithin the coronary-prone

behavior pattem. Journal of Chronic Disorders, 22 781-795.



VIII. ANEXO



ANEXO 1 376

STAXI

Nombre__________________________Sexo Edad

Educación

Parte 1: Instrucciones

A continuación sepresentanuna serie de afirmaciones que la gente usa para

describirseellos mismos.Lee cada afirmación y rellena la casilla con el número que

indica COMO TE SiENTES AHORA MISMO. Recuerda que no hay respuestas

correctase incorrectas.No gastesdemasiado tiempo en cualquierafirmación, pero da

la respuestaque parece describir mejor tus sentimientos actuales.

1.- No en absoluto 2.- Algo 3.-Moderadamente 4.- Mucho

COMO ME SIENTO YO AHORA

_____ 1. Estoy furioso.

_____ 2. Me siento irritado.

_____ 3. Me siento enfadado.

_____ 4. Tengo ganasde gritar a alguien.

_____ 5. Tengo ganasde romper cosas.

_____ 6. Estoy desquiciado.
_____ 7. Me gustaríagolpear en la mesa.

_____ 8. Me gustaríapegara alguien.

_____ 9. Estoy quemado.
10. Me gustaríadecir tacos.
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Parte 2: Instrucciones

A continuación sepresentan una serie de afirmacionesque la gente usa para

describirse ellos mismos. Lee cada afirmación y despuésrellena en la casilla que

índica COMO TE SIENTES NORMALMENTE. Recuerda que no hay respuestas

correctase incorrectas.No gastesdemasiadotiempo en cualquier afirmación,pero da

la respuestaque parecedescribir mejor como te sientes tú normalmente.

1.- Casi nunca 2.- Algunas veces 3.-A menudo 4.-Casi siempre

COMO ME SIENTO YO NORMALMENTE

_____ 11. Estoy de buen humor.

_____ 12. Tengo un carácter irritable.

_____ 13. Soy una personaexaltada.

______ 14. Me enfado cuando me retraso por los errores de los demás.

_____ 15. Me molesta cuando no me reconocen que he hecho un buen trabajo.

_____ 16. Yo pierdo los estribos.

_____ 17. Cuando me siento airado digo barbahdades.

_____ 18. Me pone furioso que me critiquen delante de los demás.

_____ 19. Cuando yo estoy frustrado, me dan ganasde pegara alguien.

_____ 20. Me siento furioso cuandohago un buen trabajo y se me valora poco.

Parte 3: Instrucciones

Todos se sienten enfadadosde vez en cuando,pero la gente sueleresponder

de distinta manera cuando están enfadados.Se presentanuna serie de afirmaciones

con las que la gente suele describir sus reacciones cuando se sienten enfadados o

furiosos. Lee cada afirmación y despuésrellena en la casilla que indica COMO

REACCIONAS O TE COMPORTAS A MENUDO SEGUN LA FORMA

DESCRITA CUANDO ESTAS ENFADADO O FURIOSO. Recuerda que no hay

respuestas correctas e incorrectaas. No gastes demasiado tiempo en cualquier

afirmación.
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1.-Casi nunca 2.- Algunas veces 3.- A menudo 4.- Casi siempre

CUANDO ME ENFADO O ENFUREZCO...

_____ 21.. Controlo mi carácter.

_____ 22. Expreso mi ira.

_____ 23. Me guardo las cosas.

_____ 24. Soy paciente con los demás.

_____ 25. Hago pucheroso tengo mohino.

_____ 26. Me aparto de la gente.
_____ 27. Hago ironías de los demás.

_____ 28. No pierdo la calma.

_____ 29. Tengo maníascomo cerrar de golpe la puerta.

_____ 30. Ardo por dentro pero no lo manifiesto.
_____ 31. Controlo mi comportamiento.

_____ 32. Discuto con otros.

_____ 33. Tiendo a abrigar motivos de rencor que no cuento a nadie.

_____ 34. Golpeo cualquier cosa que me enfurece.

_____ 35. Puedo controlarme de perder los estribos.

_____ 36. Critico bastantea los demáspor detrás.

_____ 37. Estoy más enfadadode lo que quiero admitir.

_____ 38. Me calmo más rápido que la mayoría de la gente.

_____ 39. Digo barbaridades.

_____ 40. Intento ser tolerante y comprensivo.

_____ 41. Me irrito más de lo que la gente secree.

_____ 42. Pierdo la paciencia.

_____ 43. Si alguien me molesta, me dispongo a decirle como me siento.

44. Controlo mis sentimientos de enfado.
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NOVACO ANGER INVENTORY

Los items de esta escaladescriben situacionesque están relacionadascon la
activación de ira. Para cada uno de los items, por favor valora el grado en que el

índice descrito por el item te produciría ira o te provocaría,utilizando la siguiente

escala.

1.- Muy poco 3.- Moderadamente 4.- Mucho
2.- Poco 5.- Muchísimo

Utiliza la mismaescalaparacadauno de los ítems,por favor escribael número

que correspondesus respuestasen la línea. Intente imaginarseque el incidente le está

ocurriendo en ese mismo momento y después indique la amplitud por la que te

produciría.En las situacionesactuales,el gradode ira queustedexperimentaríapodría

dependerde otros factores que no se especifican en los ítems (tales como el día que

uno tiene, quién está metido en la situación, como ha ocurrido el acto, etc.). Esta
escalatrata de susreaccionesGENERALES y por lo tanto los detalles de situaciones

particularessehan omitido. Por favor hágalolo mejor posible a la hora de evaluar sus

respuestasen este sentido general.

_____ l.Estásesperandoque te sirvan en un restaurante.Han pasadoquinceminutos

y todavía no has recibido ni siquiera un vasode agua.

_____ 2.Te ha cobrado un mecánico un precio excesivopor un cilindro.

_____ 3.Te llaman a rectificar cuando la acción de los demáspasadesapercibida.

_____ 4.Estásintentando descansaro leer, pero hay niños cercaque hacen mucho

ruido mientrasjuegan.

_____ 5.Te llaman mentiroso.

_____ 6.Estásen medio de una disputa, y otra personate llama imbécil.

_____ 7.Hasvisto que una personaha sido privada de sus derechosconstitucionales.

_____ 8.Alguien te pidió prestado tu coche,consume 1/3 deI depósito de gasolina, y

no lo llena ni te paga por ello.
_____ 9.Genteque piensa que ellos estánsiempre en lo cierto.
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10.Desenvuelvesun aparato que acabasde comprar,lo conectasy te dascuenta

que no funciona.

11 .Intentando llevar cuatro tazasde cafépara tu mesaen una cafetería,alguien

tropieza contra ti, derramándoseel café.
_____ 12.Sete atascael coche en el barro o en la nieve.

13.Estásescribiendoa máquina un informe apresuradamentepara una fecha

límite, y la máquina se atasca.

14.Lospatrones quienes se aprovechande las necesidadesde trabajo de sus

empleadospidiendo más de lo que ellos tienen derecho.

15.Mirando a alguien que intimida a otra persona que es físicamente más

pequeñaque él.

_____ 16.Personascon autoridad que rehusan escuchartu punto de vista.

17.Tienescolgadatu ropa,peroalguienla pisa en el sueloy seniegaa recogerla.

_____ 18.Estáspreparado para una fecha.

19.Ruido y desordenen la mesa de comer.

20.Vasen cochea recogera un amigo a el aeropuerto y te hacenesperarpor

un tren de cargalargo.

_____ 21 .Estásconduciendoa 45 millas por hora, y el tipo que va detrásde ti va

derecho al parachoquesde tu coche.

_____ 22.Estáshablando con alguien y no te responde.

_____ 23.Tegolpeasel dedo con un martillo.
24.Losperiódicoscritican duramente las noticias contra las personasde cargo

político para hacer que parezcanmalasal público.

25.Estáshaciendo planespara ir a alguna parte con una personaque seecha

atrás en el último minuto y abandonacolgándote.

_____ 26.Te toman el pelo y te bromean.

_____ 27.Tucocheestá paradoen un semáforo, y el tipo de detrás de ti siguetocando

la bocina.

28.Vesa alguien que regañaa otra personapor pasarse.

_____ 29.Alguien te empuja o ataca.

30.Tú accidentalmentedasla vuelta mal en un parking, cuando intentas sacar

el coche alguien te grita “Dónde aprendiste a conducir”.
_____ 31.Alguien que finge ser algo que no es.

_____ 32.Tú salesdel parking y te das cuentaque tu coche ha sido remolcado fuera

por la policía.

_____ 33.Trabajarduro en un proyecto y obtenerpoco rendimiento.
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_____ 34.Alguien comete un error y te culpan a ti.

_____ 35.Cogestu coche para conducirte al trabajo, y el coche no arranca.

_____ 36.Eresacosadopor un vendedordesdeel momento en que tú vas al almacen.
_____ 37.Tedan un examen innecesariamentedificultoso cuando tú necesitabasuna

buena nota.
_____ 38.Sete priva de unapromoción para la que tú estáscapacitado,porque tú no

has hecho la pelota a la gente adecuada.

_____ 39.Alguienque intenta hacerque te sientasculpable.

_____ 40.Estásintentando concentrarte, pero una personacerca de ti estádando

golpescon el pie.

_____ 41 .Ganarteun puñetazo en la boca.

_____ 42.Cuandote critican delante de los demáspor algo que tú has hecho.

_____ 43.Prestasa alguien un importante libro o herramienta, y no te lo devuelve.

_____ 44.Enel parking la personacuyo coche estápróximo al tuyo, bruscamenteabre

su puerta, rasgandola pintura de tu coche.
_____ 45.Recibir sopafría o verdurasen un restaurante.

_____ 46.Alguien que está siempre intentando conseguiruna posición superior sobre

ti.

_____ 47.Hastenido un día ocupado,y la personacon quienvivescomienzaa quejarse

acercade que olvidaste haceralgo que tú quedasteen hacer.

_____ 48.Gentequien constantementepresumeacerca de ellos mismos.

_____ 49.Quete tiren en una piscina con tu ropa puesta.

_____ 50.Golpearte las espinillas contra un mueble.

_____ 51 .Estásintentando discutir algo importante con tu compañero o socio quien

no te está dando la oportunidad de expresartus opiniones.

_____ 52.Serforzado a haceralgo que tú no quieres hacer.

_____ S3Estásen una discusión con alguien que persisteen discutir sobre un tópico

del cual conocepoco.

_____ 54.Perderun juego que tú queríasganar.

_____ 55.Quete digan vete a la mierda.

_____ 56.Alguien se burla de las ropas que tú llevas.

_____ 57.Alguien metiendo la nariz en una discusión entre tú y otro.

_____ 58.Estáspaseandoen un día lluvioso, y un coche pasa, salpicándotecon agua

de la calle.
_____ 59.Actosde prejuicio contra una minoría o grupo étnico.

_____ 60.Alguien te escupe.
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_____ 61 .TU necesitasir a algún sitio rápidamente,pero el coche de delante de ti va
a 25 millas por hora en unazona en la que hay que ir a 40 millas por hora, y

tú no puedes adelantarle.

_____ 62.Quehablen de ti por detrás.
_____ 63.Pisarun chicle mascado.

_____ 64.Oirque una persona muy ricaha pagadoceroen el impuesto sobrela renta.

_____ 65.Acabasde limpiar completamenteuna zona y hascolocado las cosasenella,

pero alguien viene y lo pone patas arriba.

_____ 66.Alguien rasgandola antenade tu automóvil.
_____ 67.Tú estásenfrascadoen un programa de TV, y aparecealguien y cambia el

canal.
_____ 68.Decirte un empleado o maestroque tú hashecho un mal trabajo.

_____ 69.Estásen un juego de pelota, y uno de tus contrincantesestá violento sin

necesidad.

_____ 70.Serridiculizado por un pequeño grupo de gente mientras tú pasasa su lado.
_____ 71.Actos de explotación económicapor los que la gente de negocios saca

excesivasgananciasde la necesidad y demanda.

_____ 72.Estásen un teatro en la fila de la entrada, y alguien secuela delante de ti.

_____ 73.Serforzado hahaceralgo en una dirección que alguienmáscreeque debería

ser hecho.

_____ 74.Tú utilizas tus últimas 10 pesetaspara hacer una llamada, pero secorta

tragéndoseel dinero antesde que tú hables.

_____ 75.Conprisa para ir a algún sitio te rompes un buen par de pantalonescon un

objeto puntiagudo.

76.Dirigido y engañadopor alguien con cargo político.
_____ 77.Túestás fuera una noche con alguien que indirectamente te comunica que

tú no estása la altura de sus valores.

_____ 78 .Mientras friegas tu taza favorita, la dejascaer y se rompe.

_____ 79.Losniños que dejan susjugetesy juegan a andar de un lado para otro a lo

largo de la casaen el suelo y en los muebles.

_____ 80.Descubrirque te han vendido a propósito una mercancíadefectuosa.
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BUSS-DURKEE INVENTORY

Contestacadaftem verdadero o falso escogiendo la línea apropiada.

VF
1. Rara vez ataco incluso si alguien me golpeaprimero.

2. A vecescritico a gente que no me gusta.

3. A menos que alguien me pida algo de maneraamable, no hago lo que

quieren.

4. Pierdo mi carácter fácilmente pero lo recobro rápidamente.

5. Pareceque no consigo lo que me corresponde.

___ — 6. Sé que la gente suelehablar de mí por detrás.

7. Cuandodesaprueboel comportamiento de mis amigos, se lo digo.
8. Las pocasvecesque he hecho trampa, he tenido remordimiento.

9. De vez en cuando no puedocontrolar el impulso de agredir a los demás.

10. No me vuelvo tan loco como para tirar cosas.

11. Algunas vecesla gente me molesta cuandoestán a mi alrededor.

12. Cuando la gente impone una norma que a mi no me gusta yo intento

infringirla.

13. Otra gente siempreparece conseguirinterrumpir.

14. Yo tiendo a estar en guardia con la genteque está más simpática de lo

que yo espero.

15. A menudo me encuentro discutiendo con la gente.

16. A vecestengo malos pensamientosque me hacensentir avergonzado.

17. Puedo tener buenasrazonespara no pegara nadie.

18. Cuando estoy enfadado, yo algunasvecestengo mohino.

19. Cuando alguien es mandón,yo hago lo contrario de lo que él pide.

20. Estoy muchísimo más irritado de lo que la gente secree.

21. No conozcoa nadie a quien odie.

22. Hay gente a los que les caigo mal.

23. No puedo evitar discutir con la gente.

24. La gente que falta al trabajo debería sentirseculpable.

25. Si alguien me ataca primero, yo le dejo que lo haga.
26. Cuando estoy desquiciado,algunasvecescierro de golpe las puertas.

27. Soy siemprepaciente con los demás.

28. De vez en cuando mepongo desquiciado con alguien y dejo de hablarle.
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29. Cuando veo lo que me ha pasado no puedo evitar sentirme ligeramente
resentido.

30. Hay personasque parecenestar envidiososde mí.
31. Pido que la gente respetemis derechos.

32. Me deprime no hacer más por mis padres.

___ — 33. Cualquiera que me insulte o a mi familia tiene ganasde pelea.

34. Nunca gasto bromas pesadas.

35. Me hierve la sangreque seburlen de mí.

36. Cuando la gente es mandona se lo digo enseguida.

37. Casi todas las semanasme encuentroa alguien a quien no le caigobien.

38. Algunas veces tengo la sensaciónde que los demásseríen de mi.

___ — 39. Aunque se me despierte la ira no utilizo lenguaje fuerte.

40. Estoy interesado en que me perdonen las faltas.

41. La gente que continuamentete acosaestábuscandoque le pegen un

puñetazo en la nariz.
42. Algunas veces hago pucheroscuando no consigo lo que quiero.

43. Si alguien me molesta, digo enseguidalo que pienso.

44. Me siento como un barril de pólvora a punto de explotar.

— ___ 45. Aunque yo no lo muestro a vecesme come la envidia.

46. Mi lema es “nuncaconfies en desconocidos’.

47. Cuando la gente me grita, yo devuelvo el grito.

48. Yo hago muchascosasde las que luego me arrepiento.

_______ 49. Cuandoyo realmentepierdo los estribos soycapazdeabofetearaalguien.

50. Desde que tenía diez años,nunca he tenido una rabieta.

51. Cuando me vuelvo desquiciado,digo barbahdades.

52. Algunas vecesestoydemasiado irritable.

53. Si yo digera a la gente como me siento, sería consideradocomo una

personadifícil de soportarlo.

54. Me pregunto con frecuenciaqué razón oculta tiene alguien para

mostrarseamable conmigo.

55. No podría poner a alguien en su sitio aunque lo necesitara.

56. El fracasome produceremordimiento.

57. Me meto en peleas tan amenudo como el otro.
58. No me acuerdo de haber estado tan enfadadopara cogerlo que tenga

más a mano y romperlo.
59. A menudo hago amenazasy realmente no las llevo a cabo.
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60. No puedo evitar ser un poco groserocon la gente que no me gusta.

61. A vecessiento que la vida me trata mal.

62. Solía creerque la mayoríade la gente decía la verdad pero ahora séque

no es así.

63. Generalmente encubro la mala opinión que tengo de los demás.
64. Cuando yo hago algo, mi conciencia me castigaseveramente.

65. Si yo he de recurrir a la violencia física para defender mis derechos,yo

lo hago.

66. Si alguien no me trata bien, no le dejo que me fastidie.

67. No tengo enemigosquienesdeseen realmente hacerme daño.
68. Cuando discuto, tiendo a alzar la voz.

69. A menudo siento que yo no he vivido la vida más correcta.

70. He conocido gente que me empujaron tan lejos que acabamosa golpes.
71. No dejo que muchas cosassin importancia me irriten.

72. Rara vez siento que la gente está intentando airarme o insultarme.

73. Ultimamente me siento con un poco de mal humor.

74. Preferida darme por vencido que entrar en polémica sobre algo.

75. A veces muestro mi ira golpeando en la mesa.
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Responder a los enunciadosque se presentan a continuación poniendo el número

correspondienteal código siguiente:

1.-Casi siempre. 3.-Algunasveces. 4.-Pocasveces.

2.-Muchas veces. 5.- Casi nunca,

1 .¿Tecuestatrabajo para encontrar un rato libre para ir a la peluquería a cortarte

o arreglarteel pelo?.

12345

2.¿Conqué frecuencia con respecto a la mayoría de tus compañeros, tus tareas

académicaste obligan a ser muy activo?

12345

3.¿Con qué frecuencia en tu vida cotidiana se dan situaciones a las que debes

enfrentarte y problemas que necesitan solución inmediata?.

12345

4.Algunagente vive en calma, con vida predecible.Otros a menudose encuentran de

cara a cambios inesperados,interrupciones frecuentes, inconvenientes,o “cosasque

van mal” ¿Con qué frecuencia te ves con estas menores (o mayores) incomodidades

o frustraciones?.
12345

5.¿Cuando estas bajo presión o estrés usualmente actuas inmediatamente para

solucionarlo?.

12345

6.¿Te han dicho alguna vez, un compañero o algún amigo, que comes demasiado

rápido?.

12345

7.¿Conqué frecuencia sueles hacer más de una cosa al mismo tiempo, tal como

estudiar mientras comes, leer mientras te vistes, o resolver problemas mentalmente

mientras conduces?.

12345

8.Cuandoestásescuchandoa otra persona,y esta dá muchos rodeos para llegar al
grano, ¿Con qué frecuenciatiendes a urgir a esapersona?.

12345
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9.¿Conqué frecuencia te descubresapresuradopor llegar a un sitio, aunquetengas

tiempo de sobra?.

12345

lO.¿Cuandoeras más joven la mayoría de la gente te consideraba impulsivo y

competitivo, antes que relajado y comedón?.

12345

11.¿Hoy en día, se te consideraque eres impulsivo y competitivo antes que relajado

y comodón?.

12345

12.¿Lagente que te conoce bien, suele estar de acuerdo en que tomas tu trabajo

demasiado seriamente?.

12345

13.¿Lagente que te conoce bien, suele estar de acuerdo en que tiendes a irritarte

fácilmente?.
12345

14.¿Lagente que te conoce bien, suele estar de acuerdo en que eres una persona

divertida y alegre?.

12345

l5.¿Cuándoestasestudiando y alguien te interrumpe, te sientes muy molesto?.

12345

16.¿Conqué frecuenciavas a tu centro de estudioscuando no se imparten clases,por

ejemplo en fines de semanao en vacaciones,que los asignados?.

12345

17.Encuentraa un amigo que le alaba a Vd., ¿La causade la alabanzaes debida a

algunacosade Vd.?.

12345

18.¿Cuandoun amigo le llega con un problema, habitualmente intenta no ayudarle?.

12345

19.Porproblemassuyos,no puede hacer todo el trabajo que los demásesperande Vd.
12345

20.¿En el futuro cuando tenga que hacer un trabajo, esta causa estará de nuevo

presente?.

12345

21 .Solicita una colocación que deseamucho y Vd. la consigue,¿La causade

haberlo conseguidoestaráen el futuro presentecuando solicite una colocación?.

12345
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22.¿Cuandopresentasun trabajo lo repasasvarias veceshasta que crees que está

perfecto?.

12345

23.Supónqueotra personay tu que trabajais juntos y os presentaisa unaprueba para

un ascenso.Tu te considerasmás capacitado,sin embargola otra personaeselegida.

¿Ante esto protestaspor la injusticia que creesse ha cometido e intentas demostrar

por todos los medios que eres el más capacitado?.
12345

24.Un compañero mucho menos preparado que tu obtiene una calificación más

elevada en el examen final, ¿Protestaríaspor la calificación, e incluso tratarías de

hacer ver a tus compañerosque a pesar de la nota sabesmás que él?.

12345

25.Probablementeseríaun buen actor.

12345

26.Me río más si veo una comedia con otros que si la veo sólo.

12345

27.Heconsideradoser un anfitrión.

12345

28.Me cuestatrabajo cambiar de conductapara adaptarme a personasy situaciones

diferentes.

12345

29.Puedomirar a los ojosa cualquieray decirle unamentira cara a cara (si espor una

buena razón>

12345

30.Frecuentementetolero ciertos hechosen vez de protestar.
12345

31.Lascontrariedadesde la vida han perjudicado mi salud.

12345

32.Habitualmente me siento sobrecargado.

12345

33.A menudo me someto a la voluntad de los demás.

12345

34.Inclusocuando descanso,prácticamente no consigo relajarme.

12345

35.Rehúsotelefonear a instituciones o empresas.
12345
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JAS ESTUDIANTES

El primer bloque de preguntashacenrefemcia a aspectosde la conducta que se
ha encontradoque ayudan en el diagnósticopsicológico y médico. Cada personaes

diferente, así que no hay contestacionesbuenasni malas.

Para cadapregunta,elije la contestaciónqueseaciertaparati y señálalaponiendo

unacruz en el espacioanterior a la respuesta.Señalasolo unacontestaciónpara cada
pregunta. Si cambiasla contestación, tacha la anterior y señalala nueva.

1. ¿Te cuesta trabajo encontrar un rato libre para ir a la peluquería a cortarte o

arreglarte el pelo?

A No, nunca

B ___ Si, a veces

C ___ Si, casi siempre

2. ¿Con qué frecuenciatus tareas académicaste obligan a ser muy activo?
A ___ Con menos frecuenciaque a la mayoría de mis compañeros

B ___ Con la misma frecuencia que a la mayoríade mis compañeros

C ___ Con mayor frecuenciaque a la mayoríade mis compañeros

3. ¿Cual de las siguientes situacioneses más frecuente en tu vida cotidiana?

A ___ Problemasque necesitan solución inmediata

B ___ Pruebasa las que debo enfrentarme

C ___ Mi vida es una rutina de hechos bastantepredecibles
D No hay demasiadascosasque llamen mi interés u ocupación

4. Alguna gente vive en calma, con vidaa predecible. Otros a menudo se encuentran

de caraa cambiosinesperados,interrupciones frecuentes,inconvenientes,o “cosasque

van mal’. ¿Con que frecuencia te ves con estas menores (o mayores) incomodidades

o frustraciones?

A ___ Algunas vecesal día

B ___ Alrededor de una vez al día
C Unas pocasvecesa la semana

D ___ Una vez a la semana

E Una vez al mes o menos
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5. ¿Cuándoestásbajo presión o estrés,que es lo que hacesusualmente?

A ___ Hago algo para solucionarlo inmediatamente

B Planifico cuidadosamenteantes de actuar

6. ¿Ordinariamente, con que rapidez comes?
A ___ Generalmente soy el primero en terminar

B ___ Como un poco más rápido que los demás

C ___ Como aproximadamentea la misma velocidad que la mayoríade la gente

D ___ Como más lentamente que la mayoría de la gente

7. ¿Te han dicho alguna vez, un compañero o algún amigo, que comes demasiado

rápido?

A Sí, a menudo

B ___ Sí, una o dos veces

C ___ No, nunca

8. ¿Con qué frecuencia sueles hacer más de una cosa al mismo tiempo, tal como

estudiar mientras comes, leer mientras te viste, o resolver problemas mentalmente

mientras conduces?

A ___ Hago dos cosasa la vez prácticamente siempre

B ___ Hago dos cosas a la vez solo cuando estoy escasode tiempo
C ___ Raramente o nunca hago más de una cosa a la vez

9. ¿Cuándoestá escuchandoa otra persona,y esta da muchos rodeospara llegar al

grano, ¿con que frecuenciatiendes a urgir a esapersona?

A ___ Frecuentemente

B ___ Ocasionalmente

C Casi nunca

10. ¿Con qué frecuencia“ponespalabrasen boca de alguien” para acelerar las cosas?
A ___ Frecuentemente

B ___ Ocasionalmente

C Casi nunca
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36.Evito hacer preguntaspor miedo a parecer tonto.

12345

37.Evito discutir sobre precios con dependientes o vendedores.
12345

38.Sidos personasen el teatro o en una conferenciaestán hablando demasiadoalto,

les digo que se callen o que se vayan a hablar a otra parte.

12345

39.Habitualmentetengo la boca seca.

12345

40.Meruborizo con facilidad.

12345

41.Sientotensión en la frente con frecuencia.

12345

42.Tengomanostemblorosashabitualmente.

12345

43.Frecuentementesiento deseosde beber.

22345
44.Tengonauseasmuy a menudo.

12345

45.Tengodificultad en la respiración con cierta frecuencia.
12345
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11. Si has quedado citado con un compañero o amigo, ¿con qué frecuencia llegas

tarde?
A ___ De vez en cuando

B ___ Raramente

C Yo nunca llego tarde

12. ¿Con qué frecuenciate descubresapresuraadopor llegar a un sitio, aunquetengas

tiempo de sobra?

A Frecuentemente

B ___ Ocasionalmente

C Casi nunca

13. Supón que estás esperando a alguien en un lugar público (esquina de la calle,

pasillo de un edificio, restaurant) y que la otra personaseretrasaya 10 minutos. ¿Qué

harías?

A ___ Mesiento y espero
B ___ Doy vueltas mientrasespero

C ___ Normalmente llevo algo para leer o escribir, así puedo hacer alguna cosa

mientras espero

14. ¿Cuándotienes que “esperaren la cola” de un restaurant,una tienda o en correos,

que es lo que haces?
A ___ Aceptarlo con calma

B ___ Me siento impaciente, pero no lo demuestro

C ___ Me siento tan impaciente,que cualquiera queme observepuedeafirmar que

estoy inquieto
D ___ Rehuso hacer cola y encuentro la forma de evitar la espera

15. ¿Cuándojuegascon niños de unos 10 años (o cuandolo haciasen el pasado),con

que frecuencia les dejabasganar?

A ___ La mayoría de las veces

B ___ La mitad del tiempo

C ___ Solo ocasionalmente

D Nunca
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16. ¿Señalacómo erasconsideradopor la mayoríade la gente,cuándoerasmásjoven?

A ___ Terminantemente impulsivo y competitivo

B ___ Solo algunasvecesimpulsivo y competitivo

C ___ Solo algunasvecesrelajado y comodón

D Terminantemente relajado y comodón

17. ¿Hoy en día, se te consideraque eres?

A ___ Terminantementeimpulsivo y competitivo

B ___ Solo algunasvecesimpulsivo y competitivo
C ___ Solo algunasvecesrelajado y comodón

D ___ Terminantemente relajado y comodón

18. ¿Cómo seríasclasificado por tu compañero o amigo más íntimo?

A ___ Terminantemente impulsivo y competitivo

B ___ Solo algunasvecesimpulsivo y competitivo

C ___ Solo algunasvecesrelajado y comodón

15 Terminantementerelajado y comodón

19. ¿Cómo clasificaría tu compañero o amigo más íntimo tu nivel general de

actividad?
A Demasiado lento, puede ser más activo

B ___ Como el término medio, ocupado mucha parte del tiempo

C Demasiado activo, puede ir más despacio

20. ¿La gente que te conocebien, suele estar de acuerdoen que tomas tu trabajo

demasiadoseriamente?
A ___ Terminantemente si

B ___ Probablementesí

C ___ Probablementeno

D Terminantemente no
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21. ¿La gente que te conocebien, sueleestarde acuerdoen queeresmenosenérgico

que la mayoríade la gente?

A ___ Terminantemente sí
B ___ Probablementesí

C Probablementeno

D Terminantemente no

22. ¿La gente que te conocebien, suele estar de acuerdo en que tiendes a irritarte

fácilmente?

A ___ Terminantemente sí

B ___ Probablementesí

C ___ Probablementeno

D Terminantemente no

23. ¿La gente que te conocebien, suele estar de acuerdo en que tiendes ha hacer
muchascosas apresuradamente?

A ___ Terminantemente si
B ___ Probablementesí

C ___ Probablementeno
D Terminantemente no

24. ¿La gente que te conoce bien, suele estar de acuerdo en que te gustan las

“contiendas” (situaciones competitivas) y te esfuerzaspor ganar?

A ___ Terminantemente sí

B ___ Probablementesí

C ___ Probablementeno

D Terminantemente no

25. ¿La gente que te conocebien, sueleestar de acuerdo en que eres una persona

divertida y alegre?

A ___ Terminantemente sí
B ___ Probablementesí

C ___ Probablementeno

D Terminantemente no
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26. ¿Cómo era tu temperamento cuando eras másjoven?

A ___ Irascible y difícil de controlar

B ___ Firme pero controlable

C ___ Sin problemas

D ___ Muy tranquilo, yo nunca estuveirritado

27. ¿Cómo estu temperamento hoy en día?
A ___ Irasscibley difícil de controlar

13 ___ Firme pero controlable

C ___ Sin problemas
D ___ Muy tranquilo, yo nunca estoy irritado

28. ¿Cuándoestásestudiandoy alguien te interrumpe,como sesienteusualmentepor

dentro?
A ___ Me siento bien porque trabajo mejor despuésde una breve interrupción

B ___ Me siento moderadamente molesto

C ___ Realmente me siento irritado porque la mayoríade estas interrupciones son

innecesarias

29. ¿Con qué frecuencia hay durante el curso limites fijados de tiempo (plazos de

entrega) para terminar una tarea?
A ___ Diariamente o más a menudo

B ___ Semanalmente
C ___ Mensualmente o menosa menudo

15 Nunca

30. ¿Estoslímites de tiempo para terminar una tarea usualmente traen?

A ___ Escasapresión, a causade su rutina natural

13 ___ Considerablepresión, ya que trastornan mi trabajo retardándole

C ___ No hay límites fijados de tiempo para terminar las tareas

31. ¿Te pones tu mismo limites de tiempo o metas en los estudioso en casa?

A __ No
B ___ Si, pero solo ocasionalmente

C ___ Si, una vez a la semanao más
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32. ¿Cuándo tienes que trabajar contra reloj para terminar una tarea, cual es la

calidad de su trabajo?

A __ La mejor
13 __ Lapeor

C ___ La misma (la presión no influye en el resultado)

33. ¿En tus actividades académicas,a menudo mantiene dos tareas para realizar al

mismo tiempo, pasandorápidamente de una a otra?

A No, nunca

B ___ Sí, pero sólo en caso de urgencia

C ___ Sí, regularmente

34. ¿Mantienes un ritmo regular de estudio durante las vacaciones de Navidad,

SemanaSantay Verano?

A __ Si

B ___ No

C A veces

35. ¿Con que frecuencia trabajaspor la noche en casa temas relacionadoscon tus

estudios?

A ___ Muy raramente o nunca

B ___ Una vez a la semanao menos

C Más de una vez a la semana

36. ¿Con que frecuenciavasa tu centro de estudioscuando no seimparten clases,por

ejemplo en fines de semanao vacaciones?(Si estono esposible dejalaen blanco) que
los asignados?

A ___ Muy raramenteo nunca

13 ___ A veces (menos de una vez a la semana)

C Una o más vecesa la semana

37. ¿Cuando te sientes cansadomientras estudias,qué hacespor regla general?

A ___ Trabajo más despaciohasta que me recupero
13 ___ Me esfuerzo en mantener el mismo ritmo de trabajo a pesar del cansancio
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38. ¿Cuando estás en un grupo,con qué frecuencia los demás ven en ti a un líder?
A ___ Raramente o nunca

B ___ Tan a menudo como pueden ver a los otros

C ___ Más a menudo que a los demás

39. ¿Con qué frecuencia haces listas o apuntas notas para recordar lo tienes que

hacer?

A ___ Nunca

B ___ En alguna ocasión

C Frecuentemente

Para las siguientespreguntas,compárateconel promedio de los estudiantesde tu

centro de estudiosactual y señalala descripción más adecuada.

40. En la sumade esfuerzosrealizados,yo:

A ___ Me esfuerzo mucho más que los demás

B ___ Me esfuerzo un poco más que los demás

C ___ Me esfuerzo un poco menosque los demás

15 ___ Me esfuerzomucho menos que los demás

41. En el “sentidode la responsabilidad”,yo soy

A ___ Mucho más responsableque los demás
13 ___ Un poco más responsableque los demás

C ___ Un poco menos responsableque los demás
15 ___ Mucho menosresponsableque los demás

42. Encuentro necesario ir deprisa o con premura

A ___ En muchasmás ocasionesque los demás

13 ___ En más ocasionesque los demás

C ___ En menos ocasionesque los demás

U ___ En muchasmenosocasionesque los demás
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43. En ser preciso(cuidadoso de los detalles), soy

A ___ Mucho más preciso que los demás

B ___ Un poco más preciso que los demás

C ___ Un poco menos preciso que los demás

D ___ Mucho menosprecisoque los demás

44. Yo me tomo la vida en general

A ___ Mucho más seriamente que los demás

13 — Un poco más seriamenteque los demás

C ___ Un poco menosseriamenteque los demás
15 Mucho menos seriamenteque los demás



ANEXO II

257

208

25

165
145
252

153

201
258

262

195

248
144

283

285

180

278

241

154

156

236

15

13

297

196

146

138

251

254

267
189

150

18

203

287

34

162

238

187

198

296

168

80

81

82

83

84

85

86

87

88

89

90

91

92

93

94

95

96

97

98

99

100

101

102

103

104

105

106

107

108

109

110

111

112

113

114

115

116

117

118

119

120

121

401

8

6.14

3.4

4.5

9.14
8.11

5

2

8

5

5.8.9
4.9.10.12

5.9.10.14

5.11
9

2.10

6.8

6. 13.14

7 .9.10. 12

5.6

4.13

9

13

8

4.10

5.12

5

7

9.11
7

7.9

8.13

3

13.14

11

8.10

10

10.14
9.13

14

4

11



ANEXO III

ESCALA
ELEM.
l5
63
76
82
83
91
100
104
120
126

4.1RA HACIA DENTRO
1(N) 2
0.0 0.079
0.0 -0.088
0.0 -0.136
0.0 0.100
0.0 0.098

-0.351 -0.263
-0.454 -0.340
0.0 0.129

-0.251 -0.188
-0.273 -0.205

ESCALA 5. HOSTILIDAD
ELEM. 1(N)

18 -1.103
45 10.214
52 9.193
56 -2.798
71 6.107
74 3.734
83 -2.728
86 10.767
89 4.215
90 8.970
92 4.430
93 10.355
99 5.448
105 3.920
106 5.11]
125 -0.637

ESCALA 6. PA
ELEM.

3
8
10
20
21
33
35
37
42
43
52
54
62
81
96
97
99
125
130
131

TRON DE
1(N)
1. .293
1.909
0.844
3.647
3.309
0.409

-1.763
5.977
4.750

-0.118
7.031
4.439
6.411
0.367
2.088
6.760
4.517

-2.366
4.328
3.540

CONDUCTA TIPO A
2
1.45
3.088
0.97
5.706
6.086
1.88

-2.28
14.768
8.256
1.272

16.966
10.838
11.382
2.282
6.442

12.836
7.754

-2.712
10.628
9.47

404

3
0.158

-0.176
-0.272
0.200
0.197
-0.175
-0.227
0.258
-0.125
-0.136

3
-6.618
27.807
24.726
-5.214
24.933
9.576

-11.586
40.41
11.49
34.206
16.107
28.05
20.274
17.715
20.856
1.947

4
0.237

-0.265
-0.408
0.300
0.295

-0.088
-0.113
0.388

-0.063
-0.068

4
-11.032
35.188
31.068
4.832
37.648
11.688

-17.72
59.288
14.548
50.468
23.356
35.392
29.652
27.588
31.488
5.172

5(5)
0.316
-0.353
-0.544
0.401
0.394
0.0
0.0
0.517
0.0
0.0

5(S)
-16.545
41.625
36.455
-3.39
52.57
13.255

-24.985
80.87
17.22
69.165
31.545
41.725
40.345
39.45
43.965
9.685

2
-3.308
19.484
17.436
-4.536
14.418
6.926
-6.59
24.238
8.044

20.372
9.798
19.706
12.206
9.824

12.064
0.012

3
0.474
3.54
0.378
6.177
8.328
4.416

—1.551
26.37
10.521
4.17

29.802
19.2
14.916
5.748

13.059
1.8.228
9.708

-1.038
18.9
17.793

4
-1.636

3.26
-0.932
5.064
10.04
8.012
0.424

40.788
11.54
8.576

45.544
29.524

17.012
10.76
21.94
22.94
10.38
2.656

29.144
28.508

5(S)
4.88
2.25

-2.955
2.36
11.22
12.67
3.64

58.02
11.315
14.495
64.19
41.805
17.67
17.325
33.085
26.965
9.77
8.375

4 1.36
41.615
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Original Nuevos Escalas

73 1 8.9.10.11.13

95 2 10.11.13
80 3 6

62 4 1.10,11.13

64 5 1.2

68 6 11.14

87 7 1

74 8 L3.6A0.11

92 9 1.3

100 ¡0 ¡.3.6.9

63 11 13

302 12 7

303 13 1.8
71 14 1.3.8.10

78 15 1.4.10.12

81 16 1

93 17 10.11.13

128 18 5.14
6 19 14

9 20......~.. 6

123 21 6.8.9

7 22 9.14

104 23 1

132 24 14

113 25

131 26 1

10 27 9.14

115 28 10.14

58 29 14
305 30 8

120 31 9

60 32 11.14

77 33 6.9
70 34 8.9.1014

127 35 1.6.11.13

106 36 9

1 37 614
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ESCALAS FINALES CON LA NUMERACION DE LOS ELEMENTOS EN LA MEDIDA Y
LOS PESOS PONDERADOS CORRESPONDIENTES PARA SU CORRECCION.

ESCALA
ELEM.

4
5
7
8
9
lo
13
14
15
16
23
25
26
:35
60

1. REACCION
1(N)
0.0
0.0
0.0
0.0
0.0
0.0
0.311
0.0
0.0
0.0
0.0
0.0
0.0
0.0
0.0

ESCALA 2. IRA
ELEM.

5
46
53
63
76
87
95
126

DEENFADO-mA
2
0.164
0.138
0.154
0.130
0.117
0.099
0.23 3
0.063
0.071
0.141
0.080
0.147
0.124
0.173

-0.072

HACIA FUERA-EXPRESION
1(N) 2
0.0 0.064
0.0 0.142
0.0 0.128
0.0 0.080
0.0 -0.094
0.0 0.146
0.0 0.109

-0.408 -0.306

ESCALA 3. RASGODE IRA
ELEM. 1(N)

0.0
0.0
0.0
0.0

-0.707
0.0
0.0
0.0
0.0
0.0

2
0.081
0.079
0.074
0.145

-0.530
0.084
0.153
0.098
0.120
0.115

3
0.328
0.257
0.309
0.260
0.235
0.198
0.155
0.126
0.143
0.282
0.160
0.294
0.249
0.346

-0.145

DE IRA
3
0.127
0.284
0.256
0.160

-0.188
0.291
0.2 17

-0.204

3
0.162
0.159
0.147
0.290

-0.353
0.168
0.307
0.197
0.239
0.230

4
0.493
0.413
0.463
0.391
0.352
0.297
0.078
0.189
0.214
0.423
0.240
0.441
0.373
0.519

-0.217

4
0.191
0.427
0.385
0.240

-0.282
0.437
0.326

-0.102

4
0.244
0.23 8
0.221
0.435

-0.177
0.252
0.460
0.295
0.359

5(S)
0.657
0.551
0.618
0.521
0.470
0.396
0.0
0.252
0.286
0.564
0.320
0.588
0.498
0.692

-0.290

5(5)
0.255
0.569
0.513
0.320

-0.376
0.583
0.435
0.0

5(5)
0.325
0.318
0.295
0.580
0.0
0.336
0.614
0.394
0.479

0.346 0.461

8
9
10
14
52
60
68
82

112
124
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7. PRISA E IMPACIENCIA
1(N) 2
4.791 9.108
5.954 12.684
7.002 15.528

15.272 28.95
1.358 3.774
2.402 5.212

-2.978 -4.992
3.914 8.33
5.745 12.088
7.989 15.03
2.879 6.498
6.128 13.674

ESCALA 8. CONDUCTA
ELEM. 1(N)

2.588
13 1.435
14 3.975
21 1.108
30 4.434
34 -1.390
46 1.973
56 -2.304
57 3.406
65 2.866
71 4.565
80 2.590
85 4.605
88 2.137
90 2.169
96 1.222

103 3.785
111 8.219
115 2.226
126 3.730
132 5.123
133 1.783

COMPETIT IVA
2
4.57
4.274
7.286
3.056
9.806

-2.002
4.866

-2.98
7.426
7.922
7.012
4.822
8.432
3.892
3.08
3.31
8.362

19.074
5.27
9.67
9.144
4.37

405

ESCALA
ELEM.

12
48
52
61
74
77
98

107
109
“o
126
132

3
12.951
20.19
25.581
41.034
7.248
8.43

-6.042
13.245
19.029
21.12
10.857
22.638

4
16.316
28.468
37.16
51.524
11.784
12.056
-6.128
18.66
26.572
26.264
15.956
33.016

5(S)
19.21
37.525
50.265
60.42
17.375
16.09
-5.245
24.575
34.7 1
30.455
21.795
44.815

3
5.943
8.52
9.93
5.844
16.119
-1.836
8.679

-2.031
12.063
15.171
7.338
6.696

11.481
5.265
2.73
6.261

13.728
32.565
9.132

17.82
12.063
7.764

4
6.712

14.168
11.912
9.472

23.368
-0.888
13.412
0.548
17.312
24.612
5.544
8.216

13.752
6.256
1.124

10.08
19.888
48.696
13.808
28.18
13.88
11.964

5(5)
6.87

21.225
13.225
13.94
31.555
0.835

19.065
4.75

23.175
36.24
1.63
9.375

15.245
6.86

-1.745
14.765
26.835
67.46
19.305
40.75
14.59
16.965
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ESCALA 9. IEL-ACT
ELEM. 1(N) 2 3 4 5(S)

1 55.164 122.066 200.703 291.088 393.205
10 -7.638 -17.76 -30.366 -45.456 -63.025
21 -17.154 -38.486 -63.999 -93.692 -127.565
22 -31.906 -71.29 -118.149 -172.488 -234.305
27 57,801 126.124 204.966 294.324 394.205
31 -38.909 -86.794 -143.655 -209.492 -284.305
33 22.835 50.93 84.285 122.896 166.77
34 -4.459 -10.402 -17.826 -26.732 -37.125
36 -43.509 -95.858 -157.047 -227.076 -305.945
40 12.674 28.016 46.023 66.7 90.045
41 31.800 68.378 109.734 155.868 206.78
47 23.038 50.228 81.573 117.064 156.715
52 -15.772 -28.85 -39.234 -46.928 -51.925
53 -17.202 -38.002 -62.4 -90.396 -121.99
60 29.699 55.724 78.075 96.756 111.76
61 30.673 68.02 112.044 162.74 220.115
67 23.011 43.202 60.573 75.124 86.855
79 43.464 96.092 157.884 228.836 308.955
84 56.299 124.66 205.086 297.576 402.13
90 -18.041 -41.272 -69.696 -103.308 -142.115
91 -5.801 -9.956 -12.465 -13.332 -12.55
92 -22.787 -51.536 -86.247 -126.92 -173.55
94 33.385 62.132 86.241 105.712 120.545
98 68.856 152.326 250.41 363.112 490.425
101 -8.460 -19.096 -31.908 -46.896 -64.06
108 -30.895 -56.186 -75.873 -89.956 -98.435
110 33.857 74.114 120.771 173.828 233.285
118 63.877 140.584 230.124 332.492 447.695
123 10.873 23.29 37.248 52.748 69.795
126 48.032 88.732 122.1 148.136 166.845
128 88.704 164.54 227.508 277.608 314.84
132 24.767 46.004 63.372 77.892 88.54
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ESCALA 10. ¡EL-FAS
Eí~EM. 1(N) 2 3 4 5(5)

1 -6.533 -17.626 -33.226 -53.488 08.26
2 7.791 19.314 34.566 53.548 76.265
4 -5.062 -13.542 -25.431 -40.748 -59.475
$ 17.864 42.236 73.116 110.5 154.395
14 -12.100 -32.682 -61.743 -99.288 -145.31
15 15.296 40.296 75.003 119.412 173.53
17 11.959 29.112 51.456 78.996 111,725
28 -6.837 -16.342 -28.515 -43.352 -60.86
34 -5.006 -11.482 -19.428 -28.844 -39.73
38 7.189 17.728 31.617 48.852 69.44
44 -3,174 -12.564 -28.17 -49.992 -78.03
49 23.383 40.008 49.878 52.988 49.345
50 -4.902 -18.99 -42.264 -74.728 -116.375
57 -2.509 -2.71 -0.606 3.804 10.525
59 -1.810 -6.0 -¡2.57 -21.516 -32.845
60 -4.472 -15.066 -31.779 -54.616 -83.575
66 8.260 18.798 31.611 46.704 64.07
70 15.111 36.77 64.977 99.728 141.03
76 1.449 -2.64 -12.264 -27.428 -48.13
77 18.358 33.894 46.608 56.5 63.57
78 4.004 -3.758 -23.283 -54.576 -97.635
91 23.351 42.448 57.288 67.876 74.21
92 8.158 24.078 47.763 79.208 118.415
95 30.676 72.38 125.109 188.868 263.655
98 -25.407 -60.466 -105.177 -159.536 -223.55
104 -7.255 -18.324 -33.207 -51.904 -74.415
115 9.452 22.422 38.913 58.924 82.45
116 -36.277 -92.566 -168.867 -265.18 -381.505
117 9.513 17.22 23.124 27.22 29.51
124 13.633 31.376 53.226 79.184 109.255
127 29103 68.354 115.95 172.496 237.99
134 64.683 115.48 152.394 175.42 184.565
135 -17.102 -21.948 -32.538 -30.876 -22.955
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ESCALA 11. TTP1-ACT
ELEM. 1(N) 2 3 4 5(5)

1 -1.555 -0.038 4.554 12.22 22.96
2 0.457 2.91 7.359 13.804 22.25
4 0.359 -2.01 -7.104 -14.928 -25.48
6 6.230 10.674 13.329 15.196 13.275
8 0.675 2.158 4.452 7.552 11.465

17 2.526 7.82 15.882 26.712 40.31
32 2.954 7.122 12.504 19.1 26.915
35 4.424 6.032 4.827 0.804 -6.035
39 1.641 0.43 -3.633 -10.544 -20.31
41 11.981 22.12 30.417 36.868 41.48
52 7.481 13.284 17.409 19.856 20.625
58 6.451 11.528 15.231 17.556 18.51
61 -2.123 -0.358 5.292 14.832 28.26
73 1312 4.198 8.658 14.692 22.3
85 -0.648 0.044 2.079 5.452 10.165
93 9.890 16.15 18.78 17.78 13.15

108 -0.018 2.318 7.008 14.052 23.45
114 -1.924 0.796 8.163 20.172 36.83
121 -3.811 -13.474 -28.986 -50.352 -77.565
122 10.257 18.13 23.619 26.724 27.445
127 9.009 21.498 37.464 56.912 79.84

ESCALAU. ‘rTPI-PAS
ELEM. 1(N) 2 3 4 5(5)

15 3.930 8.884 14.862 21.86 29.885
38 3.487 7.628 12.423 17.872 23.975
49 4.903 9.016 12.336 14.868 16.605
50 -0.887 -3.002 -6.342 -10.908 -16.7
52 1.245 3.07 5.478 8.468 12.04
53 1.135 1.696 1.686 1.104 -0.05
60 1.413 1.382 -0.093 -3.012 -7.375
91 5.435 10.184 14.25 17.632 20.325
98 -0.473 -3.014 -7.623 -14.3 -23.04

105 1.448 3.934 7.458 12.02 17.62
123 4.453 9.598 15.435 21.96 29.18
129 -0.623 -2.286 -4.989 -8.732 -13.515
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ESCALA 13. TTP2-ACT
ELEM. 1(N) 2 3 4 5(S)

1 0.774 3.73 8.868 16.188 25.69
2 -3.218 -4.172 -2.862 0.712 6.545
4 1.947 1.882 -0.195 -4.284 -10.385

11 2.035 2.594 1.677 -0.716 -4.585
17 4.824 11.432 19.824 30.0 41.96
35 -8.352 -15.192 -20.517 -24.328 -26.625
41 5.475 17.622 36.441 61.932 94.095
44 20.077 36.348 48.813 57.472 62.325
51 -8.652 -14.766 -18.342 -19.38 -17.88
64 3.673 11.864 24.576 41.804 63.555
74 0.127 1.898 5.313 10.376 17.08
75 -4.399 -3.878 1.563 11.924 27.205
97 8.832 15.408 19.728 21.796 21.605

100 5.463 12,912 22.35 33.772 47.18
102 9.418 16.346 20.784 22.732 22.19
111 31.858 58.694 80.505 97.296 109.065
113 17.103 29.156 36.159 38.112 35.015
118 9.449 15,174 17.175 15.452 10.005

ESCALA 14. TTP2..PAS
ELEM. 1(N) 2 3 4 5(5)

6 148.985 260.87 335.655 373.34 373.925
18 -375.426 -653.992 -835.698 -920.548 -908.535
19 -389.740 -672.436 -848.088 -916.692 -878.255
22 394.566 684.64 870.222 951.312 927.91
24 190.035 330.978 422.832 465.592 459.265
27 300.965 541.846 722.643 843.356 903.985
28 99.953 172.344 217.173 234.44 224.14
29 81.612 146.134 193.569 223.912 237.17
32 228.445 400.778 517.002 577.112 581.115
34 -157.809 -273.512 -347.112 -378.604 -367.99
37 -87.985 -148.048 -180.189 -184.408 -160.71
38 -161.577 -279.508 -353.79 -384.428 -371.415
44 412.415 732.764 961.044 1097.26 1141.405
55 113.954 200.06 258.318 288.728 291.295
56 -76.777 -188.83 -336.162 -518.772 -736.655
63 266.039 475.666 628.881 725.68 766.07
64 473.121 1177.998 2114.628 3283.012 4683.15
69 -64.141 -166.576 -307.305 -486.328 -703.645
72 -11.173 -35.102 -71.787 -121.232 -183.43
81 -394.833 -688.902 -882.207 -974.748 -966.53
84 -270.027 -472.33 -606.906 -673.76 -672.885
92 -338.502 -594.41 -767.727 -858.448 -866.58
97 -64.788 -164.398 -298.833 -468.088 -672.165
113 371.871 643.778 815.718 887.696 859.71
117 41.423 106.672 195.744 308.64 445.36
119 -246.592 -429.942 -550.05 -606.912 -600.535
122 -30.267 -81.378 -153.333 -246.132 -359.78
123 140.640 252.222 334.746 388.212 412.62
129 502.518 874.15 1114.896 1224.756 1203.73
134 158.804 382.25 670.335 1023.064 1440.43
136 69.309 123.038 161.19 183.764 190.76
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Nombre________________________________Sexo Edad

Estudios____________________________Profesión___________________________

A continuación sepresentanuna serie de enunciados a los que hay que responder

utilizando la escalamostradamásabajo, no haycontestacionescorrectasni incorrectas,

para cadapregunta elija el número con el que se sienta más identificado, y lo pone
en la línea queestá situadaantes decadapregunta.Señalesólo una contestaciónpara

cadapregunta.Si cambia la contestación, tache la anterior y pongala nueva.

1.-Nada o No 2.-Poco 3.-Regular 4.-Mucho 5.-Muchísimo

Ejemplo:

3 1 .Le gustair a la playa a pasar sus vacaciones.

Si le daprácticamenteigual ir a un sitio u otro y le es indiferente pondrá un tres como

en el ejemplo, si le gustapoco ir a la playa pondrá un dos, si en cambio le encanta ir,
o sea le gustamuchísimo pondrá un cinco, dependiendo de la cantidad utilizará un

número u otro.

_____ 1 .Si va conduciendo a 70 Kilómetros por hora, y el coche que va detrás se le

arrima demasiado,¿sesiente irritado?.

_____ 2.Siprestaa alguien un libro o herramienta importante,y no selo devuelve,¿se
siente furioso?.

_____ 3.Si ve a alguien que regalía a otra personapor “pasarse”,¿sesiente enojado?.

_____ 4.Seenfada si al enchufar un aparato que acaba de comprar, se da cuenta de

que no funciona.

_____ 5.Si se le ataseael coche en el barro o en la nieve, ¿sesiente irritado?.

_____ 6.Las personas con autoridad que rehusan escuchar su punto de vista, ¿le

exasperan?.

_____ 7.Seirrita si coge su coche para dirigirse al trabajo, y no le arranca.
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_____ 8.Le da coraje si está hablandocon alguien y no le contesta.

______ 9.Sesiente molesto si está intentando concentrarse,pero hay alguien cerca

dando golpes con el pie.

_____ l0.Le irritan los que están siemprepresumiendode ellos mismos.

_____ 1 l.Si lleva unas tazasde café a su mesa en una cafetería, y alguien tropieza

contra usted, derramandoel café, ¿sesiente airado o irritado?.

_____ 12.¿Seesfuerzamás que los demás?.

_____ 13.¿Esmás responsableque los demás?.

_____ 14.Le irritan el ruido y el desorden en la comida.

_____ 15.Sile toman el pelo y le gastanbromas, ¿se siente molesto?.

_____ 16.Si alguien le empuja o ataca, ¿sesiente airado o enfurecido?.

_____ 17.Si le dan merecidamenteun puñetazo en la boca, ¿se irrita?.

_____ 18.Serdirigido y engañadopor alguien con cargo político, ¿le da coraje?.

_____ 19.Está desquiciado.

_____ 20.Estáquemado.

_____ 21 .Le enojan los actos de explotación económicaen los que la gente de

negociossacaexcesivasganancias.

_____ 22.Le gustaríagolpearen la mesa.

_____ 23.Le da rabia que le fuercen a hacer algo que no quiere hacer.

_____ 24.Sidescubreque le han vendido a propósito una mercancíadefectuosa,¿le

da coraje?.

_____ 25.Sesiente enfadadosi necesitair a algún sitio rápidamente, pero el coche de

delante va más lento de lo que podría ir y no puede adelantarle.

_____ 26.Los niños que juegan en el suelo, de un lado a otro de la casa,¿le irritan?.

_____ 27.Le gustaríadecir tacos.

_____ 28.Pisar un chicle mascado,¿leenfurece?.

_____ 29.Siestaen medio de una disputa,y otra persona le llama imbécil, ¿le da

rabia?.

_____ 30.¿Esmás cuidadosocon los detalles que los demás?.

_____ 31.Si un empleado o maestro le dice que usted ha hecho un trabajo mal, ¿se

enoja?.

_____ 32.Sialguien le pide prestado su coche, consumemedio depósito de gasolina,

y no lo llena ni le pagapor ello, ¿se siente indignado?.

_____ 33.Siestá haciendo planes para ir a algunaparte con alguien que se vuelve

atrás, ¿ello le irrita?.

_____ 34.Tenerque estar preparadopara una fecha, ¿le irrita o le fastidia?.
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_____ 35.Sivacon prisa a algún sitio y serompe un buen par de pantalones,¿sesiente

contrariado?.

_____ 36.Perderun juego que quería ganar, ¿le da coraje?.

_____ 37.Estáfurioso.

_____ 38.Lagente que finge serlo que no es,¿le irrita?.

_____ 39.Alguien que está siempreintentando conseguir una posición superior sobre

usted, ¿le da coraje?.

_____ 40.Si tiene colgadasu ropa, pero alguien la pisa en el suelo y seniegaa

recogerla,¿ello le irrita o enfurece’?.

41~Tieneganasde romper cosas.

_____ 42.Si utiliza sus últimas monedaspara hacer una llamada, perose corta

tragándoseel dinero antesde que hable, ¿se siente contrariado o airado?.

_____ 43.Si le dan un examenespecialmentedifícil cuandonecesitauna buenanota,

¿se siente irritado?.

_____ 44.Sialguien comete un error y le culpan a usted,¿se siente airado?.

_____ 45.Setoma la vida más seriamenteque los demás.

Utilice ahora esta escala para responder a los enunciados que se le hacen a

continuación:

1.-Nunca 2.-Algunasveces 3.-A menudo 4.-Casisiempre 5.-Siempre

Ejemplo:

3 1. Con qué frecuencia seencuentra usted alegre.
Si está alegre muy a menudo pondrá un tres como en el ejemplo, si en cambio se

encuentraalegre de vez en cuando o algunasvecespondrá un dos, silo está siempre

un cinco, dependiendo de la frecuenciautilizará un número u otro.

_____ 46.Pierdelos estribos.

_____ 47.Cuandotiene que esperaren la cola” de un restaurante,una tienda o

correos,con qué frecuenciaseimpacienta.

_____ 48.Con qué frecuencia “pone palabrasen boca de alguien” para abreviar la
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conversacióno acelerar las cosas.

_____ 49.Conqué frecuenciatiene náuseas.

_____ 50.Sidijera a la gente como se siente, ¿se le consideraríaun blando?.

_____ 5l.Cualquieraque le insulte tiene ganasde pelea.

_____ 52.Cuandoestáescuchandoa otra persona,y estada muchosrodeospara ir al

grano, con qué frecuencia tiende a urgir a esapersona.

_____ 53.Cuandose siente airado o enfadado dice barbaridades.

_____ 54.Sucompañeroo amigo más íntimo le clasificaría como impulsivo en vez de

tranquilo.

_____ 55.Conqué frecuenciaescribe listas o apunta notas para recordarlo que tiene

que hacer.

_____ 56.Atacacuando le golpean.

_____ 57.Quienesle conocenbien, ¿piensanque le gustacompetir e intenta ganarpor

todos los medios?.

_____ 58.Probablementesería un buen actor.

_____ 59.Nopierde la calma si estaenfadadoo furioso.

_____ 60.Conqué frecuenciava a su lugar de trabajo cuando no tiene dli~ción

de ir (tal como de noche,en fin de semanao en vacaciones)45iesto no es

posible déjela en blanco).

_____ 61.Cuandoesta desquiciado,cierra de golpe las puertas.

_____ 62.Siha quedadocitado con un compañero o amigo, ¿conqué frecuenciallega

usted tarde?.

_____ 63.Cuandodesapruebael comportamiento de sus amigos,se lo dice.

______ 64.Dejaque le irriten muchascosasque en realidad no tienen importancia.

_____ 65.Hacemuchascosasde las que luego se arrepiente.

_____ 66.Discutecon otros cuandoesta furioso o enfadado.

_____ 67.Cuandoera másjoven,¿sutemperamentoera irascibley difícil de controlar?.

_____ 68.Sesiente furioso cuando hace un buen trabajo y se le valora poco.

_____ 69.Tienesed frecuentemente.

_____ 70.Controla sus sentimientos de enfado cuandoesta furioso.

_____ 71 .Cuandosedesquicia, dice barbaridades.

_____ 72.Sialguien en el cine o en una conferenciaestáhablandodemasiadoalto, ¿le

dice que secalle o que se vayaa hablar a otra parte?.

_____ 73.Conqué frecuenciase dan situacionesa las que debe enfrentarsey

problemasque necesitan solución inmediata.

_____ 74.Le cuestatrabajo encontrar un rato libre para ir a la peluquería.
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_____ 75.Cuandola gente es mandona se lo dice enseguida.

_____ 76.Conqué frecuenciaestá de buen humor.
_____ 77.Quienesle conocen, ¿piensanque tiende a irritarse fácilmente?.

_____ 78.Conqué frecuencia esta demasiadoirritable.

_____ 79.Tiendea estar en guardiacon la gente que está más simpáticade lo que

espera.

_____ 80.Se ruboriza con facilidad.

_____ 81.Muestrasu ira golpeando en la mesa.

_____ 82.Siesta enfadado o furioso hace pucheroso se entristece.
_____ 83.Ledeprime no hacer máspor suspadres.

_____ 84.Cuandola gente impone una norma que no le gusta,intenta infringirla.
_____ 85.Rehusatelefonear a instituciones o empresas.

_____ 86.Estamuchísimo más irritado de lo que la gente se cree.

_____ 87.Cuandodiscute, alza la voz.

_____ 88.Conqué frecuenciasiente tensión en la frente.

______ 89.Tienedificultad al respirar.

_____ 90.Solíacreer que la mayoríade la gente decía la verdad pero ahora sabeque
no es así.

_____ 91 .Lascontrariedadesde la vida han perjudicado su salud.

_____ 92.Conqué frecuenciala gente le molesta cuando están a su alrededor.
_____ 93.Quienesle conocen, ¿piensanque tiene menos energía que las demás

personas?.

_____ 94.Quiénesle conocen, ¿piensanque hace la mayoríade las cosas

apresuradamente?.

_____ 95.Cuandola gente le grita, devuelve el grito.
_____ 96.Cuandoera másjoven, ¿la gente considerabaque era impulsivo en vez de

tranquilo?.
_____ 97.Supongaqueun compañeromuchomenospreparadoobtiene unacalificación

más elevadaen una prueba para ascender.Protestaríapor la calificación, e

incluso trataría de hacerver a suscompañerosque está máscualificado que él.

_____ 98.Noconocea nadie a quien odie.
_____ 99.Conqué frecuencia no puede evitar discutir con la gente.

_____ 100.Porproblemassuyos,no puedehacer todo el trabajo que los demásesperan.

_____ 101.Le molestacuando no le reconocen que ha hecho un buen trabajo.
_____ 102.Conqué frecuencia esuna personaexaltada.

_____ 103.Conqué frecuencia lleva trabajo a casaparahacerlo por la noche,o estudia
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materias relacionadascon su trabajo.

_____ 104.Encubrela mala opinión que tiene de los demás.

_____ 105.Conqué frecuenciaotra gente siempre parececonseguir interrumpir.

_____ 106.Conqué frecuencia pareceque no consigue lo que le corresponde.

_____ 107.Inclusocuando descansa,prácticamenteno consigue relajarse.
_____ 108.Evitadiscutir sobre precios con dependienteso vendedores.

_____ 109.Cuandoestá bajo presión o estrés,¿con qué frecuencia hacealgo para

solucionarlo inmediatamente,antesqueplanificarlo cuidadosamenteantes de

actuar?.
_____ 1 10.El fracaso le produceremordimiento.

_____ 111.Con qué frecuencia puede tener buenasrazonespara no pegara nadie.

_____ 1 12.Le pone furioso que le critiquen delante de los demás.

_____ 1 13.Haconocido gente que le sacarontanto de quicio que acabarona golpes.

_____ 1 14.Quienesle conocen,¿piensanque es una personadivertida y alegre?.

_____ 1 15.Golpea cualquier cosa que le enfurece cuando esta enfadado.

_____ 1 16.Cuandove lo que le ha pasado no puede evitar sentirse ligeramente

resentido.

1 17.Consigueun puesto que deseabamucho, ¿en el futuro las razonesde la

obtención de estepuestoseguiránestandopresentescuandosolicite unanueva

colocación?
_____ 1 18.Sepregunta qué razón oculta tiene alguien para mostrarseamable con

usted.

_____ 1 19.Siha de recurrir a la violencia física para defender susderechos,lo hace.

_____ 120.Mantieneun ritmo regular de trabajo durante las vacaciones.

_____ 121.Lehierve la sangreque se burlen de usted.

_____ 122.Conqué frecuencia seve con cambios inesperados,interrupciones

frecuenteso inconvenientesen su vida.

_____ 123.Cuandoseenfada se aparta de la gente.

_____ 124.Seenfadacuando se retrasapor los errores de los demás.

_____ 125.Nopuede evitar ser un poco groserocon la gente que no le gusta.

_____ 126.Conqué frecuencia su temperamento actualmentees irascible y difícil de

controlar.

_____ 127.Cuandohacealgo, tiene remordimientos de conciencia.
_____ 128.Cuandotiene que trabajar contra reloj para terminar una tarea, ¿varía la

calidad de su trabajo?.

_____ 129.Sesiente con un poco de mal humor.
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_____ 130.Quienes le conocen,¿piensanque se toma el trabajo demasiadoen serio?.
131.Cuandoestá en un grupo, ¿los demás le ven como líder?.

_____ 132.Leha dicho, un compañeroo algún amigo, ¿quecome demasiadorápido?.

_____ 133.Actualmente,se le consideraque es impulsivo en vez de tranquilo.

_____ 134.Conqué frecuencia se vuelve tan “loco” como para tirar cosas.

_____ 135.Cuandoestá en pleno trabajo y alguien le interrumpe, ¿se siente molesto

e irritado en vezde sentirsebien?.

_____ 136.Cuandose enfada y alguien le molesta, ¿le dice como se siente?.
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