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Li. INTRODUCCION

Desdelas primerasdécadasde estesiglo, la ansiedadha ocupadoun

lugar importanteen la literaturapsicológica.Lasrazonesquehanmotivadoeste

hechosonfundamentalmentedos(Miguel-Tobal, 1990):

- Laansiedad,consideradacomounarespuestaemocionalparadigmática,

ha facilitado la investigaciónbásicay aplicadaenel campode lasemocionesen

general.

- Los avancesenel estudiode la ansiedadhanpermitidoel desarrollode

técnicasconcretasaplicadasprácticamentea la totalidadde los ámbitoso ramas

de la psicologíaactual(clínica,educativa,industrial, deportiva,etc.).

Sin embargo, las investigacionesen el área de la ansiedadse han

encontradoa lo largodesuhistoriacondosgrandesproblemas,porunaparte,

la ambigúedadconceptualdel constructo“ansiedad’,y porotra, los problemas

metodológicosparaabordarla ansiedadde formaoperativa.

Desdeel puntodevistadel marcoteórico,todaslasescuelaspsicológicas

se han preocupadoen mayor o menor gradopor el estudiode la ansiedad,

encontrando formulaciones desde líneas psicodinámicas, humanistas,
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existenciales,conductistas,psicométricas,hastalasmodernasteoríascognitivo.-

conductuales.

Todaestadiversidadde enfoqueshacemuy difícil poderdefinir quées

la ‘ansiedad” de forma unánime, agravándose,aún más, el problema si

consideramosqueéstaha sido abordadaen múltiples facetas:comoreacción

emocional, respuesta,experiencia interna, rasgo de personalidad,estado,

síntoma,etc.,sin queseestablezcaun límite claroentrelos distintosabordajes.

A suvez,existeunagranconfusiónterminológicaya que,bajola etiqueta

de ansiedad,la literaturacientíficahaenglobadootrostérminosqueenmuchos

casossehanutilizado deforma indistinta conel términoansiedad,comoesel

casode angustia,stress,temor,miedo, amenaza,frustración,tensión,arousal.

En esta línea, son muchos los autoresque han tratado de clarificar las

diferenciasentrelos distintosconceptos(Lazarus,1966;Cattell, 1973; Borkovek,

Weertsy Berstein,1977; Bermudezy Luna, 1980; Ansorena,Cobo y Romero,

1983) pero en la práctica, se han empleado y se siguen utilizando

frecuentementecomo términos intercambiables.Señalemosno obstante,las

diferenciasentreansiedady algunodeestostérminos.
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Ansiedadvs miedo

Habitualmenteseha definidola ansiedadcomounaemocióncercanaal

miedoo un subtipodemiedo.El miedoesconsideradotradicionalmentecomo

un sentimientoproducidopor un peligro presentee inminenteencontrándose

por lo tanto, ligado al estímuloquelo genera,mientrasque la ansiedadesmás

bien la anticipaciónde un peligro futuro, indefinible e imprevisible,siendola

causamásvagay menoscomprensiblequeen el miedo (Marks, 1986).

En estalínea, el miedo puedeser definido como la ansiedadanteun

estímulo determinadoy a su vez, la ansiedadse definiría como miedo sin

objeto.Sin embargo,éstaúltimava asociadaenocasionesa estímulosconcretos,

comoesel ejemplode las fobias.

Podemosrecurrirentoncesa otro elementodiferenciadorentremiedo y

ansiedad:la proporcionalidad,estoes,el miedo seríamásbien una reacción

proporcionadaal peligrorealu objetivo,mientrasquela ansiedadreflejaríauna

reaccióndesproporcionadamenteintensa(Bermúdezy Luna,1980).Enestecaso,

la clave diferenciadorapodría ser la concordanciaen intensidad entre la

reacciónemocionaly la amenazarealqueparael organismosuponeel objeto

o la situación.Si el estímulono representaun peligro real proporcionala la

reacción, podemos hablar de ansiedad (desproporcionadamenteintensa),

mientras queen el miedo el peligro esreal y proporcional a la reacciónde

miedo.
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Estadiferenciaciónclásicaentremiedoy ansiedadreferidaal peligroreal

u objetivo quesuponeel estímulo,no esfácil demanteneractualmenteya que

en nuestrosdíasexisteun acuerdogeneralizadoen entenderel miedo y/o la

ansiedadcomoresultantedel peligropercibidoy por tantosubjetivo.

Así porejemplo,unperropodríaserinterpretadoporalgunosindividuos

comoun peligrorealy porotros, comoun estímuloneutroenel sentidode no

amenazante..Si variamoscaracterísticasobjetivasdel estímulo(el perro),como

el tamaño,la proximidad deéste,o ciertosmovimientoso conductas,habríaun

mayor numero de sujetos que podrían percibirlo como amenazante(perro

grande,cercano, gruñendo,etc), o como no amenazante(pequeño,lejano,

moviendo la cola, etc).En cualquiercaso,no existiría una reaccióncomún a

todoslossujetos,ni podríamosdecir sielestímuloesobjetivamenteamenazante

o no. Nos parece que diferenciar constructospsicológicos en función de

característicascomoel tamañodel perrono esespecialmenteacertado.

Concluyendo sobre este punto, miedo y ansiedad pueden ser

consideradoscomo sinónimos en la mayor parte de los casosaunquesiga

existiendouna preferenciapor el empleode un término u otro en función de

la “peligrosidadrealdel estímulo”,distinciónque sólopuedemantenerseen los

extremosde un continuopero que no daríaexplicaciónde la reaccióna una

gran parte de estímulos. Como ya hemosseñaladono es la peligrosidad



Ansiedad 6

objetiva, sino la percepciónsubjetivala desencadenantede la reacción.

Ansiedadvs. angustia

La utilizaciónde ambostérminosha generadogranconfusióna lo largo

de nuestro siglo, utilizándoseen muchos casoscomo sinónimosy en otros

muchoscomoconceptosdiferentes.

López Ibor (1969) distingueentreansiedady angustiaen una seriede

elementos:

- En la angustia(1) predominanlos síntomasfísicos, (2) la reaccióndel

organismoesdeparalización,desobrecogimientoy (3) el gradode nitidez de

captacióndel fenómenoseencuentraatenuado.

- En la ansiedad(1) predominanlos síntomaspsíquicos,sensaciónde

catástrofe,de peligro inminente,(2) esunareacciónde sobresalto,tratandode

buscarsolucionesal peligro, siendomás eficaz que la angustia,y (3) en la

ansiedadel fenómenosepercibeconmayornitidez.

Sin embargo,comoseñalaMiguel-Tobal (1990),diferenciarentreambos

términossuponefundamentalmentebuscardiferenciasde usoentrecorrientes
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de corte psicoanalíticoy humanista(que utilizan el término angustia),y

corrientesmásencuadradasen la psicologíacientífica (que utilizan el término

ansiedadcon mayor frecuencia).Es decir, en último extremonos estaríamos

refiriendo a la mismareaccióndesdeperspectivasteóricasdiferentes.

Ansiedadvs.arnusal.

El arousal,segúnEpstein(1967)esconsideradocomocomponentecomún

a toda motivación y estimulación. Un incrementode arousal puede ser

producidoporestimulacionesno relacionadascon la ansiedad.El arousalsería

una reaccióndel organismoante cualquier forma de estimulación intensa,

habiendosido definido generalmentecomo nivel generalde activación, que

seríacomún a las distintasemocionesy no específicode la ansiedad.Bajo un

estadoemocionalelevado,la reacciónfisiológicaseríacausadaporla activación

general,mientrasque la experienciasubjetivadel individuo etiquetaríaa nivel

cognitivo la emociónespecíficaqueseestésintiendo.

La ansiedaddesdeestepunto devista podríadefinirsecomoel arousal

provocadoespecíficamentepor una percepciónde peligro.

La distinciónmáscomplejaen la actualidad,y a la vez más importante

por la frecuenciade utilización de ambos términos, es la distinción entre
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ansiedady stress. Sin embargopasaremospor alto en este momento tal

diferenciaciónya queseráexpuestoconmayordetalley amplitudmásadelante.

La confusión terminológica del concepto ansiedadaparecedesde su

introducciónen la psicologíaa finalesdel siglo diecinueve,con la traducciónal

inglés del término alemán“Angst” (Merman,1987). Freuden 1926 utiliza el

término “Angst” paradescribirun afectonegativoy unaactivaciónfisiológica

desagradable;sinembargo,esteautorno definelascaracterísticasdel término,

queserátraducidoal inglésen 1936como “anxiety” (Miguel-Tobal, 1985).

Paradar unadefiniciónde ‘Ansiedad” debemostenerencuentaademás

queha sidoun constructoquehaido evolucionandoajustándosea los sucesivos

cambiosteóricosy a las aportacionesde líneasmásaplicadasy experimentales.

Trasla primeraaparicióndel términoansiedadvan a transcurrirmásde

cincodécadasde teorizacióne investigaciónde la ansiedadcomoun constructo

unitario queserevelaineficaze inapropiadohacialos añossetenta(Borkovec,

Weertsy Bernstein,1977).

Surgeentoncesun acercamientode posturasenfrentadasqueaceptarán

puntos comunes. Así, la ansiedaddesde el punto de vista de respuesta

emocionalva a concebirseno comounpatrónderespuestaunitario,, sino como
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un triple sistemaen el queinteractuanlasrespuestascognitivas,fisiológicasy

motoras,respuestasque a su vez muestranunaescasacorrelaciónentreellas.

Desdeel prisma de la ansiedadcomo rasgode personalidadse va

poniendode manifiesto la noción de multidimensionalidadque defiendela

existenciade áreassituacionalesespecíficasligadasa diferenciasen cuantoa

rasgode ansiedad.

Sin extendernosen este punto, ya que al exponer la evolución del

concepto veremos de forma más clara y contextualizada las distintas

definiciones quevan surgiendo,señalaremos,a modo de ejemplo,algunade

ellas.

Tradicionalmenteel término ansiedad ha sido definido como una

emocióncomplejadifusay desagradablequeseexpresaporun sentimientode

tensión emocional y va acompañadade un importante cortejo somático

(Bulbena,1985; Ayuso, 1988).

SegúnVila (1984), la ansiedadesunaemociónnormal cuya función es

activadoray por lo tanto, facilita la capacidadderespuestadelindividuo; pero

cuandoéstaesexcesivaenintensidad,frecuenciao duración,o apareceasociada

a estímulos que no representanuna amenazareal para el organismo,
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produciendoalteracionesen el funcionamientoemocionaly funcional del

individuo, se consideraunamanifestaciónpatológica.

En e] intentodedefinir la ansiedaddeformamásconcretarecogiendolas

distintas posturas,Miguel-Tobal (1990) propone la siguiente definición: La

ansiedades una respuestaemocionalo patrón de respuestas,que engloba

aspectoscognitivos,displacenteros,detensióny aprensión;aspectosfisiológicos,

caracterizadosporun alto gradode activacióndel sistemanerviosoautónomo

y aspectosmotoresque suelenimplicar comportamientospoco ajustadosy

escasamenteadaptativos.Larespuestadeansiedadpuedeserelicitadatantopor

estímulosexternoso situacionalescomopor estímulosinternosal sujeto,tales

comopensamientos,ideas,imágenes,etc., quesonpercibidosporel individuo

comopeligrososy amenazantes.El tipo de estímulocapazdeevocarrespuesta

de ansiedadvendrádeterminadoen gran medidapor las característicasdel

sujeto.
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1.2. EVOLUCION DEL CONCEPTODE ANSIEDAD

El concepto de ansiedadsegúnMc Reynolds (1975) apareceen la

literaturaen el periodohelenísticogriego.En 1844Kierkegaarden su obra “El

conceptodeangustia”concibela ansiedaddesdeun marcofilosófico-existencial

comoalgo inherentea la libertadhumana,a la confrontacióny a la elecciónde

alternativas.

Tras estaspinceladascasianecdóticashemosde reseñarqueel término

ansiedadno se incorporadefinitivamentea la psicologíahasta 1926 con la

publicación de la obra de Freud “Inhibición, síntoma y angustia’. Desde

entoncesla mayorpartede lasescuelas,tantoclínicascomoexperimentales,han

intentadoofrecerunaexplicaciónal fenómenode la ansiedad,cadaunaconsu

métodoy desdesusprincipios teóricos.

Para llevar a cabo una exposiciónde la evolución del concepto de

ansiedadresultaprácticoy clarificador (como en otrasáreasde la psicología)

dividir la investigaciónen dos períodos cuya separación,en este caso, la

marcaremosen los años60.
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Primerperíodo.

Desdelos años20 hastalos años60 podemosagruparla investigación

existenteen el campode la ansiedaden cuatrograndeslíneaso enfoques:

1. Psicodinámicoy humanista.

2. ConductismoClásico.

3. EnfoqueExperimental-motivacional.

4. Enfoquede la Personalidad:PrimerasTeoríasRasgo--Estado.

Segundoperíodo

A partir de los años60, enel campode la ansiedadsevan a introducir

unaseriedecambiosquerevolucionaránel concepto.Estoscambiosprovienen

deámbitosdiferentes:

- Desdela perspectivade la ansiedaden el campode la personalidad

podemosdistinguir tres líneaso aportacionesrelevantes:

* El desarrollo de las Teorías Rasgo-Estadode la mano de

Spielberger.
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* Lasaportacionesde las TeoríasSituacionistas.

* La apariciónde lasTeoríasInteractivas.

- Se modifica la concepciónunitaria de la ansiedad,desarrollándosela

idea de un triple sistemade respuestassegúnel cual la ansiedadsemanifiesta

tanto a nivel conductualcomoa nivel cognitivo y fisiológico.

- Seintroducenvariablescognitivasquedaránlugaral enfoquecognitivo-

conductual.
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1.2.1. PRIMER PERIODO.

1.2.1.1.Psicodinámicoy Humanista.

Enlas teoríasde Freudel conceptode ansiedadva a ocuparunaposición

de gran relevancia.

A lo largo de su vida Freudelaboratres teoríasde la ansiedad.En su

primera formulación (1894), conocidacomo la hipótesisde la transformación,

la ansiedadseríaun reflejo de la energíasexualreprimida,de la acumulación

de la libido que, por medio de una transformaciónestrictamentesomática

derivada de un procesofisiológico, setransformaen ansiedad.Estaprimera

formulaciónexplicaríalossíntomasfísicosdela ansiedadperono el sentimiento

displacentero.Posteriormente,en una segunda formulación (en 1925), la

ansiedadesdefinidacomounarespuestainternaqueavisaal organismodeun

peligroy queesreflejo de experienciasdesagradablesen los primerosañosde

vida. En 1926, Freudreformulade nuevosu hipótesissobrela ansiedadpara

adecuaríaa su teoría estructural que divide el aparato psíquico en tres

instancias(ello, yo y super-yo).Diferenciaentoncestres tipos de ansiedad:

Ansiedadreal:esla ansiedadqueapareceen las relacionesdel yo conel

mundoexterior. Es unaseñalde advertenciade un peligro real situadofuera
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del sujetoqueexperimentaansiedad.

Ansiedadneurótica:el yo intentasatisfacerlos instintosdel ello perolas

exigenciasde los mismosle hacensentirseamenazado,temiendoqueel ello se

escapedel control del yo.

Ansiedadmoral: El super-yopresionaal sujetoantela amenazade que

el yo pierdael controlsobrelos impulsos,apareciendounaansiedaden forma

de vergilenza.

Porlo tanto,Freudconceptualizala ansiedadcomoimpulsosy vivencias

internasdel sujeto,como un procesode naturalezatensionalen el que el yo

apareceamenazadopor una gran excitaciónque no puedecontrolar. Es un

estadotransitorioquevaríaenduracióne intensidadenfunciónde la fuentede

peligro percibida.

Sin embargo,a lo largo de sus formulaciones,Freudno dejaclaro si la

ansiedades consideradacomoun simple constructo,comoun estímuloo más

biencomounarespuesta,sino que las tres conceptualizacionesaparecenen los

escritossin quepodamosencontrardelimitacionesclarasentreellas.

Las teoríasde Freudtuvieronen su momentouna gran repercusióny
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fueron seguidaspor autoresque, aunquecompartenla gran mayoría de las

ideasbásicas,difieren de Freud en el papel que asignarána la libido, al

inconscientey a los mecanismosdedefensa.Entreestosautoresneofreudianos

destacanprincipalmenteAdíer,Schultz-Hencke,French,Radó,Sullivan,Fromm,

etc.

Las escuelasHumanistasy Existencialesdarán igualmente un papel

central al constructode ansiedadpero desdeposicionesmás filosóficas que

científicas,aunquenoporello dejandetenerunaciertarelevanciaenel ámbito

másaplicado.

Pesea su variedady dispersión,el elementocomún a todas ellas es

considerarla ansiedadcomo el resultadode la percepciónde un peligro por

partedel organismo.En estalínea cabedestacaralgunosautores.

Goldstein(1939) sostieneque la ansiedades una amenazaal “self”, al

conceptod.e sí mismo; la ansiedades un momento del procesopor el cual

organismoy mundosontransformadoscontinuamente.

Sullivan (1953) conceptualizala ansiedadcomo la percepciónde una

evaluaciónnegativaporpartede personassignificativasen nuestrasvidas.
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Persky,Korchiny Grinlcer(1955)definenlaansiedadcomolaexperiencia

conscientey relatabledemiedointensojunto conunpresentimiento,siendoésta

una experienciasubjetivay sin relacióncon unaamenazaexterna.

ParaEpstein(1967), la ansiedadesun estadode impulsoemocionalque

aparecetras la percepciónde un peligro, como una situaciónde miedo sin

resolvero comounestadode arousalno dirigido a la percepciónde amenaza.

Otros autoresrelevantesenestecampoy quesedebentambiénseñalar

sonMay y Rogers.

May (1950), define la ansiedadcomo la aprensiónproducidapor la

amenazaa algúnvalor que el individuo consideraesencialparasu existencia

comoun yo.

Desde un punto de vista fenomenológico Rogers (1951, 1967)

conceptualizala ansiedadcomoun estadode malestaro tensióncuyacausaes

desconocidaparael sujeto.

Frenteal discursopsicoanalíticoy humanísticoaparecenotros modelos

que intentanun acercamientomásexperimentaly operativo.El estudiode la

ansiedadentraentoncesen eí ámbito experimental,enriqueciéndosecon las
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nuevas teorías que en el campo del aprendizajese van desarrollando,

destacandoasíautorescomoHulí, Mowrer,Dollard y Miller.

Desde esta línea la ansiedadserá conceptualizadade dos formas

(Bermúdezy Luna, 1980):

- Comounarespuestacondicionadaclásicamente.

- Como un drive que impulsa la conductadel organismo.

1.2.1.2. ConductismoClásico

Watsony el Conductismoclásicopartendeunaconcepciónambientalista

queutiliza preferentementelos términosmiedoy temoren lugar de ansiedad.

La psicología de Watson busca la objetividad tratando de ser una rama

experimentalde las cienciasnaturalescomo la física o la química.Esteautor

trata de estudiaral hombreobservandosu conducta,sin interpretacionesni

inferencias.

El enfoque conductualsupuso un gran avance en el estudio de la

ansiedady ayudóprincipalmenteasuoperativización,considerándolacomoun

estado o respuesta emocional transitoria, evaluable en función de sus
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antecedentes(E) y consecuentes(R) y de la cual podía determinarsesu

frecuenciay duración.

En la décadade los veinte,a partir de los trabajosdeWatsony Rayner

(1920) sobreel condicionamientode una fobia en “el pequeñoAlbert”, la

ansiedadseconceptualizacomounarespuestaemocionalcondicionadanegativa,

aprendidasegúnlos principios del condicionamientopauloviano y que se

producepormedio de la asociacióndeunasituación,en principio neutra(FC),

con una experienciadesagradable(FI). Tras varios emparejamientosel FC

adquiereun valor negativosimilar al EJ siendocapazdeproducirrespuestade

ansiedad.

Más tarde,con la introduccióndel CondicionamientoInstrumentalde la

manode Skinner, la ansiedadpasaa serun estadotras la presentaciónde un

estímuloaversivoque da lugar a una disminución en la conducta.De esta

forma, un estímuloqueprecedea un reforzadornegativoevocaunaconducta

condicionadaporla reducciónde la amenazade la situación,provocando,a su

vez, respuestasemocionales.

Posteriormente,otros muchosautoresestudiaránla ansiedadsiguiendo

los paradigmasdel condicionamientoclásicoy/o instrumental.En estalínea,

Mowrer (1939> asumeen un primermomentola ansiedadcomounaconducta
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aprendidaporunprocesodecondicionamientoclásico.Posteriormente,Mowrer

(1960) reconoce que para explicar la aparición y fundamentalmenteel

mantenimientode gran partede la ansiedady los miedosque presentanlos

humanosno es suficiente con los principios del condicionamientoclásico,

motivo por el que introduce un segundo proceso explicativo, el

condicionamientoinstrumental u operante.Así, en su teoría conocidacomo

Teoría Bifactorial señalala existenciade dos procesoso componentesen el

desarrolloy mantenimientode la ansiedad.El componenteclásico podría

explicar en muchoscasosla aparición de la ansiedado el miedo, y sería

responsablede la motivaciónparala evitacióndel estímulotemido,mientras

queel componenteinstrumentalresponderíamásbiendel mantenimientode la

ansiedadpor medio del refuerzode las respuestasmotorasde evitaciónque

reducenla ansiedady que impidenla extincion.

Enla mismalíneadeMowrer destacanlos trabajosdeMiller (1948,1951),

Costello (1976)y Corey (1977).

Muchasseránlas teoríasqueañosmástarde,dentrodenuestrosegundo

periododeestudio,seformulansiguiendola líneamarcadapor los paradigmas

clásicoy operantedel aprendizaje.Eysenck(1968,1979, 1985), en suTeoríade

la Incubación intenta explicar cómo una respuestade ansiedadpuede ser

reforzadaal asociarsela desaparicióndel FC con la finalización de la RC de
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ansiedad,provocandoun incrementoendicharespuestadeansiedad.Seligman

(1971)desarrollasuHipótesissobrela Preparaciónpormediode la cualintenta

explicarelporquéciertosestímulospuedensercondicionadosmásrápidamente

que otros. En estesentido,defiendequeno todos los estímulosambientales

tienen la misma capacidadde ser condicionadoso asociadosa estímulos

incondicionadosde miedoo ansiedadsinoque,aquellosquefilogenéticamente

han sido asociadoscon amenazaspara el bienestardel individuo, serán

condicionadosmásrápidamentey serána suvezmásresistentesa la extinción.

1.2.1.3.Enfoque ExperimentalMotivacional.

A partir de los años30 aparecenuna serie de autoresque tratan la

ansiedadbajo el prisma experimentalbasándoseen las aportacionesde las

teoríasde la emocióny la motivación,e integrandolos hallazgosrecientesde

las teoríasdel aprendizaje.

Uno de los autoresmásdestacadosdentrodeesteenfoqueexperimental-

motivacionalesHulí (1921, 1943, 1952). Sutrabajosecaracterizapor el énfasis

en los aspectosmetodológicosy el rigor formal.SegúnHulí, el conceptoclave

paraexplicarla motivacióndetodaconductaseráel “impulso” o “drive’. Deesta

forma, conceptualizala ansiedadcomoun “drive” motivacionalquepermiteal
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sujetodar respuestaanteun estímulo.

ParaHulí, y más tardeparaSpence,(1958). la conductano puedeser

explicadapor la simple coincidenciatemporalentreel estímuloy la respuesta

sino, sobre todo, por la mediaciónde un nuevo proceso:la reduccióndel

impulso.

LascaracterísticasmásimportantesqueHuil atribuyóal impulso fueron:

su dependenciade los estadosfisiológicos y organísmicosantecedentes,su

carácterenergetizadorcon respectoa la conducta, su independenciacon

respectoal hábito, supoderreforzadorcuandoesreducidoy su especificidad

(Miguel-Tobal,1985).Labasefinal dela motivaciónparaHulí, serála necesidad

corporal.

En definitiva,Hulí aceptael refuerzocomo unareduccióndel impulso.

EstaTeoríade la Reduccióndel Impulso fue desarrolladapor Dollar y Miller

(1950)e influyó enautorescomoSpencey Taylor (1951),Spence(1956)y Taylor

(1956).

Dollar y Miller (1950),asumiendolasaportacionesde la teoríade Huil,

conceptualizanla ansiedadcomo un “drive” secundarioque se adquierepor

medio del aprendizajey que es asociadoa diferentesfenómenos.Su origen,
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desarrolloy mantenimientoserán explicadosrespectivamentepor procesos

comoel conflicto, la generalizacióny el refuerzo.En trabajosllevadosa cabo

hastala mitad de los años60, estosautoressecentranen la interacciónde la

ansiedadconotroselementosintegrantesdela personalidad,tratandode incidir

enella terapéuticamentepor mediode lasdenominadastécnicasdereducción

del “drive’.

ParaSpencey Taylor la ansiedadesequiparableal gradode excitación

general del sujeto o “drive” motivacional. En una ámplia serie de trabajos

(Spencey Taylor, 1951; Taylor, 1951; Taylor y Spence,1952; Spence,1956;

Spencey Spence1966b)centradosenla ansiedady el rendimiento,estosautores

suponenla existenciadeunarelaciónentrela ansiedadcausadapor la prueba

y el grado de dificultad de la tarea a ejecutar,de forma que una respuesta

condicionadasencilla (tarea sencilla) es aprendidacon mayor facilidad por

sujetosquetienenun nivel de ansiedadalto mientrasque,aquelloscuyonivel

de ansiedadesmenor,encuentranmayordificultad enaprenderestatarea.En

tareasde mayor complejidad se encuentrael efecto contrario, es decir, son

aprendidasconmayorfacilidadporsujetosquepresentanun nivel másbajode

ansiedado activación.
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1.2.1.4.Enfoque de la Personalidad:PrimerasteoríasRasgo-Estado

El primer intento sistemáticopara distinguir entre ansiedadrasgoy

ansiedadestadofue realizadopor Cattell y Scheier(1958, 1961), desdeun

enfoquepsicométrico-factorial.

Enestaprimerateoríarasgo-estado,se defineel rasgodeansiedadcomo

la disposicióninternao la tendenciatemperamentalque tiene un individuo a

reaccionarde forma ansiosa,independientementede la situación en que se

encuentre.Esta ansiedadrasgo se basa en las diferencias individuales,

relativamenteestables,en cuantoa la propensióna la ansiedad.Desdeesta

perspectiva,la ansiedadseríaun factordepersonalidad.Frenteal rasgo,Cattell

defiende el estadode ansiedadcomo una condición o un estadoemocional

transitorio quefluctúa en el tiempo.En el estadode ansiedadsedan cambios

fisiológicos tales como aumentode la presión sistólica, aumentodel ritmo

cardíaco,aumentodel ritmo respiratorio,descensodel pH salivar~,etc.

Estoscambios,segúnCattell, distinguenel estadode ansiedadde otros

patronesde respuestaasociadosal esfuerzo,al miedo,etc.

En estaprimeradistinciónrasgo-estadodeCattell, ambosfactoresnoson

excluyentesni opuestos,sino quecadasujetotieneun rasgopropio deansiedad
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que, en función de las situaciones (variables situacionales)y del propio

organismo(variablesorganiísmicas),fluctúa comoestado.

En cualquiercaso,el conceptofundamentalde la teoría de Cattell esel

derasgo,perosin olvidar los procesosmotivacionalesque él denomina“rasgos

dinámicos”.

Estaprimeraformulacióntuvo unagranrepercusiónen la TeoríaRasgo-

Estadode Spielberger,autorqueha desarrolladouna de las teoríasde mayor

difusión en el campode la ansiedad.



Ansiedad 26

1.2.2. SEGUNDOPERIODO

Estesegundoperiodoquehemosdelimitadoa partir de la décadade los

años 60 se caracterizapor la aparición de una serie de cambios que

revolucionaránel conceptode ansiedad:aportacionesdesdeel enfoquede la

personalidad,modificación de la concepciónunitaria de la ansiedady la

relevanciadadaa lasvariablescognitivas.

1.2.2.1.Enfoque de la personalidad

Desdela perspectivade la ansiedaden el campode la personalidad

señalaremostres de las aportacionesmásrelevantes:el desarrollode la Teoría

Rasgo-EstadodeSpielberger,lasaportacionesde lasTeoríasSituacionistasy la

apariciónde las TeoríasInteractivas.

1.2.2.1.1.TeoríaRasgo-Estadode Spielberger.

Hastaentoncesla ansiedadhabíasidoconceptualizadacomoun rasgode

personalidad.Las teoríasderasgoconcebíanéstecomounadisposicióninterna

o tendenciadel organismo a reaccionarde forma ansiosa con una cierta
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independenciade la situaciónen que seencuentrael sujeto.

Trasla primeraformulacióndeCattell, SpielbergerdesarrollarásuTeoría

Rasgo-Estado,llamadaa serla de mayordifusión en el campode la ansiedad.

Spielberger (1966b) sostieneque una adecuadateoría de la ansiedaddebe

distinguir conceptualy operativamenteentrerasgode ansiedady estadode

ansiedad,asícomodiferenciarentreestímuloscondicionadosqueprovocanel

estadode ansiedady las defensasparaevitardichos estados.

Segúnesteautor,el estadodeansiedadseconceptualizacomoun estado

emocional transitorio o condición del organismohumano que varía en

intensidady fluctúa enel tiempo.Esunacondiciónsubjetiva,caracterizadapor

la percepciónconscientede sentimientosdetensióny aprensióny porunaalta

activacióndel sistemanerviosoautónomo.Así, el nivel del estadode ansiedad

dependerá,segúnSpielberger(1966b),de la percepcióndel sujeto,esdecir, de

una variable meramentesubjetiva y no del peligro objetivo que pueda

representarla situación.El rasgoesdefinidocomolas diferenciasindividuales

relativamenteestablesen cuantoa la propensióna la ansiedad,es decir, las

diferencias en la disposición para percibir estímulos situacionalescomo

peligrososo amenazantesy la tendenciaa reaccionaranteellos conestadosde

ansiedad.Spielberger(1972) resumesu teoríaen seispuntos:
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- Lassituacionesqueseanvaloradasporel individuo comoamenazantes

evocaránun estadode ansiedad.A travésde los mecanismosde feedback

sensorial y cognitivo los niveles altos de estado de ansiedad serán

experimentadoscomodisplacenteros.

- La intensidaddela reaccióndeunestadodeansiedadseráproporcional

a la cantidadde amenazaqueestasituaciónposeeparael individuo.

- La duracióndeun estadodeansiedaddependeráde la persistenciadel

individuo en la interpretaciónde la situacióncomoamenazante.

-Los

situaciones

autoestima

ansiedad.

individuos altos en cuantoal rasgode ansiedadpercibirán las

o circunstanciasque conlleven fracasos o amenazaspara su

comomásamenazantesquelaspersonasconbajonivel en rasgode

- Las elevacionesen estadosde ansiedad pueden ser expresadas

directamenteen conductas,o puedenservir parainiciar defensaspsicológicas

queen el pasadofueronefectivasen la reducciónde la ansiedad.

- Lassituacionesestresantesocurridasfrecuentementepuedencausaren

el individuo el desarrollode respuestasespecíficaso mecanismosde defensa
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psicológicosdirigidos a reduciro minimizar los estadosde ansiedad.

Portanto, segúnla TeoríaRasgo-EstadodeSpielbergerpodemoshablar

de los estadosde ansiedadcomo un procesotemporalque comienzacon la

valoración,porpartedelindividuo delos estímulos,bieninternos,bienexternos,

y sobreel queinfluirá el rasgodeansiedad.Porello, un individuo conmarcado

rasgode ansiedadtenderáa valorar un gran número de situacionescomo

amenazantes.Unavezvaloradoslos estímulosaparecenvarioscaminosposibles,

enfunción. desi dichosestímulossono novaloradoscomoamenazantes.Si los

estímulossonvaloradoscomono amenazantesno sellegaráa dar reacciónde

ansiedad.En cambio,silosestímulossonvaloradoscomoamenazantessedará

un incrementoen el estadode ansiedad,si bien el individuo podráponer en

marchamecanismos(respuestasadaptativasque el individuo ha desarrollado

al enfrentarsefrecuentementea situacioneso estímulossimilares)parareducir

y/o eliminar el estadode ansiedad.

Lasprincipalesaportacionesde lasTeoríaRasgo-Estadode Spielberger

sepuedenresumiren los siguientespuntos:

- Clarifica y profundizaen la distinción (ya sugeridapor Cattell y

Scheier,1958,1961)entrerasgoy estadodeansiedad,aportandounadefinición

másprecisay operativade ambosconceptos.
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- El desarrollode un instrumentode evaluación,el STA.I (Spielberger,

Gorsuchy Lushene,1970),cuyautilidad esrespaldadaporel grannúmerode

investigaciones,tantobásicascomoaplicadas.

- Por otro lado, es importanteresaltarla relevanciaquese da en esta

teoríaa los procesoso variablescognitivas.La valoracióncognitiva juegaun

papel importanteen la evocaciónde un estadode ansiedady, junto a los

procesosmotores,sirven paraeliminar o reducirlos estadosde ansiedad.

- Apunta la convenienciay necesidadde especificary analizar las

característicasde lascondicionesdel estímuloqueevocandiferentesnivelesde

estadode ansiedaden individuos quedifierenencuantoa rasgode ansiedad.

Esta preocupaciónserá uno de los elementosresponsablesde la inserción

progresivadeestateoríade Spielbergerhaciaplanteamientosmásinteractivos.

1.2.2.1.2.TeoríasSituacionistas

Frentea las teoríasrasgo-estadoaparecenun grupode autoresentre los

que destacaMischel, quien en su obra “Personalidady evaluación” (1968)

argumenta que la respuestade ansiedad depende directamente de las

característicasde la situación más quede las variablesde personalidaddel
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sujeto.

Este modelo, denominadoSituacionista,se centra en el estudiode la

conductaen sí mismay no en la conductacomoexpresióndeunaestructurao

estadointernodel individuo. Paraesteenfoque,dentrode la línea conductual

a la quehicimosreferenciaen el períodoanteriora los años60, la conductaes

principalmenteaprendida,siendoel aprendizaje(porcondicionamientoclásico,

operante o por aprendizaje vicario) el responsable del desarrollo y

mantenimientode las mismas.

Si bien las teoríasde rasgosdefienden que los determinantesde la

conductason internosal sujeto,parael modelo situacionistala conductaestá

determinadapor la situación.Esteúltimo modelocritica las teoríasde rasgos,

por laescasaestabilidady consistenciadel rasgoo los constructosinternospara

predecir una conducta concreta,aunqueno niega la existenciade factores

internos.Porello, las teoríasbasadasenel modelosituacionistamantienenque

una conductaconcretaes másexplicabley predictible por las variablesde la

situaciónen la que seda, estoes, las condicionesantecedentesy consecuentes

de dicha conducta.

ParaN4ischel,apesardequeexistenciertasnormasestablesdeconducta,

no se puedepredecir éstade forma absolutaa partir de ellas, ya que la
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conductaestáen granmedidadeterminadapor la situación.Así, la conducta

seráestablecuandolasrelacionesrefuerzo-respuestay estímulodiscriminativo-

estímulosevocadoresperdurenenel tiempo,mientrasquela conductacambiará

cuandoesascondicionessemodifiquen.

Desdeestemodelosesostienequecadaindividuo tiene un repertoriode

conductaspropio queexplicala forma diferentede reaccionarde los distintos

sujetosantelasmismassituaciones,sin quedicho repertorioestédeterminado

por característicasinternasy establescomo los rasgos,sino que se ha ido

formandoa lo largo de la vida por mediode reforzamientodiferencial de las

distintasconductas.Enresumen,podemosplasmarlos postuladossituacionistas

en trespuntos:

- Las condicionesy característicasde la situaciónen quesemanifiesta

la conductavan a determinarel desarrolloy mantenimientode la misma.

- La formaenque la situacióncontrolala conductapodemosexplicarla

por medio de las leyesy principios del aprendizaje.

- A partir de la experienciadel sujetoy del refuerzodiferencialseva

formandoun repertoriode conductaspropio paracadaindividuo que explica

las distintasformasde reaccionarque poseenlos distintossujetos.
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Hemos de señalarpara terminar que este modelo encabezadopor

Mischel,al igual queelmodeloRasgo-EstadodeSpielberger,evolucionaráhacia

el modelo interactivoen el queseintegraránambosenfoquesenriqueciéndose

mutuamente.

1.2.2.1.3.TeoríasInteractivas

Tras las durascríticasde Mischel al modelo rasgo-estadoaparecenlas

teoríasinteractivasbajola manodeautorescomoBowers(1972, 1973),Endíer

(1973) y el propio Mischel (1977), queproponenque la forma adecuadade

estudiarla personalidadesprestandoatencióntantoa lascualidadeso factores

internosdel individuo comoa lascaracterísticasde lasituaciónpero,antetodo,

a la interacciónentreambas.

¿Estenuevo enfoquesurgepor tanto paradar respuestay reconciliar

definitivamentetanto al modeloRasgo-Estadocomoal modelo Situacionista,

defendiendoque lo importanteno es ni el individuo ni la situación por

separadosino la interacciónde los dos. Ningún factor personalni ninguna

situación determinanla conductade forma aislada; la determinaciónvendrá

impuestapor la interacciónpersonax situación.Así, la reaccióno estadode

ansiedadvendrádeterminadopor la interacciónentreel rasgode ansiedaddel
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sujetoy lascaracterísticasestresantesdela situación.Endíery Magnuson(1974,

1976a)señalanlos elementosbásicosde la interacciónpersonax situación:

- La conductaactuales

el individuo y la situaciónen

funcióndelprocesocontinuode interacciónentre

que ésteseencuentra.

- El individuo es un agenteactivo e intencionalen sus ¿procesosde

interacción.

- Respectoa la persona,los factorescognitivosy motivacionalesson los

principalesdeterminantesde la conducta.

- En cuantoa la situación,el significadopsicológicoqueéstatienepara

el individuo esel factor determinantemás importante.

Lasituaciónen símisma,de formaobjetiva,no determinarála conducta.

La forma en que el individuo percibe e interpretala información que la

situaciónle brinda serála responsablede la conductadel sujeto; por lo tanto,

volvemosa hacerhincapié en la interacción.

En cuantoal pesomayoro menorquepuedatenerla situaciónsobrelas

característicaspersonalesdelindividuo,podemosdecirquecuantomásdefinida
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seaunasituaciónmayorfuerzatendráen la determinacióndel comportamiento

individual, pasandolascaracterísticaspersonalesa un segundoplano,mientras

que a medida que la situaciónse vuelve más ambigua y menosprecisala

relaciónseinvierte,siendolascaracterísticaspersonaleslasquemásexplicarían

el comportamientodel sujeto (Miguel-Tobal,1990).

Si el STAI fue el inventarioque reflejabalas concepcionesdel modelo

Rasgo-Estado,dentro del modelo interactivo nos encontramos con un

instrumentode medidaque recogerálos postuladosdel nuevomodelo: el SR

Inventory of Anxiousness(Endíer,Hunt y Rosenstein,1962). Este inventario,

precursorde los inventariosinteractivos,evalúalos tres componentesbásicos

de este enfbque:el componentesituacional,el componenteindividual y el

componentede respuesta.

El

situación

ambigua.

respuesta

respuesta

componentesituacionales evaluadoen tres categoríassituacionales:

de amenazainterpersonal,situaciónde peligro físico y situación

El componenteindividualvienemedidoporla intensidadenquecada

es experimentadasubjetivamentepor el sujeto. El componentede

esevaluadoen tres categorías:

- distrés,disgustoevitación,

- optimismo,alegría,acercamiento,

- reaccionesautonómicas.
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Más tarde, en 1975, se añade al inventario una nueva categoría

situacional:ansiedadantela rutinacotidiana,tomandoel cuestionariounnuevo

nombre: SR Inventoryof GeneralTrait Anxiousness(Endíery Okada, 1975).

Posteriormenteseañadeotranuevadimensión:evaluaciónsocial(Endíer,1978;

Flood y Endíer,1980).

Estos cambiosque iba reflejandola investigaciónsobreel tema, con la

inclusión de áreassituacionalesligadasa diferenciasindividualesen cuantoa

rasgo de ansiedad no hacían posible poder mantener la concepción

urúdimensionalde la ansiedad.Así, Endíer formula su Teoría. interactiva

multidimensionaldela ansiedadqueirádesarrollandopaulatinamente(Endíer,

1975; Endíery Okada, 1975; Endíer,Magnuson,Ekehammary Okada, 1976;

Endiery Magnuson,1976a,1976b;Endíer,1978)y en la queconsiderael rasgo

de ansiedadcomomultidimensional.

Estateoríasecompletacon la hipótesisde la congruenciao diferencial

(Endíer,1977) quepermitepredecirla naturalezay direcciónde la interacción

entrerasgosy factoressituacionalesy examinarsusefectosconji.mtossobrela

conducta.Este autor afirma que para que la interacciónrasgopor situación

estresanteseaefectivaen la induccióndel estadode ansiedad,esesencialque

la medidade rasgode ansiedadseacongruentecon la situaciónamenazante

(Endíer,1978).Es decir, cuandoexistacongruenciaentreel rasgode ansiedad
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y la naturalezade la situaciónpodremospredecirel estadode ansiedad.

Conjugandola teoríamultidimensionaldel rasgodeansiedad(enla que

secontemplancuatrofacetaso áreassítuacionales:interpersonal,física,ambigua

y evaluaciónsocial)con la hipótesisde la congruenciapodríamospredecir,por

ejemplo,queel rasgode ansiedadinterpersonalinteraccionarácon situaciones

interpersonalesqueimpliquenamenazaenla produccióndecambiosenestado

de ansiedad,pero no interaccionarácon situacionesqueno seancongruentes

con dichafacetade rasgode ansiedad,estoes,con situacionesque impliquen

ambigúedad,peligro físico o evaluaciónsocial(Bermúdez,1983).

Investigacionesposterioreshancorroboradoestospresupuestos(¿Floody

Endíer,1980;Endíer,1983),aunqueenalgunadeellasconciertasmatizaciones,

como en el caso de Bermúdez (1983) que sugiere que en este tipo de

investigaciónsehan olvidado algunasvariablesreferidasa la situación,tanto

relativas a las característicasobjetivas como, sobre todo, las referidas a la

significacióny valoraciónque el individuo hacede dichasituacion.

Más recientementeCano, (1989) ha puestoa pruebala hipótesisde la

congruenciade formaexperimental,encontrandoque los resultadosobtenidos

concuerdancon lasprediccionesde dichahipótesis.
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Por otro lado,los trabajosrealizadosporMiguel-Tobaly Cano(Miguel-

Tobal, 1985; Miguel-Tobal y Cano 1984, 1985, 1986, 1988) conducentesa la

elaboracióndel Inventario de Situacionesy Respuestasde Ansiedad -ISRA-

suponenun fuerterespaldoa la multidimensionalidaddel rasgode ansiedad,

encontrandocuatrodimensionestantoenmuestrasclínicascomode población

general,coincidentesenbuenamedidaconlasseñaladasporEndier.Estasson:

ansiedaddeevaluación,ansiedadinterpersonal,ansiedadfóbicay ansiedadante

situacionesde la vida cotidiana.

Por tanto, observamoscomocambiala concepciónunitaria del rasgode

ansiedadhaciaconcepcionesmultidimensionales.

Parapoderentenderen todasu magnitudestecambioconceptualde la

ansiedadhacia concepcionesmultidimensionales,tanto en lo relativo al rasgo

como en la propia respuestao reacción,debemoshacerun paréntesispara

resaltarla importanciay el apoyoquesupusola investigacióndesdeel campo

de la psicofisiología.La concepciónde activacióngeneralfue sustentode casi

todaslas líneasdesarrolladashastalos añossesenta.Más tarde,el conceptode

especificidadserála claveparael desarrollode las teoríasmultidimensionales.



39Ansiedad

1.2.2.2. Modificación de la concepción unitaria de la ansiedad:

aportacionesde la Fisiología

Comencemoshaciendoun repasogenerala las teoríasdeJarnes-Langey

de Cannoncomo representantesde dos importanteslíneasde investigación

sobre las emociones.La primera de ellas postulala existenciade patrones

específicosde respuestascorporalesasociadosa cadauna de ¿Las distintas

emociones y la segunda defiende cambios fisiológicos generales, no

diferenciadosparacadaemoción.

1.2.2.2.1.TeoríaPeriferalistade James

Las teoríasde James(1884) y Lange(1885) sostienenque la emoción

consisteen la sensaciónde los cambioscorporalesque se producentras la

percepcióndel hechodesencadenante.Es,por tanto, unateoríaperiféricade la

emociónquedefiendela existenciade patronesvisceralesespecíficosparalas

distintas emociones(FernándezDols y Ortega, 1985; Vila, 1981a). William

James,en 1884, formula la hipótesiscontrariaa la concepcióntradicional.

Jamesobservaque,hastaentonces,los fisiólogos sehabíancentradoen

las funcionesperceptivas,cognitivasy volitivas, olvidando el estudio de la

emoción.En su artículode 1884quiso demostrarque los procesoscerebrales
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emocionalesno sólo seasemejanalos procesoscerebralessensoriales,sinoque,

en términosestrictos,sonlos mismosprocesoscombinadosde forma diversa.

Jamesdefiende que las emodonesson consecuenciade los cambios

corporalesprovocadosporla percepcióndehechos,y no comosedecía,quelas

emocionesaparecíancomoreaccióna la interpretaciónde un objetointeresante,

provocandoseguidamentelas reaccionescorporales.Es decir, para James

estamostristes porque lloramos, enfadadosporque golpeamosy asustados

porque temblamos.

Por tanto, segúnsu teoría,la emociónesla percepcióndel estadocorporal

correspondiente,la sensaciónprocedentede los cambioscorporales(somáticos

y autonómicos)producidospor la percepciónde estímulosexternos.

La secuenciadefendidaerala siguiente:

- Los estímulos ambientalesexcitan los receptoressensorialesque

conducenlos impulsosa la cortezacerebral,produciendola percepciónde los

mismos.

- La corteza envía impulsos a los diferentes órganos,produciendo

cambiosen ellos.
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- Los cambioscorporales(visceralesy somáticos)excitanlos receptores

interoceptivosy propioceptivos,conduciendolos impulsosala corteza,dándose

entoncesel estadoemocional.

En definitiva, la percepciónde estoscambioscorporaleses lo que daría

lugar a la experienciaemocional.

Por su parte, el fisiólogo danésC.G. Lange (1885) defendíaun proceso

similar aunquelimitando los cambioscorporalesa la actividadvasomotoradel

SistemaNerviosoAutónomo.

La teoríadeJamesse caracterizapor los siguientesaspectos:

- Es unateoríaperiféricaenel sentidodequedacuentade la experiencia

emocionalpor medio de la actividadde órganosperiféricos.

- Se consideraque las conexionesaferentesy eferentesentreórganos

periféricos y el cortex son directas,sin que intervenganingún mecanismo

mediador.

- Es unateoríadiseñadaparaexplicarel sentimientoemocionalmásque

el comportamientoemocional.
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James destacaque la parte visceral y orgánica de una expresión

emocionalno se dará de la misma forma en todos los individuos, sino que

existendiferenciasindividuales.

En 1894,Jamespublica un segundoartículoen

su teoría, ampliandoalgunospuntos. Aclara que los

cambioscorporalesno sonestímulossimples, sino

revisiónampliasobrela teoríadeJames,puedeverse

(1989).

el quemodifica enparte

estímulosque provocan

“situacionestotales’. Una

enCanoy Aguirregabiria

1.2.2.2.2.Activación General: Teoría Central de Cannon

Tras la teoríaperiferalistadeJames,aparecela teoríacentralde Cannon.

El término activacióngeneralhacereferenciaa unadimensiónde tipo

fisiológico subyacentea la conductaemocional.Puedeserentendidacomoun

continuo en el que en un extremo estaríael sueñoy en el otro extremose

situaríanemocionesintensas(pánico,miedointenso,ira, ansiedad,alegría,etc.)

que podrían alcanzarniveles patológicos. Desde este punto de vista, la

activaciónsuponeuna fuerzao energíabásicaparallevar a cabounaconducta.

Los cambiosfisiológicosseríanentonceslos índicesque reflejaranla intensidad
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de lasemociones,sin teneren cuentala direccióno la cualidadde las mismas.

Lang (1971), Vila (1981a) y Ohman(1987)revisande forma crítica el concepto

de activacióngeneral.

El conceptodeactivacióngeneral,unidimensionaldeactivación,contrario

a la teoríade James,suponela existenciade un único momentoo procesode

activacióngeneraldel organismoenel quelossistemasautonómico,corticaly/o

somático se encuentranacoplados;a su vez, suponeque los indicadores

fisiológicos correlacionanconmedidassubjetivasy conductuales.

Cannonpresentavariasobjecionesa la teoría de Jamesque sepueden

resumiren cincopuntos (Cannon,1929):

1. La separacióntotal de las víscerasy del sistemanerviosocentral a

través de simpatectomíaso vagotomíasno hace desaparecerla conducta

emocional.

2. Los mismos cambios viscerales se producen en emociones

aparentementediversasasí comoen estadosno emocionales(ejercicio físico,

calor, frío, etc.).

3. Las víscerasson estructurasrelativamenteinsensiblescon pocas
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terminaciones nerviosas y, por tanto, incapaces de proporcionar una

diferenciaciónprecisade los procesosfisiológicos.

4. Las respuestasen el sistemanerviosoautónomosonlentas,mientras

que las respuestasemocionalesante estímulosapropiadosson rápidas,no

pudiendoaquellasser la causade éstas.

5. La inducción de cambiosvisceralesde forma artificial. (mediante

inyeccionesde adrenalina)noprovocanreaccionesemocionales,a pesardeque

los cambiosinducidosartificialmentesonlos mismosquelos queacompañan

a las reaccionesemocionales.

Estas críticas de Cannon hicieron que los cambios autonómicosy

somáticosdejarandeserantecedentescausalesde la emoción(cuyapercepción

genera tanto la cualidad como la intensidad emocional), pasandoa ser

concomitanteshomeostáticosde la misma (indicadores de la intensidad

emocional quepreparapara la acción) (Véase Cano, 1989). Fomentaron,así

mismo, el interéspor los modelosneurológicosde la emoción basadosen

estructurasdel S.N.C.

Según su teoría emergentista(Cannon, 1915, 1927, 1929, 1931), los

cambioscorporalesno cumplenotra función que la de prepararal organismo
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para la acción en situacionesde emergencia.La rama simpática del SNA

moviliza la energía,mientrasquela ramaparasimpáticacumpleunafunciónde

conservaciónde la energía.

La emoción es para Cannon un fenómenocentral, y por tanto, la

experiencia emocional depende del funcionamiento talámico y del

comportamientoemocionaldel hipotálamo.

Normalmente,el tálamoestábajoel control inhibidor del cortex. Así, los

estímulospasana travésdel tálamosin rehacerestainhibición y porello sin

producir emoción. Sin embargo,si el estímulo evocaen el cortex respuesta

condicionadade naturalezaapropiadase anula la inhibición y se producen

descargashipotalámicas.Otrosestímulos,con capacidadde activar respuestas

emocionalesdeformainnata,puedensobrepasardirectamentela inhibicióndel

tálamoy producir estadescargadirectamente(VéaseSchwartz,1983).

1.2.2.2.3.Implicacionesde las teoríasdeJamesy Cannon

La propuestade Cannonde implicar directamenteeí S.N.C. ejercióuna

gran influenciadurantelos añossiguientes,lo que dio lugar a diversasteorías

cuyoejecentralerasubrayarquela conductaemocionalva acompañadadeuna
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activaciónfisiológicay quelasdiferentesemocionesocupandistintasposiciones

en esecontinuo de activación.Es la Teoría de la Activación General.Motivó

investigacionesqueestudiaronlasbasesneurológicasdela conductaemocional,

demostrandouna mayor complejidad de estructurasy vías anatómicas

implicadasen el control de las emociones.

Duffy (1930) sostieneque los cambiosperiféricos,tanto en el Sistema

Nervioso Autónomo como en el SistemaSomático, reflejabanlos diferentes

niveles de “movilización de energía’ que acompañabana los estados

motivacionalesy emocionales.Posteriormente,Duffy (1962,1972)reformulael

conceptode activacióngeneralizadae indiferenciadade Cannondefendiendo

la existenciade dostipos de activación,unade nivel generaly otra específica

que serála responsablede que el individuo seajustea la situaciónestimular

concreta.Emocióny motivación sonconceptosidénticosdefinidosen función

del nivel de activaciónfisiológico.

Las teoríascentralessobre la emoción irán reflejando los diferentes

hallazgosenel campode la fisiología, laneurologíay la neuroanaton-iiía:tálamo

(Cannon),sistemalímbico (Papez,McLean),hipotálamo(Gellhom),sistemade

activaciónreticular (Lindsley), lóbulosfrontales(Arnold).

El descubrimientode la actividadelectroencefalográfica(Berger,1929)y
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del sistemade activaciónreticular (Moruzzi y Mogoum, 1949) hizo que los

teóricosde la activaciónseinteresaranpor las medidasfisiológicas centrales

(Tudela,1985).

Así, en 1951, Lindsley, en su Teoría de la Activación de la Emoción”,

explica las emocionesen términosde arotisalcortical, situandolas emociones

en un continuocuyosextremosirían desdeel sueñohastalas emocionesmás

intensas.

En cualquiercaso, todos defendíanun conceptounidimensionalde las

emocionesengeneral,esdecir,unaúnicadimensióndeactividadgeneraldonde

los indicadores conductuales, subjetivos y fisiológicos correlacionan

mutuamente.Estabaseteóricahizo,segúnWoodworthy Schosberg(1954),que

setomarala medidadel nivel generalde activacióncomoúrúca variablepara

estudiarlas relacionesentreactivacióny emocióno activacióny conducta.

Este conceptourúdimensionalde activación fue, como se ha descrito

anteriormente,plasmadoen términos como “rasgo” en las investigaciones

llevadasa cabodentrodel campode la personalidad.

Sin embargo,comoreseñaBermúdez(1983),pronto comienzana surgir

discrepanciasentrela teoríay los datosque arrojandistintas investigaciones.
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Por ejemplo, la teoría defiendeque las diferenciasen rasgode ansiedadse

traduciránen nivelesdiferentesdeestadode ansiedaden las situacionesque,

en general,suponganamenazao stressparael individuo, perono en aquellas

situacionesquepudiéramosdenominarneutras.Losdatosdelasinvestigaciones

confirman este hechoparadeterminadostipos de situaciones,pero no para

otros. Así, la teoría esratificadaenaquellassituacionesqueamenazanal “yo”

y queson,por lo tanto, autoimplicativas,(O’Neil, Spielbergery Hansen,1969;

Rappaporty Katkin, 1972; Hodges,1968; Auerbach,1973a; etc) pero no en

aquellassituacionesquesuponenunaamenazafísica (Katkin, 1965; Hodgesy

Spielberger,1966; Hodges,1968; Auerbach1973b;etc.).

Hemosqueridoresaltarconestostrabajosquesonlos mismosautoreslos

queen susinvestigacionesven comola teoríaesrefrendadaenunassituaciones

perono enotras,esdecir,observanque la teoríaque,porun lado, avalantiene

ciertas limitaciones, ya que sólo puedeexplicar un determinadorango de

fenómenosperono da cuentade otros tantos.

También,enotralínea,comienzanasurgircríticasenprimertérminopor

estudiosexperimentalesque repetidamenteencontrabancorrelacionesbajaso,

inclusoen algunoscasosnulas,entrelas medidasfisiológicas, conductualesy

subjetivasdeactivación,e inclusoentrelos distintosíndiceso respuestasdentro

de ul-l mismosistema,el fisiológico.
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Como señalaVan Toller (1979),en los añossetentahay un nuevoresurgir

del interésde teoríasperiféricassobrela emoción.

Siguiendola líneaperiferalista,los estudiosexperimentalessobreactivación

fisiológicay aprendizajederespuestasemocionalesponenénfasisenel sistema

nervioso periférico, particularmente en el sistema nervioso autónomo,

defendiendo que esta activación no se limita a proporcionarel aspecto

energetizadordelaconductaemocionaldeformaindiferenciadacomopostulaba

Cannon,sino quecumpleuna función importanteen los aspectoscualitativos

y direccionalesde la conductaemocional.Sin embargo,tambiénpusieronen

evidenciaque los componentesperiféricos,por si solos,no puedenexplicar la

complejidadde la emoción,tal y comopostulabanlas teoríasperiferalistas.

1.2.2.2.4.Especificidad:Lacey

Aunquecomohemosseñalado,el conceptounidimensionald.e activación

fue dominante durantegran parte de nuestro siglo, en concreto hasta la

aparición del trabajo de John Lacey en 1967 titulado “Somatic response

patterning and stress: Some revisión of activation theory”, señalaremosen

primer lugar, unaserie de trabajosanteriorescuyosresultadosaportabanya,

pruebascontrariasa estaconcepción.
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En estostrabajosseponíande manifiestoideasy datoscercanosa los

conceptosactuales de especificidad situacional, especificidad individual,

estereotipiasituacional, estereotipiaindividual, etc., que más adelante se

desarrollaríanplenamentecomoconsecuenciade los trabajosde Lacey, entre

otros.

El descubrimientodelasdosramasdel sistemanerviosoautónomoy de sus

funcionesantagónicashizo pensarquealgunostrastornossomáticospudieran

deberseal predominio de la actividad de una u otra de estasramas. Así,

Eppingery Hess(1910) propusieronla existenciade dostipos de individuos

segúnla predisposicióna responderconel sistemasimpáticoo parasimpático:

el simpatateticotónicoy el vagotónico.

Lacey y Lacey (1958) estudiaronrespuestasautonómicasen sujetosante

distintas tareasexperimentalesencontrandoque muchossujetosexhibíanun

patrón de respuestaidiosincrásico en todas las tareas : algunos sujetos

respondíanprincipalmenteconelevaciónde tasacardíaca,otros conelevación

de conductanciao de presiónarterial.

Estos resultadosapoyabanel conceptode estereotipiaindividual que

suponeentreotros elementosque:
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- Los sujetosdifierenentresí en susrespuestasfisiológicas

- El patrón de respuestade cada sujeto permanecerelativamente

constanteen distintas situaciones.

El campo de las investigacionessobre responsividad o reactividad

psicofisiológicay trastornospsicofisiológicosha estadoorientadobásicamente

en estaperspectiva.

Otrosestudiossecentraronenencontrardiferenciascualitativasentrelas

distintas emociones,al menos a nivel psicofisiológico, asignandoun patrón

específico de respuestapara cada emoción, aunque en muchos casos la

evidenciano hayasido concluyente.

Así, Wolf y Wolf (1947) observaronque duranteestadosde ansiedadse

producíandecrementosen las funcionesgástricas,mientrasqueen estadosde

ira aparecíanincrementosen lasmismas.

Ax (1953)realizóunestudioenel queobservóqueen lassituacionesde ira,

en contraposicióncon la situacióndemiedo, sedabanmayoresincrementosde

la presiónsanguíneadiastólica,dela actividadelectromiográficay de losniveles

tónicos de la actividadelectrodermal,así comomayoresdecrementosen tasa
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cardíaca.Por el contrario, en la situaciónde miedo el número de respuestas

electrodermalesespecificasy la tasa respiratoria eran mayores que en la

situaciónde ira.

Wenger, Jones y Jones (1956), propusieron igualmente, diferentes

dimensionescualitativasparadiferentesemociones,caracterizadaspordistintos

patrones de actividad autonómica, o dicho de otro modo, proponían la

existenciade patronesde actividad autonómicacomo intento de identificar

patronesespecíficosde respuestaasociadosa distintasemociones:

- Miedo o ansiedad:altaactivacióndel sistemanerviososimpáticoy baja

del sistemanerviosoparasimpático.

- Ira; alta actividad tanto del sistema nervioso simpático como del

parasimpático.

- Tristezaodepresión:bajaactividadtantodel sistemanerviososimpático

comodel parasimpático.

Dentrode loquehoydenominaríamosespecificidadsituacional,podemos

observarlas diferenciasentre las respuestasdel reflejo de orientacióny de

defensaque,segúnLacey,correspondea dosprocesosdiferentesde atencióna
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la situación ambiental,uno de aceptacióny otro de rechazo,y queprovocan

diferentesrespuestas.Así, Grahany Clifton (1966), señalaronque la tasa

cardíacareflejabadiferenciasentrelas respuestasde orientacióny dedefensa,

produciendolasprimerascambiosfásicosdecelerativosy lassegundascambios

fásicosacelerativosde la tasacardíaca.

Lacey (1967), apoyado en parte por estos y otros múltiples datos

empíricoscontrariosa lasprediccionesde la teoría,realizóun análisiscrítico de

la teoría unidimensionalde la activacion.

Algunos de los datosquepresentócomo objecionesfueron(véaseVila,

1985):

- Disociacionesentrelos índicesde activaciónconductualy fisiológico.

- Disociación existentedentro de los distintos índices de actividad

fisiológica.

- Existenciade patronesespecíficosde respuestascorporales.

- Presenciade efectosinhibitorios del feedback aferentedel sistema

cardiovascularal cerebro.
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El puntocentraldesucríticafuela disociaciónobservadaentrediferentes

índicesde activación.

Lacey reconoceque, enalgunasocasioneso condicionesexperimentales

que fueron objeto de los primerosestudios(estímulosfísicos avers¡vos,tareas

intelectualescomplejas,etc.),seprovocabanrespuestasconcomitantes.Perohay

otrascondicionesexperimentales,sobretodoquetiendena provocarrespuestas

disociadas,que demuestranla independenciade los distintos sistemasde

respuestao activación.

Lacey defendió así el ‘fraccionamientodireccional” dentro de una

concepciónmultidimensionalde la activación, que sugierela existenciade

patronesdiferentesde respuesta.Siguiendoestalíneanumerososestudioshan

investigadolos patronesderespuestaasociadosadiferenciastantosituacionales

como individuales.

Wengerrealizóestudiosconniñosy adultos(ver Wengery Cullen, 1972)

y obtuvo diferenciassignificativas en el balanceautonómicoen función de

condicionessituacionalesinductorasde ansiedady de la presenciao ausencia

de trastornospsicosomáticos.Sin embargo,hay que señalar que también

descubrióla existenciade patronesautonómicosmixtos en muchossujetosy,

quepor lo tanto,no existíaun claropredominiodel sistemanerviososimpático
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o parasimpático,sino queseencontrabansimultáneamentevaloreselevadosen

algunasmedidasdel sistemanerviososimpáticoy parasimpático,perono en

otras.

Estos resultadossonejemplode fraccionamientodireccionaldentrodel

sistemanerviosoautónomoquesugierenla existenciadepatronesde respuesta

dentrode un mismoindividuo.

“Estereotipia situacional” y “Estereotipia individual” son términos

definidosporLacey y Engelque constituyenconceptosbásicosen estecampo.

El primerohacereferenciaal hechode queestímuloso situacionesespecíficas

tienden a producir patronesespecíficosde respuestaante ese estímulo o

situación.El término de “Estereotipiaindividual” hacereferenciaal hechode

quediferentesestímulostiendena producirun mismopatrónde respuestasen

un determinadoindividuo (Engel,1972).

En definitiva, todosestoshallazgosy problemasquesevanplanteando

sedirigenhaciaunamismalínea:el conceptodeunidimensionalidadvadejando

paso a formulacionesbidimensionales(Eysenck, 1967; Routtemberg,1968;

Vanderwolf y Robinson, 1981) ; tridimensionales(Lang, 1968; Gray, 1982) y

multidimensionales(Lacey,1967).
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1.2.2.3.Teoría Tridimensional deLang

Sin duda, unade las teoríasque con másfuerzaseha ido imponiendo

esla TeoríaTridimensionalde Lang (1968) quesostieneque las emocionesse

manifiestanen un conjunto de respuestasquese ordenanen tres categorias:

cognitivas,fisiológicasy conductualeso motoras.Esteconceptoseplasmaráen

lo quesedenominafinalmente ‘triple sistemade respuestas”(Lang, 1971).

La ansiedad,definidaenestostérminos,englobaunaseriederespuestas

quesuponenunacombinaciónde reaccionescognitivas,fisiológicasy motoras

producidas por un estímulo identificable, que incluiría tanto estímulos

cognitivos,como fisiológicosy/o ambientales.

Los tres sistemasde respuestapuedenser delimitadosde la siguiente

forma (Bellack y Lombardo,1984):

- Reacción cogrútiva plasmadaen forma de sentimientosde terror,

amenazadecatástrofeinminente,experimentadacomodesórdenesdepánicoo

desórdenesde ansiedadgeneralizados.

- Respuestafisiológica asociadageneralmentecon un incrementode la

actividad del SistemaNerviosoSomáticoo del SistemaNervioso Autónomo
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comoresultadodeunaactivacióndelSistemaNerviosoCentralodela actividad

neuroendocrinamediadaigualmente por el Sistema Nervioso Central. El

incremento de la actividad de la rama simpática del Sistema Nervioso

Autónomo producirá cambios cardiovasculares,aumento de la actividad

electrodérmica,del tono músculo-esqueletaly del ritmo respiratorio.

- Respuestasmotoras como resultadodel arousal fisiológico y de

“cognicionesde miedo”.

Estateoríasefundamentaenlaescasacorrelaciónqueexisteentrelos tres

sistemasderespuesta(Langy Lazovik, 1963; Lang, 1968)y señalala necesidad

de utilizar el términoansiedadespecificandoel sistemaal quehacereferencia.

Señalemosfinalmenteque,antela evidenciade la escasacorrelación,no

faltaronvocescriticashaciael conceptode ansiedad,sosteniendoqueno podía

serválido un constructoconescasacorrelaciónentresusdiferentesdimensiones.

1.2.2.3.1.Desincroníay Fraccionamiento

Al hablarde la escasacorrelaciónentrelos tres sistemasde respuesta,o

entrelos distintosíndicesde un mismosistema,esnecesariohacerreferenciaa
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dos conceptos:fraccionanúentoy desincronía.

El fraccionamientoserefiere a la no concordanciaentreíndicesen un

momentopuntual. Dicho de otro modo,estetérmino hacereferenciaal hecho

deque,al evaluarlos tressistemasderespuestadeun sujeto,no reflejantodos

ellos el mismonivel deactivación;tambiénesempleadoparareferirsea la falta

deconcordanciaentrelos distintosíndicesde un mismosistemade respuesta.

Sin embargo,la desincroníaguardarelación con el nivel de arousal,

refiriéndosea la no covariaciónde los diferentesíndicescuandosemodifica o

varíadicho nivel.

En surelacióncon los nivelesde activación,Hodgsony Rachrnan(1974)

encuentranqueun elevadonivel de arousalincrementala sincronía,mientras

queun bajonivel de aruosalla disminuye.

La importancia de estos fenómenoses tan grande que justifica la

distinciónde los tressistemasderespuesta,poniendoenentredichola utilidad

de un constructounitario como el de activación, al menosen su concepción

clasica.

Ante la evidencia contradictoria, muchos autores defienden la
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especificidad fisiológica de las emociones(Ohman, 1987; Thompson, 1988)

mientras que para otros muchos es difícil mantenerla idea de un patrón

fisiológico especificoparacadaemoción(Schrnidt-Atzert,1985; Mandíer,1988).

En cualquiercaso,una u otra posturano restanimportanciaa las criticas al

concepto de activación general, y como se ha ido señalando,para dar

explicación a muchascuestionesentranen juegopaulatinamentelas variables

cognitivas.

1.2.2.4.TeoríasCognitivas

Como se ha señaladoanteriormente,en estesegundoperiodo que se

inicia a partir de los años 60, el conceptode ansiedadsufre una serie de

profundoscambios.En esoscambiosva a influir de forma sustancialel papel

quevan adquiriendolas variablescognitivas.

La ansiedad desde la perspectivaconductista era producto de las

influenciasdel ambiente.Con la psicologíacognitiva seva a ponerénfasisen

los procesosgraciasa los cualesel individuo evalúay respondea los estímulos

queprovienendel ambiente.

Los experimentosde laboratorioy la prácticaclínica han puesto de
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manifiestola importanciade la relaciónentredeterminadosprocesoscognitivos

y las conductasde ansiedad.

La relaciónentreansiedady cogniciónsehaestudiadodesdedospolos

de un proceso.Por un lado, se ha estudiadocómo los procesoscognitivos

puedendesencadenaruna reacciónde ansiedad;porotro, cómolos estadosde

ansiedadmodifican distintosprocesoscognitivose interfierenen la conducta

(Cano, 1989).

Desde la primera perspectiva,se desarrollan las primeras teorías

cognitivas de la ansiedad.Se creanconceptoscomo valoración, atribución,

etiquetado,interpretación,etc,quehacenreferenciaa procesosquesellevan a

cabo sobrela situación;se comienzaa tratar los contenidoscognitivos y sus

representacionesen proposiciones, imágenes,esquemas,etc; se habla de

disposicionesindividualescomolascreencias,las expectativas,los valores,etc.

Sonmodelosque postulanlos procesoscognitivoscomoorigen de la reacción

de ansiedadpero queno suelendiferenciarlade las respuestascognitivasde

dicha ernocion.

Desdela segundaperspectivaseestudiala influenciade la ansiedaden

los procesoscognitivos.En estesentidolo cognitivoharíareferenciaa conceptos

comomemoria,juicio, razonamiento,toma de decisiones,etc.
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Diferenciar estas dos líneas es harto complejo ya que las personas

experimentanambosfenómenosde forma indiferenciaday, en cualquiercaso,

esun problemaconceptualquedificulta la integraciónde los datosquesevan

obteniendo.

Centrándonosenlaprimeralíneadeinvestigaciónrealizaremosunbreve

recorrido por diferentes teorías de la ansiedad, que integran en sus

formulacioneselementoscognitivos,aunqueel papelo la importanciaqueseles

dé a los mismos es muy diferente. Su eje común será,en prácticamentela

totalidad de los casos,considerara la ansiedadcomounarespuestao output

postcognitivo.Es decir,paraquesede la respuestade ansiedadesprecisoque

anteriormentese de un conocimiento,interpretacióny/o una valoracióndel

objeto o de la situación,fruto de unaseriede procesoscognitivos.

Lasprimerasteoríasqueintegranelementoscognitivossurgenpartiendo

desdeposicionesdeactivacióngeneral(Schachter,1966;Mandíer,1975).Intentan

resolverel problemadandoimportancianosóloala activaciónautonómica,sino

a la actividadcognitiva (atribucióncausal,etiquetado)queserá la responsable

de la cualidadde la emoción,perono de suintensidad.

En la línea de la especificidad,Lazarusy Folkman(1986)defenderánla

diferenciación de las emociones,no sólo a nivel cognitivo por medio de
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procesoscomo la valoracióncognitiva, sino tambiénla diferenciacióna nivel

psicofisiológico,a partir dedichavaloracióncognitiva.Portanto, las teoríasde

la valoraciónsostienenque losprocesoscognitivosdevaloraciónde lasituación

y de las capacidadesde afrontamientodeterminanno sólo la cualidad, sino

tambiénla intensidademocional.

Porsuparte,lasteoríasneurológicassobrelaemociónquevansurgiendo

posteriormente,intentanintegrar los aspectosneurológicosy cognitivos, como

la Teoríade Arnol (1970), quiendefinela emocióncomola tendenciaafectiva

de aproximarsea algoevaluadocomobuenoo alejarsede algoevaluadocomo

malo.

Así, el acentoprincipal recaeen el procesode evaluacióncognitiva del

estímulo, que determinatanto la emoción como la acción adaptativa del

organismo.

Comienzanasí a tener relevancialos modelos teóricosque intentan

integrar, desdeun punto de vista psicológico, los componentescognitivos

(centrales)y los somáticosy autonómicos(periféricos)de la emoción.

Veamos algunos ejemplos representativosde modelos que integran

componentescognitivos en sus formulaciones : Schachter,(1972); Mandíer,
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(1975); Spielberger(1972); Lazarus,(1968); Lang, (1978).

Schachter y Singer (1962), sostienen que los resultados de su

experimentaciónconfirmanla importanciaconjuntade los factoresfisiológicos

periféricosy los factorescognitivosen la conductaenla experienciaemocional.

ParaSchachter(1972),determinadassituacionesposeenclavesrelevantes

parala emoción.Peroestasdaves,porsí solas,nopuedengenerarunareacción

emocional,sino queseprecisaademásque el organismoestéfisiológicamente

activado.Losprocesoscognitivos(interpretacióncognitiva)sonla atribucióndel

estadode activacióna las clavesambientalesrelevantespara la emocióny, el

etiquetadofinal serealizatras la percepciónde la activaciónfisiológica como

causadapor la situación. Los procesoscognitivos determinanla cualidad,

mientrasque la intensidaddependerádel grado de activaciónfisiológica.

Aunquetambiénhay que reflejar las críticas quesehicierona los datos

finales del experimento, Strongman (1978) sostiene que el experimento

demuestraque la emociónestáinfluida por procesoscognitivos y activación

fisiológica.,pero estono implica necesariamentequedependade ellos.

Mandíer (1975, 1980), también defiendeel arousalautonómicocomo

reaccióninespecíficay difusa del organismo,quesuponeun requisitoprevio
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parala reacciónemocionaldeterminada,cuyacualidadestarádeterminadapor

el significadoque a la situaciónconcretadé el sujeto.Pero,paraMandíer,la

actividad cognitiva no representaúnicamenteel etiquetadode la situación,y

por ello proponeel análisisdel significadode la situación,conceptoque se

acerca en mayor medida a la valoración cognitiva de Lazarus.Uno de los

fenómenosqueparaMandíerproduceactivaciónautonómicaesla interrupción

de planesde conducta(Mandier,1975).

Sostienequela ansiedadsurgeantela interrupciónde unasecuenciade

conductasplanificadasy organizadas.En esemomentoseproduceun estadode

arousalque,a suvez,seconvierteen indefensióny ansiedadsi el individuo no

puederealizar conductassustitutivasadecuadasque completenla secuencia

interrumpida.

La teoría Rasgo-Estadode Spielberger,si bien no debeserconsiderada

como una teoría claramentecognitiva, como se ha señaladoanteriormente,

introduce algunos elementosque podemosdenominar cognitivos ya que

proponeque los estadosde ansiedadsurgenpor la valoración de la situación

que el sujetoestáviviendo comoamenazante.

Spielberger(1972c)consideraquela ansiedadesun procesoen el que la

valoracióncognitiva se da tras el estímuloexterno (o interno) estresantey
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precedea las respuestasde ansiedad.

Así, la valoración cognitiva es el elementoclave en la génesisde la

respuestade ansiedadperotambiénsesugiere,comoelementoimportanteen

el procesode control de la ansiedad,la reevaluacióncognitiva que tiene lugar

tras la puestaen marchade procesosde ajuste (defensaspsicológicas)para

anularo reducir los estadosde ansiedad.

En paralelo con los trabajos de Spielbergerencontramosun autor,

Lazarus,quejunto a unaseriedecolaboradoreselaborasuteoríasobreel stress

y/o la ansiedad(1966, 1967, 1969, 1977, 1986).Podemosconsiderara Lazarus

como el primer autor claramentecognitivo y precursorde toda una línea de

investigaciónsobrela ansiedady las emocionesen general que se ha ido

desarrollandohastanuestrosdíasy queestáclaramenteinmersaen la líneadel

enfoqueteórico cognitivo. Es necesarioaclararqueLazarusapenasutiliza el

términoansiedad,sino queutiliza ensuteoríacontinuamenteel términostress.

Aunqueexistendiferenciasque setrataránmásampliamenteen el siguiente

capítulo,en el desarrollode estateoría de Lazarusemplearemosel término

stresscomoequivalenteal conceptode ansiedad(como ocurrirá en la mayor

partede las investigacionesesesteárea).

El esfuerzode Lazarusy sus colaboradoresha sido uno de los más
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importantesparadelimitarla relaciónentrecondicionesantecedentes,reacciones

emocionalesy evaluacionescognitivas.

En suprimeraaproximación,Lazarusdescribeel stresscomoestimuloy

comorespuesta;comoestímulo,el stressesdefinidocomocircunstanciaexterna

a la personaque le suponedemandasextraordinariaso inusuales(Lazarus,

1969).Comorespuesta,Lazarusindica cuatrotiposprincipalesdereacciónque

puedenutilizarsegeneralmentecomoindicadoresde stress:

1. Autoinformesdeemocionesdisfóricascomomiedo, ansiedad,ira, etc.

2. Conductasmotoras.

3. Cambiosinadecuadosdel funcionamientocognitivo.

4. Cambiosfisiológicos.

Su teoría se caracterizaprincipalmentepor centrarseen el elemento

puramentepsicológico del stress.Elabora el concepto de amenazaal que

atribuyedospropiedades:

- Poseerun carácteranticipatorio,esdecirhacerreferenciaa expectativas

negativasde futuro.

- Dependerde procesoscognitivos.
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En cuantoa la respuestadestress,distinguecuatroelementos:

- Antecedentes.

- Mediadorespsicológicos.

- Modos de expresiónde enfrentamiento.

- Respuestasespecíficasde enfrentamiento.

Lascondicionesantecedentescorrespondentanto a la situación(con sus

diferentesvariables)comoal sujeto (rasgosde personalidad,creencias,estilo

cognitivo, etc).Amboselementosdeterminanla evaluacióncognitiva que hace

el sujetodel estímulo.Si dichoestímuloesvaloradocomoamenazante,el sujeto

responderáponiendoen prácticasus habilidadesde afrontamiento.Dichas

habilidadespuedenserdedostipos:

- Acción directa:caracterizadaspor ser principalmentede tipo motor y

estarencaminadasa laeliminacióndel peligroo ala consecucióndeunrefuerzo

positivo.

- Procesosintrapsíquicos:fundamentalmentede naturalezacognitiva y

destinadosa la resolucióndel conflicto.

Ambos modosde afrontamientose concretanen respuestasespecíficas
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comola huida,el ataque,la inacción,etc.

A modo de resumen,y sin olvidar las enormesdiferenciasen sus

enfoques,podemosdecir que estas dos importantesteorías (Spielbergery

Lazarus)comparteel postuladobásicode la génesisde los estadosde ansiedad

a partir de procesoscognitivosdevaloracióny el postuladode regulacióndel

nivel del estadode ansiedad,por medio de procesosde reevaluaciónde la

situación,afrontamientoy distintasformas de defensaspsicológicas.

Existen otros modelos sobre la ansiedad que incluyen en sus

formulacioneselementoscognitivos.Dichosmodelosprovienende líneasmuy

diferentesperohemosdedestacarquetodoscompartenun supuestocomún: la

aparición de un estadode ansiedad dependede una serie de procesos

cognitivos.

Sarason(1985) defiende que el componentecognitivo de la ansiedad

incluye las creenciaspersonales,las construcciones,las asuncionesy las

expectativasacercadecómofuncionael mundoy sobrenuestropapelenél. Las

característicaspersonales incluyen residuos de experiencias personales

anteriores,autoevaluacionesde las habilidadespersonalesy habilidadesde

afrontamiento. Los individuos ansiosos parecen estar especialmente

preocupadospor los pensamientosacercade sus capacidadespersonalesen
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relación a la demanda.Estapreocupaciónactivaríaemocionesque interfieren

con la percepcióny valoraciónde la situación,haciendoqueestaaumenteen

cuantoa sunivel de amenaza.

Un tipo de cognición relevantepara los trastornosde ansiedades el

pensamientosobre los propios procesoscorporales,ya que esta actividad

cognitiva incrementaa suvez la activaciónfisiológica.

Sarason(1978, 1984, 1985) ha estudiadoespecialmentela ansiedadde

pruebao ansiedaddeevaluaciónelaborandoparaello la EscaladeAnsiedadde

Prueba(T.A.S.). Los dos aspectosfundamentalesde la ansiedadde prueba

seríanla preocupacióny la activaciónfisiológica, los cualesinterfierencon el

rendimiento.

Hemosqueridoreflejar, sin extendernosdemasiado,comolas variables

cognitivas entran con fuerza en las teorías sobre las emociones,con un

denominadorcomún:para que sedé unaemociónesnecesaria,ademásde la

situación estimular, la existencia de una serie de procesos cogxttivos

mediadores,anterioresa la emociónen sí misma.

Resaltemosenúltimo lugar, de formamuy breve,dosautorescontrarios

a estalínea.
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Zajonc(1980,1984)defiendeunaposicióncontrariaa la necesidaddeun

procesamientocognitivo previo a la emoción,defendidapormodeloscomoel

deLazarus,Spielbergero Mandíer,quesuponenlaexistenciadeunavaloración

previa a la situación, lo que conlíevala existenciade un procesocognitivo

aunqueésteno seaconsciente.

En sumismalínea,Izard(1972)argumentaqueesaltamenteimprobable

que se de una valoraciónsin haberseproducidopreviamentealgún tipo de

interacciónentrecognicióny emoción.ParaIzar y Blumberg(1985)los modelos

de la valoraciónno puedenexplicar la ansiedadque surgede la interacción

entre el estadode necesidadfisiológica y la emoción, los conflictos entre

emociones,o la interacciónde necesidades,emocionesy cogmciones.

ParaIzardla ansiedad,comocualquieremoción,puedeestarmediadao

elicitadanosólo porfactorescognitivos,sino tambiénpordisparadoresinnatos,

mecanismoshomeostáticos,impulsose inclusoporotrasemociones.

Izard(1971,1972)entiendejuntoconBlumberg(Izardy Blumberg,1985)

quela ansiedadesunacombinaciónvariablee inestablede emocionesbásicas

queinteractuanentresí. Suinestabilidaddependedel tiempo,laspersonasy las

situaciones,Además, esas emocionesbásicaspueden variar en calidad e
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intensidad Este autor sostieneque la experienciasubjetiva aparecetras la

expresiónfacial emocional,pormediodel feedbackde los músculosfaciales.Sin

embargo,noexisteunaexpresiónfacial característicade la ansiedad,hechopor

el que lzard se refiere a la ansiedada nivel subjetivo, como esa mezclade

emociones.

En general,aquellosautoresquecritican los modeloscognitivos de la

ansiedad,sebasanenel mismofundamentoqueIzard, esdecir, enel hechode

queparaquesede unaemociónno esnecesario,como defiendenlos modelos

cognitivos, unaseriede procesoscognitivosanterioresa la emoción.

Hemosquerido,no obstante,hacerun repasomuy generalqueincluyera

tanto algunasteoríasque introducen,dentro de su concepciónde la ansiedad

o de lasemocionesen general,elementoscognitivos,comomodelosclaramente

cognitivos de ansiedad,o incluso autoresque, procediendode líneasmuy

diferentes,dan relevancia por distintos motivos a las diversas variables

cognitivas.

Como conclusión, la mayor contribución del enfoque cognitivo ha

consistidoen desafiarla concepciónde la ansiedadcomoE-R, basadaen un

marco de trabajo mecanicistade causa-efecto,haciendo que éste quede

anticuado.Siguiendoa Delpratoy McGlynn (1984),el enfoquecognitivo de la
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ansiedadafirma que los eventosmentalesintervienenentreel reconocimiento

de una señalaversivay la respuestaansiosa.

Estímuloseñal—> Procesosdemediacióncognitiva—> ansiedad

En resumen,las formulacionescognitivas que suponen,como hemos

visto, un gran paso sobre las formulacionesconductuales,dan una gran

importanciaa la cognicióny, enúltima instancia,al individuo comoun agente

activo.

Dichas formulaciones compartenen mayor o menor grado cuatro

supuestosbásicos:

1. Las expectativasde peligro medianlas respuestasde ansiedad.

Ciertascondicionesactuaráncomo señalesanticipatoriasde peligro o

daño. Esta expectativade peligro producirá la aparición de respuestasde

ansiedad o estadosde ansiedad.

El procesoseríael siguiente:

Señal—> Expectativasde peligro -4 ansiedad
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En condicionesde condicionamientoaversivoel procesoseria:

F.C. —* ExpectativasdeE.I. —* ansiedad

2. El condicionamientoclásicoaversivono esni necesarioni suficiente

paraproducir ansiedad.

Unaexpectativadepeligrogeneradorade ansiedadpuededesarrollarse

sin necesidadde un condicionamientoaversivoprevio. Esta expectativano se

desarrollaráal menos que ocurra el apareamientoEC-EI siendo el sujeto

“consciente”de su relacióncontingente.

3. Lasexpectativasdepeligropuedengenerarsea partir de tresprocesos

de aprendizajedistintos.

Tantoel condicionani.ientoclásico,comoel aprendizajeobservacionaly

la transmisiónde información contribuyena la apariciónde expectativasde

peligro(Carr, 1979).Losefectosdelos tresprocesosactuaríancomomediadores

de la expectativade peligro.

4. La magnitudde la ansiedadcovaríacon la probabilidadsubjetivade

peligro.
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Las variacionesen el grado o intensidadcon que la ansiedadocurre

reflejanvariacionesenlosprocesoscognitivosmediacionales.Deestaforma,una

débil expectativadepeligro,o unabajaprobabilidadsubjetivadepeligro,dará

lugara un nivel de ansiedadpocointenso;mientrasqueunaexpectativafuerte

darálugara unaansiedadintensa.



CAPiTULO II:

STRESS
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21 ¿ANSIEDAD VIO srRESS?

Comohaquedadoreflejadoenel primercapítulo,el términoansiedades

un conceptocomplejoy difícil dedefinir porabarcardentrodeél concepciones

y líneasde trabajo muy diferentes.Con él, los distintos autoreshan hecho

referenciaa elementosmuy diferentesquehemosido recogiendoa lo largodel

primer capítulo.

En relación al término stress y su definición, encontramosuna

problemáticasimilar o quizá,a nuestrojuicio, aúnmáscompleja.Al igual que

conel conceptode ansiedad,intentaremosen lassiguientespáginasabordarlas

diferenteslíneas,elementosy componentesquesehanagrupadobajoel término

de stressa lo largo desuhistoria.

El campose complica más aún, si tenemosen cuentaque con mucha

frecuencia, estos dos términos tan “complejos” han sido empleadoscomo

sinónimoso términosintercambiables.

ParaEndíer (1988)el conceptode stresssesuperponeal de ansiedady

los dos términos se han utilizado frecuentementede forma intercambiable,

Lazarusy Folkman(1986),máspartidariosdel usodel términostress,señalan:

“Los libros continúanapareciendocon títulos en los que el término ansiedad
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sustituye al de stress,o bien se utilizan ambos términos, reflejando así la

tendenciaa confundirlos (Sarasony Spielberger,1975; Spielbergery Sarason,

1975; Spielberger1966, 1972)” (Lazarusy Folkman,1986,pág.29).Estosmismos

autores,al hacerun recorridohistóricopor el conceptode stress,refierenque

autorescomoFreud,Dollar y Miller, May, Taylor, Spenceo Spielbergerentre

otros, utilizaron, segúnsu punto de vista, el término ansiedaden lugar de

stress.

Vemospor tanto, cómomuchosde los elementosquehansido recogidos

bajo el conceptode ansiedad,van a serintegradosbajoel conceptode stress,

Estoes,en muchasocasionesnosvamosa encontrarconel mismoelementodc

estudioconceptualizadode forma diferentey provinientede camposdistintos

pero que,en última instancia,siguerefiriéndoseal mismohecho.

Por ejemplo,en los estudiosde psicofisiología,seha venidoutilizando

preferentementeel término stressde forma conjunta, englobandoen él la

reaccióno patrónde respuestasquesedefine o conceptualizacomoansiedad

en otros campos.

Sinembargo,aunqueenmuchasocasionesstressy ansiedadsontérrmnos

intercambiables,en otrashacenreferenciaa conceptosdiferentes.
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Los investigadoresquehan trabajadocon el conceptode stressponen

mayorénfasisen losaspectosfisiológicosy consideranla ansiedadcomoelpuro

sentimientosubjetivoasociadoal distress,junto conotros comointranquilidad

y agresividad(Walcher,1975).Porel contrario, desdela perspectivaactualde

laansiedad,tal y comopuntualizanAnsorenay cols. (1983),debemosconsiderar

que todas aquellas alteraciones asociadasal distress forman parte del

componente fisiológico y motor de la respuesta ansiosa, junto con el

componentecognitivo (ideas,expectativas,sentimientosde carácternegativoo

disfórico, etc.).

En otros muchos casos, la ansiedad, junto con otras reacciones

emocionalescomo ira o depresión,es consideradacomo una reacciónante

eventosestresantes(Taylor, 1986).

Lazarusen 1966 conceptualizala ansiedadcomounaemociónde stress,

en oposicióna emocionesde tono positivo comoel amor o la alegría.Otras

emocionesde stress incluyen la ira, la depresión,la culpa y los celos. De

acuerdocon Lazarus(1966), las emocionesde stressincluyen tres grandes

componentes:afecto subjetivo o experimentado,acción o impluso hacia la

acción,y cambiosfisiológicos.

Bensabat(1987)describea la ansiedadcomounaexpresióncorrientedel
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stress.Sostiene,así mismo, que la ansiedady el estadode stresscrónicose

confunden.Así, paraesteautor,“la ansiedadesunacausade stressy el stress

crónicoesuna causade la ansiedad”(pág.56).

Spielberger(1972)sugiereque los conceptosde stressy miedo pueden

utilizarseparaindicar fasestemporalesdiferentesdeun procesoquelleva a la

evocación de una reacción de ansiedad.Spielberger(1976) sugiereque el

términostressdeberíadenotarlaspropiedadesobjetivasdelos estímulosdeuna

situacióny el términomiedodeberíareferirseala percepciónde la personade

una situacióncomopeligrosaparaella. Amboselementosllevaríanfinalmente

a la reacciónde ansiedad.

Ya en 1964, Cofer y Appley señalaronque el término stressse había

apropiadode un campopreviamentecompartidoporvarios conceptos.Según

estosautores,parecíacomosi los investigadoresquehastaentoncestrabajaban

en conceptos relacionados (ansiedad, conflicto, frustración, trastornos

emocionales,traumas,alienación...)decidieransustituirlos por el de stress,

aunquecontinuaranen su mismalínea de investigación.

Bellack y Hersen(1977), relacionandoambostérminos,señalanque la

ansiedadesunestadodel organismocaracterizadopor la emisiónderespuestas

fisiológicasy motorasquesecorrespondenconaquellasasociadasal distressy
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quevan acompañadasde la percepcióncognitiva de estepeculiarestadodel

organismocomonegativoy disfórico, atribuyéndosetal estado,en la mayoría

de los casos,a la existenciade un estimulopercibido comopotencialmente

nocivo.

Vemos,a grandesrasgos,cómolos términosansiedady stresssesolapan

en algunasocasiones,o al menossonutilizadosde forma ar.bitraria,mientras

queenotrascircunstancias,bajoperspectivasconcretas,sontérminosdistintos.

En cualquiercaso, quizá la mejor forma de clarificar la diferencia o

semejanzaentre ambostérminos sea hacerun recorrido por el conceptode

stresscomohemosrealizadoconel conceptode ansiedad.



Stress 81

2.2. EL CONCEPTO DE STRESS

En la actualidad,el término stressseencuentraampliamenteextendido

por muy diversas áreasdel conocimiento científico y popular; podemos

encontrarloenel campode la salud,en la economía,la política, los negocios,en

el campode la educación,etc.

Parapoder entenderel término “stress” en toda su amplitud, se hace

necesarioconsideraralgunosaspectoshistóricosde su nacimiento.

Sin quesuusoseasistemáticoo científico, seencuentranreferenciasdel

términostressya enel siglo XIV siendoutilizado paraexpresardureza,tensión,

adversidado aflicción (Lumsden,1981).

Dentro del ámbitode las ciencias,el término stresssurgeen el contexto

de la Física,dondede forma generalhacereferenciaa una fuerzao pesoque

producetensióno deformaciónen distintosmateriales.

En unaaproximaciónmásdetallada,stressesutilizadoen la Físicacomo

unafuerzageneradaenel interior delcuerpo,comoconsecuenciadeuna fuerza

externa (load), y que producetensión o deformación (strain) en distintos

materiales<Hinkle, 1977).
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En el ámbito de la Salud,eí término stressseintroduceen 1936 de la

manodeHansSelye,haciendoreferenciaa unarespuestageneraldelorganismo

ante cualquierestímuloestresoro situaciónestresante.Con él se definía un

conjuntocoordinadodereaccionesfisiológicasantecualquierformadeestímulo

nocivo, reaccióna la queSelyedenominaSíndromeGeneralde Adaptación.

Desdeestaconcepción,el stressno eraunademandaambiental,a la que

Selye denominó estímulo estresor,sino un grupo universal de procesosy

reaccionesorgánicasoriginadoscomorespuestaa la demanda.

Portanto, cuandoSelyeretomael términode la Física,ajustándoloa las

Cienciasde la Salud,stressno hacereferenciaal estímulo,sino quedescribela

respuestaque el organismoda a dicho estímulo.En 1956, Selyedefine stress

como la suma de cambios inespecíficosdel organismo en respuestaa un

estímuloo situaciónestimular.

Selyedistingue entrestressfisiológico y emocional,sosteniendoque el

mismopatrónderespuestafisiológica ocurreantetodoslos estímulosdestress,

aunqueadmite la posibilidad de que algunos rasgosde ese patrón sean

específicospara ciertos estímulos, pero eso sí, siendo variables inducidas

situacionalmentesobreunabasecomúnbiológica (Selye,1975).



Stress 83

Este modelo de Selye es seguido por aquellos que relacionan la

enfermedad con los cambios vitales y la adaptaciónconductual a dichas

demandas,perodejandoal margenel carácterdisplacenterodeesosfenómenos,

o su asociación con emocionescomo la ira, el temor, la inquietud, etc.

(Dohrenwendy Dohrenwend,1974; Holmesy Masuda,1974;Holmes y Rahe,

1967).

En estamismalínea, Ansorenay cols. (1983) definenel stresscomouna

respuestano específicay generalizadaquesedesencadenaa nivel bioquímico

ante diferentes situacionesestimulareso estímulosaisladosque alteran o

perturban la homeostasisdel organismo. Esta definición, como puede

observarse, resalta la no especificidadde la respuestade stress, cuyas

manifestacionesbioquímicasy fisiológicassonidénticas,independientementede

la intensidadcon que seproduceny los estímulosquelas desencadenan.

Otro elementosobreel que Selye(1956, 1980) hacehincapiéa la hora de

estudiarel stress,es el hechode que el stresspuedeimplicar tanto aspectos

positivos como negativos, agradablescomo desagradables.Entran así los

conceptos(le Eustressy Distress.Segúnla concepcióntradicional del término,

el stresses unareacciónmuyantiguafilogenéticamentehablando,sin la cualel

organismono puedesobrevivir. Es por tanto un procesobenéfico para el

organismoque ejerceuna funciónprotectora(Dúhrsseny cols., 1965). En este
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sentidoesposiblereferirseal stresscomoEustress.Sin embargo,un excesode

reacciónde stresso unareacciónde largaduraciónnosacercaríaal conceptode

Distress.

Lasvariablesoperativasasociadasa lasituacióndedistress,queresultan

típicamentealteradas,son múltiples: inapetencia,sudor, cansanciogeneral,

pérdidadel sueño,trastornosdel sueño(G~nshirt, 1975), presióny dolores

vasomotoresde cabeza (Bochnik y Schwarz, 1975), molestias cardíacas,

sensacionesde opresión en el pecho, dolores de espalda, alteraciones

gastrointestinales,etc.

Siguiendola línea deSelye,Bensabat(1987)proponeque el buen stress

(eustress)es todo aquello que causaplacer, todo lo que se quiere o que se

acepta y que está en armonía con el medio ambientey la capacidadde

adaptación,.mientrasque el mal stress(distress)estodo aquello quedisgusta,

todocuantosehacea pesarnuestro,encontradicciónconuno mismo,sumedio

ambientey su propiacapacidadde adaptación.

En los doscasosexisteunarespuestabiológicadeadaptacióny secreción

de hormonaspara adaptarse.Pero biológicamente,el buen stresspuede

convertirseenmal stresssi superael nivel propio deadaptacióndel sujetoy por

tanto provoca una respuestabiológica característicadel mal stress. Todo
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dependeráen parte de la forma en que se perciban e interpreten los

acontecimientos.Como señalaSelye: “Lo que importa no es lo quenossucede

sino la forma comoserecibe” (ver Bensabat1987, pág. 29).

Siguiendoestalíneacentradaen la respuestafisiológica, el nivel óptimo

destressesla dosisdestress,biológicamentenecesariaencadaindividuo, para

quefuncionedemaneraarmónicaenlas condicionesóptimascompatiblesa sus

posibilidadesde adaptación.Es un nivel variable de un individuo a otro,

dependiendode factorescomosu herencia,superfil psicológico,sueducación,

su estadode salud,su forma de vida, etc.

Si nos apartamosde la dosis óptima de stress,éste se convierte en

distressy exige una adaptacióndel organismopor encimade las normas

fisiológicas,tanto en e] planobiológico comoen el físico y el psicológico.Por

debajo del umbral óptimo, el organismoestásubestimulado;es un reposo

nocivo quesetraduceen mal stress.

El buenstress,por tanto,esel stressenel quela respuestade adaptación

estáa la alturade la demanday en el queaquellaseconsumefísicamente.Por

el contrario, el mal stressesel stressen que la respuestade adaptaciónestá

desequilibraday es disarmónica,excesivao insuficiente con relación a la

demanday enel quela energíano seconsumesino quesequedaalmacenada.



Stress 86

No obstantey a pesarde estadistinción, los modelose investigaciones

sobrestresssehancentradopreferentementeenlo quesegúnestadiferenciación

seríael conceptode distress.

Frentealasconcepcionesdeactivacióngeneraliniciadasy defendidaspor

Selye, aparecendistintas variantes de la teoría de la especificidad,como

alternativa a su modelo. La definición de stress se complica entonces

enormementepuestoqueestasteoríasno selimitan a afirmar la existenciade

distintospatronesderespuestaneurofisiológicaparalos distintosestimulosque

generanstress,sino queproponenla necesidadde identificar vínculosentrelos

distintos estímulos que generanstress y las reaccionesemocionalesy de

afrontamientohaciaellos.

Por todaestadisparidadde elementos,el problemade encontraruna

definición destress,seva complicando.Peroel problemaseagravasi tenemos

en cuentaqueposteriormentea Selye,el término stressademásde referirsea

una respuesta,ha sido utilizado con otros significados,haciendoreferenciaa

diferentesdimensiones:

- A Ita respuestafisiológica y/o psicológicadel organismoantesucesos

particulares(Mason1971; Selye,1973, 1975, 1976; Burchfield, 1979).
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- A circunstanciasambientalesque interfieren la actividad normal del

organismo(Kollar, 1961;Whitney,1962; Appley y Trumbulí, 1967;Kagan,1971;

House,1972).

- Como denominaciónglobal del campode estudio que examinalos

procesospor medio de los que se adaptanlos organismosa los sucesos

perturbadores(Lazarus,1971; Mechanic,1974; Averil, 1979).

- Haciendoreferenciaa losefectosde laexposiciónrepetidao prolongada

a dichassituaciones.

- Comoun términogenéricoreferidoa unáreadeinvestigación(Paterson

y Neufeld,1989).

Todasestasaportacioneso concepcionesdiferentesse agrupanbajo el

conceptode stresspromoviendosu auge,al tiempo que un buen grado de

confusión.

Según Lazarus y Folkman (1986), se pueden destacar cinco

acontecimientosque fomentaronel interésporel stress:

1. El resurgimientodel interésen materiapsicosomática,que conlíeva
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cambiossustancialesen la forma de abordarel stressy la enfermedad.

En estecampo,Selyeaportóla convicciónde que los factoressocialesy

psicológicoseranrealmenteimportantesparalasaludy la enfermedad.Porotro

lado, la psicofisiologíay la medicina variaron su punto de vista sobre la

enfermedad,aceptandola ideadequelavulnerabilidadhaciala enfermedades

un factor tan importantecomola acción del agenteexterno(bacteria,virus o

accidentetraumático).Se despiertael interésporla respuestainmunitaria,y se

amplía con ello, el conceptode “psicosomático”desdeun grupode dolencias

específico,c:omo las úlceraso la hipertensión,hastael conceptogeneraldeque

todaenfermedadpodríatenerensuetiologíaprocesosdenaturalezapsicosocial,

siempredentrode un sistemamulticausal.

2. La preocupaciónpor las diferencias individuales a la hora de

responderanteel stress.

Enel campodel rendimiento,fueronmuchoslos autoresquedefendieron

la ley universal de Yerkesy Dodson(1908) que sosteníauna correlaciónen

forma de U invertida entre ansiedado stressy rendimiento;sin embargo,

numerososestudiosibanponiendode manifiestoque no sepodíapredecirel

rendimientopor simple referenciaa los estímulosestresantesy que para

pronosticarel resultadohabíaque contarcon las diferenciasindividualesen
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cuantoa la reaccióna eseestímuloestresor.La importanciade los factores

personalesfue cobrandofuerza, induciendo cambiosen la formulación del

problemadel stress.

3. El desarrollode una terapiaconductualdirigida al tratamientoy la

prevenciónde la enfermedad,y con un interés crecienteen el estudio de

determinadosestilos de vida queconllevanriesgoparala salud.

4. El crecimientode lapsicologíaevolutivay superspectivaexperimental

del cursode la vida, queseva interesandode forma creciente,sin abandonar

al niño y al adolescente,por el individuo adulto y los problemasde la vejez.

Surgen con fuerza, por ejemplo, investigacionessobre el stress en las

transicionesde los distintosperíodosde edad.

5. Una preocupacióncadavez mayor por el papel de los aspectos

ambientaleso socioecológicosen los problemasdel hombre.

Estalíneaharemarcadoqueel stressdepende,enparte,de lasdemandas

socialesy físicasdel entornoen quesedesarrollala conductahuniana.

La investigaciónmásactualsobreel stress,al igual quela centradaenel

estudiode la ansiedad,coincidenen señalarque la forma en quelas personas
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percibimos,interpretamosy tratamosdehacerfrentea lassituacionesjuegaun

papelmásrelevante,quelassituacionesensí, paraevocarrespuestasdestress.

Estanuevaposiciónserála defendida,por ejemplo,por los modelosde

activación cognitiva propugnadosentreotros por Schachtery colaboradores

(Schachter,1964; Valins, 1966; Schachtery Singer,1962, 1979).

Se consideraqueun individuo estábajounasituaciónde stresscuando

sedemandadeél accioneso conductasquelesondifíciles derealizar.Portanto,

para que se generestressson importantes,no sólo las demandasdel medio

(situación)sino tambiénlos recursosdel individuo parahacerfrente a dichas

demandas(Lazarusy Folkman,1984).Introduciendoasívariablescognitivas,el

stressvendría determinadotanto por las demandasdel medio (externo o

interno)comopor la formaenqueel sujetopercibesucapacidadde respuesta

a dichasdemandas(Banduray cols., 1985).

Comovemos,igual que enel casode la ansiedad,stresscomienzaa ser

un constructoquehacereferenciaa tanvariadoselementosqueinclusosurgen

críticas sobreel valor de un término que no se sabemuy bien a qué hace

referencia.

Ante estehecho,en1966Lazarussugierequeel términostressseatratado
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másbien comoun conceptoorganizador,en el que cabenun amplio grupode

variablesy procesos.

En estalínea, creemos,queun modelocompletode stresstendríaque

abordartanto los distintosnivelesde respuestade stress,comolas situaciones

quegenerandicharespuesta,así comolas característicasdel sujeto.

Ahora bien, si aceptamosestehecho debemosser consecuentesen el

sentido de adoptar una estructurasistemática que examine los distintos

procesos,elementosy resultadosrelevantespara aclararen la medida de lo

posibleel confusotérmino.

Comenzaremoscentrándonos,enprimerlugar,enel stressdefinidocomo

un estímuloo situación (estresoro situaciónestresante),sus características,

clasificaciones,etc.

Ensegundolugarnoscentraremosenel stresscomorespuesta.Siguiendo

los planteamientostridimensionalesharemosunaseparación,entrerespuestas

fisiológicas, motorasy cognitivas,sin olvidar que es unaseparaciónartificial

pero de utilidad pedagógicay estructural,pues las tres dimensionesde la

respuestaseencuentranestrechamenteunidasy mantienencontinuossistemas

de relación o feedbackentreellas; no olvidemos que el organismofunciona
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como un todo integradoenel quelas distintasrespuestastienenefectossobre

las demásy a su vezéstassobrelas primeras.

En tercer lugar, por un desarrollo lógico derivado de los puntos

anteriores,nos centraremosen lo que podemosllamar planteamientosSR o

modelosinteractivos.

Por último, pero en estrecha relación, nos centraremos en las

característicasdel sujeto,lasvariablesinterviientesy cognitivas.
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2.2.1. SiTUACIONES

El stressse ha definido, casi siempre,como un estimulo o como una

respuesta.Las definicionesen las que se le consideracomo un estímulo se

centranen acontecimientoscomo los desastresnaturales,las enfermedades,el

despido laboral, etc. Esta consideraciónasume que las situaciones son

objetivamenteestresantes,sin teneren cuentalas diferenciasindividuales.

La respuestadestress,dependeenpartede lasdemandasde la situación

y en parte,comoveremosmásadelante,de las característicasdel sujeto,de la

forma en queinterpretala situación,de sushabilidades,de susrecursos,de la

formadecomportarse.Porello determinarde forma objetivael valor estresante

de una situaciónes unatareamuy difícil, por no decir imposible,ya que este

valor va a depender,en gran parte,de cómoseapercibidacadasituaciónpor

cadapersona.

Partiendodeestaclaralimitación,vamosa hacerreferenciaenestepunto

ala situaciónestresante,al estresor,centrándonosparaello, enlascaracterísticas

que suelen compartir dichas situaciones,en cuáles son los elementosque

conviertenunasituaciónen estresante,o en los parámetrosque las definen.

Elliot y Eisdorfer(1982)atendiendoprincipalmentea la variable tiempo,
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señalancuatrotipos de estresores:

a. Estresoresagudoslimitados en el tiempo tales como un salto en

paracaídas,esperaruna intervenciónquirúrgica,etc.

b. Secuenciasestresantesoseriesdeacontecimientosqueocurrendurante

un períodoprolongadodetiempocomoresultadode un acontecimientoinicial

desencadenante,como por ejemplo, la pérdida de empleo, un divorcio, el

fallecimientode un familiar próximo, etc.

c. Estresores crónicos intermitentes como pueden ser las visitas

periódicas a familiares con los que mantenemosuna relación conflictiva,

problemassexuales,etc. Son eventosque se dan con periodicidad mensual,

semanalo inclusodiaria.

d. Estresorescrónicoscomounaincapacitaciónpermanente,discusiones

constantescon la pareja,un ambientelaboralestresante.Estetipo deestresores

se caracterizanprincipalmentepor dilatarseenel tiempo.

Así mismo y atendiendoa parámetrosde cualidady cantidad,pueden

identificarse diferentestipos de estresoreso demandas,a saber, crónicosy

agudos.Mahí (1949, 1952, 1953), señala,en esta línea, que el aumentode
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secrecióngástricaseproducesólo enel estadode stresscrónico.

En unalíneadiferente,introduciendovariablespersonales,Everly (1989)

distinguedostipos de estresores:

a. Psicosociales:Estímuloso situacionesqueseconviertenen estresores

por la interpretacióncognitiva individual.

b. Biogenéticos:Situacionesestimularesqueseconviertenen estresores

por su propia capacidadde produciren el individuo cambiosbioquímicoso

eléctricos que disparan de forma automática la respuesta de stress,

independientementede la interpretacióncognitivadel sujetosobrela situación

(un calor excesivo,un ruido intenso,etc.).

Lazarusy Cohen (1977) refieren tres tipos de acontecimientosque

típicamentesoninductoresde stress:

a. Cambiosmayoresqueafectanaungrannúmerodepersonas,queson

consideradoscomoestresantesde forma universaly situadosfuera de nuestro

control(desastresnaturales,guerras,encarcelamiento...).Sonhechosquepueden

prolongarseen el tiempo ( encarcelamiento,guerra) o queocurriendode una

forma súbita (terremoto)el efecto físico y psicológicopuedeextenderseen el
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tiempo de forma prolongada.

b. Cambiosmayoresque afectansólo a una personao a un grupo no

numerosodepersonas.Entreellospodíandestacarla muertedeunserpróximo,

unaamenazadelapropiavida,unaenfermedadincapacitante.Enalgunoscasos

estosacontecimientospuedenestardeterminadosporel propioindividuo, como

en el casode un divorcio, el serpadres,realizarun examen,etc.

Parala mediciónde estetipo de estresoresseusanfrecuentementelas

escalasde rrxedida de estresorespersonaleso cambiosvitales (life-change).El

primer instrumentode medida fue desarrolladopor Holmes, Rahe y sus

colegas.Inicialmentedesarrollaronel Scheduleof RecentExperience(SRE) que

incluye 43 eventosde cambio de vida. Posteriormente,reformularondicha

escalacreandoEl Social ReadjustmentRating Scale (SRRS), que puedeser

consideradala precursoradelasescalasdeestetipo (Holmesy Rahe,1967) . Los

items incluyen tanto sucesospositivos como negativos(muertedel cónyuge,

vacaciones).Esta escala ha sido muy fructífera en las investigaciónsobre

relaciónentrestressy enfermedad.Sin embargosonvariaslas investigaciones

que recogenimportanteslimitacionesen estesentido(Redfield y Stone,1979;

Billings y Moss, 1982; Radmachery Sheridan,1989),ya queestetipo deescalas

no tiene en cuentalos recursosde resistenciaal stressqueposeenlos sujetos,

por lo queun mismoacontecimientono tiene porquésuponerel mismogrado
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de stresspara todos los sujetos. Intentandosuplir estaslagunas,han sido

elaboradasescalasalternativas.Sarason,Johnsony Siegel (1978)desarrollaron

un “Life ExperienceSurvey” (cuestionariodeexperienciasdevida), queevalúa

tanto experienciaspositivas como negativas, y que proporciona valores

individualizadosdel impactoquepuedencausarlos acontecimientos.

c. Los estresoresdiariossonesecúmulodepequeñascosasquepueden

irritamos o perturbarnosenun momentodado.Aunqueestosacontecimientos

o estímulosseanexperienciasmenosdramáticasen intensidadquelos cambios

mayores,son por el contrariomucho más frecuentes,y quizá por ello, más

importantesen el procesode adaptaciónal medio y de conservaciónde la

propia salud.

La HasslessScaleesa menudoutilizada comomedidade estetipo de

estresores(Kanner,Coyne,Schaefery Lazarus,1981).Comparadaconlasescalas

de eventosde vida esta escalapuedeser un buen predictor de síntomas

fisiológicos y psicológicos(Kannery cols, 1981; Banks y Gannon,1988). No

obstantemuchosinvestigadoreshanseñaladoqueestaescalapuededar lugar

a confusión ya que muchos de los estresoresson a su vez síntomas

(Dohrenwend,Dohrenwend,Dodsony Shrout,1984).

ParaBensabat(1987)existentresgrandescausasde stress:



Stress 98

a. Factorespsicoemocionales:la frustración,lassituacionesde coacción,

la insatisfacción,el tedio,elmiedo, ladecepción,los celos,laenvidia,la timidez,

el no lograr un éxito, darvueltasa las cosas,las emocionesintensas(buenaso

malas),la muerte,la enfermedadde unparientecercano,el fracaso,la quiebra,

los problemasconyugales,los cambiosfrecuentesen el medio ambiente,el

insomnio,etc.

b. Factoresfísicos:el hambre,la enfermedad,el agotamiento,el frío, las

altas temperaturas,loa cambio climáticos repetidos,la polución, el ruido, el

trabajonocturno(desequilibriodel ritmo biológico), etc.

c. Factoresbiológicos:alimentación(subo sobre):excesodeazúcarsobre

todoazucaresrefinados,excesode gasas,sobretododegrasasanimales,exceso

o insuficiencia de proteínas,excesode sal, excesode café, tabaco,alcohol,

insuficientesmineralesy vitaminas,etc.

Peroantetodo, esteautor,resumela causadel stressen el cambio: “El

stresses la enfermedaddel cambio, cambio rápido o excesivoque obliga a

adaptarseconstantemente”(Bensabat,1987, pág.44). Sostieneademásque los

cambios deseados y preparados causan menos stress que los cambios

imprevistos,bruscosy sobretodo sucesivos.
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Dejandoal margenel contenidoo significadode la situación,Lazarusy

Folkman(1986)exponenlascaracterísticasquesuelenpresentarlassituaciones

quegeneranstress;segúnsumodelo,seríanaquellasquemásinfluyen sobreel

procesode valoración.

A. Propiedadesformalesde la situación

1. Novedadde la situación:referidaa la exprerienciapreviaque seha

tenidocon La situación.Estaexperienciano tienenporquéser directa,sino que

puede inferirse a partir de información indirecta. Por ello, son escasaslas

situacionescompletamentenuevas,ya que es fácil encontrar relación de

semejanzacon situacionesya conocidas.Unasituaciónnuevapuederesultar

estresantecuandoexisteunaasociaciónpreviacondañoo peligro, pudiendose

convertir entoncesla novedad en una fuente de amenaza.Además, una

situaciónnuevaesambiguay requiereuna inferenciapara su interpretación.

Cuantomayorseala inferenciarequerida,mayorserála probabilidaddeerror,

y probablementemayorseráel gradode amenaza,e incertidumbre.

2. Predictibilidad:Implicalaposibilidaddeaprendizajeodescubrimiento

dedeterminadascaracterísticasambientales.Laexperimentaciónseharealizado

principalmentecon animales;las conclusionesapuntanal hecho de que la

estimulaciónpredeciblegeneramenorestadodetensiónquela no predecible.
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Sin embargoextrapolarestosdatosal hombreno esdel todo riguroso,ya que

dejamosal margenla mediacióncognitiva, crucial a la hora de explicar las

diferenciasindividualesde stress.

3. Incertidumbredel acontecimiento:Es la influencia que puedetener

sobre la valoraciónla probabilidadde ocurrenciade un acontecimiento.El

términoincertidumbreintroducela nocióndeprobabilidad,peroprobabilidad

subjetiva en la que los procesoscognitivos influyen de forma decisiva. Las

circustanciasnaturalesde incertidumbremáximason muy estresantesy es

necesariotener en cuenta,en estos acontecimientos,un importante proceso

mediadorqueafectaal stress:la formaenqueel individuo afrontael fenómeno

que le producela incertidumbre.

B. Factorestemporales:

1. Inminencia:Se refiere al tiempo quemedia antesde la apariciónde

un acontecimiento.La disminución de la inminenciapuedellevar consigoun

procesode valoraciónmáscomplejo.Al disponerde mástiempo,el individuo

desarrollará distintas estrategias de afrontamiento que influirán en las

posterioresreevaluaciones.

2. Duración:Referidoal periododetiempoduranteel que tienelugarun
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acontecimientoestresante.Enprincipio sesuponequeamayorduración,mayor

stress.Sin embargohay que teneren cuantael conceptode habituación,que

hacereferenciaa la disminuciónde lasrespuestas(conductualeso fisiológicas)

que se da como consecuenciade la repeticiónde los estímulos, pudiendo

aparecertambiéncomoresultadodel afrontamientocognitivo:el sujetoaprende

a afrontaro a evitar el agenteestresante.

3. Incertidumbre temporal: Se refiere al desconocimientosobre el

momentoen quetendrálugarun acontecimientoconcreto.Seráestresantesólo

en casos en los que existan señalesde amenazaque informen sobre la

rnn-ñnenciadel acontecimiento.

Ambigúedad:Es característicade la mayorpartede los acontecimientos

quesedanen la vidareal.Cuandola informaciónnecesariaparala evaluación

de una situaciónespoco dara o insuficiente,la configuracióndel entornoes

ambigúa.Cuantomayoresla ambigúedad,másfactorespersonalesdeternunan

la importanciade la situaciónparael individuo. Enla ambigúedadvana influir

de una u otra maneratodaslas característicasantescitadas:la incertidumbre

temporal(¿cuándova a ocurrir?), la duración(¿cuántova a durar?),etc.
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2.2.2. RESPUESTAS

Las definiciones que consideranal stress como una respuestadel

organismo,quehanprevalecidoencienciascomola medicinao la biología,se

centranen el estadode stressdel propio organismo.

Desdeesteenfoque,el stressesuna respuestaautomáticadel organismo

antecualquiercambioambiental,externoo interno,mediantela cualseprepara

al organismoparahacerfrentea las posiblesdemandasquesegenerencomo

consecuenciade lanuevasituación.Estarespuestatienecomofinalidad general

facilitar el respondery hacerfrentea la nuevasituación,poniendoa disposición

del organismorecursosexcepcionales,básicamenteun importanteaumentoen

el nivel de activaciónfisiológica y cognitiva. Así el organismopuedepercibir

mejor la nuevasituación,interpretarlamásrápidamente,decidirquéconducta

llevar a caboy realizarlade la formamásrápidae intensaposible.Cuandolas

demandasde la situación se han resuelto,cesala respuestade stressy el

organismovuelveal estadode equilibrio (Labrador,1992).

Al igual que en la ansiedad,en el estudio del stressson muchos los

investigadoresqueven la necesidadde diferenciarentredistintas respuestas:

verbales o subjetivas, motoras o expresivasy fisiológicas (Lacey, 1967;

Leventhal,1970; Graham,1972; Lang, 1977).
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Respuestasfisiológicas: en las queseenglobaa lasdistintas respuestas

del organismodirigidasa regularsuequilibriointerno: sudoración,aceleración

o decrementodel ritmo cardíaco,aumentoo disminución del tono muscular,

aumentodesecrecióndedistintossustanciasensangre,modificaciónde ondas

cerebrales,alteraciónde la secreciónsalival, cambioen íos nivelesdeconsumo

de oxígeno,etc.

Respuestasmotoras: hacenreferenciaa las conductasque lleva a cabo

el organismocon la finalidad de modificar el medio. Estas conductasson

generalmenteobservables.

Respuestascognitivas: Incluyenlos pensamientos,las imágenes,ideas,

sentimientos,creencias,las actitudes,etc.

Siguiendo este triple sistema, las respuestasque desencadenanlas

situacionesde stresspuedenesquematizarsede la siguienteforma:

- Incrementoimportanteenel nivel deactivaciónfisiológicaqueproduce

unadisminucióngeneralde los umbralessensoriales

Incremento en el nivel de activación cognitiva que permite un
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procesamientomáspotente,posibilitandoextraermásinformacióny unamejor

adaptaciónde la respuestadel organismoal ambiente.

- Incrementoen el nivel de activaciónparaprepararal organismopara

que puedaemitir de manerarápidae intensauna respuestaque superela

situación.Seobservaincrementoenlaactividaddel sistemacardiovascular(tasa

cardíaca,presiónarterial, resistenciaperiférica...),en el tono muscular,en la

respiración,etc.Si estaactivaciónfisiológicasobrepasaun puntode resistencia

del organismo (bien debido a la intensidad, bien a la duración) puede

producirsetui colapsoo agotamiento.

- A nivel de conductasexternasseproduceun aumentoen el vigor y

rapidezconqueéstasseemiten.Cuandosesobrepasaun ciertopunto,sepuede

producirunadesorganizacióndelasconductasconapariciónde tics,conductas

estereotipadasy repetitivas,etc.

En la investigaciónsobreel stress,el sistema de respuestaque, en

principio, harecibidomásatención,principalmenteen ‘el laboratorio,ha sido

el sistemafisiológico. No podemosolvidar que el primer autor que introduce

el término stressen el ámbito de la Salud fue Selye,haciendoreferenciaa la

respuestafisiológica del organismo. Por estos motivos, entre otros, los

investigadoresque trabajanen el campodel stress,cuandohacenreferenciaa
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‘respuestade stress”, ‘reacción de stress”, “estadode stress”, con enorme

frecuenciaseestánrefiriendo exdusivamentea la respuestafisiológica.

Por ello, nos centraremosen primer lugar en la reaccióno respuesta

puramentefisiológica, paraabordarmásadelantelasrespuestasmotorasy, por

último, los aspectoscognitivos, cuyoestudioseha enmarcadocon frecuencia

dentro de los modeloso líneasde investigaciónque dan importancia a las

característicasdel sujeto,a lasdiferenciasindividualesencuantoa la forma de

evaluary percibir las situacionesde stress,así comoa la forma de afrontarlas.

2.2.2.1 Sfresscomorespuestafisiologica

En las páginasquesiguena continuaciónsepresentandosmodelosde

stress centradosen las respuestasfisiológicas, que representandos líneas

diferentesde abordaje:

- Activación general:la respuestafisiológica es de caractergenerale

inespecifica.

- Activación específica: la respuestafisiológica es específicay está

mediadapor característicasdel sujeto.
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Con estosdosmodelosgeneralesqueremosrepresentaro englobartodo

un conjunto de investigacionescentradasen el estudio de la respuesta

fisiológica al stress,quedesdeunau otra orientacióntrabajancon respuestas

concretas(sistemacardiovascular,sistemaendocrino,sistemalímbico,hormonal,

etc.).

22.2.1.1. Respuestainespecffica, Selye: el Síndrome General de

Adaptación

W. Cannon,a principios de siglo, fue uno de los primerosautoresen

estudiar las respuestasfisiológicas ante una situación de stress. En un

experimentorealizadoen 1911 observóque si un gato era asustadopor la

presencia de un perro, sus niveles de adrenalina aumentaban

considerablemente;tal efectoparecíaserdesencadenadoporeíSistemaNervioso

Simpático, puestoque se podía eliminar mediantela secciónde los nervios

esplácnicos.

En 1953, Cannonacuñael término de reaccióndealarmapara referirse

a la reacciónfisiológica quese desencadenaen los sereshumanosanteuna

situaciónconsideradacomopeligrosa.
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Esta reacciónde alarmapreparaal organismoparadar una respuesta

adecuada(biende defensa,biende ataqueo huida)pormediode la activación

delS.N.A. y de la liberacióndehormonassegregadasporlamédulasuprarrenal

(adrenalinay noradrenalina)que se traduce en aumento en frecuenciae

intensidaddel latido cardíaco,redistribucióndela sangrecirculantea travésde

la piel y las vísceras,aumento de la capacidadrespiratoria y dilatación

bronquial,dilataciónpupilar, incrementoen la capacidaddecoagulaciónde la

sangrey aumentode linfocitos circulantes.

Estareacciónde alarmadescritapor Cannondura pocossegundos,los

necesariosparadarla respuesta.Cuandola situaciónseharesuelto,serestaura

el funcionamientonormal de tales actividadesneuroendocrinasmediantela

actuacióndel SistemaNerviosoParasimpático.

Mástarde,otrosautorestratandeestudiarla respuestafisiológicaalargo

plazo.Selyeseráuno de los investigadoresquemáshatrabajadoenestalínea,

incluyendoademásde las glándulasadrenalesy sistemaNerviosoSimpático,

otrasglándulasde secreccióninternay sus correspondienteshormonas,para

describirel SíndromeGeneralde Adaptación.

Selye (1956), comohemosreflejadoanteriormente,utiliza el términode

stress,haciendocon él referenciaa la respuestadel organismo.Estarespuesta
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secentrasobrelasreaccionesfisiológicas,siendounarespuestanoespecíficadel

organismoa cualquiertipo de demanda(Selye, 1976).

ParaSelye(1956, 1976, 1980) lassituacionesdestressproducirána nivel

fisiológico un aumentogeneralde la activacióndel organismo.Esteaumentoes

denominadoSíndromeGeneralde Adaptación.

Cualquier demanda (física, psicológica, buena, mala) provoca una

respuestabiológica del organismoidénticay estereotipada.Estarespuestaes

mensurabley correspondea ciertassecrecioneshormonalesresponsablesde las

reaccionesdestresssomáticas,funcionalesy orgánicas.

Por tanto el stressesla respuestade adaptacióna unasdemandasmuy

disparesa las que podemosdenominarestresores,que se traducenen un

conjuntode cambiosy reaccionesbiológicasy orgánicasde adaptacióngeneral.

Cuando en la situación ambiental se ha producido un cambio, es

necesarioadaptarsea él. El organismomandaunaseñal de alerta nadamás

detectarel cambio, lo que inmediatamentese traduce en una respuestade

activación.Salvoqueel cambioseaexcesivamentedramáticoy produzcacolapso

o agotamiento,el organismopondráen marchaunaseriede rutinasdirigidas

a solucionarla situación.
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Así, anteuna situaciónde stress,el individuo intentarárecabarmayor

información y procesaríarápidamente.Una vez perfiladas las conductas

adecuadas,sepasaráa considerarsi el organismoescapazde llevarlasa cabo.

Si todosestospasoshansido efectuadosconéxito, seemitiránestasconductas

pararesolverla situación.Unavezresueltasedisminuirála sobreactivación.Si

ha habido un fallo en alguno de los pasosanteriores, se mantendráel

incrementoen la activaciónparatratardesolucionarconun trabajomásintenso

estos problemas. Si aún así no se solucionan, se producirán conductas

estereotipadasconsistentesen el disparo excesivo de todos los sistemas

fisiológicos y cognitivos. Esteprocesofue definido por Selye comoSíndrome

Generalde Adaptación,(S.G.A.) en el cual,de forma resumida,sedistinguen

tresmomentos:

1. Reaccióndealarma:anteunasituacióndesúessel organismoproduce

una hiperactivacióna nivel fisiológico. Si estopermite superarla situación,se

ponefin al SGA, si no esasí, sepasaa la siguientefase.

2. Fasederesistencia:el organismosiguemanteniendolahiperactividad

ensuintentodesuperarla situación.Si el esfuerzomantenidopermitealcanzar

la soluciónsepondráfin al SCA, si no esasí sepasaráa la tercerafase.

3. Fasede agotamiento:el organismopierdela capacidadde activación
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y desciendepor debajode los niveleshabitualesdebidoa la falta de recursos.

Si seintentamantenerestasituación,el resultadoseráel agotamientototal con

consecuenciasinclusomortalespara el organismo.

La rapidez con que se llega al agotamientoviene determinadapor la

intensidaddelasrespuestasfisiológicasy lascondicionesfísicasdel organismo.

En el primer estadioSelyeproponeel mecanismodescritoporCarinon:

el estímulodesencadenanteactivalas vías nerviosassimpáticasque estimulan

la médula adrenal. Al ser estimuladaacelera la secrecciónde productos

adrenérgicosque ayudanal organismoa enfrentarsea cualquieremergencia,

incrementandoel riego sanguíneoy los nivelesde glucosaen los músculos,

corazóny cerebro. Al mismo tiempo se produceun aumentoen algunas

secrecioneshipolisiarias (principalmentela hormona Adrenocorticotropa-

ACTH-), lo queprovocaa su vezaumentosaumentosen la secrecciónde las

hormonascortico-adrenales,los glucocorticoides,cuyamisión es estimular la

formacióny almacenamientodeglucúgeno.

En el segundoestadioactúaprincipalmenteel sistemaparasimpático,

mientras que la corteza suprarrenalse encargade la acumulaciónde los

productossecretoresqueseránutilizadosen casode que la situaciónpersista.
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Si la situación se mantiene el organismo entra en el estadio del

agotamientocuyossíntomassonsemejantesa los del primer estadio.Es este

último estadioaumentande nuevolas secrecionesde ACTH y corticoidesa

partir de lo cualpuedehaberunarecuperacióno, porel contrario,un completo

derrumbamiento del sujeto, produciéndosedaño glandular irreversible,

disminuciónde todos los mecanismosdeproteccióny enocasionesla muerte.

ParaSelye(1987a) haystresscuandoexisteS.G.A.y escausantedestress

todo agentequeprovocaun S.G.A.

A su vez, los efectosdel stresssobreel organismosonproporcionalesa

la intensidadde la demanday ala duraciónde la misma,dependiendodeotros

factorescondicionantes,referidos a aquellosfactoresque modifican nuestra

receptividada los agentescausantesdel stress,y por tantoresponsablesdeque

un mismo agenteprovoque respuestasdiferentesen distintos sujetos. Entre

estosfactorescabecitar los factoreshereditariosy los adquiridosy propiosde

la experienciade cadaindividuo: enfermedadesanteriores,cualidadde la salud

física,mentaly afectiva,condicionespasadasdealimentación,educación,medio

ambiente,contexto profesional, conductasdeterminadas(toma de alcohol,

tabaco...).Por ello, aún siendo el stress, por definición, no específico,su

mecanismobiológicoessiempreidéntico,y el agentecausantedestressprovoca

finalmente unas reaccionesgeneralizadas.Sin embargo, sus efectos son
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dependientes,por medio del sistemanerviosoy endocrino,de los caracteres

específicosdel agentede stressde quesetrate y, sobretodo, de los factores

condicionantesdel organismoque determinanel grado de vulnerabilidad.

(Selye, 1987b). Esta posibilidad es la que explica, según Selye, que cada

individuo reaccionede forma diferenteal stress,enrazónde las características

heredadaso adquiridas.

En definitiva,paramuchosautores,el mecanismobiológico del stresses

siempreel mismo,perolos resultadosvaríanenfuncióndel agentecausantedel

stressy de los factoresquecondicionanel gradode vulnerabilidadal stress.

Juntoal SíndromeGeneraldeAdaptaciónqueafectaal organismoen su

totalidad,Selyedefinetambiénel SíndromeLocal de Adaptación(S.L.G). Este

síndromecaracterizalas manifestacionesde stressen una parte limitada del

cuerpo,y es debido a la acción directa del stresssobreun órgano. Varios

síndromeslocalessepuedenproducir de forma simultáneaen diversaspartes

del cuerpo,y segúnsu intensidady su amplitud,puedenprovocarel S.G.A.

(ver Bensabat,1987).
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2.2.2.1.2. Respuestaespecífica:Everly, los tres ejes de la respuestaal

stress.

La concepciónde activación fisiológica indiferenciaday generalde la

teoríade Selyeesel aspedomáscriticadoporautorescomoMalmo y Shagass,

1949; Sternbach,1966;Dalessio,1972;Masony cols., 1976;Everly 1978a,Everly

1989),etc.,quemantienenquela respuestaanteel stressesespecífica,dándose

patrones psicofisiológicos determinadosque tienen lugar despuésde un

estimulación,estandodichos patronesen función de los estímulosy de las

predisposicionesindividualesdel propio organismo.

Uno de los modelosactualesque reflejanestaconcepciónesel modelo

deEverly (1989)queva a distinguir, dentrode la respuestafisiológicadestress,

tresejes.

Eje 1: eje neural.

Ante una situación de stressse provoca de forma inmediata una

activación del SistemaNervioso Simpático, así como un incremento de la

activación del SistemaNervioso Periférico. Bajo ambossistemaspodemos

observaraumentode respuestascomo el ritmo cardíaco, la respiración,la

presiónarterial,nivelesde glucosaen sangre,tensiónmuscular,etc.
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La actuacióndeesteprimerejeesmuy rápida.Sin embargoporla propia

estructuradel SistemaNerviosSimpático,esteno puedemantenerduranteun

largoperíododichaactividad.La activaciónseirá reduciendopoco a pocosi la

situacióndestressdesaparece.En el casode quesemantuviera,esteprimereje

no puedefuncionarmuchotiempo a niveleselevadospor lo queentraríamos

en la activacióndel segundoeje.

Eje II: neuroendacrino.

Para activarsenecesitaque las condicionesde stress se mantengan

duranteun cierto tiempo. Su disparo implica la activaciónde las glándulas

suprarrenalescon la secreciónsubsiguientede catecolaminas(adrenalinay

noradrenalina).Los efectossonsimilaresa los producidospor la activacióndel

SistemaNerviosoSimpáticoen el eje1, si bien su efectoesmáslento perose

puedemantenermuchomástiempo.

La activacióndeesteeje tieneun valor importantede supervivenciaya

que preparaal organismopara una intensaactividad corporal con la que

respondera unaamenazaexterna,bien haciéndolefrente,bien escapandode

ella. Por ello se asocia este segundo eje a lo que Cannon (1915) había

denominado respuestade lucha o huida, consistente en una intensa

movilización del organismoparaprepararuna respuestamuscularanteuna
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amenaza.Seconsidera,pues,el ejemásdirectamenterelacionadoconla puesta

en marchade conductasmotorasdeafrontamientoa las demandasdel medio,

siempreque eseafrontamientoimplique actividad (enfrentamiento,escapeo

evitación)(Labrador,1992).

Esteeje sedispararádependiendode la percepciónde la situaciónpor

parte del sujeto. Si percibe que puede controlarla (haciéndole frente o

escapando)sepondráenmarchaesteeje.Si percibeque no puedehacernada

másquesoportarla situaciónde formapasivaseactivaráensulugar el ejeIII.

Eje III: endocrino.

El ejeendocrinosepuedesubdividir en cuatrosubejes:

- Adrenal-hipofisiario:provocaconsu activaciónla liberaciónde:

* Glucocorticoides(cortisol y corticosterona).

* Mineralocorticoides( aldosteronay deoxicorticosterona)quefacilitan

la retenciónde sal en los riñonescon la consiguienteretenciónde

líquidos;el incrementode depósitosde glucógenoen el hígado.



Stress 116

* Secrecióndeandrógenos(testosterona).

* Puede conllevar en ocasiones la limitación de secreción de

catecolaminas.

- El segundosubejesuponela secreciónde la hormonadel crecimiento

(somatotropina),si bien estafunción no estáclara en cuantoa su papelcomo

respuestaal stress.

- El tercer subejesuponeel incrementode la secreciónde hormonas

tiroideas,principalmentetiroxina.

- Porúltimo, el cuartosubejeconlíevala secrecióndevasopresinacuyos

efectos recaenen la alteracióndel funcionamientorenal que suponeuna

elevaciónde retenciónde líquidos.

El disparode estetercerejeesmáslento que los dosanteriorespero de

efectosmásduraderos.Parasudisparorequierede unasituaciónde stressmás

intensay mantenidaenel tiempo.

Esteejeparecedispararseselectivamentecuandola personano dispone

de estrategiaso conductasde enfrentamientoa la situaciónde stress.
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Así, Everly,aúncentrandosumodelodestressenla respuestafisiológica,

éstano esdecaráctergeneralcomopropusoSelye,sino queel punto de interés

principal de sumodeloesel hechode quela activacióndeuno u otro eje va a

depender,ademásde las característicasde la situación(duración,intensidad),

de la percepciónde la situaciónporpartedel individuo (percepcióndecontrol

y disponibilidadde estrategiasde afrontamiento).

2.2.2.2. Respuestasmotorasde stress

Lasrespuestasmotorashacenreferenciaa lasconductasquelleva a cabo

el organismocon la finalidad de modificar el medio. Estas conductasson

generalmenteobservables.

Las conductasmotorasbásicasantesituacionesde stresspuedenserde

enfrentamiento(ataque),huida o evitacióny menosfrecuentementepasividad.

Las dos primerasimplican gran activación fisiológica con una importante

liberaciónde recursosparaque el organismolleve a cabointensasconductas

motorassi esnecesario.

La lucha y el escapefueron los modosde conductade afrontamiento

estudiadosprincipalmentepor Canonn.Más recientementeotros autoreshan
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estudiadoel comportamientodeparalizacióncomoejemploderespuesta.Gray

(1975, 1976) ha sugerido que la inmovilización o paralización ocurre

principalmentecuandose avecinauna situaciónde peligro. La huida y la

agresión,en cambio,ocurrencuandoel dañoestápresente.

Generalmentelasconductasrealizadasparahacerfrentea lassituaciones

de stresssonconductasespecíficasparala situaciónconcreta,o conductasmás

generalesparaunaampliagamadesituaciones.Estasconductaso repertoriode

conductaspara hacer frente al stressse van adquiriendo por medio de

aprendizajesalo largode la historiadel sujeto.El individuo tenderáa poneren

marcha,con másprobabilidad,aquellasconductasqueen el pasadohan sido

efectivaspara controlaro afrontarlas situacionesde stress.

El hecho de disponer de conductaseficacespara hacer frente a la

situacióndependeráde la historiadeaprendizajepersonal,por lo tantodesi se

ha tenido posibilidadde aprenderconductasadecuadasy de si la emisiónde

éstasen ocasionesprecedentesha sido reforzada.El aprendizajeen edades

tempranasesimportanteparael desarrollode lasconductasde afrontamiento,

siendodetermianteel ambientefamiliar.

Lazarus(1966), en su modelo de stress,hacereferenciaa los distintos

modosde afrontamiento(ver punto2.2.3.2.).
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Uno de los estudiosmásimportantessobrepatronesconductualeso de

comportamientoespecificoantesituacionesde stressson los estudiossobreel

patrón de conducta Tipo A., que relaciona una forma concreta de

comportamientoconposiblesconsecuenciasa medioy largoplazo,enconcreto

con el desarrollode trastornoscardiovasculares.Estepatrón conductuales

tratado en capítulos posteriorespor dicha implicación con los trastornos

cardiovasculres.

En cualquiercaso,la respuestamotoraal stressha suscitadoun menor

númerodetrabajos,encomparaciónconla respuestasfisiológicas,o losaspectos

cognitivos, y enmuchoscasosesestudiadaporsu relacióncon ellos.
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2.2.3. VARIABLES COGNITIVAS

La formaen que el sujetointerpretao valoraunasituaciónespecíficaes

uno de los principaleselementosen el estudiodel stress.Dicha interpretación,

va a determinaren gran medida, el que dicha situación se convierta en

amenazante,el grado en que afectaráa la persona,o incluso la forma de

reaccionaranteella. Porello, másquehablarde respuestascognitivasde stress,

que se produceno son resultantesde la exposicióna distintos estresores,

debemoshacerreferencia,en general,a las variableso aspectoscognitivos del

stressy a la influenciade los mismossobrelas situaciones.

Una situación“objetivamente’no estresantepuedeserpercibidacomo

peligrosapor personasquevalorenque es amenazantepara ellos. Existe un

númerode factoresquedeterminansi unasituacióneso no espercibidacomo

personalmenteamenazante.Estosfactoresincluyenengeneral,el actualestado

del individuo (físico y psicológico),las claves de los estímulosobjetivosde la

situación,la historia devida individual o experienciapasadadel individuo en

relaciónconsituacionesinductorasdestress,cognicionespuestasenmarchapor

la situación actual, el sistemade motivación y de valores del individuo,

habilidadesdeafrontamientoy factoresinconscientes.

Lazarusesuno de los autoresquemásseha centradoen investigarlos
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aspectoscognitivosy depersonalidadrelevantesal stress.Inicialmente,Lazarus

(1966) establecióque debíamosidentificar las fuerzasexternaso internaso

condicionesestimularesde las reaccionesdel stress,así como las estructuras

intervinientesy los procesosque determinancuandoy de qué manera las

reaccionesdel stressocurren.Estoselementosseránla clave de las diferencias

individualesenel estudiodel stress.

Entre los factores que pueden ser consideradoscomo fuente de

diferenciasindividualesen el estudiodel stressdestacanla percepciónde las

situaciones,así comola forma de afrontamientoal mismo.

En cuantoa la formadepercibir el stress,hemosdel partir del hechode

quelo queparaunindividuo puedeserpercibidocomomuy amenazante,para

otro puedepresentarunamenor proporciónde amenaza,o inclusopuedeser

percibido por un tercero como no amenazanteo neutro (Lazarus, 1966;

McGrath,197%;Streleua,1988). Inclusodebeserconsideradoel hechode que

un mismo individuo perciba con distinto grado de amenazauna misma

situación,dependiendodel momento,del períodode suvida, o del lugar.Por

tantono sólo hande serconsideradaslas diferenciasintersujeto,sino también

rntrasujetoen la forma dc percibir la situación.

Una importanteconsecuenciade la percepciónde la situación como
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amenazante,independientementedesi lasituaciónesobjetivamenteamenazante

o no, esla elevacióndel estadode ansiedado stress.

Paraadentramosmáspuntualmenteenel conceptodevaloraciónsigamos

la teoríacognitiva deLazarus(1966),quienseñalaqueen la relaciónindividuo-

entornosedandosprocesosfundamentales:la valoracióny el afrontamiento.

2,23.1.Valoración

La valoracióncognitiva esun procesoevaluativoquedeteminaporqué

y hastaqué punto una relacióndeterminanteentre individuo y entornoes

estresante.El afrontamientoesel procesoa travésdel cualel individuo inaneja

las demandasde la relaciónindividuo-ambientequeevalúacomoestresantesy

las emocionesqueello genera(Cano, 1989).

Sedandosprocesosdevaloración:primariay secundaria.La valoración

primaria suponeunavaloraciónde consecuenciaspositivaso negativasque la

situaciónpuedeacarrearparael individuo. La valoraciónsecundariasoponeun

balancede la capacidaddel propio sujetoparaafrontarla situacion.

Puedendarsetrestipos de valoraciónprimaria:
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1. Irrelevante: cuandola situación no suponeimplicacionespara el

individuo.

2. Benigna positiva: cuando se percibe que la situación tiene

consecuenciaspositivas para el individuo, preservan,logran o ayudan a

alcanzarel bienestar.

3. Estresantes:aquellasque suponendaño o pérdida(el individuo ha

recibido ya algún perjuicio), amenaza(dañoso pérdidasque se prevén)y

desafío(entrañala posibilidad de perdero ganaralgo).

La valoraciónsecundariaesuna valoraciónsobrelo que debey puede

hacerseanteunasituacióndeterminada.Incluye la valoraciónde la eficaciade

lasestrategiasde afrontamiento,laposibilidadde aplicarde formaefectivauna

estrategiadeterminada,asícomola valoraciónde lasconsecuenciasdeutilizar

unaestragegiadeterminadaenel contextodeotrasinterpretacionesy demandas

internasy/o externasquepodríanocurrir simultáneamente.

Lasvaloracionesprimariassobrelas implicacionesde unadeterminada

situación y las valoracionessecundariasde las estrategiasde afrontamiento

interaccionanentresí determinandola intensidadde la respuestade stress.
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Trasel procesodeevaluaciónseproduce,debidoa nuevasinformaciones,

la reevaluación,que puede a su vez reducir o aumentar la tensión. La

reevaluaciónesun procesoidénticoal de evaluación.

Existe una forma de reevaluación,la reevaluacióndefensivaque es

consecuenciade esfuerzoscognitivosde afrontamientopara reinterpretaruna

situaciónpasadade forma máspositiva o afrontar los dañosy amenazasdel

presenteinterpretándolosde forma menosnegativa.

Portanto,enel procesodeevaluacióno valoracióncognitiva intervienen

tanto factores personalescomo factores situacionales.Las creenciasy los

compromisosson los factorespersonalesmás importantesque afectana la

valoración cognitiva. Los compromisosrepresentanaquello que es mas

importanteparael individuo. Las creenciasquemásinfluyen en la valoración

sonlasexistencialesy aquellasqueserefierenal controlpersonal.Lascreencias

de control personalpuedena suvez sergeneraleso situacionales.

Los factoressituacionalesquemás influenciatienensobrela valoración

sonlanovedad,lapredictibilidad,la incertidumbre,la inminenciay la duracion.



Stress 125

2.2.3.2.Afrontamiento

En la valoración, o percepciónsubjetiva de amenazaque presentela

situación,el afrontamiento,la formade afrontarlas situacionesde stress,va a

serun elementoimportante.

Las situacionesquesonobjetivamentestresantespuedenserpercibidas

como amenazantes.Sin embargo, “...una situaciónestresantepuedeno ser

percibida como amenazantepor un individuo el cual al mismo tiempo, no

reconoce el peligro inherente y/o tiene las habilidades necesariaso la

experienciaparaafrontarloadecuadamente...(Spielberger,1976, pág 5).

El afrontamiento,susmecanismos,el papelquejuegaenel stresshasido

desarrolladopor muy distintos autores(Lazarus,1966, 1967; Fenz, 1975;

Meichenbaum,1977; Cox, 1978; Monaty Lazarus,1985).

Lazarusy Folkman (1986)definenel afrontamientocomo los esfuerzos

cognitivos y conductualesconstatementecambiantesque se desarrollanpara

manejarlasdemandasespecíficasexternasy/o internasquesonvaloradascomo

desbordantesde los recursosdel individuo. Por lo tanto, Lazarusentiendeel

afrontamientocomoun procesocambiantey específicoparacadasituación.Es

un proceso dinámico debido, en parte, a las continuas evaluacionesy
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reevaluacionesque el sujetolleva a caboen su relacióncon el medio.

Porotrolado,Lazarusresaltaqueel afrontamientonoequivaleadominio

de la situación. El afrontamientomás eficaz sería aquel que modificara las

relacionesindividuo-situaciónenunsentidopositivo.Puedenexistirsituaciones

imposiblesdedominar,en lascualesel mejorafrontamientoseríael quehiciera

másllevaderoaquelloqueesimposiblede dominar,bienminimizándolo,bien

aceptándoloo negándolo.

El afrontamientopuedeserde dostipos, segúnla función a la quese

oriente(Folkmany Lazarus,1980;Lazarusy Folkman,1984;Folkmany Lazarus,

1985)

1. Afrontamientodirigido al problema:intenta manipular o alterarel

problema. Se lleva a cabo con mayor probabilidadcuando la situación es

valoradacomosusceptiblede cambio.

2. Afrontamientodirigido a la emoción: intenta regular la respuesta

emocional generadapor el problema. Se da principalmentecuandotras la

valoraciónseentiendequenosepuedehacernadaparamodificarel ambiente.
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Lazarusy Folkman,creanen1980laescaladeModosde Afrontamiento,

queserárevisadaen1985. Un añomástarde(Lazarusy Folkman,1986)derivan

por medio de análisis factorial ocho subescalasque reflejan o señalanocho

formas habitualesde afrontarlassituacionesdestress:

- Confrontación: accionesdirectas y en cierto grado agresivaspara

alterarla situación.

- Distanciamiento:esfuerzosparasepararsede la situacion.

- Autocontrol: esfuerzos para regular los propios sentimientos y

acciones.

Búsquedade apoyosocial: accionesparabuscarconsejo,información

o simpatíay comprensión

- Aceptacióndelaresponsablidad:reconocimientodelaresponsabilidad

en el problema.

- Huida-evitaciónde la situaciónde stress.

- Planificación: esfuerzospara alterar la situación que implica una
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aproximaciónanalíticaa ésta.

- Reevaluaciónpositiva: esfuerzospara crearun significado positivo

centrándoseen la situación.

El estudio de las diferentesformas de afrontamientopuedeayudara

entenderlas diferenciasindividualesfrenteal stress.Señalaremosentreotras:

accionesdirectasversusmecanismosdedefensa,diferenciasen los mecanismos

de defensadel stress,diferenciasindividualesen las accionesdirectaspara

afrontarel stresso diferenciasindividualesenel repertoriodeestrategiasfrente

al stress(VéaseStreleau,1988).

Schulzy Schónpflung(1982) consideranuna forma de afrontamiento

inadecuadacomo la principal condiciónparaquesedé el stress.

Meichenbaumy Turk (1982) considerandiferentestipos característicosde

enfrentamientoa las situacionesde stress:

- Sujetosautorreferentes,queanteunasituacióndestresssecentranen

sí mismospreocupadosporcomolesafectala situación.Al no prestaratención

suficienteal ambientesusconductasno seránadecuadasy padeceránansiedad.
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- Sujetosautoeficaces,quecentransuatenciónenanalizarlasexigencias

de la situaciónparadarunarespuestaadecuada.Estossujetoslogransolucionar

la situaciónsin queseles genereun estadoimportantede ansiedad.

- Sujetos negativistas,que niegan la existenciadel problema. Sus

conductasno seránadecuadas,pero no se angustianni se activan antelas

situacionesde stress.

2.2.3.3. Relacionesentre característicasde personalidady aronsal

En la aproximación al estudio de la valoración cognitiva y del

afrontamiento,ocupaun lugar especialla personalidado los llamadosrasgos

depersonalidad.ComohasidoexpresadoporLazarus,“ el estímuJosituacional

esvaloradoporel sujetoenbasea suscaracterísticasy rasgosdepersonalidad”

(Lazarus,1967, pág.164).

Debemosasumirque cuandola situaciónestámuy definida comouna

situaciónaltamenteamenazante,lascaracterísticasdepersonalidadpuedenjugar

un papel muy secundario,por ejemplo cuandose es atacadopor un perro

agresivoy peligroso.
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Sinembargoenotrasmuchassituaciones,másambiguas,cobranespecial

importancialascaracterísticasdepersonalidaddel sujeto.Así, unasituaciónde

examenserávaloradacomomásamenazantepor aquellosindividuos con un

alto nivel de aspiracióno muy competitivos,y estamisma característicano

tendráningún pesoen otro tipo de situaciones.

Cuantomásclarae intensaseala situacióndestress,menorpesotendrán

otros elementoscomolas respuestaso las característicasdel sujeto; segúnesa

situaciónsepresentemásambiguao menosintensay definidaen cuantoa sus

característicasestresantes,tomarán mayor relevancia las respuestasy las

característicasdel individuo, entreotros elementos.

Es muyprobablequemuchasdimensionesdepersonalidadrelacionadas

conla formadepercibir, reaccionaro afrontarel stress,ensituacionesconcretas,

esténdeterminadaspor factoressociales(Mischel, 1969; Endíery Magnusson,

1976).Debemosasumirla importanciaqueenlos factoresdepersonalidadjuega

el aprendizajesocial. Por ejemplo, el hechode preferir accionesdirectaso

mecanismosde defensaen el afrontamientopuededepender,en parte,de las

dimensionesde personalidadquesehanido moldeandoa lo largo de la vida

del sujeto.El sistemade refuerzosocialva a tenerunagran importanciasobre

los modosde afrontamientoal stress.
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La intensidadde los agentescausantesdestressdepende,no solamente

de los agentesmismos,sinoademásde la valoracióncognitiva,dela intensidad

de la estimulaciónindividual específica(nivel de arousalproducido),y de la

tolerabilidad del individuo o, en sentidoinverso, de la vulnerabilidad a los

estresores.En estasrelaciones,los rasgosde personalidadrelacionadoscon el

nivel de arousaltienenunaespecialtrascendenciaen la determinaciónde las

diferenciasindividualesanteel stress.

Bajoelevadosnivelesdeactivacióno arousal,la toleranciaa losestresores

de alta intensidad es reducida. En bajos niveles de arousal se da una

disminuciónen la toleranciaa estímulosdebajonivel estimular(ejemploclásico

son las situacionesde privación).

La relaciónentrepersonalidady arousalestábasadoen la asunciónde

queexistendiferenciasindividualesmáso menosestablesenel nivel dearousal.

Algunos individuosestánde forma continuadaaltamenteactivadosmientras

que otros tienen un nivel de arousalcrónicamentebajo. En estalínea, Gray

(1964)introduceel conceptodearousabilityo “capacidadparaactivarse’.Según

este autor, los individuos caracterizadospor alta “arousability’, ante un

determinadoestímulodesarrollaránunmayornivel deactivaciónquelos sujetos

de bajacapacidadparaactivarse.
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Existen varias dimensionesde personalidadque se relacionancon el

concepto de activación. Entre estas dimensiones destacan extraversión-

introversión,búsquedade sensaciones,ansiedad,neuroticismo,activacióny

reactividad(ver Streleau,1985, 1987, Streleauy Eysenck,1987).

Lasdiferenciasenladimensióndepersonalidadintroversión-extraversión

vana estarmuy relacionadasconel conceptode arousal,e implicadasdeforma

importante en las diferenciasindividuales anteel stress.Los extravertidos

estaríancaracterizadossegúnEysenck(1967,1970)porunnivel bajodearousal,

o una mayor inhibición que los introvertidos,los cualespresentaríanun alto

nivel de activaciónde forma regular.Sonmuchoslos autoresquehanhablado

de la relación entre nivel de arausal,valor estimulante de la situación

amenazantey respuestade stress(ej. Lazarus,1966; Selye, 1975; Lundberg,

1982).

Así, podemosconsiderarla dimensiónextraversión-introversióncomoun

importantecodeterminantede la valoracióndeunasituacióncomoamenazante

(Streleau,1988). Para los introvertidoslos estímulosde más baja intensidad

evocanconmayorfrecuenciaestadosde stressqueen los sujetosextravertidos.

Eysenck(1981)ha recogidogran cantidadde evidenciasde la relación

entrenivel de activacióny valor estimulantede la situación,dependiendodel
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rasgointroversión-extraversión.

En tanto que el estadode stressestá relacionadocon el nivel de

activación,y ésteesuno de los aspectosmásestudiadosen la investigacióndel

stress,ladimensióndepersonalidadextraversión-introversióncobraimportancia

como uno de los rasgosclásicosde personalidadque más interviene en la

interacciónentreel valorestimulantedela situaciónpercibidacomoamenazante

y en el nivel de activacióndel individuo.
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2.3. MODELOSEXPLICATIVOS DEL STRESS

2.3.1. MODELOS SITUACION-RESPUESI’A(S-R)

Hemos visto cómo muchos autoresdefinen el stressbien como un

estímuloo comounarespuesta.Tambiénhemosvisto cómolasorientacionesen

las quesele consideracomoun estímulosecentranen acontecimientoscomo

los desastresnaturales, las enfermedades,el despido laboral, etc. Esta

consideraciónasumequelassituacionessonobjetivamenteestresantes,sin tener

en cuentalas diferenciasindividuales.

Por el contrario, las orientacionesque consideranal stresscomo una

respuestadel organismo,quehanprevalecidoen disciplinascomola medicina

o la biología,secentranen el estadode stressdel propio organismo.

Ambas orientacionesaisladasson limitadas en sí mismas,ya que el

estímulo debe considerarseestresanteen función de sus consecuencias,y

viceversa.

Selye, a lo largo de su trabajo, exponeel hecho de que cuando la

respuestadel organismoaumentaenintensidadpodemosdecirqueel individuo

seencuentraanteuna situaciónde stress.Por tanto si tratamosde definir el
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stress haciendo referenciaa la respuestadel organismo, tendríamosque

identificar la situacióngeneradorade forma retrospectiva,lo queen algunas

ocasionespuede llevarnos a conclusioneserróneas(la tasa cardíacapuede

aumentardebidoal ejercicio físico sin que el individuo estésometidoa stress

real). Por tanto, la respuestano puedejuzgarsecomoreacciónpsicológicade

stresssin hacerreferenciaal estímuloquela origina(Lazarusy Folkman,1984).

Endefinitiva,sepuedeafirmarquelosplanteamientosestímulo-respuesta

son circularesy no puedeentenderseuno sin el otro. Seríamás correctopor

tanto, al hacerreferenciaal stress,más que hablarde estímuloy/o respuesta

comoelementosseparados,referirseal binomio estímulo-respuesta.Bajo esta

perspectiva integradora, un estímulo es estresantecuando produce una

respuestade stress,atendiendoa los tres sistemasde respuesta;de la misma

forma, una respuestase considerade stresscuandoestá producidapor un

estresor(externoo interno).

En los estudiosdel stress,como ocurrió en las investigacionessobre

ansiedad,seva produciendoun aumentogradualdel énfasisen las relaciones

entre sistemas y la importancia del contexto en el que un fenómeno

determinadotienelugar.

Estamospor tanto anteun marcoen el que tanto la situacióncomola



Stress 136

respuestason importantes,pero antetodo la clave estásituadaen la relación

entreambos.

Bajo esteprisma,y respectoa lasituación,el stressserefiereademandas

externasque exigen o provocanen el sujeto un incrementode la energía

fisiológica (activación),un rápido procesamientode la información interna y

externa,con frecuenciaconsistenteenestímulospocousualesy complejos,y la

búsqueday posterior puestaen marchade conductaspara satisfacerdichas

demandas.

Porel contrario,haciendoreferenciaa la respuesta,podemosseñalarque

a nivel motor, las respuestasbásicasante situacionesde stresspuedenser

clasificadasen respuestasde enfrentamientoy de huida o evitación; ambas

implican intensaactividad fisiológica queen el mundoactual raramenteson

necesarias,siendomásimportanteslas respuestascognitivasparahacerfrente

a la situaciónde stress.

Sin embargo, a este planteamientoSituación-Respuesta,más rico y

completoquelos planteamientoscentradossólo en uno de los elementos,debe

añadirseotro elementofundamental:las característicasdel sujeto.
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2.3.2. VARIABLES INTERMEDIAS: CARACTERISTICAS DEL SUJETO.

Hemosvisto diferentesclasificacionesde estímulosquepuedengenerar

una respuestade stress,bien por el contenido, bien por su frecuencia o

duración.Sin embargo,parasabersi el organismodaráunarespuestadestress

no bastacon determinarsi unasituacióneso no estresante.En esteesquema,

quedaun elementoimportanteporseñalar:las característicasdel propio sujeto

quepuedendeterminarla vulnerabilidaddel mismoa dichassituaciones.Dicho

de otro modo,el identificar un estímulocomoestresanteo no, estáíntimamente

ligado a la respuestaque el individuo dé a dicho estímulo. A su vez, esa

respuestaestáunidaa lascaracterísticasdel sujeto,responsablede la relevancia

y significadoqueseconfieraa la situación.

La mayoríade los psicólogosque investigan sobre el stressestánde

acuerdocon Lazarus(1966)en que la valoraciónde la situaciónpercibidasea

tratadacomounavariableimportanteenla determinacióndel stresspsicológico,

y en la posteriorconsideraciónde la situacióncomounaamenaza.El proceso

devaloraciónque tienelugar enel individuo essiempresubjetivo,y por tanto

diferenteen cadaindividuo (véaseStrelau,1988). En estesentido,Appley y

Trumbulí (1967) ya señalabanque, las diferenciasindividualesseconsideran

como uno de los más importantesparadigmasen el estudiodel stress.“Las

diferencias individuales, patrones, estilos de respuesta, tendencias o
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predisposiciones,parecenserla normamásquelaexcepciónen los estudiosdel

stresspsicológico (Appley y Trumbuil, 1967, pág4).

Por tanto, paraqueunapersonaestébajostresssontanimportanteslas

exigenciasdelmedioambiente,comolascaracterísticasdel sujeto(Dohrenwend

y Dohrenwend,1981).

Las característicaspersonalesvan a determinar:

1. La frecuenciacon la que el sujeto está expuesto a situaciones

estresantes.El estilo devida del sujetodeterminala probabilidadde aparición

de demandasimportantesporpartedel medio.

2. Las consecuenciasque

cognitivo la forma en que el

considerándolascomo relevantes

determinarála probabilidady las

esta exposición puede provocar. A nivel

sujeto percibe y evalúa las situaciones,

o irrelevantes,competitivas, inocuas, etc.,

formasen quele afectarála situación.

Peroantetodo, y segúnla perspectivainteractiva,lo que caracterizaa

una reacciónde stressno es,ni la naturalezade la situación,ni el individuo y

sudisposición.Unareacciónde stressseproducecomoresultadodel producto

entrela disposiciónpsíquicay somáticade un individuo y los estresoreso



Stress 139

condicionessituacionales(Magnusson,1982).

Existendoslineasde investigaciónquehanfavorecidounaaproximación

interactivaa la investigacióndel stress.Esasdoslíneasestánrepresentadaspor

los trabajosdeLazarusy colaboradores,proviientesdel campode lapsicología

cognitiva,y los trabajosde Endíery colaboradorescentradosen el estudiode

la personalidad. A continuación presentamossus modelos dinámicos

interactivosdel stress.

23.2.1.Modelo interactivode personalidaddeEndier

En general,la investigacióny la teoríasobrepersonalidady enconcreto,

la investigacióny la teoría del stressy la ansiedad,han estadoinfluidas por

cuatro modelos: el modelo del rasgo,el modelo psicodinámico,el modelo

situacionistay el modelointeractivo(Endíery Magnusson,1976ay 1976c) (ver

cap.1).

Existendosmodelosmetodológicosde interaccionismo,los mecanicistas

y losdinámicos(Endíery Edwards,1978;Olweus,1977;Overtony Reese,1973).

El modelo mecanicistase centra en la interacciónde dos variables
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independientesen la conductaemocional(la interaccióndel rasgode ansiedad

y la situaciónde stress,determinanlos aumentosde los nivelesde los estados

de ansiedad).

El modelo dinámicosecentra recíprocamentesobrela causalidady el

procesode la interacción.Los individuosno sólo respondena lassituaciones,

sino que seleccionanalterane interpretandichassituacionesy cómo van a

interactuaren ellas (Endíer, 1983; Lazarusy Folkman, 1984). El modelo de

interaccióndinámicodel stressenfatizaunasecuenciadel procesodel stressy

delineavariablesrelevantespara el procesode interacción (valoraciónde la

situaciónestresante,afrontamiento,persona,situación,variablesobservables).

El modelo interactivo de personalidad(Endler, 1983) presentauna

conceptualizaciónparael examende lasinfluenciasreciprocasde las personas,

lassituacionesy lasreacciones.Lassituacionesy laspersonasinteractuanenun

procesodinámico y ambos tipos de variablesafectana la percepcióno el

significado de la situacióny de las reaccionesa esasituación. Estemodelo

tambiénpostulaque la personaesactivay un agenteintencionaldel proceso,

a la vez que concedegran importanciaa los factorespersonales,cognitivos,

motivacionalesy a lasvariablesemocionales.(ver punto 1.2.2.1.3.).
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2.3.2.2. Modelode interación dinámico del sfressde Lazarus

Lazarusy Folkman(1984)presentanel stresspsicológicoen términosde

lavaloracióncognitivadeunasituaciónespecíficacomoqueexcedelos recursos

de afrontamientode la persona.En estemodelo de procesointeractivo la

valoracióncognitivaeselajustey continuareevaluaciónporpartede lapersona

de las demandasy las constantestransacionescon el desarrolloy sus recursos

para hacerles frente (Coyne y Lazarus 1980). Los procesosde valoración

influyen en las reaccionesde stress, las respuestasde afrontamiento,las

emocionesy la adaptación.

Elementos importantes en este modelo son la valoración y el

afrontamiento.

La valoracióncognitiva y el afrontamientoafectana la vulnerabilidad

psicológica,y por tanto lasdiferenciasindividualesqueafectana la valoración

y al afrontamiento,afectana la vulnerabilidadpsicológica(Lazarusy Folkman,

1984).

Dentro de las característicaspersonales,destacanlas creenciasy los

compromisos,que influyen deforma importanteenel procesode evaluacion.
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El afrontamientopuedeindusosermásesencialcomodeterminantede

la vulnerabilidadal stressquela evaluación.Lasvariablespersonales(recursos

corno la saludy la energía)puedenafectardirectamenteal afrontamiento.

Lazarusy Folkman (1984) en su definición de stresspsicológicohacen

referenciaa distintoselementosperoantetodoponenénfasisen la interacción:

El stresspsicológicoesunarelaciónparticularentreel individuo y el entorno

queesevaluadoporéstecomoamenazanteo desbordantedesusrecursosy que

poneen peligro subienestar

Estos autoresconsideranque una personaestábajo una situación de

stresscuandosedemandade ella accioneso conductasque le sondifíciles de

realizar. Por tanto, para que se generestressson importantesno sólo las

demandasdel medio (situación),sinotambiénlos recursosdel individuo para

hacerfrentea dichasdemandas(Lazarusy Folkman,1984). Introduciendoasí

variablescognitivas,el stressvendríadeterminadotantopor lasdemandasdel

medio (externo o interno) como por la forma en que el sujeto percibe su

capacidadde respuestaa dichasdemandas(Banduray cols., 1985).

En definitiva, desde esta línea, el stresses el desequilibrio entre las

demandasdel ambientey los recursosde que dispone el organismopara

hacerlesfrente(Holroyd y Lazarus,1982; Burchfield, 1985).
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2.3.3. LINEAS ACTUALES

En laactualidad,seconsideraqueunbuenmodelodestressesaquelque

abarcalos distintosalementosa los quehemosido haciendoreferenciaen estas

páginas y hace hincapié en la interacción entre los mismos. Es necesario

considerarcada elemento,y las relacionesentre ellos (Dohrenwend,1978;

Antonovsky, 1979; Lazarusy Folkman,1984).

Como ejemplo,Sheridany Radmacher(1992) en su modelo de stress

recogenuna gran variedad de elementos:estresor(aquello que suponeuna

demanda para la persona), valoración cognitiva (la forma que nosotros

valorarnosel estresory los recursosconquehacemosfrente a esasdemandas),

recursosde afrontamiento, períodode reaccióncorto (Short-termreaction:

respuestaa cortoplazoa las demandasdel estresor),recursosde resistenciaal

stress(todos los recursosmateriales,físicos y psicológicosparaafrontar el

estresory nuestroperíodode reaccióncorto a él), eustress,distressy efectos

neutros (como las posibles salidasque puedenresultar de la exposiciónal

estresor.Ademásseñalancomocaracterísticaprincipal del modelola contínua

interacciónentreestoselementos.

Otro aspectoa destacaren las formulacionesactualessobreel stress,es

la relevanciade las diferenciasindividualesen la reacciónal stress.
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El significado y la importancia que se conceda a las diferencias

individuales en la aproximaciónal stress,va a diferir dependiendode la

concepciónsobrela naturalezadel mismo.

McCrath (1970a) argumentaque no hay lugar para las diferencias

individualesenaquellosmodelosenqueelstressesconsideradocomoun factor

externo, como una situación. Incluso si uno considerael stresscomo una

respuestaa los estresores,en la línea de Selye (1956, 1975), el lugar paralas

diferenciasindividualesestámuy limitado.

Las diferencias individuales cobran importancia cuando el stress

comienzaa serconsideradocomoun estado,resultadode la interacciónentre

la situación y el individuo, incluyendotantosuscaracterísticasfísicascomosus

característicaspsicológicas(McGrath, 1970a;Magnusson,1982).

Lasdiferenciasindividualesademásdeseremocionales,motivacionales,

experiencialeso cognitivas (Endíer, 1983), pueden ser debidas a factores

genéticos(Singer, 1984) y a factoresde aprendizaje,o a la interacciónde la

personacon el ambiente(Chess,Thomasy Birch, 1976).

Un buenpuntode partida,centradoen las diferenciasindividuales,ha

sido desarrolladosistemáticamentepor Lazarus (Lazarus, 1966, Opton y
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Lazarus,1967)y aceptadopormuchospsicólogosque trabajanenel campodel

stress(Appley y Trumbuil, 1967; Lacey, 1967; McGrath, 1970b; Chan, 1977;

Krohne y Rogner,1982; Magnuson,1982).

Apareceentoncescon fuerzael término vulnerabilidad,utilizado para

referirse al modo en que los estresoresinfluyen diferencialmentesobre los

individuos(Garmezy,1981).La vulnerabilidadestáenfunciónde los estresores,

de la experienciaprevia o el aprendizaje,de factoresconstitucionalesy de

factoresgenéticoso heredados.

Esteconceptotendráunaespecialimportanciacuandonosrefiramosalos

trastornospsicofisiológicoso engenerala todaslasenfermedadesen lasquelos

factorespsicológicos,ambientalesy genéticostenganunaespecialrelevancia.



CAPiTULO ff1:

TRASTORNOSPSICOFISIOL OGICOS
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3.1. ¿QUE SON LOS TRASTORNOS PSICOFISIOLOGICOS?

Los trastornos psicofisiológicos, tradicionalmente denominados

enfermedadespsicosomáticas,hansido definidos generalmentecomoaquellos

trastornosquepresentanunadaraevidendade enfermedadorgánicapero en

los cuales,una proporciónsignificativa de sus determinantesson de índole

psicológica(Maher, 1978).

Desdeuna perspectivamás actual, los trastornospsicofisiológicos se

caracterizanpor la existenciade síntomasfísicos o disfuncionesen varios

órganos del cuerpo, estrechamenterelacionadoscon factores psicológicos

(Gatchel,Baumy Krantz, 1989).

Los trastornospsicofisiológicos tienden a envolver en su campo de

acción, principalmente,al sistemanervioso autónomo, somáticoy órganos

afines:circulatorio,respiratorio,digestivo,etc. (Dimsdale,1985 ; Gatchely cols.,

1989).

Tradicionalmente,estetipo de trastornoshan sido tratadosdesdeuna

perspectiva médica, haciendo hincapié en los aspectos farmacológicos,

nutricionales,etc. Sin embargo,con el augede la Medicina Conductualy la

Psicologíade la Salud,hanido cobrandorelevanciaenel tratamientounaserie
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de variablesrelacionadasdirectamenteconaspectospsicológicos.

Por la complejarelaciónentrelo físico y lo psíquico,inherentea estos

trastornosy cuya línea divisoria es cadavez másimprecisasegúnavanzala

investigación,su diagnósticoes, en muchasocasiones,una tarea difícil, Los

síntomasde los trastornos psicofisiológicos son, con bastante frecuencia,

similaresa los que sedanen la enfermedadestrictamenteorgánica.Porello, la

distinciónsebasausualmenteenel énfasisotorgadoa los aspectosetiológicos.

En susinicios, la investigaciónpsicosomáticaponíasuénfasisenel papel

de la predisposiciónpsicológicaen los procesosetiológicos,esdecir,la emoción

erala causade la enfermedad.Sin embargo,sonmuchoslos autoresque,como

Buss (1966),señalanque los factorespsicológicospuedensercausanecesaria

pero no suficientepara la aparición de determinadostrastornos.Ress (1964)

señalóque la multicausalidadesnormalmentela verdaderaetiología,con sus

combinacionesentrediversosfactores.

Estamulticausalidad,centradaenconsiderarsimultáneamentelos factores

genéticos, ambientales,psicofisiológicos y, principalmente,el peso de la

interacción como elementode predisposicióndel individuo a padeceruna

determinadaenfermedad,eselgranméritodela investigaciónpsicológicaactual

enestecampo.
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Sin embargo,dichagénesisplural reviertedenuevoen el hechode que

la línea divisoria entrela enfermedadorgánicay psicofisiológicaseabastante

borrosa.

Porello, la principalreglaparadiagnosticarun trastornobajola etiqueta

de psicofisiológicosiguesiendoenparte,ennuestrosdías,el hechode quetras

una completaevaluaciónmédicano aparezcaningún factor orgánico como

causaprimaria y exista,asímismo,evidenciade que los factoresemocionales

seanantecedenteso concomitantesde dicha alteración.

Las explicacionesde un trastornoen el campomédicose hancentrado

principalmenteen el plano descriptivo,sin que tenganen si mismasun buen

poder predictivo. Por ello, la principal contribución de la investigación

psicosomáticaa la medicinahasido proporcionarunaexplicaciónretrospectiva

ohistóricadel problema,conla intenciónde identificarlos factoresderiesgode

unadeterminadaenfermedady bajo qué condicionesla personapredispuesta

esmásvulnerablea su desarrollo.

Peroa pesarde la extensainvestigacióngeneradasobreel procesopor

el cuallos factorespsicológicospuedenproducircambiosenel funcionamiento

orgánico,aúnno podemosdecirquedicharelaciónhayadejadodeserconfusa.
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En la actualidad, la mayoría de los profesionalesde la Medicina

Psicosomáticay Conductualdefiendenunaaproximaciónetiológicamulticausal

de la enfermedad,por lo que al describirlos trastornospsicofisiológicosno se

refierenaungrupodistintodeenfermedades,sinoa aquellasalteracionesfísicas

que sonprecipitadas,agravadaso prolongadaspor factorespsicológicos.

En definitiva, actualmentesetiende a asociarla génesis,desarrolloy

mantenimientode los trastornospsicofisiológicosconunapluralidaddeagentes,

entrelos que cabedestacar:la ansiedad,los aspectosambientales,el estilo de

vida, la resistenciadel sujeto al stress,factoresgenéticos,característicasde

personalidad,la ira y/o la hostilidad,factorescognitivos,etc.

No obstante,antesde abordarel papelde los distintos factoresen los

trastornospsicofisiológicos,hagamosun breve recorrido por algunasde las

líneasde investigacióno formasde abordajede los trastornospsicofisiológicos,

a las quese debeel nacimientoy el desarrollodel interéscientífico por este

campo.En la exposición,intentaremosseguiruna línea cronológicaque nos

permitaunavisión integradoray nosayudea enmarcarlaperspectivaactualdel

estudiocentradoen los trastornospsicofisiológicos.
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3.2. DISTINTAS FORMAS DE ABORDAJE DE LOS TRASTORNOS

PSICOFISIOLOGICOS

Por la propia naturaleza de las enfermedadespsicofisiológicas,

tradicionalmentedenominadaspsicosomáticas(términousadopreferentemente

en medicina),su estudio ha estadoy estáa caballo entre la medicina y la

psicología y, más genéricamente,ha sido punto central de todas aquellas

disciplinasquepodemosdenominarcienciasde la salud.

La creenciade quelos factorespsicológicoscontribuyena la prevención

de la enfermedady a la promociónde la saludha sido recogidadesdehace

milenios enescritosdecivilizacionescomola China,la Griegao la Romana.A

pesarde estalargahistoria de reconocimientode quelos factorespsicológicos

y/o conductualespuedenafectara la salud,hastatiemposmás recienteséstos

han recibido pocaatenciónpor partede la medicina.

La investigaciónmédicaactualrealizarápidosprogresostecnológicosen

el ámbitoinmunogenético,bioquímico,farmacológico,etc.,quele otorganuna

mayorcapacidadde control sobrela vida y la muerte.Sin embargo,junto a

estosavances,ciertoscomportamientosaparecen,cadavezcon mayorclaridad,

como los grandesresponsablesde la saludy la enfermedad.
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Diferentesautores (San Martín, 1982; Costa y López, 1986) señalan

repetidamenteque, entre las diez principalescausasde muerte, un elevado

porcentajeseencuentrandeterminadaspor factoresde conducta.

Siguiendo a Brengelmann(1987) podemosdestacar tres puntos de

especialinterésen la relaciónentrela psicologíay la medicina:

- La épocaenla quelos problemasde saludseenfocabanexclusivamente

desdeun punto de vista somáticoestádandopasoa una épocaen la que se

utilizan conjuntamentelos tratamientossomáticosy psicológicos.

- El tratamientopsicológico no sólo puedeaplicarsea los problemas

denominados‘psicosomáticos”,sino tambiéna cualquiertipo de enfermedad.

- Los procesospsicosomáticosy somáticossiguenlasmismasleyesque

las ciencias naturales,por lo tanto, son verificables a través de métodos

similares. Su estudioconjunto permite, en comparacióncon su análisis por

separado,unaeficaciaenel tratamientosignificativamentemayor.

Entre las disciplinaso áreasde trabajoquecombinano relacionanlas

variablescomportamentaleso psicológicasconlasmédicasu orgánicasdestacan:

la Medicina Psicosomática,la Medicina Comportamentalo Conductualy la
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Psicologíade la Salud.Aunquetodasellassuponenunpuenteentrela medicina

y la psicología, cuyos límites no se encuentranen algunasocasionesbien

definidos,intentaremosenlassiguientespáginasdelimitarsuscamposdeacción

lo másnítidamenteposible.

3.2.1. MEDICINA PSICOSOMALTICA

La MedicinaPsicosomáticaha sidoel primer intentoserio de investigar

enmedicinalas relacionesentrevariablespsicosocialesy procesosfisiológicos.

El nacimientodel términopsicosomáticotienesuorigenen 1818acuñado

por Heinroth, reflejandoel modo depensarexpuestoen la literaturaalemana

de comienzosdel siglo XIX, haciendoreferenciacon estetérmino a la relación

entreprocesospsicológicosy estructurassomáticas(Lachman,1972).Perohasta

la segundadécadadel siglo XX no comienzaa asentarsela ideade queciertos

factores psicológicos son determinantesen la etiología de enfermedades

corporales.

La idea de que diferentes factores psicológicos pueden provocar

enfermedadhapasadoporunaseriedeetapasdesdeHipócratesy Galenohasta

nuestrosdías(véaseFuentenebro,Santos,Agud y De Dios, 1990).
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En unprimermomento,el conjuntode factoresetiológicospreferidospor

estalínea explicativa eran las emociones.Era una épocade desconocimiento

médicoen la cual,cuandola etiología de la enfermedaderadesconocidao de

difícil explicación,serecurríafácilmentea la acciónde ‘las pasiones”.

En 1833,William Beaumontpublicó unestudioquesupusoun gransalto

conceptual,el pasodel modelobasadoen hechoscasualesy anécdotasa un

modelodeestudioempíricoy sistemáticodecorrelaciónpsicofisiológica,quese

reflejó mástardeen autorescomoPavlov y Cannon.

En el período comprendidoentre 1930 y 1960, bajo el influjo del

psicoanálisis,laMedicinaPsicosomáticavuelvea abandonarel campoempírico

y sesumergeen una línea teóricay epistemológicaconfusa.Su énfasisquedó

reducidoa la etiologíay patogénesisde la enfermedadfísica.

FomentadaporlasteoríaspsicodinámicasdeFreudy la praxisdeautores

como Alexander, se ha tratado básicamentede una interpretación de los

trastornospsicosomáticos.

Entre las más clásicashipótesispsicológicassobrela génesisde estos

trastornos destacan,en esta línea, la hipótesis de la emoción específica

propuestapor Alexander(1950)y la hipótesisdel síntomasímbolode Garma
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(1950).

Alexanderpropusola mediaciónsimbólicade los procesosfisiológicos.

Defendíaque los conflictos psicológicosinconscientespodíandesencadenarel

mal funcionamientosomático.TrasAlexander,seinició unaimportantelíneade

investigaciónsobre la asociaciónentre mente y cuerpo. Sus estrategiasse

basabanen el análisis de pacientesindividuales y sus resultados eran

difícilmente generalizables. Además, obvia decir que el marco teórico

subyacenteerapsicoanalítico,conllevandola falta de contrastaciónempíricade

dichos conceptossubyacentes.A pesarde ello, se generaronvariashipótesis

paraser probadasposteriormente(Weiner, 1977).

Bajo estaperspectivasurgieronconceptoscomo“neurosisde órganos”,y

enfermedadescomo la hipertensiónesencial, la úlcera péptica, la artritis

reumatoide,el asmabronquial, la colitis ulcerosa,la neurodermatitis,etc., se

convirtieron en paradigmas de trastornos psicosomáticos.Autores como

Groddecky Deutschserefierena la “conversión” comoel conceptoque media

entre el simbolismo que representa la enfermedad física y el conflicto

psicológico.

Las criticas fueron determinantes ante las extrapolaciones que

continuamentesehicieron a partir de un númeroreducidode casosy anteel
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continuo desinteréspor los mecanismospsicofisiológicossubyacentes.

Grinker (1973),conocidopsicoanalista,sedistanciade aquelloscolegas

suyosque niegantoda importancia a la conductay que sólo dejanvaler la

“significación lograda introspectivamente”.Resalta que las formulaciones

psicosomáticasllegarona ser estereotipos,cadahistoria personaldel enfermo

y situaciónesmoldeadapor un enfoqueespeciale interpretaciónselectivacon

la omisióno negaciónde lo incongruente.

Dentro de la Medicina Psicosomática,y de forma simultáneaa las

corrientes psicoanalíticas,existenotras perspectivascentradasen el estudio

sistemáticoy científico de la interaccióndefactorespsicológicosy biológicosen

la salud y la enfermedad.A travésde los añosse han realizadouna gran

variedadde trabajossobreel papelde la ansiedady el stressenel desarrolloy

evolución de unaampliavariedadde enfermedadesfísicas.

En estadirección, podemosdistinguir dos faseshistóricas(Lipowski,

1977); una primera entre1935 a 1960 y una segundafase que se extendería

desde1965 hastanuestrosdías.

1. Primerafase: Seextiendedesde1935 a 1960 y en ella diferenciaremos

dosvertientes:
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- La aproximación psicobiológica de Dumbar en 1935. Es una

aproximaciónglobal caracterizadaporuna investigaciónclínica que secentra

en el estudio de la correlaciónentre determinadostipos de personalidady

determinadasenfermedadessomáticas.

- La segundavertientetoma como punto de partida los estudiosde

Pavlovy Cannony el apoyode la obrade Wolff (1953)“StressandDisease”,en

la que se revisan los conceptos de stress psicológico y la acción de

acontecimientosvitales enel desarrollode la enfermedad.ParaWolff la falta de

capacidaddel ser humanopararespondera ciertasamenazasdel entornoesla

responsablede su posible vulnerabilidad, conduciéndolea dar respuestas

psicofisiológicasno adaptativasy patológicas.Su investigaciónse centró,así

mismo, en el impacto de ciertoscambiosvitales, la ruptura de estructuras

socialesy la deprivaciónde las necesidadesbásicamentehumanasen la salud

del individuo. Evaluó las variablespsicológicasy fisiológicas, poniendoel

acentoen las emocionesconscientes(dejandoal margenlas inconscientes)y

evitandola extrapolacióny la generalizacióninjustificada.

En 1939, la apariciónde la revistaPsychosomaticMedicinemarcauno de

los hitos históricos de la Medicina Psicosomática.Su objetivo eraestudiarlas

relaciones de los factores psicológicos y fisiológicos sobre las funciones

corporales.Desdesuaparición,los editoresqueríandejarclaro lo que no era la
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MedicinaPsicosomática:noequivalíaala psiquiatría,no estabarestringidaa un

áreaespecíficade la patología,no constituíauna especialidadmédica, y por

último, carecíade conexionescon la metafísicao la polémicamente-cuerpo.Su

pretensiónera aproximarsedesdela psicología a la medicina generaly sus

especialidades;seinteresabaporlasinterrelacionesentrelavida emocionaly los

procesoscorporalese investigabala correlaciónde los procesospsicológicosy

fisiológicos en el serhumano,constituyéndosecomo un campointegradoen

cadaespecialidadmédica.

Pero bajo una u otra perspectiva,duranteeste periodo la Medicina

Psicosomáticasecaracterizópordefenderun conceptodecausalidad,endonde

lo psicológicoproducíalo somático.Es un conceptosimplista y lineal de la

génesis de los trastornos, e incompatible con las actuales nociones de

enfermedadconetiologíamultifactorial, en lasque la emociónconstituyesólo

una partede la reacciónpsicofisiológicadel individuo anteunasituación,pero

no esla causaúnicade la reacción.

Progresivamente,por esta razón, la nacienteMedicina Psicosomática

parecíadecaer.

2. Segundafase:desde1965 hastala actualidad.
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A partir de mediadosde los añossesentase producenuna serie de

cambiosconceptualesque relanzaránnuevamentea Medicina Psicosomática.

Señalemoslos másrelevantes.

Los estudiosenestecampocomienzanaserllevadosa caboconun rigor

científico cadavez mayor,con una fiable recogidade datosy verificación de

hipótesis, lo que suponeel progresivo abandonode las anterioresteorías

psicogenéticasespeculativas.

Se observa un creciente énfasis en el estudio de los procesos

interaccionales,más que intraindividuales,y en los mecanismosmediadores

fisiológicos paraestudiarel papelde los factorespsicosocialesque intervienen

en la saludy la enfermedad.

Surgennuevasconcepcionesde la relaciónexistenteentrelo orgánicoy

lo psicológico. Se comienzaa otorgarmayor importancia a la influencia del

mediosocialsobrela saludy la enfermedad,ahacerhincapiésobreel papelque

el ambientesocial puededesempeñarsobrela morbilidad humana. En esta

línea,Engel (1976)desarrollaun modelointegrado“biopsicosocial”de la salud

y la enfermedad,comodiseñode accióndel cuidadode la salud,tomandoen

en consideraciónal paciente,al contextosocialy al sistemaasistencial.
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Así mismo, influidas porel interésen la interacción,aparecenlíneasde

trabajocentradasenel estudiode los efectosde la enfermedadorgánicasobre

el funcionamientopsicológicoy su conducta.

En los últimos añosseobservaun crecienteinteréspor profundizaren

lasbasesbiológicasde la conductanormaly anormal,desarrollándosedeforma

excepcionalel estudio de los mecanismosmediadoresneurofisiológicosy

psicoinmuriitarios.Estosmecanismosvana sustentarla conductahumana,van

a analizary canalizarla informaciónque le llega al individuo y van a permitir

la respuestadel organismoantelas distintassituaciones.

Debidoa ello, unade laslíneasde investigaciónen la clínicasecentraen

la relación existenteentre determinadascaracterísticasdel individuo y la

predisposicióna ciertasenfermedades.Un ejemploclásico lo constituyenlos

trabajossobreel patrónde conductaTipo A y su implicación comofactor de

riesgode enfermedadcoronaria.

Uno de los puntosdemayor importanciay quea su vezaunay resume

todoslos cambiosquesevanproduciendo,esel afianzamientode la concepción

de la enfermedadpsicosomáticacomode etiologíamultifactorial. Perodando

un pasomás allá, actualmenteel énfasisno sereducea demostrarde forma

evidentela etiología y patogénesisde las enfermedadesfísicas. Su trabajose
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centra en estudiar la interacción de los distintos factores psicosocialesy

biológicos enel desarrollode todaslas enfermedades.

A pesar de todos estos cambios surgen críticas hacia la Medicina

Psicosomática,en relaciónal importantedéficit en la aplicaciónprácticade las

distintasinvestigacionesy a la falta de desarrollode procedimientosefectivos

de intervenciónpsicológica.

Agras (1982) realizó una revisión sobre los artículos publicadosen

PsychosomaticMediciney endosrevistasde TerapiadeConducta,durantelos

años1974-1976.Encontróquelos artículosde PsychosomaticMedicineestaban

clasificadosen su mayoríabajo un tópico clínico. Sin embargo,en las revistas

de Terapia de Conducta,el l5~2O0/o de los artículos mostrabanestudiosde

intervencióncontroladaconproblemasclínicos, mientrasquesólo el 30/o de los

estudiosaparecidosen PsychosomaticMedicine erande estetipo. Se reflejaba

unafaltadeénfasisenel áreadeltratamiento,lo queconducíaa unadisociación

en estecampo,entreel investigadory el clínico.

Sin embargo,autorescomo Lipowski (1986) señalanque comienzana

desarrollarsemúltiples estrategiaspara la utilización clínica, lo que palía en

parte la lagunaexistentedentro de la Medicina Psicosomáticaen cuantoal

tratamiento.En cualquier caso, creemosque ésta no es una de las líneas
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fundamentalesdetrabajode laMedicinaPsicosomática,sino deotrosabordajes

queexpondremosen los apartadossiguientes.

Portanto,y pararesumir,queremosreflejardosdefinicionesintegradoras

de la actualMedicina Psicosomática.

Weiner (1977): La Medicina Psicosomáticaes una aproximacióna la

enfermedadque se basa en la hipótesis de que los factores sociales y

psicológicos juegan un papel en la predisposición,desencadenamientoy

mantenimientode muchasenfermedades.

Lipowski (1986): La Medicina Psicosomáticaesunadisciplinacientífica

y clínica relacionadacon:

a. El estudiode las correlacionesentrefactorespsicosocialesespecíficos

y funcionesfisiológicasnormalesy anormales.

b. El estudiodelasinterrelacionesentrefactorespsicosocialesy biológicos

en la etiología, tiempo de comienzode los síntomas,cursoy pronósticode la

enfermedad.

c. Lautilizacióndeunaaproximaciónterapéuticaholística(biopsicosocial).
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d. La aplicacióndemétodosterapéuticospsiquiátricosy conductualesen

la prevención,tratamientoy rehabilitaciónde la enfermedadfísica.

Estaactualconcepciónconlíevael abandonodela utilizacióndel término

psicosomáticoparadescribirenfermedades,síntomas,trastornos,etc., en los

que se supongala intervención en exclusiva de factorespsicológicos en su

génesis.Con ello seevitaunavisión dicotómicade la enfermedad,incongruente

con la nociónactualde etiología multifactorial.

LaMedicinaPsicosomáticaactualesunadisciplinacientíficarelacionada

con el estudioempíricode las interrelacionesbiopsicosocialesen la saludy la

enfermedad.Por ese motivo, según Fuentenebroy cols. (1990) no está

determinadaporun métodoespecíficode investigaciónsino por la direcciónen

la que aplica sus conocimientos,es decir,por el nivel prácticode aplicación.

Esta aplicación prácticaes la responsablede la relación existenteentre la

Medicina Psicosomática(concretadaen la psiquiatríay psicologíaenel ámbito

del hospital)y laMedicina Conductual,constituyendoestaúltima la aplicación

de la Psicología Conductual al ámbito de la medicina (Gentry, 1984) y

contribuyendoal desarrolloe integracióndel conocimientode lascienciasde la

conductay biomédicasa los programasde salud,así comoa la aplicaciónde

estesabera la prevención,diagnóstico,tratamientoy rehabilitación(Lipowski,

1986).



TrastornosPsicofisiológicos 164

Sin embargo,las vocescriticashacia la Medicina Psicosomáticasiguen

estandopresentes.Grahan(1979), en un discursopresidencialde la Sociedad

Psicosomática,apuntó que la Medicina Psicosomáticano había tenido la

influencia quesehabíapredichoen los años40. Agras (1982) puntualizaque

estehechosedebea la ausenciade procedimientosefectivosde intervención

psicológicay al hechode que la investigaciónen estecampo,al menosen su

mayorparte,no fue unaintervenciónorientada.Donker(1991)sostieneque la

Medicina Psicosomáticaseplanteóuna extensae interesantelínea de trabajo,

pero nuncaha llegadoa cumplir sus promesas,debidoprincipalmentea una

falta deestrategiasefectivasdeinvestigacióne intervención,lo quehafacilitado

posteriormenteel desarrolloespectacularde la Medicina Conductual. Sin

embargo,creemosquedichodesarrolloespectacularnohubieratenidolugar,en

gran medida,sin las aportacionesde la Medicina Psicosomáticaen suslargos

añosde estudioe investigacion.

3.2.2. MEDICINA CONDUCTUAL

La Medicina Conductualha experimentadoun rápido desarrolloy una

crecienteaceptación,enunperíododetiemporelativamentecorto.Quizádebido

a este ritmo acelerado,a su naturaleza interdisciplinar y a sus amplias

contribuciones,no sólo a la ciencia aplicada sino también básica, exista
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confusiónacercadel áreaquedebeabarcarestadisciplinay decuáldebeserla

definición de partida.

El término Medicina Conductual es acuñado en 1973 por Birk,

empleándolocomosinónimode la investigacióny aplicaciónde las técnicasde

biofeedbackenel campomédico: “. ..esperemosqueenmedicinapodamosser

suficientementeabiertosy flexiblesparacontinuarconposteriorinvestigación

básicay clínica,explorando,validandoy refinandolos diversosusosclínicosdel

biofeedback, la nueva Medicina Conductual (Birk, 1973, pág. 204).

Progresivamente se va ampliando el uso del término para describir la

aplicación de la terapiade conducta,en su sentidomás amplio, dentrode la

praxis médica(Blanchard,1977).

Las definicionessobreMedicina Conductualhansido muy diversas,si

bien, todas ellas van a hacerhincapié en tres puntos fundamentales.Pero

veamosprimerotresde lasdefinicionesquerecogendichospuntosy en lasque

sereflejan las definicionesposteriores.

Blanchard, (1977, pág.2): “La Medicina Conductual es la aplicación

sistemáticade los principios y tecnologíade la PsicologíaConductualal campo

de la medicina,saludy enfermedad”.
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Schwartzy Weiss(1978b,pág.250): “La MedicinaConductualesel campo

interdisciplinarioconcernienteal desarrolloe integracióndel conocimientoy

técnicasde la cienciabiomédicay conductualrelevantepara la salud y la

enfermedad,y la aplicaciónde esteconocimientoy técnicasen la prevención,

diagnóstico,tratamientoy rehabilitación”.

Pomerleauy Brady (1979,pág.xii): “La MedicinaConductualpuedeser

definida como:

1. El usoclínico de técnicasderivadasdel análisisexperimentalde la

conducta(terapiay modificacióndeconducta),parala evaluación,prevención,

entrenamientoo tratamientode la enfermedadfísica o disfunciónfisiológica.

2. La direcciónde la investigaciónquecontribuyeal análisisfuncionaly

a la comprensiónde la conductaasociadacon los trastornosmédicosy con los

problemasen el cuidadode la salud”.

En definitiva, los tres puntosbásicosque una definición de Medicina

Conductualdebeintegrarson:

a. La interdisciplinariedadsistemática.
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b. La investigacióne intervencióncon los principios y técnicasde la

teoríageneralde la conducta.

c. Suaplicaciónenel tratamientoy prevencióndela enfermedady suuso

parala promocióny mantenimientode estilosde vida sanos.

Como conclusión, la Medicina Conductual representael campo

multidisciplinario promovido por psicólogos y médicos, que acentúa el

desarrolloeintegracióndeconocimientosy técnicasdelascienciasconductuales

y biomédicas,con el objetivo de comprensión,tratamientoy rehabilitaciónde

la enfermedad,ademásdepromover,intensificary mantenerla salud.Nacede

la necesidadde una compaginaciónmetodológicade las cienciasbiomédicay

conductual,comoun intentoporsuperarlos modosdeconceptualizacióndelos

problemasentrelas doscomunidadescientíficas(Reig, 1981).

Desde el punto de vista de la medicina, una de las mayores

contribuciones es el resurgir del interés por los factores ambientalesy

psicológicos, así como la importancia de su interacción con los factores

fisiológicosy bioquímicosparadeterminarel desarrolloy el tratamientode la

enfermedad.De algún modo, son los mismos objetivos que se planteó la

Medicina Psicosomática,pero que no llegó a desarrollarplenamente.Por ello,

podríamosdecir que la actual Medicina Conductuales el desarrollo o la
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continuaciónde la Medicina Psicosomática,con el empleo de técnicasmás

efectivas, tanto de investigacióncomo de aplicaciónpráctica. Como señala

Donker(1991),la tradiciónpsicosomáticadentrode la medicinaha llegadoa un

punto muerto.

El marcode trabajo de la Medicina Conductualpodemosdividirlo en

cuatrobloques(Blanchard,1977;Pomerleauy Brady, 1979; Epsteiny col., 1979;

Davidsony Davidson,1980;Fergusony Taylor, 1980; Brengelmann,1981; Reig,

1981; Schwartzy Weiss, 1987a):

a. Intervencionesdirigidas a modificar una conducta observableo

respuestafisiológica problemática como alternativa o complemento a la

intervenciónbiomédica.

b. La investigacióny modificaciónde la conductaquefavoreceo dificulta

la adherenciaal tratamientomédico o conductualprescrito.Estaadherencia

supone,ademásde la prescripciónen si, otras característicasdel tratamiento

como la entradaen el mismo,sucontinuidady su finalización.

c. La intervencióndirigida a la promocióno modificaciónde la conducta

de laspersonasimplicadasenel cuidadode la salud,conel objetivodemejorar

lasprestacionesasistenciales.Estebloqueintentahumanizarel tratamiento,la
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relaciónpaciente-médico,minimizare1impactodelashospitalizaciones,adecuar

las salasa la puestaen marchade programasconductuales,etc.

d. La intervencióndirigida a la prevenciónde la enfermedady a la

intensificacióny cambiode estilos de vida.

Como seha ido poniendode manifiestoa lo largo de estepunto,para

referirseal desarrollode la Medicina Conductual,así comode la Psicologíade

la Salud (que abordaremosseguidamente),no podemospasar por alto la

imprescindiblecontribuciónquehansupuestolos avancesen Psicofisiologíay

en el campode la Medicina Preventiva.

3.2.2.1.Aportacionesde la Psicofisiologíaexperimental

La Psicofisiologíaexperimentalesel estudiode la relaciónentrefactores

fisiológicosy factorespsicológicos.Intentadar explicacióna una variedadde

procesosconductualesapartir dela interacciónde loscomponentespsicológicos

y biológicos (Vila, 1983).De acuerdoconStern, Ray y Davis (1980),cualquier

investigaciónen la quela variabledependienteesunamedidafisiológica y la

variable independiente es una conducta o variable conductual, puede

considerarseunainvestigaciónpsicofisiológica.
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El objetivoprimordial dela evaluaciónpsicofisiológicanoesladetección

de las respuestasfisiológicasen sí, sino establecerel modoen que afectanlas

conductashabitualesde la persona(seanrespuestascognitivas,motoraso así

mismo fisiológicas) a determinadasrespuestasfisiológicas. El hincapiéha de

hacerseenelestablecimientodeestarelaciónconducta-resultantefisiológico,por

lo que lo ideal es que la evaluaciónpsicofisiológica se lleve a cabo en

condicionesqueno distorsioneno alterenlas respuestasfisiológicasensí, ni las

conductashabitualesqueseintentanasociara esasrespuestas.Perosi bienesto

es lo ideal, es a la vez el gran reto y la principal crítica a la Psicofisiología

experimental.

La Psicofisiologíaha experimentadoen las últimas décadasun gran

avance,debidoprincipalmentea:

a. La aparicióndenuevastecnologías,el desarrolloenla instrumentación

y la puestaenmarchadeprocedimientosmásadecuadosparala evaluaciónde

estasrespuestas.

b. La ampliaciónde problemasabordados:cefaleas,hipertensión,asma,

insomnio,problemasgastrointestinalesy, engeneral,todoslos incluidos dentro

de la Medicina Conductual(Matarazzoy cols. 1984).
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c. Los avancesencuantoa susresultadosempíricosrelacionadoscon las

basespsicofisiológicasde la emoción,motivación,etc.

La Psicofisiologíaha utilizado frecuentementemodelosanimalesen su

investigación.El trabajodeSelyesobrelesionesgastrointestinalesenratasesun

buen ejemplo (véase Donker, 1991). Selye demostróque varias formas de

inmovilización producíanlesionesgástricas,dependiendode la cantidadde

control queteníala rata sobrela condiciónexperimental.A los cambiosfísicos

resultantesde la inmovilización los definiócomo síndromede stress.

Estosmodelosanimaleshansido utilizadosenel estudiodemecanismos

psicobiológicos de la enfermedad cardiovascular, artritis, trastornos

gastrointestinalesy dolor. Másrecientementeseutilizan los modelosanimales

parael estudiodel papelde los factorespsicosocialesy de aprendizajeen los

trastornosdel sistemainmimitario.

El incrementodel interésenel estudiode lasreaccionespsicofisiológicas,

especialmenteenhumanos,haestimuladolosavancesenla tecnologíaempleada

en Psicofisiología.

La investigaciónpsicofisiológica centradaen la autorregulaciónde

respuestasdel SistemaNerviosoAutónomo,hapermitidoel enormedesarrollo
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del campo del biofeedbackclínico, el cual ha jugado un papel de gran

relevanciaen la implantaciónde la Medicina Conductualy la Psicologíade la

Salud.La Psicofisiologíahaproporcionadounateoríay una tecnologíaaplicada

quepermitela futuraexploraciónde las relacionesentreemoción,cognicióny

fisiología.

3.2.2.2.Aportacionesde la medicinapreventiva

En la décadade los setenta,el campode la prevenciónse expandió

rápidamente.Secomenzóa ponerénfasisen la prevenciónde la enfermedady

la promoción de la salud, así como en los estilos de vida y conductas

individualescomofactoresa controlar.

En laactualidadcontamosconunaimportantey crecientetecnologíapara

curarmuchasenfermedadesagudase infecciosas.Sin embargo,mientrasen los

paísesen vías de desarrolloestántodavíaen el procesode establecimientode

tales controles,las prioridadesde salud en los paisesdesarrolladosse han

desplazado hacia las enfermedadescrónicas como las enfermedades

cardiovasculareso el cáncer,que tienenqueserdirigidaso entrenadasmásque

curadas(Donker,1991).
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Los datosmuestrancomo desde1990, los trastornoscardiovasculares,

pulmonareso el cáncer,cuyosindicesde prevalenciae incidenciaeranbajos,

hanllegadoa serlasprimerascausasdemuerteen los EstadosUnidosy otros

paisesdesarrollados.Es decir,los patronesdeenfermedadvancambiandodesde

las enfermedadesinfecciosasa otrasen lasque la conductay el estilo de vida

jueganun papelprominente.

Este reconocimientoseplasmaen el amplio programade intervención

establecidoenEstadosUnidosporel NationalHeart,Lung, andBlood Institute

segúnel cual, los cambiosen la conductaeranpartede la intervenciónen cada

imo de los tres factoresde riesgoexaminados(tabaco,hipertensióny nivel de

lípidos).

En 1982, la National Academyof Science’sInstitute of Medicinepublicó

“Saludy conducta:fronterasdela investigaciónenlascienciasbioconductuales”,

atribuyendoal estilo de vida el 500/o de la mortalidaddeentrelas 10 primeras

causasde muerteen los EstadosUnidos.

La OMS otorga actualmente el reconocimiento de los factores

conductualescomo el estilo de vida, la motivación, la conformidad y las

interrelacionespsicofisiológicas,como factores relevantesen la salud y la

enfermedad.
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3.2.3. PSICOLOGíA DE LA SALUD

Psicología de la Salud y Medicina Conductual son considerados,a

menudo, términos que hacen referencia a una misma realidad, lo que

actualmenteno parecesercorrecto.Sin embargo,tampocoseestáde acuerdo

en cuál es la línea divisoria, o el papel o campo de acción de dichas

orientaciones.Porello, señalaremosdosde lasmásextendidasopinionessobre

la distinciónentreamboscampos,y el papelque representala nuevaPsicología

de la Salud.

Paraunos (A) la Psicologíade la Salud representala contribución del

conocimientopsicológicoal ámbito de la medicina,es decir, seríauno de los

camposde los que senutre la Medicina Conductual.

Sin embargo,paraotros(B) la Psicologíade la Saludesun nuevoámbito

deaplicacióno especializacióndentrodela psicología,por lo tanto,conentidad

propia,y queinclusosuponeel desarrolloactualde “lo quefue denominadoen

principio Medicina Conductual”.

(A) Para una serie de autores (Matarazzo,1980, 1982; Reig, 1981,

Feuerstein,Labbe,y Kuczmierczyk,1986; Donker, 1991), la Psicologíade la

Salud representael papel de la psicología como ciencia y profesiónen la
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medicina,la contribuciónespecíficade la psicologíaa la basede conocimientos

y técnicasdenominadasMedicina Conductual.

Desdeestalínea,ladistinciónmásimportanteentreMedicinaConductual

y Psicologíade la Saludesel caráctermultidisciplinarde la primerafrentea la

especificidadde la segunda.

Así, podríamosdecirque la Medicina Conductualrecibeconocimientos

de una seriede camposdedicadosal cuidadode la saludy a la cienciabásica,

siendo la Psicologíade la Salud la que realizauna contribución importante

desdela psicología.

MEDICINA CONDLICTUAL 4.

1k
ServiciosProfesionales
- Enfermería
- Odontología
- Terapia [laica
- Dietética

CienciasBicnnédicas
Fisiología

- Bioquímica
Inmunologla

- Bioestadísfica

Esta figura ilustra algunos campos dedicados al c,iiado de la salud y a la ciencia básica que
contribuyen a la Medicina conductaal, siendo la Psicología de la Salud la que realiza una contribución
importante desde la Psicología (Donker, 1991)

Psicologíade la Salud
-Fisiológica
Clínica

•Del desarrollo
Social
Experimental

+ percepción/sensación
+ aprendizaje
4- cognitiva

Medicina
Psiqiñatría

• (7ardiologia
- Neurología
Medicina de familia
Medicina física

- Medicina profesional
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Esta idea esla esenciade la definición de Psicologíade la Salud que

postulaMatarazzo(1982)y que refleja la posturadefendidapor la División de

Psicología de la Salud de la Asociación de Psicología Americana (APA):

“Psicologíade la Salud es el conjunto de las contribucioneseducacionales,

científicasy profesionalesde la psicologíaparala promocióny mantenimiento

de la salud, la prevención y el tratamiento de la enfermedad,para la

identificación de la etiología de los correlatosdiagnósticosde la salud, la

enfermedady las disfuncionesrelacionadas,y para el análisis y mejora del

sistemade cuidadoy de formaciónde la salud” (pág.4).

Segúnestadefinición,cualquieractividaddelapsicologíarelacionadacon

cualquieraspectode la salud,la enfermedad,el sistemadecuidadode la salud,

o la formaciónde la salud,esconsideradadentrodel campode laPsicologíade

la Salud.

LaPsicologíade la Saludseencargadecuestionesbásicascomo(Donker,

1991):

a. ¿Cuálesson las basesfisiológicas de la emoción? y ¿cómoestán

relacionadasdichasbasescon la saludy la enfermedad?.

b. ¿Puedenseridentificadoslos factoresde riesgo conductualesde la



TrastornosEsicofisiolágicos 177

enfermedad?y ¿cuálessonsusmecanismosde acción?.

c. ¿Quéesel stress?.

d. ¿Quéfactorescontribuyenal desarrollodelasconductasdesaludy de

enfermedad?

e. ¿Quépapelpuedenjugar los psicólogosen el sistemade cuidadode

la salud?.

(B) Porcontra,cadavezconmásfuerzaseva imponiendoel término

Psicología de la Salud para referirse a un nuevo ámbito de aplicación o

especializaciónde la psicología.Parala sistematizacióndeestalíneadeopinión

seguiremos principalmente a un autor español, Carrobles (1993), que

recientementeha defendidodichaconcepción.

Segúndichoautor, la Psicologíade la Salud comienzaa perfilarsecomo

uno de los principales camposaplicadosde la psicologíaen la actualidad,

desplazandoinclusoenprotagonismoenesteámbitoa laPsicologíaClínica,de

la quederivó, comounaextensiónde los problemastratadosporésta,quede

exclusivamentementaleso psiquiátricossehaextendidoa los distintosservicios

y problemasde la salud normalmenteatendidoso tratadosen las unidades
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hospitalariaso serviciosde salud.

DesdeestadefinicióndePsicologíade la Salud,podemosconsiderarque

estanuevadisciplinafue ensusprimerasformulacionesy pordiversosmotivos

designadacomo“Medicina Conductual”.Dichosmotivossonprincipalmente:

a. El hincapiéen su naturalezamultidisciplinar.

b. Sufuerteanclajeen la medicina.

c. La función básicamente rehabilitadora desempeñadapor los

profesionales,principalmentepsicólogos,quetrabajanenestecampo.

Pero,si enun principio sesupeditóalasnecesidadesde la medicina,esta

nueva disciplina se ha ido perfilandoprogresivamenteen sus funciones,su

contenido,sumetodologíade trabajoy principalmenteenel estatusprofesional

de los actualesespecialistasdedicadosa su desarrollo,hastaconvertirseen la

actualPsicologíade la Salud.

Por ello, podemosdefinir a la actual y futura Psicologíade la Salud

como: “El campode especializaciónde la psicologíaquecentrasu interésenel

ámbito de los problemasde salud, especialmentefísicos o médicos,con la
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principal función de prevenir la ocurrencia de los mismos, o de tratar o

rehabilitar éstos en caso de que tengan lugar, utilizando para ello la

metodología,losprincipios y los conocimientosdela actualPsicologíacientífica,

sobrela basede que la conductaconstituye,junto con las causasbiológicasy

sociales,los principiosdeterminantes,tantode la saludcomode la mayorparte

de las enfermedadesy problemashumanosde la salud existentesen la

actualidad”(Carrobles,1993, pág.184).

Podemosdecir,por tanto,quela integraciónde lasCienciasBio-médicas

y la ModificacióndeConductada lugar,enunaprimeraetapadesudesarrollo,

a la MedicinaConductualdefinidabásicamentecomoel campointerdisciplinar

que integra los principios y técnicasde la Psicología Conductualy de la

Medicinarelevantesparala comprensióndela salud y la enfermedady aplica

estosconocimientosal tratamientoy la prevenciónde las enfermedades.

Sin embargo, la progresiva inclusión de los factores sociales y

comunitarios,tanto en la explicacióncomoenel controlde los problemasde la

salud, propicia posteriormentela evolución y transformaciónde la propia

Medicina Conductualen la actual Psicologíade la Salud, cuyo contenidoy

atenciónsecentraen la actualidadfundamentalmenteen la prevencióny aspira

a dedicarseen un futuro a la promocióny educaciónparala salud.
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En el nuevo campo de la Psicologíade la Salud se van perfilando

distintasáreaso contenidosbásicos,quehacenreferenciaa los distintosmodos

o vías deadquisición,tantodeconductassaludablescomodeconductasinsanas

y, en consecuencia,a los distintosmodosde intervencióndentrode la propia

Psicologíade la Salud.

Entrelas principalesáreasdestacanpor sucontenido:

a. Los hábitosy estilos de vida saludableso insanos.

b. El stress: sus características,sus posiblesproblemasy su manejoy

control.

c. La adaptacióny el posiblecontrol de los trastornoso enfermedades

crónicasde salud.

En consonanciacon dichoscontenidos,los programasde formación se

centranen:

a. El estudiode los distintos factoresbiológicos,psicológicosy sociales

de los que los hábitosy estilos de vida saludablesdependeny con los que

interaccionan.
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b. El estudiodel stressy el adiestramientoen el manejoy control del

mismo.

c. El adiestramientoen los distintosmétodosy técnicaspara facilitar y

potenciarlas conductasdesaludy prevenirlasenfermedadesy los trastornos.

Así, dentro de la Psicologíade la Salud se encuentrael estudio de

técnicaso áreascomo:lapsicofisiología,la psicoinmunología,el biofeedback,las

técnicas de relajación, los programasde ejercicio físico, el stress y sus

problemas,el dolor, lasenfermedadescrónicas,los trastornoscardiovasculares,

el cáncer,el sida, la obesidad,las úlceras,el asma,los hábitosy estilosdevida

insanos,el patrón de conductaTipo A, el tabaco,la nutrición, la adhesiónal

tratamiento,los ambientesmédicos,las relacionespaciente-personalsanitario,

el uso de los serviciossanitarios,el impactode las enfermedadescrónicasy

terminalesen los pacientesy familiares,etc.



TrastornosPsicofisiol6gicos 1182

MEDICINA CONDUCTUAL

A
Psicología Medicina

Ir‘Ir Ciencia del sustratoCiencia deis conducta bIológico/anatómIco
humana

Aplicadaalasaludya 1
los problemas Medicina Preventiva

relacionados con la alud

PSICOLOGíA DE LA SALUD

La Medicina Conductual puedeser el campoo puentecomún enfre la Psicologíay la Medicina
(Donker, 1991)

Como podemosver, desdeestaperspectiva,la Psicologíade la Salud

englobao representalo quesedenominaactualmenteMedicinaConductual.La

principal diferenciaenel usodeambostérminosesla cienciade la queseparte,

el prisma desdeel cual se trabaja:medicina o psicología. Peroen última

instancia,susinquietudesbásicasy susaplicacionesprácticasvan dirigidasen

la mismalínea.
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3.3. FACTORES DETERMINANTES DE LOS TRASTORNOS

PSICOFISIOLOGICOS

Comohemosido reflejandoa lo largode laspáginasprecedentes,unade

las característicasbásicasde los trastornospsicofisiológicos es el carácter

múltiple de su etiología.Estehechodificulta el estudiode dichostrastornossi

tenemosen cuentaquelos distintosy variadosfactoresdesencadenantespueden

adoptardiversascombinaciones,haciendoqueel pesoespecificode cadafactor

seadiferenteen cadacaso,así como la interacciónresultante.

Junto a este hecho, no debemos olvidar además, que dichas

combinacionespuedenvariar a suvezen función del estadioevolutivo enque

seencuentreel trastorno,comoha sido reiteradoespecialmenteenel casode la

hipertensiónprimaria (Obrist Langer,Light y Koepke, 1983).

El interéspor los factoresdeterminantesha potenciadosuinvestigación.

Se ha hecho hincapié principalmenteen los factores fisiológicos, factores

genéticos,factorespsicológicoso rasgosdepersonalidady factoresambientales.

En laspáginasquesiguena continuación,noscentraremosenel estudio

de dichosfactorescomodeterminantesde las trastornospsicofisiológicos,en la

investigaciónrealizadasobrelos mismos,asícomoenlos modelosteóricosque,
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a partirdedichosfactores,hanido surgiendoparadarexplicacióndela génesis,

desarrolloy mantenimientode las enfermedadespsicofisiológicas.
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3.3.1. EL PAPEL DE LOS FACTORES FISIOLOGICOS

Existe un amplio númerode investigacionesy de modelosexplicativos

de los trastornospsicofisiológicos que consideranque las consecuencias

derivadasde la respuestafisiológica a las situacionesde stressson la causa

principal que incide en el desarrollode dichostrastornos.El desarrollode la

experimentaciónbiomédicay los avancesen psicofisiologíahanpermitido,en

parte,el progresivodesarrollode estalínea de investigación.

Enlaactualidad,quizágeneradoporla complejidaddeestasalteraciones,

seevidenciaen el terrenode la Medicina Conductualuna cierta tendenciaa la

especializaciónen un únicoy determinadotrastorno.

Anterior a estaespecialización,el trabajoen estecamposecentraenel

desarrollodemodelosteóricosglobalesquepretendendarexplicacióndeforma

genéricaa los trastornospsicofisiológicos.

Estos modelos, basadosen generalen las consecuenciasque puede

provocar la exposicióna situacionesde stress,parten de un eje común: el

organismonecesitapararealizarsu actividaddiaria ciertogradode activación

fisiológica. Estaríamospor lo tanto, enprincipio, anteuna respuestapositiva y

adaptativa.
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Sin embargo,estaorientaciónsostienequehay que teneren cuentados

importanteselementos:

a. Por un lado, el organismono puedemantenerde forma constanteun

ritmo de activaciónpor encimade susposibilidades.

b. Porotro lado,enel medioenelquesedesarrollael hombreactual,ese

sentidode adaptaciónseva perdiendo,ya queespocoprobablequeun evento

desencadenantede tal reaccióndesaparezcapormediodeunaaccióndeataque

o huida,en el sentidoplanteadopor Cannon(Cardonay Santacreu,1984). En

elmundoactual,la formahabitualderesponderanteel eventoestresanteespor

medio de respuestade afrontamientocognitiva.Estasrespuestascognitivasno

utilizan el incrementode energíamovilizado, generándosede estaforma el

problemade la acumulaciónexcesivade productosno empleados.

Estosdos factorespuedendar lugar a la sobrecargade determinados

órganos, pudiendo desencadenartrastornos a diferentes niveles. Son los

denominadostrastornospsicofisiológicos,talescomola hipertensión,la úlcera,

el asma,el insomnio,las disfuncionessexuales,etc.

Por lo tanto, la probabilidadde que un trastorno psicofisiológicose

desarrolleaumentarácon el incrementode la frecuenciao la duraciónde la
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respuestade activaciónprovocadapor la propia situaciónde stresso por la

situaciónconsideradacomotal por el sujeto.

Como hemos señalado en distintos apartados de los capítulos

precedentes,es necesariodiferenciarentreaquellosautoresquedefiendenun

conceptode activacióno respuestafisiológica inespecíficay específica.

3.3.1.1.La respuestainespecjfica

Selyeesuno de los investigadoresque máshatrabajadocon la respuesta

fisiológicainespecificadestressa largoplazo,describiendoel SíndromeGeneral

de Adaptación.

Selye(1975,1976,1980, 1987a,1987c)defiendequeel poderdeadaptación

desempeñaun papeldecisivoenel desarrollodenumerosasenfermedades.Las

reaccionesdel sistemanerviosoy del sistemahormonaldescritasen el S.G.A.

favorecen, en general, la adaptación a los cambios y a las diversas

estimulaciones. Sin embargo, estas reacciones pueden ser causa de

enfermedadesfundamentalmentecuandoel stressseprolongao esmuy intenso.

Sonlasenfermedadesdeadaptacióno enfermedadesdestress.Entreellas,este

autordestaca:la úlceragastroduodenal,la hipertensiónarterial, los trastornos
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del ritmo cardíaco,lasenfermedadescoronarias,lasdepresionesnerviosas,las

enfermedadesde la piel, la jaqueca,etc

Selyesostienequelamayorpartedelosesfuerzosfísicos,de losesfuerzos

mentales,de las infeccionesy de otrosagentesde stressqueactúanduranteun

periodo limitado, producenunos cambiosque correspondena la primera y

segundafase del S.G.A. La fase de agotamientopuede, en sí misma, ser

reversible e incompleta,en tanto que no afecte más que a ciertaspartesdel

cuerpo.Esteestadono permanece,a menosque la respuestaa la adaptación

falte o seainapropiadaa causadedefectoscongénitos,deuna tensiónexcesiva

o de unainestabilidadpsicológica.

Subraya,además,la existenciade diferenciasindividuales,dado que

agentesaversivossimilaresdesencadenansíndromesdistintosdependiendode

los individuos. Desdesu teoría, talesdiferenciasindividuales son debidasa

factores condicionantesque modifican nuestra receptividad a los agentes

causantesdel stress.Estosfactorescondicionany determinanla respuestafísica,

psicológicay biológicadel organismo.

Los factores condicionantespueden ser internos o hereditarios

(predisposicióngenética,edad,sexo,etc.),externoso adquiridos y propiosde

lo vivido porcadaindividuo (factoresde régimenalimenticio, tratamientocon
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ciertosfármacos,enfermedadesanteriores,calidadde la saludfísica, mentaly

afectiva,educación,medioambiente,contextoprofesional,determinadoshábitos

devida -consumodealcohol, tabaco,etc.).

Estos factoresvariande un sujetoa otro, y porello, tanto la reacciónal

stresscomo la enfermedadde adaptación,provocadapor la inadaptaciónal

stress,serándiferentes.

Esta explicación de la génesis y desarrollo de los trastornos

psicofisiológicosseplasmaen la Teoríadel órganoo sistemadébil (ver punto

3.4.1)

3.3.2.2.Patrón especificode respuesta

Con la aparicióndel patrónespecíficoderespuesta,la explicaciónviene

dadapor la tendenciade los individuos a responderde modo idiosincrásico

antelas diferentessituacionesestresantes.

Lacey (1967) sostieneque los individuos difieren en sus respuestas

psicofisiológicasantelas distintas situaciones.Portanto, un individuo puede

mostrarun incrementoen su frecuenciacardíacay presión sanguínea,pero



190TrastornosPsicofisiológicos

apenasmodificarsutensiónmuscular;otroindividuo, antela mismasituación,

puedemantenerestablela frecuenciacardiacay presiónarterial,peroaumentar

de forma notablela tensiónmuscular.Estatendenciaa dar una determinada

respuestaesconocidacomoestereotipiade respuestaindividual.

Cada sujeto suele presentarun patrón de respuestaspsicofisiológica

especificoque puedeser más o menos consistenteo estereotipadoantelas

distintassituaciones(Lacey, 1982; Flor, Turk y Birbaunier,1984).Cuantomás

estereotipadoseael patrón,más fácil seráque seproduzcaun deterioroen el

sistema fisiológico implicado, debido a que es utilizado de manera más

frecuentee intensa.

Pordecirlo deotromodo, si anteunasituacióndestressunsujetoresponde

siemprecon el mismosistemafisiológico (elevaciónde tasacardíaca,tensión

muscular,vasoconstriciónperiférica,etc.),habráun órganoqueseconvertiráen

órganodiana, al quese dirigirán todaslas flechasde aumentode activación

ante las situacionesde stressy por tanto, será el órgano que antesgenere

problemaspor un lógico deterioro.

Evidencia empírica de este hecho se encuentra en investigaciones

anteriores.Malmo y Shagass(1949)realizaronunainvestigacióncondosgrupos,

uno de pacientescon síntomascardiovasculares(palpitaciones,hipertensión,
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desmayos)y un segundo grupo con sujetos que presentabanproblemas

musculares(doloresdecabezay cuello). Ambosgruposfueronexpuestosa una

estimulación dolorosa consistenteen un foco de calor aplicado al cuero

cabelludo. Los resultadosmostrarondiferenciassignificativas entre los dos

grupos. Los pacientescon síntomascardiovasculares,ante las condiciones

estresantes,mostraronmayor reactividadcardiovascular(alta variabilidad en

tasacardiaca,presiónsanguínea,etc.)queincrementosentensiónmuscular;sin

embargo, el segundo grupo, compuesto por pacientes con problemas

musculares,mostraronantela misma estimulaciónun patrón de respuesta

opuesto(alta variabilidaden la respuestamuscular).

Estosdatosapoyanel conceptode estereotipiade respuesta,señalando

quelos sujetosrespondenpreferentemente,conun ciertotipode respuestasante

las situaciones de stress. Incluso en situacionesnormales, sin estímulo

estresante,se suelemostraruna actividad mayor en el sistemade respuesta

preferido,muy por encimade íos gruposcontrol.

Por tanto, el hechode queunapersonarespondapersistentementea las

situacionesdeconflicto conun aumentodepresiónarterial,puedeprovocaruna

disrrupción en los mecanismoshomeostáticosy, como resultadode ello,

convertirsea medio o largo plazoen un hipertenso.
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AutorescomoMossy Engel(1962),Dalessio(1972)y Lance(1973)llegan

a resultadossimilares,apoyandola existenciade unainestabilidadenel S.N.A.

quesemuestraespecialmenteen la respuestaestereotipadaanteunasituación

de stressy, asímismo,enel casode pacientescontrastornospsicosomáticosse

observael mantenimientode estarespuestaen nivelesmás elevadosde los

normalesantedistintassituaciones,incluidaslasde tranquilidad.

Sin embargo,como modelo general,estasexplicacionesadolecende

validezpredictiva,esdecir,desdeestalínea no sepuedepredecircual seráel

órganopreferidoo la respuestaespecíficaen un sujetodeterminadoy porqué

eseórganoy no otroesel quesedispara.Estaperspectivaensolitario nopuede

respondera la cuestiónmás de fondo de por qué un individuo quereacciona

con un alto grado de activación cardiovasculardesarrolla un problema de

hipertensióny otrono. Tampocopuededesvelarsedesdeestaaproximación,si

esarespuestaestereotipadaestágenéticamentedeterminada,o es función de

condicionamientoso aprendizajesprevios, o si ha sido adquirida por un

problemafísico. Es necesariopostularotros factoresmás deíndole psicológica

que desempeñanun papel importanteen determinarquién desarrollao no

cierto trastorno.

Uno de los más extendidosmodelos explicativos de los trastornos

psicofisiológicos,centradosen la estereotipiaindividual de respuesta,y que
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puededar algunasde esasrespuestasesel modelode Sternbach(1966) (ver

punto 3.4.2.).

Enconclusión,todoslosautoresreflejadosenesteapartadopartendeeste

supuestocomún,consideranque las consecuenciasderivadasde la respuesta

fisiológica a las situacionesde stressson la causaprincipal que incide en el

desarrollode dichostrastornos.

Pero la explicación de porquése produceuno u otro trastorno,será

diferente en función de que consideren la respuestafisiológica como

inespecifica,o por el contrariodefiendanla existenciade patronesespecíficos

de respuesta.

Para los autorescomo Selye, que defiendenla inespecificidadde la

respuestade stress,el mecanismobiológico es siempreel mismo, pero los

resultadosvaríanenfuncióndel agentecausantedel stressy de los factoresque

condicionanel gradode vulnerabilidadal stress.

Para los autorescomo Lacey, que defienden la especificidad de la

respuesta,elmecanismobiológicoserádiferenteencadacaso,dándosepatrones

psicofisiológicos determinados en función de los estímulos y de las

predisposicionesindividualesdel propio organismo.
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3.3.2. EL PAPEL DE LOS FACTORES GENETICOS

El papelde laherenciao factoresgenéticosenla predisposicióna padecer

una enfermedadhasido consideradouno de los elementosimportantesen los

trastornospsicofisiológicos.

ComoseñalaWeiner(1977) seacepta,de formageneral,que los factores

genéticostienen mucho que ver en la predisposiciónindividual a padecer

diversasalteraciones.

La investigacióncentradaen resaltar la importancia de los factores

genéticos ha trabajado con sujetos relacionadosbiológicamente(familias,

gemelos), con poblaciones consideradasde alto riesgo por presentar

antecedentesfamiliaresde enfermedad,conpoblacionesinfantilesen lasque la

contribuciónambientalesmínimay consujetosno relacionadosgenéticamente

quecompartenun mismoambiente.

Con relacióna la úlcera,porejemplo,sonmuchoslos investigadoresque

señalanqueel excesodepepsinógenoesla causafundamentalde su génesisy

desarrollo.El nivel depepsinógenoesconsideradoun buenindicadordel nivel

de secrecióngástrica.En el estómagoseconvierteen pepsinaquedigiere las

proteínas y constituye, junto al ácido clorhídrico, los componentes
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fundamentalesde losjugosgástricos.Existeungrannúmerode investigaciones

centradasen el estudiode los niveles de pepsinógenoque intentanbuscar

apoyoa lashipótesisgenéticas.

Mirsky, ya en 1958, demostróque el nivel de pepsinógenoen los

pacientescon úlcerasera significativamentemayor que el encontradoen los

sujetossin úlcera.

En un estudioinicial, Mirsky encontróen recién nacidosdiferencias

individualessignificativasencuantoa los nivelesdepepsinógeno.Aquellosque

mostrabanal nacernivelesaltospertenecíana familias hipersecretoraso con

nivelesaltosde pepsinógeno.

En algunosestudiosrealizadoscongemelosseha comprobadoque los

gemelos univitelinos presentabanniveles muy similares de pepsinógeno

(Mirsky, Frittermany Kaplan,1952; Pilot, Lenkoski,Spiro y Schaeffer,1957).

En otro estudio clásico de Weiner y cols. (1957) se puso a pruebala

hipótesisde que los hipersecretoresdepepsinógenodesarrollabanúlcerasmás

tempranamenteque los hiposecretores.En el estudiose seleccionó,entreuna

muestra de soldados novatos que no padecían úlcera, un grupo de

hiposecretoresy un grupode hipersecretores.Al cabodecuatromeses,al final
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de la instrucciónbásica,ningúnsujetohiposecretorhabíadesarrolladoúlcera,

mientrasqueel 14% de los sujetosconnivelesbasaleselevadosdepepsinógeno

si habíadesarrolladoestetrastorno.Segúnesteestudio,existeevidenciadeque

los individuos que desarrollan úlceras pueden estar de algún modo

genéticamentepredispuestos,debidoa unahipersecrecióngástrica.

Roseny Gregory(1965),en trabajosrealizadosconfamilias,señalanque

los hermanosde pacientescon úlcera tienen un riesgo dos vecesmayor de

desarrollarestetrastornoque los sujetosde la poblacióngeneral.

Sin embargo,algunosdeestosdatospuedenestarreflejando,ademásde

unaposibledeterminacióngenética,la influencia de variablescomunes,como

experienciasde aprendizaje,hábitosde vida, alimentación,etc.

La investigación sobre implicación de factores genéticos en la

hipertensiónesencialha dado lugar a numerosostrabajostanto con animales

(Folkow, 1982) comoconhumanos(Pickering,1967, 1977; Paul, 1977).

Feinleib, Garison, Fabsitz, Christian, Hrubec, Borhani, Kanneel,

Rosenman,Schwarzy Wagner,(1977),enunestudiolongitudinaldurantecuatro

años, realizado con un grupo de 264 gemelos fraternos y 248 idénticos,

observaronque se dabauna mayor covariaciónentre los índices de presión
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sanguíneaen los gemelosidénticos.

Destacantambiénnumerososestudios(Shapiro,1961; Falkner, Onesti,

Angelakos,Fernándezy Langman,1979;Jorgenseny Houston,1981;Manucky

Proietti, 1982; Ditto, 1986) que concluyenque las personascon antecedentes

familiares de hipertensión primaria manifiestan una mayor reactividad

cardiovascular(presión sanguínea,preferentementesistólica, y tasa cardíaca)

antesituacionesde stressal sercomparadosconsujetossin talesantecedentes.

Sin embargo,comoen el casode los estudiosrealizadoscon pacientes

quepresentabanúlcera,nopodemosdejarde señalarqueel hechodequeentre

miembrosdedeterminadasfamiliashayaunapredisposiciónapadecerdiversas

alteraciones(fundamentalmenteaquellasde carácterpsicofisiológico) puede

estardeterminado,ademásde por factoresgenéticos,porotros factorescomo

experienciasdeaprendizajecomunes,hábitosdevida,variablesdepersonalidad

similares,situacionesestresantescompartidas,etc.

Algunos estudios,por ejemplo, han indicado que en casosde asma

infantil se encuentranmodelos problemáticosde interacción padres-hijos

(Purcelíy cols. 1969).Un dato importantequeapoyaestahipótesisesel hecho

de queun 500/o de los niños asmáticosresistentesal tratamientofarmacológico

mejoranal serseparadosde la familia (ver Fuentenebroy cols. 1990).
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Por ello, y a pesarde algunosdatosexperimentales,no sedebeexcluir

la posibilidad del efecto ambiental.De hecho, en determinadassituaciones,

variablescomoel stresspuedenllegar a tenermayor poderde determinación

sobreuna determinadarespuestafisiológica que la herencia(Harburg,Schull,

Erfurt y Schork,1970).

En resumen,debemoshacerreferencia,másque a factoresque pueden

iniciar o mantenerlos distintostrastornos,a factoresquepredisponen.
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3.3.3. EL PAPEL DE LAS VARIABLES PSICOLOGICAS

Como se va reflejando en estas páginas,la investigaciónsobre los

trastornospsicofisiológicoses muy complejay conlíeva múltiples variables

(fisiológicas,genéticas,conductuales,depersonalidad,ambientales).Todasellas

han de ser tomadasen consideraciónsi se quiereobteneruna comprensión

global deestostrastornos.

En estepunto abordaremoslos aspectoso variablespsicológicasy el

importante papel que van a desempeñaren la génesis, desarrollo y

mantenimientode los trastornospsicofisiológicos.Noscentraremosenvariables

que, al poder sermedidasde forma objetiva, han permitidoel desarrollode

estudioscientíficos.

Sin embargo,las primerasformulacionespsicológicasde los trastornos

psicofisiológicos partieron de planteamientospsicodinámicos,por lo que

haremos,en primer lugar y de forma muy breve,mencióna algunosautores

representativosde estalínea.

Uno de los pioneros en resaltar la relación entre determinadas

enfermedadesy característicasparticularesde personalidadfue Dumbar, en

1943. A partir de entoncessurgennumerososintentospordelimitar los rasgos
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de personalidadasociadosa determinadostrastornospsicofisiológicos.Así,

podemosseñalarla populary reiteradaideade que la úlcerapépticaestípica

de sujetosambiciosos,trabajadoresy queposeenunaalta motivaciónde logro.

Una de las primeras formulaciones psicológicas sobre alteraciones

psicosomáticasfue elaboradaporAlexanderen 1950. Esteautorpropusouna

hipótesisbasadaen su experienciaclínica psicoanalítica,segúnla cual, cada

trastorno psicofisiológico estaba asociado con conflictos emocionales

inconscientesespecíficos.Así por ejemplo,sostuvoque el núcleode la colitis

ulcerosasehallabaen la frustraciónde las necesidadesde dependenciaque

estimulanlas tendenciasagresivasorales.

Con respectoa este mismo trastorno,en 1955, Engel señalaque el

desarrollo de la enfermedad está más en conexión con las relaciones

interpersonalesque conun conflicto intrapsíquico,añadiendoqueestafalta de

capacidadpararelacionarsecon los demásderivade la relaciónconunamadre

dominante,perfeccionista,exigente,fría y contendenciasdepresivas.La colitis

ulcerosasurge,segúnestahipótesis,cuandoel pacienteesincapazdesatisfacer

las expectativasmaternas.

Dentro de las hipótesis de corte psicodinámico destacatambién la

hipótesisdel síntomasímbolodeGarma(1950).
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Formulacionesposteriorescomolas de Sifneos (1967)y Nemiah (1973,

1975)utilizan el conceptode alexitimia parareferirsea un conjunto de rasgos

cognitivos caracterizadosbásicamentepor la dificultad o incapacidadde los

pacientescon trastornospsicofisiológicos para describir sus sentimientos.

Nemiah señalatres componenteso característicasbásicasde la personalidad

alexitímica:

a. Incapacidadpara describirlos sentimientospropiosverbalmente.

b. Notableausenciade fantasía.

c. Dificultad pararealizarcambiospsicológicosinternosen el cursode

una psicoterapiaorientadapsicodinámicamente.

Posterioresinvestigadores,interesadosen el papel de los distintos

factorespsicológicosy depersonalidaden los trastornospsicofisiológicosy no

satisfechoscon las formulaciones psicodinárnicas,comienzan a trabajar

centrandosu atenciónen variablesque puedanser medidasde forma más

precisay objetiva.
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3.3.3.1.Ansiedad y Stress

En la relación de la ansiedad y el stress con los trastornos

psicofisiológicos,un elementofundamentalesel hechode que las situaciones

de stress o ansiedad afectan al funcionamientode los órganos internos

produciendoen elloscambiostantomorfológicoscomofuncionales.

Estarelación,así como otra seriede elementos,han sido expuestosde

forma ampliaen los dosprimeroscapítulosal tratarlos conceptosde ansiedad

y stress,por lo queenesteapartadono haremosde nuevohincapiéen dichos

en elementos.Nos centraremosprincipalmenteen la ansiedady el stress

reflejadospor los modelosde afrontamiento,en otros conceptosderivadoso

relacionados,asícomoen su posibleimplicación comofactoresdeterminantes

de los trastornospsicofisiológicos.

Hemosvisto cómolas formasen que un individuo puedeafrontarlas

situacionesde stresssonmuyvariadas,al entrarenjuegolos distintosmodelos

cognitivos. Basándose,porejemplo,en la ideadeafrontamientode Lazarus,se

puededecir que negando,desviandola atencióndel sujetode la fuente de

stress,o considerándolasuperable,seproduciráunareduccióndel mismo,sin

la necesidadde un afrontamientoconductual.
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Así mismo, hemoscontempladocómo la ansiedady el stress,como

respuestaso estadosdel sistemanervioso, mantenidosy continuospueden

conducir a una situacióncrónica y prolongadade activación fisiológica, de

atenciónexcesivahacialos estímuloscircundanteseinclusoala paralizaciónde

la conducta.

En estaspáginasintentaremosver la relaciónde estosfenómenoscon

determinadostrastornosfisiológicos.

Para elicitar un estadode ansiedad,se ha trabajadode forma muy

fecundaen las últimas décadascon los estilos de afrontamiento(coping) ante

situacionesdestress,constituyéndoseenunavariableinteresanteenunmodelo

global comprensivode los trastornospsicofisiológicos(Valdés,Flores,Tobeña,

Massana,1983).

Centradosen el estudio de los modos de afrontamientosurgenlos

paradigmas de conflicto experimental que trabajan con animales. Estos

paradigmasde conflicto vana serconsiderados,pordiversosautores,buenos

predictoresde la conductaansiosay por tanto, útiles parael estudiode los

factoresdeterminantesde algunostrastornospsicofisiológicos(Thomasy De

Wald, 1977; Weiss,1977).
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Entrelosparadigmasdeconflictoexperimentaldestacanaquelloscreados

paraprovocarsituacionesdeincertidumbre,concibiendola incertidumbrecomo

el estadodel organismoderivadode la dificultad deestablecerla probabilidad

de obtenciónde refuerzoo de evitaciónde castigo.

Las investigacionesen estalíneapartendel supuestogeneraldequeuna

situación estimular prolongada> formulada de tal manera que genere

incertidumbre,puedeser un buen ejemplo de conductaansiosa.Se puede

provocarincertidumbremediantesituacioneso estímulosnuevos,paradigmas

experimentalesdefalta deprediccióny control,asícomomedianteparadigmas

de conflicto experimentalde aproximación-evitacióno de evitación-evitación,

por ejemplo,dondeseadifícil encontraruna respuestaútil y económicaque

resuelvael problema.

ComoseñalanValdés,Flores,Tobeñay Massana(1983),el estudiode los

paradigmasque impliquen incertidumbrey su relacióncon manipulaciones

farmacológicasy fisiológicasque afectena la conductaansiosa,puedenserun

buen camino para encontrarlas relacionesentrela ansiedady los trastornos

psicofisiológicos.

Veamosen primer lugar algunasinvestigacionessobreparadigmasde

conflicto experimentalen animalesque generanincertidumbre a partir de
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situacionesde falta de prediccióny control.

Weiss(1972,1977>realizódiversosexperimentosconanimalesa los que

seles administrabaunadescargaeléctrica.Algunosanimalespodíanpredecir

la descargamientrasqueotros no podíanhacerlo.Los resultadosdemostraron

quelos animalesa los queselesadministrabaunadescargaeléctricaperoseles

dabala oportunidaddepredecirtal descarga,generabanmenosenfermedades

psicofisiológicasquelos animalesquenopodíanhacertal predicción(ver Weiss,

1980).

En otros de sus experimentoscon ratas, Weiss da la posibilidad, a

algunos de los animales,de que controlen la descargapor medio de una

conductainstrumental.Los resultadosdemostraronquelas ratasqueno tenían

controlsobrela descargaeléctricaperdíanmáspesoy contraíanmayornúmero

de úlcerasgástricasque aquéllasque podían controlar la descargacon una

conductainstrumental.

Los resultadosdeWeissapoyanla hipótesisde quetantolas situaciones

destressnopredecibles,comolasnocontrolables,distorsionanmásla conducta

quelaspredeciblesy/o controlables,influyendoestosfactoresdeformadecisiva

en la respuestade los sujetosante situacionesaversivas,y pudiendoser un

factorimportanteenel desarrollodedeterminadostrastornospsicofisiológicos.
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Weisssostienequeel factordecisivoesla cantidadde informaciónqueel sujeto

tiene acercade la efectividadde susrespuestasantela situaciónaversiva.

Mediante este tipo de experimentación,Weiss (1972, 1977) pretende

explicar el origen de algunos trastornospsicofisiológicos. Para este autor,

cuandoun individuo seencuentraanteuna situaciónproblemaque no tiene

posibilidad de resolvery seproducela inhibición repetidade conductas,el

incrementode activaciónfisiológica y de atencióna los estímulosambientales

(por falta deconductasadecuadaso porunasusceptibilidadfisiológicaexcesiva

a los estímulosasociadosal castigo,a la retiradade reforzamientoo a las

situacionesinciertas),puedeconstituirseun modelo queayudea relacionarla

ansiedady los trastornospsicofisiológicos.

En la mismalínea,introduciendola posibilidaddecontrol o dominio de

la situación,Leviney cois. (1978)reseñanun experimentosobreevitaciónactiva

en dossentidosrealizadocon ratas.A medidaque los animalesdominabanla

situación y podían llegar a resolverel problema de evitar eficazmentelos

estímulosnocivos,disminuíala activaciónfisiológica concomitante,medidaen

estecasopor la activacióndel ejehipofisosuprarrenal.

Anteriormente,Kamin y cols. (1963) encontraronuna relación muy

parecida midiendo el grado de supresióncondicionadaque originaba el
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estímulode aviso usadoen la evitaciónen dossentidos,haciendomedidasen

diferentesmomentosdel entrenamientode evitaciónactiva.

Estaspruebasfisiológicasy conductualesmuestran,en general,que a

medidaque los animalesdominanla situaciónen un paradigmade conflicto

queimplique la posibilidadderecibir estímulosaversivos,va disminuyendola

activaciónfisiológicay las respuestasmotorasantelos estímulosatemorizantes,

esdecir, a medidaquemanejanla situación,disminuyela ansiedad.

SegúnLevine y col. (1978),estopuedeexplicar queaunquelos animales

vivanen ambientesdondesedanmuchosestímulosaversivosno esténsiempre

ansiosos,ni tampocopresentennecesariamentetrastornosfisiológicos. Cuando

los animalestienen la posibilidad de aprenderrespuestasparadominar la

situación(copingresponses)no esde esperarningunaanomalíaconductualni

fisiológica.

De forma general,estostrabajospretendendemostrarque los factores

psicológicosy/o conductualessonimportantesendeterminarlas respuestasde

unorganismoal stress.Sin embargo,a pesarde lasprometedorasconclusiones

de sus trabajos, es necesario puntualizar que estos autores trabajan

principalmenteconanimales,por lo quesusdatospuedenno serextrapolables

al serhumanoy quizáni siquieraa otros animalesdebidoa la diferenciade
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respuestaen las distintasespecies.

Ursin y cols. (1978), partiendo de los resultadosde la investigación

animal, realizaronun estudiocon humanos,concretamentecon aspirantesa

paracaidistasde la armadanoruega,midiendodiversasvariablesfisiológicasy

psicológicasduranteel procesode entrenamientode saltoen paracaídas.Los

resultadospermitieronestablecerrelacionesmuy ilustrativasen cuanto a la

covariaciónde dichasvariablesen diferentesmomentodel entrenamiento.Se

confirmó que a medidaque los sujetosavanzabanen el entrenamiento,y por

tanto desarrollabanrespuestasde dominio de la situación de ansiedad,

disminuíala activaciónfisiológica antedichos estímulos.

Leviney cols. (1978)y Ursin(1978)desarrollandiferentesinvestigaciones

en estalínea,definiendo“coping responsescomorespuestasde dominio del

miedo o de la ansiedad,respuestasde superaciónde la situacion.

En sus estudios pretendenencontrar correlacionesentre medidas

fisiológicasy psicológicasquepuedanconfirmar la relaciónde la ansiedady el

stresspsicológicocon los trastornospsicofisiológicos.Una revisión sobreeste

punto puedeverseen Levin y cols (1978) y Ursin (1978).

Para estos autores,una situación de stresspuede ser causantedel
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desarrollode úlceras,pero la mayor o menorgravedadde las mismasva a

dependerdel modo de enfrentamientodel individuo antela situación: “Uno

dominala situacióndemiedoo ansiedadcuandoel estómagono sufre” (Levine

y cols., 1978, pág. 13).

ParaLevine, los individuospasivos,nobuscadoresde estimulación,que

llegan con facilidad a una situación de indefensión,son más propensosa

padecerúlceras.Observaque existeuna correlaciónentre el enfrentamiento

pasivo,el descensoen los nivelesde catecolaminasy el posteriordesarrollode

úlceras.Estosdatosvanenla línea de los obtenidosporWeiss,queencontróun

marcadodescensonoradrenérgicoen aquellosanimalesque no se defendían

antela situaciónaversiva,y queeranlos quepresentabanmayoressignosde

ulceración.

Segúnestosautores,en unasituaciónde stressse puedeobservaruna

oscilaciónde la homeostasissimpática-parasimpática.En un principio domina

la actividadsimpática,perocuandoel sujetoentraenunestadode indefensión,

el nivel de activación simpáticadesciende.En ese momento comienzauna

mayor actividad parasimpáticaque provoca aumentosde las secreciones

gástricas,especialmentedel ácidoclorhídricocausantede la úlcera.

Parece,portanto,queel sistemanoradrenérgicotieneun papeldestacado
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comoposiblefactormediacionalentrelassituacionesdeenfrentamientopasivo

y el desarrollode ciertostrastornospsicofisiológicos,principalmentela úlcera

(unarevisiónsobrelos mecanismosnoradrenérgicosenconductaansiosapuede

verseen Redmony Huang,1979).

Arúsman y cols. (1980), en sus trabajos sobre stresse indefensión

aprendidaresaltanigualmentela implicacióndelsistemanoradrenérgico.Según

estosautores,durantela exposicióna situacionesde conflicto inescapablehay

unautilización incrementaday excesivade noradrenalinacentral.Los déficits

posterioresdeconducta,observadosendichassituaciones,correlacionanconun

vaciadode noradrenalinacentralconsecutivoa ungastoexcesivoprevio. Dicha

hipótesisresultareforzadaal constatarque la exposiciónprevia del animal a

situacionesaversivasescapableslo inmunizancontrala indefensiónaprendida

o tambiéncontrael vaciadonoradrenérgicocentral(Anismany col. 1980).

En general,los datos experimentalespresentadosapoyanque, en las

situacionesde conflicto repetidasy crónicasen las queel sujetoevalúaque no

posee estrategiasde afrontamientoútiles, o que existen pocas o ninguna

posibilidad de aprenderrespuestaspara dominar la situación, la ansiedad

manteniday persistentepuedeserunode los factoresexplicativosdel trastorno

psicofisiológico (Valdés y cols. 1983). Sin embargo,cuandoel individuo se

enfrentaa la situaciónqueevalúacomoaversivay logra dominarla situación,
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se produceun descensodel estadode ansiedad,y disminuye el riesgo de

padecerun trastorno.

Perosi el enfrentamientopasivo,la inhibición de respuesta,puedeser

uno de los factoresexplicativosdealgunostrastornospsicofisiológicoscomola

úlcera,¿quéocurrecuandoseproduceel enfrentamientoactivo, antesde que

el sujetodomine la situacióny por tanto disminuyala ansiedad?.

Obristy cols. (1978)señalanqueel estilo deafrontamientoactivo/pasivo

es una de las dimensionesque ejerce mayor influencia en la reactividad

cardiovascular.Paraestosautoresel afrontamientopasivoesejemplificadopor

una situación de condicionamientodásico aversivo en el que el escapeo

evitación de la descargaeléctrica no es posible. En contraposición,el

afrontamientoactivo secaracterizapor la posibilidadde huidade la situación

aversivapormediodedeterminadasrespuestassobrelasqueel individuo tiene

cierto grado de control. Obrist y colaboradorescomprobaronque en el

afrontamientopasivosedisparabamínimamentela reactividadadrenérgicaque

controlala frecuenciacardíacay lapresiónarterial.Sinembargo,encondiciones

de afrontamientoactivo, los efectosbeta-adrenérgicoseranmáspronunciados,

generandoel sujetounamayor reactividadsimpáticay por tanto, cardíacay de

presiónsanguíneasistólica.
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En baseaestosdatospodríamosseñalarqueel modelodeenfrentamiento

activopuedeserunode los factoresa tenerencuentael desarrollode trastornos

cardiovascularescomola hipertensiónesencial.

Por tanto, las respuestasante el stress y sus consecuenciasserán

diferentesdependiendodevariablesdepredictibilidady controlabilidadde las

situaciones.

Perono olvidemosque,comopuntualizamosal comienzo,las formasen

queun individuo puedeafrontarlassituacionesde stresssonmuy variadas,al

entraren juego los distintos modeloscognitivos de enfrentamientoanteuna

situación aversiva. Se puedeafrontar una situaciónnegandosu existencia,

desviandola atención del sujeto de la fuente de stress,o considerándola

superable.Se produciráasí una reevaluaciónde la situacióny la subsecuente

reduccióndel estadode ansiedado stress,sin la necesidadde que se haya

producidoun afrontamientoconductual.

Tenemosqueteneren cuentaademás,queel gradode control objetivo

que la situaciónpuedatener,esmenosdeterminante,a la hora de poner en

marchaconductasde afrontamiento,que la percepciónsubjetivade control o

dominio de la situación.
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De esta forma, será más probableque el individuo afronte aquellas

situacionesque percibacomo controlables,aunqueobjetivamenteno lo sean;

mientrasqueprobablementeno afrontaráaquellasen las quepercibaque su

control excedea susposibilidades,aunqueobjetivamenteno seaasi.

Ante una situación que el sujeto perciba como amenazanteson

importanteselementoscomo: la informaciónsobrela naturalezadel estímulo

aversivo,cómoy cuándoseva a presentar,quéestrategiaspuedeutilizar para

enfrentarsea él, cómolo hancontroladootros sujetosen otrasocasiones,etc. Si

todaestaprevisióny anticipacióncognitivaocurre,entoncesla homeostasisdel

sujetono severá tan seriamenteamenazaday, por tanto, el estadode tensión

severáconsiderablementereducidoy la posibilidaddedesarrollarun trastorno

psicofisiológico se verá atenuada(Molina, 1981). De este modo, en toda

situación apareceuna estrecha relación entre los factores psicológicos y

fisiológicos.

Por último, en estarelación entreel control, la ansiedad,los distintos

modosde afrontamientoy los distintos trastornos,queremosseñalaralgunos

datosde investigacionescentradossobreel patróndeconductaTipo A (PCTA).

En 1959, Friedmany Rosenmandescribenel denominadopatrón de

conductaTipo A comoun patrónpredominanteenlos enfermosde cardiopatía
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coronaria. Este patrón Tipo A se caracteriza, según estos autorespor:

competitividad,ambición,deseode éxito, impaciencia,hostilidad y sensación

subjetivadeurgenciatemporal.Sonsujetosconunagranactividadpsicomotriz,

con tendenciaa operacionesmentales rápidas, conversaciónaceleraday

dificultad pararelajarse.Tienenunagrantendenciaa involucrarseenexcesoen

su trabajo,aunquecon frecuenciano estánagustoen él.

Estepatrón de conductaes considerado,por tanto, como uno de los

factoresde riesgode sufrir trastornoscoronarios.Kringlen (1986) sostieneque

los datosactualessuponenque el PCTA debeserconsideradocomoun factor

de riesgocoronario,máspredictivoque los nivelesde colesterol.

Paraotros autoreslos datosno sontan claros.Oberman(1989)sostiene

queno hay datosdefinitivos quedemuestrenque el patrónde conductaTipo

A puedaserconsideradocomo un factor de riesgode cardiopatíacoronarla.

En los últimos añossehanido imponiendoestudiosqueseñalanque el

riesgo de sufrir una enfermedadcoronaria dependemás de nivelesaltos de

hostilidad contenida1que del conjunto de manifestacionesque definirían al

patrónTipo A (Wielgoszy cols, 1988).

RecientementeEakery cols. (1989)investigandoenestalíneanopudieron
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hallardiferenciassignificativasendiversosfactoresderiesgode coronariopatía

(Presión arterial, nivel de lipoproteinas, tabaquismo,consumo de alcohol,

diabetes)entresujetostipo A y tipo B. Si bien,los tipo A presentaronun riesgo

dosvecessuperiorparadesarrollarun angor, que los tipo B. Sin embargo,los

sujetostipo A no presentaronmayor riesgo de mortalidad por complicación

coronaria,ni de sufrir infarto demiocardioque los tipo B. Este hechopuede

explicarse, según algunos autores,por la relación con variables como la

ansiedad,o el estilo de afrontamiento.

Sehaencontradorelaciónentreansiedady enfermedadenpacientesque

han sufrido un infarto (véaseRosenman,1988). En estetipo de pacientesse

observanreaccionesde ansiedadque suele ser de caráctersuave en una

proporcióncercanaal 50%(Casseny Harken,1983).Lamayoríade lospacientes

postinfartadospresentandificultades para aceptaruna posible perdida de

estatus,miedo a la dependencia,a los cambiosen las relacionesfamiliaresy

profesionales,o simplementemiedo a la muerte.

Diversosautores(Casseny Harken,1983; Gentry,Baldre,Oude-Weme,

Musch y Gary, 1983) sostienenque en los sujetos tipo A, la ansiedades

resultadodcl miedo a la pérdidade control sobreel ambiente.Tras el infarto

de miocardio parece darse una progresión de las respuestaspsicológicas

totalmentepredecibleque suponefasesde ansiedad,depresión,negacióny
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convalecencia.Los tipo A parecenemplearmásla negacióny la supresiónde

síntomas,lo que puede posibilitar una mayor resistenciaa elevadosy/o

prolongadosnivelesde stressque los sujetostipo E.

De estaforma, la negacióncomomecanismode afrontamientoutilizado

parasuprimir la ansiedady la estimulaciónbetaadrenérgicaasociada,puede

llevar en un momentodeterminadoa mejorar la tasade supervivencia.

Levenson y cols. (1989) sugieren, atendiendo a los datos de su

investigación, que los pacientesque adoptan dicha actitud de negación

presentanunaevoluciónmásfavorable.

Gentryy cols. (1983),pordatosdeobservacionesdirectasen lasunidades

hospitalarias,exponenquelossujetostipo A parecenpresentarunestadomayor

de alerta,y semanifiestanmásactivos,amistosos,competitivos,másimplicados

emocionalmente,másinteresadosporla vueltaa casay al trabajoy engeneral,

másinteresadosenel controlde todosuambientequelos pacientestipo B. Este

afán de control haceque desplieguenmayor iniciativa en la vida diaria del

hospitaly queveancomoun retoel superaresaconvalecencialo antesposible.

De hecho,tiendena salir antesdel hospital (Gentryy cols., 1983).

En un estudiode seguimientodurante10 años, llevado a cabo por el
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WesternCollaborativeGroup,delamuestrainicial de3.154varonesdemediana

edad,257sujetossufrierontrastornoscardiovascularesdenaturalezaisquémica

(verRosenrnany cols., 1964).Trasun ajustemultivariado,los sujetosevaluados

y catalogadoscomotipo A presentaronel doblede incidenciacoronariaquelos

tipo B (Rosenmany cols., 1976).Tras un seguimientode 22 añosparaestudiar

la probabilidadde mortalidadtrasel trastorno,encuentranquelos sujetostipo

A que habían padecido un trastorno coronario obtienen mayor tasa de

supervivenciaa largo plazoque los sujetostipo B.

Estos hallazgosapoyanla creenciade que la negaciónpuedenllevar a

reducirel impactosobrelos aspectosfisiológicosy comportamentales(Cassem

y Hackett, 1977; Gentry y cols., 1983).

Según estos datos,podemospensarque es posible que la negación

cognitivareduzcalasmanifestacionesdeansiedadasociadasconel aumentode

la activadautonómicay por tanto, supongala reducciónde las consecuencias

adversasy, en última instancia,de la recurrenciadel trastorno.

A su vez,la percepciónde quedeterminadosfactoresde la enfermedad

sonpredeciblesy controlables,puedeejercertambiénun efectobeneficiosoa

largo plazosobrela tasade mortalidad.
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Sin embargo, este tipo de relación puede conllevar, así mismo,

consecuenciasnegativas:puedeevitarqueel pacientesolicite atenciónmédica,

lo quesuponeun riesgoañadido,puesla mayoríade las muertesseproducen

en las primerashorasque siguenal infarto. La negaciónpuederetrasaruna

revisiónmédicatras la apariciónde los síntomas.

En resumen,podemosdecirque cuandoun individuo seencuentraante

unasituaciónquevaloracomoamenazantepuedeadoptardiversasformasde

afrontamiento,segúnconsidereque existe o no posibilidad de dominar la

situación.Si percibequeno puededominarla situación,tenderáa soportarlade

formapasiva.Si porel contrario,percibequepuededominarla,trataráde llevar

a cabouna serie de conductaso procedimientos(conductualeso cognitivos)

parareducir el nivel de ansiedadquela situaciónle produce.

Estosdostipos generalesde afrontamiento(pasivoo activo) elevaránla

respuestade activaciónfisiológica,aumentandolaprobabilidadde desarrollar

distintasenfermedades.Perounavez que el sujetoha dominadola situación,

bien por medio de una conductaefectiva,bien por una reevaluaciónde la

situación,los nivelesdeansiedaddescenderán,y laprobabilidaddepadecerun

trastornoseveráatenuada.

En la percepciónde las situacionescomo amenazantes,neutras o
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benignas,tendránun papel fundamentallos rasgosde personalidad.Como

señalaSpielberger(1966b,1972),los individuosconun alto rasgode ansiedad

tenderána percibir más situacionescomo amenazantes,que los sujetos con

nivelesbajosenrasgode ansiedad.

Por tanto, los sujetoscon altos nivelesen rasgode ansiedad,se verán

expuestoscon mayor frecuenciaa situacionesque les generenestadosde

ansiedad,lo que en última instancia, segúnlos datos aportadospor las

investigacionespresentadas,supondráuna mayor y másfrecuenteactivación

fisiológica y por tanto mayor probabilidad de desarrollar trastornos

psicofisiológicos.

Pero evidentemente,esta probabilidad aumentaráo disminuirá en

función de otros muchosfactoresdeterminantesquesehan ido recogiendoen

estaspáginas.De la combinaciónfinal deestoselementosdependerá,enúltima

instancia,el riesgoo la vulnerabilidadqueun individuo determinadopresente.

3.3.3.2.Ira, Hostilidad y Agresión

Dentrodel campodetrastornospsicofisiológicos,unadelasvariablesque

enlos últimos añosestádandolugaral desarrollodenumerosasinvestigaciones
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esla ira. Peroantesde abordarestarelación,intentaremosdefinir estavariable

y surelacióncon otros conceptoscomohostilidady agresión.

Sonmuchaslasdefinicionesquepodemosencontrarsobreel conceptode

ira. En la literaturapsicológicay psiquiátricahay tres términosqueserefieren

a conceptosdistintos, aunquerelacionados,y que suelenusarsede forma

indistinta: ira, hostilidady agresión(Buss,1961; Berkowitz, 1962).

Spielberger,Jacobs,Russell y Crane (1983) proponenuna definición

operativade dichosconstructos.Segúnestosautores,la ira esun conceptomás

simple quela hostilidado la agresión.Ira serefiere a un estadoemocionalque

consisteen sentimientosquevaríanen intensidad,desdeun ligero enfadoo

irritación hastala furia o rabiaintensa.

Aunquela hostilidadusualmenteimplica sentimientosde enfadoo ira,

este conceptotiene una connotaciónde un grupo complejode actitudesque

motivanhaciacomportamientosagresivosdirigidosa la destrucciónde objetos

o al insulto a otraspersonas.

Por otra parte, mientras que la ira y la hostilidad se refieren a

sentimientosy actitudes,el conceptodeagresiónimplica un pasomásallá, con

la aparición de comportamientosdestructivoso punitivos dirigidos a otras
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personasu objetos.

Spielberger,Jacobs,Ruselíy Crane(1983), proponenun continuoentre

tres conceptos:ira, hostilidady agresión,en lo que conceptualizancomo el

SíndromeAHA! (ver Spielbergery cols, 1985, 1988).

En líneasgenerales,los distintos autorescoincidenen describir la ira

como una emoción, pero discrepanen sus definicionessegúnlos distintos

elementossobrelos que recaeel énfasis.

Buss (1961) incluye en su definición componentesautonómicos y

esquelético-faciales.

Feshbach(1964) conceptualizala ira comoun estadoindiferenciadode

arousalemocional.

Kaufman (1970) la definecomo unaemociónque implica un estadode

activación fisiológica que conlíeva actos fantaseadoso intencionadosque

culmina con efectosperjudicialespara terceraspersonas.

Schachter (1971) y Novaco (1975) definen la ira como un estado

emocionalen el que incluyen tanto factorescognitivoscomofisiológicos.
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Izard, (1977)describela ira comounaemociónprimaria quesepresenta

cuandoun organismoesbloqueadoen la consecuciónde una mcta o en la

satisfacciónde unanecesidad.

Diamond (1982) la conceptualizacomo un estado de arousal con

componentesexpresivos,subjetivos,visceralesy somáticos.

Para algunos autores, la ira está relacionada con el concepto de

valoración.Aunquelos procesostemperamentales,endocrinos,neurológicosy

fisiológicos influyen en el umbral de irritabilidad, la ira se produce,

psicológicamente,cuandouna condición, que puedeser un acontecimiento

externo, una condición interna o una combinaciónde ambas,se evalúa de

determinadasformas.

En el proceso primario de valoración (Lazarus, 1991) la fuente

precipitanteseevalúay seinterpretacomounaviolación del terrenopersonal

(Beck, 1976),unaviolaciónde lasexpectativasy reglaspersonales(l3eck, 1988;

Dryden,1990),un ataquedeculpasobrela identidaddelyo (Lazarus,1991)y/o

un bloqueode la conductadirigida hacia un fin. Además,la ira surgesi la

fuentequela precipitasejuzgaqueesintencional,previsible,injustificada,y/o

culpable.
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Lasvaloracionessecundarias(Lazarus,1991) implican la evaluacióndel

individuo sobresu propia capacidadde afrontamiento.La personapuede

percibirseasí mismacomoincapazdeafrontarlo,peroexperimentairritabilidad

debidoa las valoracionesprimarias.Sin embargola valoraciónsecundariano

provienenecesariamentedelapercepcióndeunaincapacidaddeafrontamiento,

ya que el individuo puedeposeerhabilidadesadecuadaspero pensarqueno

debería afrontarlo o incluso que no debería ser expuesto a condiciones

negativas.Son procesosde valoracióndenominadosen ocasionescomobaja

toleranciaa la frustración(Ellis, 1977; Dryden, 1990).

La ira tiendetambiénaaumentarsi enel individuo primael ataquecomo

modo de afrontamientoy/o poseeexpectativasde resultadospositivos de

ataque(Lazarus,1991).

Es importantehacer una distinción entreestadode ira y rasgode ira

(Spielbergery cols., 1983; Spielberger,Krasnery Solomon,1988; Deffenbacher,

1992).

El estadode ira se define como el estadoemocionalo condición que

constade sensacionessubjetivasde tensión,enojo, irritación, furia o rabia,con

activaciónconcomitanteo arousaldel sistemanerviosaautónomo.
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El rasgode ira esdefinido comounadimensiónestablede personalidad

correspondientea la tendenciahacia la irritabilidad, es decir la tendencia

general a experimentarelevacionesde la ira de modo más frecuente,más

intensoy, a menudo,de mayorduración.

En unaseriede estudios(Deffenbacher,Demmy Brandon,1986; Story y

Deffenbacher,1986;Deffenbachery Eiswerth-Cox,1991)enlos quesecomparan

sujetoscon alta y bajairritabilidad o rasgode ira, los datosobtenidosreflejan

quelos individuosconmayorrasgode ira presentanmayoresnivelesdeestado

de iraenunaampliavariedadde indices.Al evaluarel gradode ira evocadaen

unaseriede situaciones,pormediodel Inventariode Ira (AngerInventory) de

Novaco(1975), los sujetoscon mayor rasgode ira informaronde nivelesmás

altos de ira en un mayornúmerode situacionesque los sujetoscon bajo rasgo

de ira. Además,el análisisde las situacionesque recibieronlas puntuaciones

máselevadas(4 ó 5 sobreunaescalade5 puntos)revelóunmayornúmerode

estassituacionesparaindividuos de irritabilidad elevada.

Lópezy Ihurman (1986) obtienenresultadossimilarestrabajandocon

muestrasdeestudiantesuniversitarios.Lossujetosconun elevadorasgode ira

informabanencolerizarsemásfrecuentementee intensamente,anteenunaserie

de estímulosestresantescomunesa ambosgrupos de estudiantes,que los

sujetosbajosen rasgode ira.
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Ante las situacionesmolestas,los individuos con puntuacionesaltasen

rasgode ira, informabande reaccionesde ira significativamentemásaltas,así

como de reaccionesdiariasde ira másfrecuentese intensas.Tras un análisis

cuantitativo,Deffenbacher(1992)concluyequenohaydiferenciasentresujetos

de alta y baja irritabilidad en cuantoal tipo de situacióna la que se ven

expuestos,sino quela diferenciaestribaenque los sujetosconaltairritabilidad

respondenante ellas con mayor reacción de ira. Además, la ira aparece

principalmenteen contextos interpersonales,lo que apoya los resultados

obtenidospor Averilí en 1983.

Los individuos deelevadairritabilidad informantambiéndeunamayor

activaciónfisiológica relacionadaconla ira. Ahorabien,los sujetosdealta y baja

irritabilidad no sediferencianen la clasedesíntomasde los queinforman,sino

únicamenteen la intensidadde la respuesta(Deffenbacher,1992).

Una serie de estudios (Novaco, 1975; Stark y Deffenbacher,1986a;

Deffenbacher,1992)sugierenqueantela provocaciónsocial,los individuos con

mayor rasgode ira respondendeforma másairada,másantagonismoverbaly

físico y un menor afrontamientoconstructivo,y que el antagonismoverbal

puedeserun elementode la expresiónde la ira especialmenteimportantepara

los individuos conalta irritabilidad general,lo queestáen consonanciacon las

impresionesclínicas de estos sujetoscomo enérgicos,críticos, fáciles para el
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enfrentamiento,prestosa dar su opinión y que seformanideasy reaccionan

rápidamentebasándoseen impresiones

Desde un punto de vista clínico, Deffenbacher (1993) defiende la

existenciadeunairritabilidadcrónicacaracterizadaporinformary experimentar

sentimientosde ira engradosuficientecomoparabuscarayudapsicológica.En

suestudiorecogieronunamuestradeestudiantesuniversitariosquepuntuaban

en el cuartil superior de la Escala de ira Rasgo (Trait Anger Scale -TAS-

Spielberger,1988; Spielberger,Jacobs,Russelly Crane,1983)y que indicaban

tenerun problemapersonalcon la ira y un deseodebuscarayuda.Estegrupo

de sujetos con elevada irritabilidad se comparó con un grupo de baja

irritabilidad sin problemasde ira (definido por sujetosqueseencontrabanen

el cuartil másbajodel TAS y queindicabanqueno teníanproblemascon la ira).

Los datosapuntaronquelos sujetosde alta irritabilidad experimentaban

consecuenciasnegativasdeformasignificativamentemásfrecuente.Porejemplo,

los individuos con irritabilidad crónica presentabanmayor probabilidad de

abusode alcohol.

Al rellenarlossujetosunamedidamultidimensionalsobreel conceptode

uno mismo(Stark y Deffenbacher,1986b)los individuos de alta irritabilidad

informabande unamenorconfianzaensí mismos.Estaautoestimanegativase
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encuentratambiénenDeffenbachery Stark, 1992.

En cuantoala relaciónentreira y ansiedad,unaseriedeestudiosrevelan

que altos nivelesde rasgode ansiedadcorrelacionanpositivamentecon altos

nivelesen rasgode ira, aunqueel rasgode ansiedadparececorrelacionaraún

más conel estilo de supresiónde la ira (ver Deffenbachery Shepard,1991).

Aunque la correlación en niveles normales o bajos no está clara,

Deffenbacher(1993) sugiereque las explicacionespuedenser varias: 1. los

sentimientos de ira puedenprovocar ansiedadal anticipar consecuencias

aversivas;2. la irritabilidad crónica puedederivar o estarinfluida por las

consecuenciasdeun elevadorasgode ansiedad;3. tantola ira comola ansiedad

crónica son parte de una afectividad generalnegativadebido a la cual los

individuos sonmás propensosa presentaremocionesnegativas.

En cuantoal términohostilidad,los autoreshacenreferenciaengeneral

a una actitudo motivaciónqueconlíevade forma másexplícita una respuesta,

y queva acompañadade la emociónde ira.

Buss (1961) describela hostilidad como una actitud que implica una

respuestaverbal implícita.
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Saul (1976)definehostilidadcomola fuerzamotivante,ya seaconsciente

o inconsciente,la tendencia,intento o reacción,dirigida a dañaro destrozar

algún objeto, acompañadanormalmentepor el sentimientode ira.

Plutchik (1980) considerala hostilidadcomouna mezclade emociones,

entrelas quedestacala ira y el disgusto,asociadascon indignación,desprecio

y resentimiento.

Porúltimo, encuantoa la agresión,Spielbergery cols. (1983) diferencian

dostipos de agresion:

- Agresiónhostil: conductasmotivadaspor la ira.

- Agresióninstrumental:conductasagresivasdirigidasasalvarobstáculos

situadosentreel agresory la meta.Talesconductasno estaríanmotivadaspor

la ira.

Los individuosqueestánfrecuentementeirritadosnosonnecesariamente

agresivos.En ocasionesmuestranagresiónverbalo física,peroéstatiendea ser

relativamentesuave e infrecuentecomparadacon los períodosrelativamente

frecuentese intensosde lasemocionesde ira. Es decir,experimentanen mayor

gradoun trastornoemocionalde ira queuntrastornodecontrol de los impulsos
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de agresiónconductual(Deffenbacher,1993).

Estaambigñedaden las definicionesde ira, hostilidad y agresión,así

como de los elementossobre los que se hace hincapié, se refleja en los

procedimientosde evaluación.

Los primerosesfuerzosparaevaluarira y hostilidadestabanbasadosen

entrevistasclínicas,observacionesconductuales,técnicasproyectivascomo el

Rorschacho el Testde ApercepciónTemática(TAT). Al principio de los años

50 se desarrollaronun buen número de escalaspsicométricaspara medir

hostilidad (Cook y Medley, 1954; Schultz, 1954; Siegel, 1956; Bussy Durkee,

1957; Came,Fouldsy Hope,1967), peroestaconcepciónfenomenológicade la

ira comoun estadoemocional,esdecir, sentimientosdeenfado,fue rechazada

por la investigaciónpsicológica.

La necesidaddedistinguir entreiray hostilidadfuerecogidaen los años

70 mediantela apariciónde tres escalasde ira: The ReactionInventory -Rl-

(Evansy Stangeland,1971), The Anger inventory -Al- (Novaco, 1975) y The

Anger Self-Report-ASR- (Zeling, Adier y Myerson,1972>.

Las dosprimerasescalasevalúanel grado de ira evocadapresentando

una seriede incidenteso situacionesquepuedengenerarira. El sujetoevalúa
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el gradoen quedichoincidentepuedeprovocarira.

SegúnSpielbergery cols. (1988),el -Rl- y el -Al- confundenla experiencia

y la expresióndeiraconlos determinantessituacionalesde lasreaccionesde ira.

El -ASR- mide, a su vez,diferentesmodosde expresiónde ira.

Sin embargo,el -Rl- y el -ASR- hansido muypoco utilizados,por lo que

la validezde constructodeberáseraúnestablecida(Spielbergery cols., 1988).

El -Aif- hasidoutilizado másfrecuentemente.Encualquiercaso,ningunade las

escaladiferenciaentreestadoy rasgode ira.

Paraestudiarla ira esnecesariomedirunaseriedeelementos:Intensidad

de los sentimientosen un momento particular, la frecuenciaen que se

experimentala ira y si la iraessuprimidao expresadacomoconductaagresiva

hacia otraspersonasu objetosdel ambiente,y tambiénel gradoen que una

personaseimplica en controlarla ira (Spielbergery cols. 1985; Spielbergery

cols., 1988).

En cuantoa las implicacionesde la ira, éstainterfiere en las relaciones

interpersonaleshastael punto de llegar a ser relacionesconflictivas y muy

tensas. También pueden verse afectadas las actividades profesionales,

suponiendouna dificultad paralas interaccionesinterpersonalesinterfiriendo
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en la concentracióny la realizaciónde las tareas.Igualmentela ira influye en

el estadogeneralde salud puestoque la ira debilita el sistemainmunitario y,

desdefechastempranasexisteunaextensaliteraturaquepuntualizala ira y la

hostilidad como factoresimportantesque predisponena padecerdiferentes

trastornos(Diamond,1982; Spielberger,1988).

La ira ha sido relacionadaprincipalmentecon los trastornoscoronarios

(Matthews, Glass, Rosenmany Bortner, 1977; Willians, Haney, Lee, Kong,

Blumenthal,y Whalen,1980; Jenkins,Stanton,Klein, Savageauy Harken,1983)

parauna revisiónextensavéaseMartín, 1993).

Alexanderpostulóyaen1939queloshipertensosluchanencontradesus

sentimientosde ira y tienendificultad de expresarla.Paraesteautor,aquellos

que se esfuerzanen controlar su ira presentanuna activación crónica del

sistemaautónomoy cardiovascular,y eventualmenteelevacionesmantenidas

de presiónsanguínea.

Smith y Christensen(1992) proponenun modelo que sugiereque las

personashostilesexperimentanepisodiosdeira conmás frecuenciay sehallan

más a menudoen un estadode vigilancia de su medio ambiente;existepor

tanto una asociaciónentre ira y vigilancia que conlíevaniveleselevadosde

respuestascardiovascularesy neuroendocrinasquecontribuyenal desarrollode
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enfermedad.

Suarezy Williams (1990) consideranquepersonasconhostilidad alta y

probabilidaddemostrarira haciafueratienenmásriesgode padecertrastornos

coronarios,mientrasquequienessuprimenla expresiónde ira tienenun riesgo

másalto de padecerhipertensión.

Una serie de investigacionesque relacionan la variable ira y la

hipertensiónesencialpuedenverseen el punto 3.5.2.1.3.

Debemosseñalar,asímismo,trabajosque relacionanlasvariablesde ira

y hostilidad con la enfermedadargumentandoque las personashostiles

aumentansu riesgode padecerunaenfermedaddebidoa quesus hábitosde

saludsondeficitarios.Así porejemplo,Smith y Christensen(1992)encuentran

correlacionesentre alta hostilidad y falta de ejercicio físico, bajo cuidado

personaly episodiosde bebiday juego.

Tambiénsehanencontradocorrelacionespositivasentremedidasde ira

y hostilidady consunode tabacoy alcohol (Shekelle,Gale, Ostfeld y Paul,

1983).

Sin embargo,en otros estudioslos resultadossemuestrancontrariosa
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estas hipótesis. Barefoot, Dahlstrom y Williams (1983) en un estudio

longitudinal con un seguimientode 25 años,no encontraroncorrelaciónentre

hostilidad y consumode tabaco.
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3.4. MODELOS EXPLICATIVOS DE LA GENESISDE LOS TRASTORNOS

PSICOF151QLOGICOS

En la investigaciónsobretrastornospsicofisiológicossehanconsiderado

sucesivamentedistintoselementoscomofundamentalesen la explicaciónde la

génesis, desarrollo y mantenimientode este tipo de trastornos: factores

genéticos, emocionales, distintos rasgos de personalidad, condiciones

ambientales,formasde afrontamientoal stress,variablescognitivas,etc. A lo

largodeestaspáginassehanrecogidounbuennúmerodeestudiosqueavalan

la importanciay la influenciade todasellas.

Estas consideracioneshan motivado la elaboración de modelos

explicativosde lasenfermedadespsicofisiológicas,quedifieren principalmente

en el énfasisotorgadoa las distintasvariables.

Gran parte de la investigación en el ámbito de los trastornos

psicofisiológicossehanbasadoen las consecuenciasde la respuestafisiológica

a las situacionesde stress.Esto ha hechoque tambiénun gran númerode

modelos explicativos de los trastornospsicofisiológicos se basan en este

elemento.

Estos modelosbasadosen las consecuenciasque puedeprovocar la
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exposiciónasituacionesdestresspartendeunejecomún:el organismonecesita

para realizar su actividad diaria cierto grado de activación, pero no puede

mantener de forma constanteun ritmo de actuaciónpor encima de sus

posibilidades.Si estoocurre puedenproducirsetrastornospsicofisiológicosa

diferentesniveles.

La probabilidad de que un trastorno psicofisiológico se desarrolle

aumentarácon el incrementode la frecuenciao duraciónde la respuestade

activaciónprovocadapor la situaciónde stresso consideradacomotal porel

sujeto.

Partiendo de este supuestocomún, la diferenciaprincipal entre los

distintosmodelosteóricosserá la relevanciaotorgadaa los distintos factores

comoresponsablesdel control de dichosmecanismos.

3.4.1 LA TEORIA DEL ORGANO O SISTEMA DEBIL

Las teoríasde la activacióngeneralde la emoción,entrelas quedestaca

la Teoríade SíndromeGeneralde Adaptaciónde Selye,ponenel énfasisenel

desequilibrio que una situación de stressprovoca sobrela homeostasisdel

organismo.Estedesequilibrioaumentaríala susceptibilidadgeneralhacia el
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padecimientode trastornos.

El punto central de esta teoría es la consideraciónde la respuesta

fisiológica a las situacionesde stresscomo inespecíficao generalizada.Sin

embargo,los efectosa largo plazodel stresssobrelos sistemasorgánicosno

siemprederivanenun trastornopsicofisiológico,y ademásenel casode que sí

seproduzca¿porquéseproduceuno u otro?.

Desdeestaconcepción,la explicaciónde la génesisy desarrollode los

trastornospsicofisiológicosviene sustentadao encuentraapoyo en lo quese

puededenominarde forma genéricala Teoríadel órganoo sistemadébil.

Segúnestaorientación,lasalteracionesocurrencuandoenel organismo

existeun órganodebilitado(comoel estómago,dándosela úlcera) o un sistema

débil (comoel cardiovascularen el casode la hipertensiónarterial).

El eslabónmás débil de la cadenaes el que se deterioraráen primer

lugar, bajo el efectode la exposicióna situacionesde stress.Ese eslabónes

distintosegúnlos individuos.Cadaindividuo presentaunórganomásdébil que

los otros y esa debilidad del órgano/sistemapuedeser debida a factores

hereditarios,comoresultadodeunaenfermedadprevia,o estarrelacionadacon

factorescomola alimentacióno el usode sustanciastóxicas(Bensabat,1987).
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Estos factoresdenominadoscondicionantesmodifican la eficacia de las

respuestasneuro-hormonalesdedefensadel organismoy entreellaslacualidad

y cantidadde secreciónde adrenalinay de corticoides.La secreciónde estas

hormonasquedeterminanlasrespuestasmetabólicasy lasreaccionesdenuestro

comportamientodependena su vez del psiquismo que juega un papel

primordial en el dominio del stress(Bensabat,1987).

Por tanto, desdeestaconcepción,el mecanismobiológico del stresses

siempreidéntico,perolos resultadosvaríanenfunción del agentecausantedel

stressy de los factoresque condicionanel grado de vulnerabilidad de un

determinadoórgano.

3.4.2. EL MODELO DE VULNERABILIDAD-STRESS DE STERNBACH

Actualmentesonmuchoslos autoresquedefiendendiversosgradosde

especificidado patronesespecíficosde respuestaanteel stress.

De estemodo,anteunasituaciónde tensióncrónicaalgunosindividuos

responderángeneralmenteconreaccionesmusculares,otros conreaccionesdel

sistemacardiovascularo inclusootrosconreaccionesgastrointestinales(Tobeña,

1983; Dimsdale,1985; Weiner, 1985b).
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Uno de los modelosexplicativosmás extendidossobrelos trastornos

psicofisiológicos, centradosen la estereotipiaindividual de respuestaes el

modelode Sternbach(1966).

En este modelo se entiende por stress la exposición repetida y/o

continuadadel sujetoa situacionesqueproducenun aumentoen la activación.

Sternbachdefiendeel conceptodevulnerabilidady poneénfasisen lanecesidad

de considerartodos los factoresquecontribuyena explicaruna determinada

alteración.

En su modelodestacantreselementos:

1. La estereotipiaindividual de respuestao predisposicióna responder

deunmodoparticularantesituacionesdiversas,lo queconlíevaunaactivación

constantede determinadosórganoso sistemasfisiológicos.

Sternbach(1966) centra su investigaciónen el conceptode respuesta

estereotipadao respuestapreferida anteel stress.Sonmuchosson los autores

que apoyanesta línea, citando los más clásicosencontramosya en 1944 a

Cameron,Malmo y Shagass(1949),Lacey y Lacey (1958, 1962), Moss y Engel

(1962).
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2. El fallo en el mecanismohomeostáticoquepuedeestarcausadopor

unaacumulaciónde stress,enfermedadespreviaso predisposicióngenética.

Aunquela respuestaseaestereotipaday seaelicitadafrecuentementeno

tiene porqué causartrastornossi dicha respuestavuelve rápidamentea los

nivelesbase.Sin embargo,si la respuestaes frecuentementeactivada,puede

llegara superarlosmecanismosdefeedbackencargadosdemantenerlosniveles

basales.En estepunto esdondeSternbachsitúael origendel problema,en la

lentitudenel retornoa la líneabasequeprovocaríael desarrollogradualdeun

fallo homeostático.

Malmo,Shagassy Davis(1950)realizaronunexperimentoclásicocondos

grupos, uno de sujetos normalesy otro de sujetos con ansiedadcrónica.

Midieron los nivelesdeEMGenel cuerocabelludoanteunasituaciónestresante

(dispararcon unapistola a un blancode cartón).La latenciade respuestafue

prácticamentela mismaenambosgrupos.Sin embargo,en los sujetosnormales

la tensiónmuscularcomenzóa descenderen muy poco tiempo,mientrasque

el grupode sujetosconansiedadcrónicano sólo no disminuyósutensióntras

la faseexperimentalsino que siguió subiendoaúndespuésde que los sujetos

normaleshubieranempezadoa bajar.

3. El tercerelementodel modelodeSternbach(1966)esla frecuenciade
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disparode la respuesta.

La meraexistenciade la respuestaestereotipadano es causasuficiente

parala apariciónde los trastornospsicofisiológicos,ademásesnecesarioqueel

órganopreferidoestéen frecuenteactivación.Si el individuo permaneceenun

ambientedebajostress,la respuestaestereotipadanoserásuscitadasiendopoco

probablela somatización.Si lascircunstanciasambientalesprovocanfrecuentes

disparosde la respuesta,entoncessí puededarsela aparicióndel trastorno.

En estemodelo, losdeterminantessituacionalessonesencialesya que,el

tipo de reacciónantelos estresorespuedevariar en las distintas situaciones

haciendotambiénque las consecuenciasfisiológicascambien.

Así mismo, Sternbachincluye en su modelo la posibilidad de que en

ausencia de estresoresobjetivos o reales, un individuo puede percibir

acontecimientoso situacionescotidianascomoestresantesy reaccionaranteellas

conun incrementoensusrespuestasfisiológicas.Estapercepción‘no objetiva”

se debea actitudesespecíficasque se han cronificado, o a característicasde

personalidadqueafectansignificativamenteala percepcióne interpretaciónde

los estímulos.

Como vemos,el modelo de vulnerabilidad y el modelo del órganoo
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sistemadébil defiendenmecanismosmuy parecidosen cuantoa su desarrollo

y a los posibles factores implicados. La diferenciaprincipal estriba en la

consideraciónde la respuestaal stresscomo inespecífica,o por el contrario

considerarqueexistenpatronesespecíficosde respuesta.

El modelo de Sternbachha sido la base de muchos investigadores

posteriores(Stoyvay Budzinsky, 1974; Stoyva,1976, 1977).

3.4.3. EL MODELO DE STOYVA

Basado en el modelo de Sternbach,Stoyva (1976, 1977) añadeun

elementomás:el refuerzosocial,proponiendotres fasesen la apariciónde un

trastornopsicofisiológico:

1. En una primera fase estamosante una respuestaadaptativa.Una

situaciónambientalproducealarmaenel SNCqueponeenmarchala respuesta

típica o estereotipadadel sujeto,volviendorápidamentea la línea base.

2. En la segundafasese danuna serie de condicionesqueaceleranel

proceso:la respuestaesfrecuentementeactivaday essocialmentereforzada.
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3. Como consecuenciade las dos fases anteriores se da un fallo

homeostático,de tal maneraquellegandoa estatercerafase,antela respuesta

de alarma del SNC se provoca la respuestaestereotipadamientrasque el

retornoa la líneabasesehacecadavez máslento.

El refuerzosocial puedeser un elementomuy importanteen algunos

trastornosa travésdel refuerzode una seriede conductasexternascomolas

quejas,lasexpresionesdemalestar,el posponeractividades,etc.,lo que a suvez

produce, según Stoyva, el refuerzo de su patrón característicode arousal

fisiológico.

34.4. EL MODELO DE LACHMAN

El modelodeLachman(1972) tratadedarunaexplicaciónconductualde

los trastornospsicofisiológicos.ParaLachmanel hechode queun órganosevea

afectado por factores psicosocialesdependefundamentalmentede cuatro

elementos:

1. Factoresgenéticosquepredisponenbiológicamentea queun órgano

seadañado.
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2. Factoresambientalesentrelos quedestacaríanlaalimentación,el haber

sufridoalgún traumafísico o algunainfección.

3. Estructurasespecíficasimplicadasenla reacciónpsicofisiológicay que

estándirectamenterelacionadoscon el órganoafectado.

4. Parámetrosde frecuencia,intensidady duraciónde la activacióndel

órgano.

3.4.5. MODELOS BASADOS EN VARIABLES COGNITIVAS MEDIADORAS

Desdeunaperspectivamáscognitiva,Lazarusy Folkman(1986)señalan

que,en la interacciónentreindividuo y situación,los procesosde valoracióny

afrontamientodeterminantantolavulnerabilidadal stresscomola apariciónde

emociones específicas, las cuales darían lugar a trastornos fisiológicos

específicos.

Partiendode posicionescomunesa los modelosde Sternbacho Stoyva,

peroinfluidos por autorescomoLazarus0»77); Meichenbaum(1977)y Upper

y Cautela(1979),diversosautoresponenel énfasisenel papeldesempeñadopor

las variablescognitivasmediadorasentreel estresory la respuestadeactivación
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del organismo,comodeterminantesde la vulnerabilidad.

Para Schwartz (1977) y Cohen (1978) el stress es en ocasiones

autogeneradoporel propio individuo a partir de unademandadel medio, sin

que puedaadvertirseun peligro ‘real’ para el sujeto.Entreestassituaciones

estaríanlas demandasde adaptaciónal cambio,la frustracióno el conflicto. Así

mismo,lasexpectativas,el estadodeánimo,los pensamientos,etc.puedenhacer

queunamismasituaciónseapercibidadediferenteforma (condistinto grado

de amenazaparael sujeto).Estoexplicaríael hechode queun gran númerode

sujetos con trastornospsicofisiológicospresentenrespuestade alarma ante

situacionesque los clínicos son incapacesde catalogarcomo mínimamente

peligrosas.

De estemodo,estossujetosviven comopeligrosasun grannúmerode

situacionesy por lo tanto activaránfrecuentementela respuestaestereotipada

produciendofinalmenteel fallo homeostáticodefendidopor Sternbach.

Sonmuchoslos autores(recogidosa lo largodelaspáginasprecedentes)

que en estalínea defiendenla importanciade las variables cognitivas. En

cualquiercaso,la tendenciaactualesla deaglutinarenlos modelosexplicativos,

no un sólo elemento,sino todosaquellosqueinciden de formamulticausalen

los trastornospsicofisiológicos.
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3.4.6. EL MODELO MULliCAUSAL DE SCHWARTZ

Schwartz(1979)ha propuestoun modelomulticausaldel desarrollode

trastornospsicofisiológicosbasadoen la rupturadel control homeostáticodel

individuo en su medio (véaseThomson,1988). Esta rupturapuededarseen

algunode los cuatroestadiosdel siguienteproceso:

1. Las demandasambientalesqueexigenun cambio corporal o ajuste

adaptativo.

2. El procesamientode la información a nivel del S.N.C., que buscael

equilibrio entre las demandasambientalesy la actividad de los sistemas

fisiológicosinternos.

3. La respuestafisiológica de los órganosperiféricos, dondepodemos

encontrarpatronesfisiológicos específicosasociadoscon estadosemocionales

individuales.

4. El feedbacknegativoal cerebro.
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3.4.7. EL MODELO DE LABRADOR

En la mismalínea deSchwartz,Labrador (1992)y Labradory cols. (1987),

proponeun modelomulticausaldel desarrollode trastornospsicofisiológicos.

Sostieneque los trastornosfisiológicos puedenvenir determinadospor

los problemas que se puedendesarrollar a partir de alteracioneso mal

funcionamientoen cuatropuntosbásicos:

1. Sucesosestresoreso demandasdel medio.

El problema puede provenir de que la personase vea sometida a

situacionesestresantesexcesivamenteintensaso duraderas

2. Procesamientocognitivo.

Los problemaspuedendesarrollarsea partir de un fallo en distintos

aspectoscognitivos: la evaluaciónautomáticade la situación, la evaluación

primaria,la evaluaciónsecundariaola seleccióny organizacióndela respuesta.

3. Conductasde afrontamiento
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Los problemaspuedendebersea quela personano tengarespuestascon

las quehacerfrenteala situación,no seacapazdeemitirlaso no puedahacerlo

en el momentopreciso,emitaconductasinadecuadas,etc.

4. Respuestasfisiológicas.

Una inadecuadaemisión de respuestasfisiológicas

economíadel organismo,bienpor excesoo bien por defecto.

implicadasen la

Estosproblemasen interaccióndel patrón específicode respuestaque

puede dar lugar a un “órgano diana”, y la predisposición biológica,

determinaránen última instanciala aparicióndeun trastornopsicofisiológico.
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3.5. CLASIFICACION DE LOS TRASTORNOS PSICOFISIOLOGICOS

El Manual de Diagnósticode la Asociaciónde PsiquiatríaAmericana

DSM II reconocía la existencia de enfermedadesorgánicas psicógenas,

estableciendoquesólodeterminadasenfermedadespodíanserdebidasa causas

psicológicas. En este manual se definen nueve categoríasprincipales de

trastornosen función del órganoo sistemacorporalafectado.

Sinembargo,la investigaciónenel campodemostrabapaulatinamentela

relevanciade los factorespsicológicosen la etiologíay desarrollode un gran

númerode enfermedadesno consideradasinicialmentecomopsicofisiológicas,

queenglobandesdetrastornosneurológicoscomo la esclerosismúltiple hasta

enfermedadesinfecciosas como la tuberculosis o incluso enfermedades

inmunológicascomo la leucemia(Wittkower y Dudek,1973).

Con este creciente reconocimiento de la implicación de factores

psicológicoso emocionalesen el desencadenamientoy/o agravamientode la

mayoría de las enfermedadesorgánicas,se hizo patente la ineficacia del

esquemaanterior. El DSM II no podía dar cuenta de estos resultadosy era

necesarioun cambioen el sistemaclasificatoriovigentehastaentonces.

Lipp, Looneyy Spitzer(1977)señalaronque el DSM III debíatomaren
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consideraciónel grado en que los factorespsicosocialespuedeninfluir en la

condiciónfísica.Esteobjetivo fue adoptadoe incorporadoen la terceraedición

del manualDSM 111. Recomendaron,asímismo,que la secciónindependiente

de TrastornosPsicofisiológicos fueseeliminaday sustituidapor una nueva

seccióndenominada“Factorespsicológicosen la condiciónfísica” adoptándose

finalmenteel título: “Factorespsicológicosqueafectanal estadofísico”.

Estaseccióndel DSM III incluyeno sólo los trastornospsicofisiológicos

tradicionalesseñaladosenel anteriorDSM II, sino tambiénaquellasalteraciones

físicasen lasquesehanpodidoencontrarfactorespsicológicossignificativosen

el desencadenamientoo agravamientodel trastorno.

De estaforma, al describir los trastornospsicofisiológicosno se hace

referenciaa un grupodistinto de enfermedades,sino a aquellasalteraciones

físicasquesonprecipitadas,agravadaso prolongadaspor factorespsicológicos.

Conla adopción,porpartede la APA, deestenuevosistemasepretende

evitar la consideraciónde un determinadotrastorno o enfermedadcomo

exclusivamentepsicológicou orgánico.

A partir del DSM III (DSM III-R) la American PsychiatricAssociation

(APA) recogela ideade que los factorespsicológicostienenun papelde gran
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relevanciaen la mayoríade las enfermedades.

Estamismaideaesrecogidaenel capítuloV sobreTrastornosMentales

y del Comportamientode la ioa edición de la Clasificación Internacionalde

Enfermedades(dE-lO), enla cual,el términopsicosomáticono seutiliza ya que

puedeimplicar que los factorespsicológicosno jueguenun papel en el

desencadenamiento,cursoy evolucióndeotrasenfermedadesno descritascomo

psicosomáticas (CíE-lO cap.V pág 26).

En este manual, los trastornos clasificados anteriormente como

psicosomáticosson divididos en varios apartados:trastornossomatomorfos

(F45), trastornosde la conductaalimentaria(F50), disfunciónsexualde origen

no orgánico(F52>y factorespsicológicosy del comportamientoen trastornoso

enfermedadesclasificadosenotro lugar(F54). Estaúltima categoría(F54) seha

creadoconel fin de señalarla existenciade trastornosorgánicos(codificadosen

otros capítulosdel CJE) con etiología emocional.Por ejemplo,el asmapuede

clasificarsecomoF54 + J45, la úlcera gástricacomoF54 + K25, etc.

La mayoríade los profesionalesde la MedicinaPsicosomática,Medicina

Conductualo Psicologíade la Saludapoyanestenuevosistemaclasificatorioya

queenfatizaunaaproximaciónetiológicamulticausaldelaenfermedad(Gatchel,

Baumy Krantz, 1989).
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3.5.1. DESCRIPCION DE ALGUNOS TRASTORNOS PSICOFISIOLOGICOS

En las páginassiguientes,realizaremosun breverecorridopor algunos

de las trastornossobrelos que existemayor evidenciade la implicación de

factorespsicosociales(parauna información másextensavéaseWeiner, 1975;

Gatchel,Baumy Krantz, 1989; Fuentenebroy cols., 1990).De estarelaciónse

excluyenla hipertensiónarterialy la úlcerapépticaya que posteriormentenos

centraremos de forma más amplia en estos dos trastornos, a los que

clásicamenteseha consideradoprototipo de trastornospsicofisiológicos, que

seránel núcleocentralde la investigacióndesarrolladaen la presentetesis.

Enfermedadcoronaria

Por enfermedadcoronariaseentiendeel desequilibrioentrela cantidad

de oxígenoque necesitael músculo cardíaco(miocardio) y la cantidadreal

aportadapor la circulación de la sangre.Estehechofacilita el desarrollode

problemascomoinfartosdemiocardio(muertedeunapartedel tejido muscular

del corazón),anginasde pecho( dolor de la parteposterioral esternón,brazos

o cuello) y en general trastornoscardíacosderivadosde la falta de riego

sanguíneo.Porlo generalsueledebersea la formacióndeplacasateromatosas

en las arteriascoronariaslo queperjudicala perfusiónmiocardíaca.
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La efermedadcoronariaactualmenteconstituyeuna de las principales

causas de muerte en la cultura occidental. Su incidencia aumentó

espectacularmentea partir de la II GuerraMundial, alcanzandolas cifras más

altasen la décadade los sesenta.A partir deentonceslos índicesdemortalidad

por enfermedadcoronariaseestabilizany comienzana declinaren los países

industrializados,aunqueel incrementopersisteen los paísesdelestedeEuropa

y en algunospaísesmediterráneos(Kringlen, 1986).

Taquicardia

Este trastornosecaracterizapor incrementossignificativosen el ritmo

cardíaco.

Arritmias cardiacasepisódicas

Porarritmiacardíacaepisódicaseentiendelasalteracionesenel ritmo de

confraccióndel corazónque aparecende forma esporádica.

Enfermedadde Raynaud

Se trata de un trastornocirculatorio periférico localizadoespecialmente

en manosy piescomoresultadodeunaexcesivaconstriccióndedeterminadas
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arteriaso arteriolas,queprovocafalta deriegomomentáneoen la zonaregada

por las mismas.Estetrastornose da en episodiosesporádicosque producen

cambiosen la coloraciónde los miembrosy van acompañadospor dolor.

Síndromedel intestino irritable

Tambiendenominadocolonirritable o colon espástico,esun trastorno

episódicodebidoala alteraciónde la motilidadintestinal (porexcesoo defecto)

que facilita la aparición de dolores y molestias abdominales,flatulencias,

diarreasy sensaciónde distensión.Noserelacionatampococonunaalteración

orgánica.Suelencursarconperíodosdeexarcebaciónseguidosde temporadas

en las que los síntomasseatenúano llegan incluso a remitir. En cuantoa la

epidemiología,estetrastornopuedeaparecerencualquieredad,aunqueesmás

probableentrelos 30 y los 50 añosy presentándoseademásconmásfrecuencia

en las mujeres(Mones,1988).

Colitis ulcerosa

Se entiendepor colitis ulcerosaa la inflamación de la mucosay la

submucosadel colon, pudiendotambién afectaral recto y al íleon terminal.

Cursaconsíntomascomodiarreasanguinolentao conmucus,dolor abdominal,

fiebre y deterioro general.
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Los nivelesde incidenciapresentanuna distribuciónbimodal con dos

picos situadosen torno a los 30 y los 50 años.Siguenun cursocrónico con

períodosde reagudización.En el 5O~/~ de los casos,las lesionesde la mucosa

puedengenerarcáncerde colon, o a complicacionescomo la formación de

abscesos,perforaciónintestinal o megacolontóxico (Fuentenebroy cols. 1990).

A lo largo de su evolución aparecencon frecuenciaalteracionesafectivaso

cuadrosesquizofrénicosdebidosalautilizaciónprolongadadecorticoides.Estos

síntomaspsicóticos predicenuna evolución desfavorablede la enfermedad

(Oken, 1985).

Otras alteracionesgástricas

Existen otras muchasalteracionesgástricasentre las que se incluyen:

molestiasdigestivas,digestioneslentas,estreñimiento,aerofagia,dificultades

paratragarpor espasmosesofágicos,etc.

Asmabronquial

El asmabronquial es una enfermedadobstructivade los bronquios

caracterizadapor respiraciónentrecortada,tos, sibilanciasy sensacióndeahogo

producidaporunadisminuciónenel diámetrode los bronquiosa travésde los

cualesel aire pasaa los pulmones.Estas constriccionesse producenpor el
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engrosamientode la mucosabronquial y/o contracciónde los músculos

bronquiales.Los ataquesdeasmahabitualmentecomienzandemodorepentino

y los síntomaspuedenpermanecerdesdemenosdeunahorahastavariashoras

o inclusodías.Entrelos ataquesno sedetectaningúnsíntomaanormal.

Clásicamentesehandiferenciadodostipos de asma:

a. Asmaextrínsecoo alérgico,relacionadoconuna reaccióninmunitaria

anteun antígeno(pólenes,polvo, etc.) que interaccionacon un anticuerpodel

tipo IgE. Estetipo de asmatiene unamayor incidenciaenniñosy jóvenes.

b. Asma intrínseco o idiosincrásico,cuya patogeniano parece estar

asociadaa las inmunoglobulinasdel tipo IgE. Es menor la evidenciade los

factoreshereditarioso alérgicos.Estetipo deasmaesmásfrecuenteenpersonas

a partir de los 40 añosy sin antecedentesalérgicos.

Síndromede hiperventilación

Seentiendeporsíndromedehiperventilaciónal aumentode la actividad

respiratoria por encima de las necesidadesnormales con la subsiguiente

disminución de los niveles de anhídridocarbónico(C02) en sangre,lo que

ocasionael desarrollode alcalosismetabólicaacompañadade síntomascomo



TrastornosEsicofisiológicos 256

mareo,debilidado sentimientosde despersonalización.

Otras alteracionesrespiratorias

Entreellasse incluyen la taquipnea(respiraciónrápiday en forma de

suspiros),lasdificultadesrespiratoriasepisódicaso disneay lassensacionesde

opresióntorácica.

Alteraciónde la respuestadel sistemaimnunológico

Es sistema inmunológico es el sistema encargado de defender el

organismo contra posibles antígenos (supuestosagentesnocivos para el

organismo).

En la última décadaha habido un crecimientoespectaculardel interés

por el estudio del sistemainmunitario, y por el papel fundamentalque éste

suponeen el desarrollode diversasenfermedades,entrelas quedestacanpor

su crecienteinvestigación,el cáncery el SIDA. Los datosponenenevidencia

queexistenunaseriede factoresque correlacionanconla respuestainmunitaria

(ver Freixa i Baqué,1991):

- El stressagudotiendea deprimirlasrespuestasinmunológicasmientras
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que el stresscrónicopodríaaumentarlasligeramente

- La manipulación del sistemanervioso simpático deprime generalmente

las respuestasinmunológicasmientrasquela manipulacióndelsistemanervioso

parasimpáticopuedeaumentarlas.

- La reacciónde duelo tras la muertede un ser querido deprime las

respuestasinmunológicas.

- La forma de reaccionaranteunaenfermedadgrave (como e] cáncer)

puedeinfluir enel sistemainmunitario.Lasactitudesoptimistaspuedenfacilitar

la curaciónmientrasque por el contrario, el cursode la enfermedadpuede

acelerarsecon unaactitudpesimistae “indefensa”.

Artritis reumatoide

Es un trastornoenel queestánimplicadosmúltiples sistemasorgánicos,

se caracterizapor el deterioro de los cartílagosde las articulacionesque

revistenel huesoy porla consiguienteerosióndel mismo.El resultadofinal es

una deformaciónde lasarticulacionescondeteriorode sufuncionamientoy la

apariciónde dolor.
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Hipertiroidismo

Se entiendeporhipertiroidismoal trastornoprovocadoporunexcesode

secreciónde las hormonastiroideas. Es un cuadro complejo que conlíeva

manifestacionespsicológicascomoansiedad,sensacióndetensión,irritabilidad,

hiperactividad,alteracionesde la afectividad,de la atencióne incluso de la

memoria. Así mismo, ocasiona alteraciones de corte fisiológico como

taquicardias,temblores,aumentodel apetito,disminucióndel pesoy aumento

de la temperaturacorporal,alteracionesintestinales,cansanciogeneralizadoy

trastornosdel sueño.

Hipotiroidismo

Es un trastornoprovocadopor unadisminución en la secreciónde las

hormonas tiroideas, Los principales síntomas psicológicos son un

enlentecimientode la actividadcognitiva,deficienciasde la atención,memoria,

asícomoconductassimilaresa las queaparecenen losepisodiosdepresivos.A

nivel fisiológico suponela aparicióndebradicardias(enlentecimientodel ritmo

cardiaco),disminución de la temperaturacorporal, estreñimientoe incluso

esterilidad.
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Síndromede Cushing

El síndromede Cushing está ocasionadopor excesode secreciónde

glucocorticoides. Las manifestacionespsicológicas más frecuentesson las

conductas depresivas graves, los cambios afectivos constantes, la

hipersensibilidade irritabilidad. A nivel fisiológicoaparecenalteracionescomo

obesidad,debilidady sensacionesconstantesde fatiga,hipertensión,aparición

de vello y falta de menstruación.

Diabetes

Es unaenfermedadcrónicaproducidaporun déficit de insulina. En este

trastornoel stressno parecejugarun papelprovocadorde la enfermedadsino

más bien interviene en el desarrollo o agravamiento del problema ya

establecido.

Hipoglucemia

Seentiendeporhipoglucemiaa la disminuciónen los nivelesde glucosa

en sangre . Los síntomasmás característicosson las conductasde ansiedad,

inquietud psicomotriz,irritabilidad, tembloresy taquicardias.
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Prurito

Es un trastornodermatológicoque consisteen unpicor de la piel, bien

generalizadoo bien específicode ciertas áreas (anal y vulvar como más

frecuentes)

Sudoraciónexcesiva

Excesodesudoraciónlocalizadoprincipalmenteenmanosy axilascomo

respuestaa estímuloso situacionesemocionales.

Dermatitis atípica

Este trastornoconsisteen una irritación de la piel producidapor un

rascadocontinuo como respuestaal picor. Puedellevar a la aparición de

lesionescutáneas.

Otros trastornosdermatológicos

Entre los trastornosdermatológicosen los que los factorespsicológicos

puedenjugar un papelimportanteseincluyen tambiénla alopecia,urticaria

crónica,seborrea,acné,etc.
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Dolor crónico

El dolor crónicoesuno de los trastornospsicofisiológicosa los que la

psicologíaestáprestandounaespecialatención,creandoseparasuinvestigación

enalgunoscentroslasdenominadasunidadesdedolor. Entrelos máscorrientes

encontramoslas lumbalgias.

Cefaleas

Se entiendepor cefaleasa los dolores de cabezaepisódicos.Por su

incidenciaentrelapoblaciónesconsideradounode los trastornosmáscomunes.

Se estimaquealrededordel 95% de las cefaleassonfuncionales.Las cefaleas

pueden clasificarse en tensionales (debido a alteracionesmusculares),

migrañosas(alteracionesde lasarteriasquerieganla zonacefálica)y mixtas. En

la actualidadla psicologíacuentaconunaimportanteinvestigaciónenesteárea.

Dismenorrea

La dismenorreasecaracterizapormenstruacionesirregularesy dolorosas.
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3.5.2. HIIPERTENSION ARTERIAL

La hipertensiónarterialsecaracterizaporel incrementode losnivelesde

presión con los que la sangrepasapor los vasossanguíneos.Estos niveles

elevadosen la presiónde la sangre,estánpor encimade los requerimientos

metabólicosdel organismoy facilita la aparicióndeaccidentescardiovasculares

a medioy largo plazo(infartos,hemorragiascerebrales,etc).

Atendiendoa su origenexistendosgrandestipos de hipertensión:

1. Hipertensión esencial o primaria, cuyo origen no puede ser

determinadoorgánicamentesiendo,portanto,un trastornofuncional.Eseneste

tipo de hipertensiónen el cual la Psicología de la Salud se ha interesado

especialmente.

2. Hipertensión secundaria,cuyo origenestárelacionadoconun fallo o

daño orgánico.En ocasionesla hipertensiónsecundariapuedeaparecercomo

consecuenciade dañosprovocadosporunahipertensiónesencialno tratada.

La distinción entreuna y otra radicaen los factoresetiológicos que la

originan.La hipertensiónsecundariaaparececomoresultadode la alteraciónen

uno o varios elementosclavesde control del sistemacardiovascular(Guyton,
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1986).

Sin embargo,la mayorpartede los casos,concretamentealrededordel

90-95% de las personasque padecenhipertensiónno presentanalteración

orgánicao funcional evidentequejustifique tal elevaciónde la presiónarterial,

esdecir,los mecanismosetiopatológicosno estánestablecidos,sufrenpor tanto

de hipertensiónesencialo primaria.

La hipertensiónarterial primaria es de naturalezainsidiosa, puede

mantenerselatentedurantelargotiempo.Asímismo,esun trastornoatipicoen

el sentidode queen general,carecede sintomatologíaespecífica(Pervnebaker,

Gonder-Frederic,Stewarty cols.,1982),esdecir,esunaenfermedadsilenciosa,

por lo quesu detecciónesaúnmásdifícil.

Debido a su frecuencia,y a sus graves repercusionesdado el alto

porcentajede muertesdebidasa enfermedadcardiovascularcomoresultadode

unahipertensióngrave(Kannel,1977),asícomoal elevadocostesocialy laboral

de esta patología (Alderman, 1984), la hipertensiónconstituye uno de los

problemasmásgravesen los serviciosde salud.

En los países desarrollados,entre los que situamos a España,su

prevalenciaseestimaentreun 18%y un 20 0k enla poblaciónadulta,porcentaje
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queseincrementacon la edad;así,en la poblacióninfantil seestimaenun 4%

y en personasmayoresde 65 añosllega a un 50%. (Fuentenebroy cols., 1990).

Se estimaquesólo en E.E.U.U. hay alrededorde 60 millones de hipertensos

(Sheridany Radmacher,1992). Segúnestosdatos,padecenhipertensiónentre

la poblaciónadultade nuestropaís,alrededorde cincomillones de personas.

El problemaseagravasi tenemosencuentaqueseestimaquemásdeun

5O~/o de las personasque padecenhipertensiónlo ignorany sólo algomásdel

30%dela poblacióntienela tensiónarterialbienregulada.ComoseñalanDitto

y Miller (1989), un gran númerode personascon nivelesde tensiónnormal

desencadenanaumentostransitoriosde lapresiónarterialanteunaampliagama

deestímulosambientalesqueconllevanunareacciónemocionalintensa,si bien,

esta reactividad cardiovasculares mayor en pacienteshipertensoso con

antecedentesfamiliaresde hipertensión.

Noexisteunadelimitaciónclaraentrela normotensióny la hipertensión

aunque,habitualmentea nivel clínico,sehanadoptadolos criteriospropuestos

por la O.M.S. (1974), segúnlos cualesse consideranormotensosa aquellos

sujetoscuyaspresionesarterialessonmenoresa 140 mm. Hg. parala presión

sistólica y de 90 mm. Hg. parala presiónarterial diastólica.Esteorganismo

establecetambiénunalíneadivisoria enla quesesitúanaquellaspersonascuya

presiónsistólicaoscilaentre140-160mm. Hg. y supresióndiastólicaentre90
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y 95 mm. Hg. esla denominadahipertensiónbordeline.Finalmentesegúnla

O.M.S.,seconsiderahipertensaa todapresiónqueexcedelos 160 mm.Hg. para

la sistólicay los 95 mm. Hg. parala diastólica.

Criteriosdiagnósticosdela hipertensiónsegúnla OrganizaciónMundial de la Salud(1974)

Presiónsistólica PresiónDiastólica Categoría

<140 mm Hg <90 mm Hg Normotensión

Entre 140y 160 mm Hg Entre 90 y 95 mm Hg HipertensiónBordeline

> 160 mm Hg > 95 mm Hg Hipertensión

No obstante,estos criterios no dejande ser arbitrarios y además,no

tienenencuentalasvariacionesque,asociadasa la edady el sexo,seproducen

en la presiónarterial.Por ello, autorescomoPickering (1977) consideranque

una estrategia adecuada podría ser evitar cualquier tipo de criterio,

diagnosticandola hipertensiónen funcióndel gradode riesgo cardiovascular

asociadoal nivel de presiónarterialquepresenteel paciente.

La dificultad de su estudioviene principalmentederivada por dos

característicasbásicas:suetiologíamúltiple y sucarácterprogresivo.

La presión arterial elevadaconstituye el efecto último de la acción
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combinadade diversosfactores,que actúansimultáneamente

sobreuno o varios mecanismosde regulaciónhemodinámica.

combinacionesde factorespuedendar lugar a la apariciónde

esencial. Esta heterogeneidadinvalida la aplicación de un

reduccionistaen la investigaciónde las variablesimplicadas

favoreciendola utilización de formulacionesmolares.

o en sucesión,

Así, diferentes

la hipertensión

planteamiento

en el trastorno

Page(1977)comenta:“... el estudiode la hipertensiónsehavisto frenado

por un excesivo reduccionismo.El reduccionismoha sido, y siempreserá,

esencial; pero el auténtico conocimiento de los organismosvivos requiere

tambiénunasíntesisbasadaen lo aprendidoa partir de la combinaciónde los

hechosaislados.”(pág. 587).

Los resultados de las distintas investigacionesy la insuficiencia

explicativa de las teoríasbasadasen un único factor desencadenantellevan a

suponerunanaturalezaetiológicamultifactorial, dondeseincluirían un grupo

extensode variablesque podemosclasificaren tresgrupos:

- Factoreso predisposicióngenética(Paul, 1977;Pickering,1977;Hastrup,

Light y Obrist, 1982; Obrist y cols, 1987).

- Factoresambientalesentrelos queseseñalandesdefactoresasociados
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a la dieta (Oliver, Cohen y Nelí, 1975; Page, 1976; Dahl, 1977)hasta el cambio

en las pautasculturales(Thompson,1988).

- Factorespsicológicosentrelos quehabríaqueseñalarcaracterísticasde

personalidad,variables motivacionalesy emocionalesy, especialmente,la

hiperreactividademocional(Gutmany Benson,1971; Henry y Meehan,1981:

Obrist, 1981).

Todas estas variables tiene un papel importante

enfermedad,y como señalanFolkow y cols. (1973) y

persistenciaproduce cambios estructuralesy funcionales

trastorno.

en el inicio de la

Obrist (1981), su

que cronifican el

3.5.2.1.Factoresdeterminantes

Entrelos factoresdeterminantesde la hipertensión,queremosreseñaren

esteapartadolasinvestigacionesrealizadasprincipalmentesobrela importancia

de los factoresgenéticos,los factoresambientalesy entreellos,los asociadosa

la dietay finalmente,los factorespsicológicos.
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3.5.2.1.1.Factoresgenéticos

La incidenciade los factoresgenéticossobrela presiónarterial

resulta notoria tanto en la determinaciónde sus nivelesnormotensoscomo

hipertensos.La investigaciónenestecamposeha centradofundamentalmente

enel estudiode gruposde alto riesgo(personasnormotensascon antecedentes

familiaresde hipertensión)y en la investigaciónde la predisposicióngenética

en muestrasde gemelos.

AutorescomoPickering(1967), o Havlirxik y Feinleib (1982>,consideran

que alrededordel 600/o de la varianzade presiónpuedeatribuirsea factores

genéticos,debiéndosea la influenciadelasvariablesambientalesel 400/orestante

(Annest,Sing, Biron y Mongeau,1979).

Diferentesestrategiasde investigaciónconmetodologíacorrelacionalhan

proporcionadoevidencia de la determinacióngenética. Tanto los trabajos

realizadosconpersonasrelacionadasa nivel biológico comoaquellosllevados

a cabocon sujetosquecompartenunmismo ambienteresaltanla importancia

de los factoresgenéticosencuantoa los nivelesde presiónsanguínea.

Feinleiby cols.(1977),trabajandoconmuestrasdegemelosmonozigóticos

y dizigóticos durante un seguimientode cuatro años, encuentranmayor
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correlaciónentregemelosmonozigóticosqueentrelos dizigóticosen cuantoa

sus presionessanguíneassistólica y diastólica, además,dicha concordancia

observadaentregemelosmonozigóticosen edadtempranatiendea perdurar

con el pasodel tiempo.

En estudioslongitudinalesmás amplios, comoel estudioFraminghan

sobredescendientesde la muestraempleadaoriginalmente(Feinleib,Kannely

cols., 1975; Feinleib, McNamara y cols., 1979), encontraron correlaciones

significativasen presiónsanguíneaentrehermanos.En un seguimientode 16

años encuentranconstanciaen las correlaciones.Teniendo en cuenta que

duranteel estudiolongitudinal cadahermanovivió enambientesdiferentes,los

resultadossonsignificativos encuantoal pesodel factor genético.

En otra línea de trabajosehanrealizadoestudiosquecorrelacionanlos

índicesde presiónarterialentrepersonasque compartenun mismoambiente

perocuya dotacióngenéticaesdiferente.Variosestudiosconmatrimonioshan

obtenido correlacionessignificativasentre los cónyuges(véaseSackett,1975,

Tyroler, 1977) pero éstashan sido siempremenoresque las obtenidasentre

personasemparentadasbiológicamente.

Estosestudiosresaltanla importanciade los factoresgenéticosencuanto

a los nivelesdepresiónsanguínea;sinembargo,no excluyenla importanciade
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los factoresambientales.En determinadassituacioneslas variables ambientales

puedenllegar a tenermayorpoderde determinaciónsobrela presiónarterial

que la herencia(Harburgy cols., 1970; Schull y cols., 1970).

3.5.2.1.2.Factoresambientales

Los estudios epidemiológicos señalan una mayor prevalencia de

hipertensión arterial en sociedadescon cambios en sus pautas culturales

(industrialización,urbanización,emigración,etc.),siendomenorla frecuencia

en sociedadesestables.Dentro delaszonasurbanassehaobservadounamayor

incidenciadehipertensiónenbarriosconbajonivel socioeconómicoy alto índice

decriminalidad.Podemoshablarentoncesde la influenciaen la presiónarterial

de los procesosde cambio sociocultural que imponen al sujeto continuas

demandasadaptativas(Thompson,1988;Sommers-FlanaganyGreenberg,1989).

Sin embargo,creemosque estosdatosepidemiológicosno confirmande

forma lineal estarelación entrehipertensióny el cambio sociocultural,al no

teneren cuentaotros muchosfactoresqueentranen juego.Así porejemplo,es

probablequeen laszonasurbanasdebajonivel socioeconómicosedéunapeor

alimentación,hayamenorinformaciónsobrehábitossaludablesengeneral,los

individuos no acudana revisionesmédicas periódicas,etc. Por otro lado,
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precisamentelos individuos que sehanvisto antela necesidadde un cambio

ensuspautasculturales,sonaquellosqueporproblemaseconómicoshantenido

que “emigrar”, mientras que las zonasestablesserána su vez, con mayor

probabilidad,aquellasconmayornivel socioeconómicoy por tantocon mejor

alimentacióny hábitosde salud.

En cualquiercaso,los resultadosdetrabajosenestalíneahanpermitido

postularteoríasque involucran a los factorespsicosocialesen la patogeniade

la hipertension.

3.5.2.1.2.1.Factoresasociadosa la dieta

El sobrepesoderivadodeunaalimentaciónabundantey desequilibrada,

y la ingestaexcesivadesal hansidolos doselementosmásinvestigadosdentro

de este grupo de variables. Sin embargo, los resultadosde las diferentes

investigacionesno sonconcluyentes.

La relaciónpeso-hipertensiónpareceevidente,sin embargonoestáclaro

el mecanismoimplicado.Algunosautoressostienenqueunelementoimportante

esel hechode que la resistenciavascularsistémicaesmenoren los hipertensos

obesos(Messerliy cols., 1981).Otrosautoresproponenquela altaconcentración
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de insulina en plasmapropia de los obesospuedeser el factor clave en la

etiología de la hipertensión(Sims, 1977; Dustan,1983).

En cuanto a la ingestade sal existeuna correlaciónpositiva entreel

consumodiario de sal y la incidencia de la hipertensión.Sin embargo,el

aumentoen el consumode sal provocaincrementosen presiónsanguíneaen

algunaspersonas,mientras que en otras incluso produceel efecto inverso

(Kawasakiy cols. 1978; Myersy Morgan, 1983).Estosresultadosconfirmanla

relaciónsodio-presiónsanguíneaperollevanasuponerlaexistenciadevariables

moduladorasde dicharelacion.

Como vemos, las investigacionessobre factores determinantesde la

hipertensiónesencial,centradasbien en los factoresgenéticos,bien en los

factoresambientales,no sonconcluyentespor si mismas.Todasellasimplican

la necesidadde recurrir a la interacciónentreambostipos de determinantes.

Por ejemplo,encuantoa la ingestade sal, secreequela herenciapuede

ser uno de los elementosmoduladoresde la sensibilidad de la presión

sanguíneaa la sal. Laraghy cols. (1980) distinguieronentredos grupos de

pacientesconhipertensiónprimaria,uno sensiblea la sal y otroresistentea ella.

El primer gruposecaracterizabaporuna mayorretenciónde sodioy un nivel

más alto de presiónsanguínea.
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Cabesuponer,por tanto, cierta predisposicióngenéticaque haceque

determinadosindividuos seanmássensiblesal consumode sal en su relación

con el incrementode la presiónsanguínea.

Otro tipo de estudios,por ejemplo, sostienenque la herenciapor sí

misma tampocoes suficiente para el desarrollode una patología,sino que

tenemosque tener en cuentael binomio genética-ambiente.En esta línea,

distintosestudioscorroboranque laspersonascon antecedentesfamiliaresde

hipertensiónmanifiestanunamayorreactividadcardiovascularantesituaciones

destressquelos sujetossin talesantecedentes(véaseDomínguez,1989).Ahora

bien, aún partiendo de esta evidencia, el hecho de que un trastorno

cardiovascularse produzcadependerádel ambienteen que el individuo se

mueva, concretamenteun ambiente con muchas situaciones estresantes

aumentarála probabilidaddel trastorno,mientras que en un ambientepoco

estresantelas posibilidadesseránmuchomenores.

Sin embargo,aunqueestasdoslíneashansido lasquemayornúmerode

investigacioneshandesarrolladono debemosolvidar una terceravariableque

complicamásel horizonte:lascaracterísticaspsicológicasdel individuo conuna

determinadacondicióngenéticay quevive en un ambientedeterminado.
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3.5.2.1.3.Factorespsicológicos

Dentro del campo de los trastornos psicofisiológicosqueremosdestacar

en este punto los estudios que pretenden identificar característicasde

personalidadpropias de los pacienteshipertensos.En sus investigaciones

postulan que determinadosrasgos psicológicos desempeñanuna función

relevanteen la génesis,desarrolloy mantenimientode dichaenfermedad.

Una de las formulacionesmásclásicases la de Alexander(1939)quien

postuló una basepsicodinámicaen la hipertensiónesencialen cuyo núcleo

estaríaun conflicto entre las tendenciaspasivo-dependientesy los impulsos

agresivos reprimidos. Según Alexander los pacienteshipertensos serían

incapacesde expresarsentimientos hostiles, generandoun resentimiento

mantenido. La constataciónde esta hipótesis se enfrenta con las lógicas

dificultadesmetodológicas.

En la actualidad, los estudios que intentan encontrar rasgos de

personalidadcaracterísticosdel sujetohipertensosuelentrabajaren doslíneas:

- Estudiarla incidenciade la hipertensiónenpoblacionespsiquiátricas.

Los resultadosy la metodologíaempleadapor estetipo de estudioshansido

duramentecuestionados(véaseWeiner,1979),principalmenteporqueel tipode



TrastornosPsicofisiológicos 275

muestras utilizadas no permite generalizar los datos obtenidos en las

correlacioneshacialapoblaciónhipertensaengeneral.Porotrolado,sucarácter

puntual no permite conocersi la hipertensiónsurge con posterioridadal

“trastornopsicológico”o por el contrarioesanterioral mismo.

- Otra de las principales líneas de estudio, y a nuestro juicio más

acertada,se ha centrado en la utilización de pruebasobjetivas (tests) en

muestrasde sujetosnormotensose hipertensos.

Estetipo de estudiosnospermiteun mayorcampode acción, al poder

compararentre ambosgrupos.En cualquier caso, algunosde estos estudios

caen,igualmente,enel errorde intentarconcluir conunarelacióncausa-efecto

entrelas característicasde personalidady el desarrollode la hipertensión.Sin

embargo,como en el caso de la investigacióndel resto de los factores,la

metodología es correlacional por lo que no es posible establecerdichas

relacionescausales.

En estalínea,los datosquesehanido obteniendohastala actualidadson

enocasionescontradictoriosdebidoenpartea problemasmetodológicosquees

necesariosubsanar.

Uno de los principalesproblemasesla elecciónde lasmuestras.Al tener
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que trabajar con muestras clínicas es importante tener en cuenta sus

características(edad,sexo,nivel cultural, etc.) y principalmenterequiereelegir

una muestranormotensaequiparada.

Otro de los problemasesbásicamenteunproblemadeconceptualización

y medida.En muchoscasoslo queseestáevaluandono esun rasgosino un

estado(principalmenteen ansiedado ira).

Sin embargo, creemosque se debe seguir trabajandoen esta línea,

subsanandolos posibleserroresmetodológicosparaconseguirarrojarluz sobre

estecampo.

Algunos autoresdestacanla posibilidadde queunasituaciónde stress,

en conjunción con un patrón de personalidadespecíficoy una sensibilidad

incrementadade la regulaciónneurohumoralcardiovascular,puedentener

consecuenciasvascularespatológicas (Sokolov y cols., 1983). El proceso

dependeráen gran parte del modo en que la personapercibay procesela

situaciónestresantey desuhabilidadparaencontrarsolucionesparaadaptarse

a las nuevassituaciones.

Entrelos rasgosdepersonalidad,sobrelos queexisteunmayorevidencia

de correlación con la hipertensiónnos centraremosprincipalmenteen la
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ansiedady la ira.

En cuanto a la ansiedadcomo variablede personalidad,los datos de

investigaciónsonhastala actualidadcontradictorios,si biena nuestrojuicio la

metodologíautilizada puedeinducir a error, principalmentepor la confusión

entrerasgode ansiedady estadode ansiedad.

Con relacióna la ira, en los últimos añosseha venidoobservandoun

incrementogradualdel interésporel estudiode estavariabley surelacióncon

la hipertension.

Veamos a continuación las conclusionesde una serie de estudios

centradosen la medidade estasvariables.

Cochrane (1973) no encuentra diferencias entre hipertensos y

normotensosni enhostilidadni en la direccióndeésta,medidacon el Hostility

andDirection of Hostility Questionnaire(paramásinformaciónvéaseDiamond,

1982).

Harburg, Blakelock y Roeper (1979) resaltan la importancia de la

supresiónde ira comounavariablequecontribuyeaelevarla presiónsanguínea

y, por consiguiente,a presentarhipertensión.
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En los trabajosde Baer,Collin, Bourianoffy Ketchel(1979),realizadosa

partir dedistintasmuestrasdesujetoshipertensosy normotensos,y utilizando

comoinstrumentode medidael Brief HypertensiveSelf-ReportInstrument,se

encontrarondiferenciassignificativas entre ambosgrupos. En concreto, los

autoresapuntanque los sujetoshipertensosobtienenpuntuacionesmásaltas

que los sujetosnormotensosen activaciónde ira, ansiedady resentimiento.

Schalling y Svensson(1984) estudiaronla relaciónentre los rasgosde

personalidady la presiónsanguíneaenreclutasde la armadasueca.Aunque

ningunodeestossujetoshabíasidodiagnosticadocomohipertenso,lasmedidas

depresiónrutinariasduranteel examenfísicorevelólaexistenciadetresgrupos

de sujetosen funciónde las medidasde presiónsistólica: un grupode sujetos

conpresiónsanguíneasistólicaenel rangodehipertensiónbordeline(146 mm.

Hg.), otro grupoconpresiónsistólicaquepodíasercatalogadaen un rangode

hipotensión(100-106mm Hg), y un tercergrupoquepodemosclasificarcomo

normotensoen cuantoa la presiónsistólica(124-131mm Hg).

A partir deestasmuestrasseencontrarondiferenciassignificativasentre

hipertensosy normotensosen escalasde ansiedad,tensión,neuroticismoe

“inhibición de agresión”.Los hipertensospuntuabanmásalto en estasescalas

que los normotensos.Los autoresdescribenel perfil del hipertensocomoun

individuo ansioso,quereprimeo inhibe la ira y queno esasertivo.Estosdatos
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sonconsistentes,segúnsusautores,con la tempranadescripciónde Alexander

(1939)en la quedibuja la personalidaddel hipertenso,y contrariaal concepto

de Tipo A comouna personaabiertamenteagresiva,competitiva, asertivae

impaciente.

Van Der Ploeg, Van Buuren y Van Brunimelen en 1985, trabajando

igualmente con muestrasde pacienteshipertensosy sujetos normotensos,

utilizandoel State-TraitAngerExpressionInventory,encuentranenel grupode

hipertensospuntuacionesmásaltasen estadode ira y expresiónde ira que el

grupo de normotensos.Al comparar por sexos, los varones hipertensos

muestranvaloressignificativamentemásaltosquelos varonesnormotensosen

las variablesde estadode ira y rasgode ira, mientrasque al compararlas

mujereslas diferenciasno resultaronsersignificativas.

Thailer y cols. (1985) sostienenque los pacienteshipertensoscon

elevaciónde la reninaplasmáticapresentanmayoresnivelesde ira contenida,

susceptibilidad,paranoidismo,depresióny ansiedad.

Dimsdaley cols. (1986),confirmaronuna relaciónentrela presenciade

sentimientosde irritación e ira conteniday la hipertensiónarterial esencial.

Boutelle, Epsteiny Ruddy (1987) en un estudiode comparaciónentre
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sujetosnormotensose hipertensosconcluyenque los sujetoshipertensosson

significativamentemáspropensosa sentirira y sin embargomuestranmayores

puntuacionesen evitaciónde la expresiónde la ira.

Goldstein,Med, Eldelbergy cols., (1988)enun estudioconmuestrasde

sujetos normotensose hipertensos,estudianla relación entre ira y presión

sanguínea.Estos autoresencontrarondiferenciassignificativasentre ambos

grupos en expresiónde ira, medidacon la escalaSurveyof Affective Stress,

siendomayoreslas puntuacionesen el grupo de normotensosque en el de

hipertensos.Esdecir,los hipertensosmostraronunamenorexpresióndeira que

los sujetos normotensos,o si se prefiere, los normotensosexpresabansus

sentimientosde ira conmayor facilidad.

Irvine, Garner y cols., (1989) miden distintas característicasde

personalidaden unamuestrade sujetosdividida en tres grupos:un grupo de

sujetoshipertensosqueconocensusvaloresde presiónarterial, un grupo de

sujetos hipertensosque desconocensu diagnóstico y un grupo de sujetos

normotensos.Los sujetoshipertensosinformadospresentanpuntuacionesmas

altasquelos sujetosnormotensosy quelos sujetoshipertensosno informados

en neuroticismo,rasgoy estadode ansiedad,patrón de conductaTipo A y

estadode ira. Sin embargo,no encontrarondiferenciassignificativasentrelos

hipertensosno informadosy los normotensos.Estosresultadossugierenque
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estos factores de personalidadno son característicasfundamentalesde la

hipertensiónperoreflejanla influenciadel conocimientoo no delpadecimiento

de la enfermedad.

Pagotto,Fallo, Fayay Boscaro(1992)sostienenque, comparadoscon un

gruponormal,lossujetosconhipertensiónmuestransignificativamentemayores

nivelesde ansiedad.

Miller (1992)examinala influenciadelrasgodeansiedaden la respuesta

cardiovascularen sujetos normotensos(PH-) y sujetos normotensoscon

antecedentesfamiliaresde hipertensión(PH+). Los sujetosPH+ con alto rasgo

deansiedadexhibíanmayoreselevacionesdetasacardíacay flujo sanguíneoen

el antebrazoantedeterminadosestímulosestresores,así comodescensosen la

resistenciavascular,medidatambiénenel antebrazo,que los sujetosPH+ con

bajo rasgo de ansiedady que los sujetos normotensossin antecedentes

hipertensivos(PH-). La respuestacardiovascularde los sujetosPH+ con bajo

rasgodeansiedadno diferíade los sujetosPH-. Segúnlos autoreslos resultados

sugieren que la ansiedadpuede ser un factor modulador de la respuesta

cardiovascularindividual y, por ende,del riesgode padecerhipertensión.

Recientemente,Miguel-Tobal (1993)ha llevadoa cabounainvestigación

conunamuestratotal de 105 sujetos,divididosendosgrupossegúnsusniveles
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de presión arterial: normotensose hipertensos.Ambas muestrasestaban

equiparadasencuantoa lasvariablesdesexoy edad.Los sujetossonevaluados

en cuanto a las variables de ansiedade ira por medio del Inventario de

Situacionesy RespuestasdeAnsiedad-ISRA- (Miguel-Tobaly Cano,1986,1988),

y el Inventariode Expresiónde Ira Rasgo-Estado-STAXI- (Spielberger,1988,

1991).

En relacióncon la ansiedad,los sujetoshipertensosmostraronmayores

puntuacionesque los normales,tantoenel nivel generalde ansiedadcomoen

los sistemasde respuestacognitivo y fisiológico.

Respectoa lasáreassituacionaleslos sujetoshipertensospuntuaronmás

alto que los normalesentodoslos casos:ansiedadantela evaluación,ansiedad

fóbica, ansiedadinterpersonaly ansiedadantesituacioneshabituales.

En cuantoa la ira, solamenteseencuentrandiferenciassignificativasen

reacciónde ira, ira-haciadentroeira-haciafuera;si bienenlasdosprimeraslos

hipertensospuntúanmás que los normalesy en la última, ira-hacia fuera,

puntúanmenos.

Estosresultadosmuestran,segúnsuautor,un perfil del sujetohipertenso

caracterizadopor un alto rasgogeneralde ansiedad,alta reactividad en los
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sistemasde respuestacognitivoy fisiológicoy, en menormedida,enel sistema

motor, y con reaccionesde ansiedadintensasantelas situacionesde pruebao

evaluación,las situacionespotencialmentefóbicas, las habitualesen su vida

diaria y, en menormedida,antelas situacionesinterpersonales.

Por otro lado, los individuos hipertensos presentan Lina mayor

disposicióna expresarira cuandosoncriticadoso tratadosde forma injusta,

refrenansus sentimientosde ira con mayor frecuenciay susestadosde ira se

manifiestanen conductasagresivasdirectasde formamenosfrecuentequeen

el gruponormotenso.

Otra de las característicaspsicológicasque queremosdestacares la

“búsquedadesensaciones”,porundoblemotivo: la existenciadeinvestigaciones

queapoyansuimplicación con la hipertensiónarterialy surelación,a nuestro

juicio con la ansiedady el stress.

En este sentido, los sujetos que puntúan alto en “búsqueda de

sensaciones”son sujetos que buscanel riesgo, sometersevoluntariamentea

situaciones altamente estimulantes, situaciones que para otros serian

negativamenteestresanteso que implicaríanun elevadoestadode ansiedad.

En la investigaciónanteriormentereseñadade Schalling y Svensson
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(1984) utilizando la escala“Monotony Avoidancet, una versión suecade la

Escala de búsquedade sensaciones(SSS) de Zuckerman,encuentranque los

hipotensostendieron a ser más altos en dicha escalaque los hipertensosy

normotensos.

En un estudiorealizadopor Litle (1986) examinandodiferenciasentre

altosy bajosbuscadoresdesensaciones,enun experimentoenel queutilizaron

como estresoruna película de horror, encontrarondiferenciasentre ambos

gruposenmedidasdepresiónsanguíneasistólica,oscilandoentre2 y 6 mm Hg.

Aunque las diferencias no fueron significativas, los bajos buscadoresde

sensacionesmostraronlasmas altaspuntuacionesen presiónsistólica.

Von Krorring, Orelandy Winbland (1984), trabajandocon muestrasde

soldadosde la armadasuecaencuentranunarelaciónsignificativaentrepresión

sanguíneasistólicay búsquedade sensacionesmedidapormediodel Sensation

Seekingform V (SSSV)de Zuckerman(1979).Los sujetosconpuntuacionesaltas

o mediasen dicha escalapresentaronduranteun examenfísico puntuaciones

cercanasa la media de la población (128 mm Hg.). Los sujetos más bajos

mostraronunapresiónsanguíneamáselevada(140mmHg.). Además,los altos

buscadoresdesensacionesmostraronmenoresnivelesde la enzimamonoamina

oxidasa(MAO) y así mismo, mostraronen sushistorias un mayor consumo

habitualdebebidasalcohólicaso inclusoalcoholismo.Eranproclives,asímismo,
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a serfumadoreso consumidoresdecannabis.

Sin embargo,igual que enel estudiode Carroll y cols. (1982),el grupo

conhábitosproclivesa facilitar la hipertensióneranparadójicamentenormales

enpresiónsanguínea,mientrasquelos sujetosdebajabúsquedadesensaciones,

quienesraramentefumabano bebíany casinuncatomabandrogas,mostraban

elevacionessignificativasen presiónsanguínea.

Estosresultadossugierenqueel factorde personalidaddebúsquedade

sensacionesy susrasgosasociadossonmásimportantesen la vulnerabilidada

la hipertensiónque los efectosespecíficosde conductascomofumar, bebero

abusarde drogasmás duras.

Unaposiblehipótesisexplicativadeestosresultadosestaríarelacionada

con la variable‘dominio de la situación’.En estesentido,los sujetosaltosen

búsqueda de sensacionesse han expuesto con frecuencia a situaciones

novedosas,estresanteso aversivas, por lo que han tenido numerosas

oportunidadesde aprenderconductas de afrontamiento (conductualeso

cognitivas)efectivasantedichassituaciones.

Estehechofacilitará al individuo un mejor dominio de las situaciones

estresantes,bienpor medio de conductasefectivasqueeliminen o cambienla
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situación,bienporunareevaluacióndela misma.En cualquiercaso,los niveles

de ansiedadgeneral descenderány por tanto, la respuestade activación

fisiológica concomitantey. enúltima instancia,la probabilidadde padecerun

trastorno,severáatenuada.

3.5.2.2.Desarrollo y establecimientode la hipertensión

Existe acuerdoen cuanto a que este tipo de trastorno no tiene una

apariciónsúbita,sino que surgetrasun procesohemodinámicoquepasapor

diferentesestadiosen cadauno de los cualesdistintosmecanismostoman el

control de la situaciónhemodinámica.

Se han propuestodiversasclasificacionesque tratan de estructurarlas

fasespor lasqueatraviesala patologíaensuevolución(véaseDominguez1989).

En general,se distinguen un primer estadiocon presionespermanentesu

ocasionalmenteelevadas,peronoexcesivamentealtas(hipertensiónbordeline);

y un segundoestadioenel que la presiónarterialseestabilizaennivelesmuy

porencimade los normales(hipertensiónestablecidao crónica)que,conelpaso

del tiempo,puedeprovocarlesionesorgánicase inclusolamuerteporaccidente

cardiovascular.
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En cuantoa la evoluciónhemodinámicade laenfermedad,los resultados

obtenidos indican que, en un porcentaje hasta ahora desconocidode la

población,la hipertensiónseinicia conun estadohipercinéticoqueseproduce

bien por la alteraciónenel volumen sanguíneobien por una alteraciónde la

función reguladoradel sistemanerviososimpáticosobreel corazón.Con el

tiempo esteestadoda pasoa una hipertensiónestablecida.Tal cambiosurge

debidoamodificacionesestructuralesy funcionalesqueaumentanla resistencia

periféricay mantienenla presion.

Así, los sujetoscon hipertensiónbordelinepresentanun aumentodel

gastocardiaco,entantoquela resistenciaperiféricapermanecedentrodel rango

normal. Los sujetoscon hipertensiónprimaria presentan,por el contrario, un

gastocardíaconormalperounaresistenciavascularperiféricaelevada(Juliusy

Esler,1975;Juliusy Schork,1971).Sin embargo,estono sugierequedebeexistir

unacontinuidadentrelas fases.

Además,tal planteamientosólo esválidoparaun determinadosectorde

la población hipertensa.Algunos pacientesbordeline muestran un gasto

cardíaconormal (Safary cols., 1973),lo cualno esextrañosi tenemosencuenta

la etiología multifactorial de la hipertensión(Obrist,1981).

En su conjunto, la evidenciaacumuladalleva a suponerun procesode
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tránsitodesdeunestadobordelinehastaunomáscrónico(Lund-Johansen,1977,

1979, 1980; Weis y cols. 1978).

Se han formulado un gran número de modelos hemodinámicos

explicativossobreel desarrolloy establecimientode la hipertensión(véase

Fernández-Abascaly Calvo, 1985; Dominguez, 1989). En su gran mayoría

defiendenla etiologíamúltiple del trastorno,si bienlos distintosautoreshacen

hincapiéendeterminadosfactoresfisiológicos.Unossehancentradoenfactores

renales(Guyton, 1977), otros han conjuntado éstos con factores nerviosos

(Kaplan, 1980), o incluso han resaltadoel desequilibriodel sistemanervioso

autónomocomoprincipal factoretiológico(Julius, 1981;Julius y Cottier, 1983).

En un modelo más amplio, Obrist (1981) resaltael papel de las variables

conductualesen el procesohemodinámicode la hipertensión,detallandosus

concomitantesfisiológicosy el procesohemodinámicoqueconducea un estado

crónicode la enfermedad.

Engeneral,estosmodelosrecurrena unabanicolimitado defactorespara

darexplicaciónde la evoluciónde la hipertensiónesencial.

Frentea esto, Fernández-Abascaly Calvo (1985) adoptanuna postura

integradoraen la que reflejan el caráctermulticausal de la enfermedad.El

modelodeFernández-Abascaly Calvocuentacondoscaracterísticasesenciales:
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la definición de diferentesetapasenel establecimientode la hipertensióny la

implicación en estasfasesevolutivas de la actuaciónde factoresde índole

conductual, ambientaly orgánico.Para estos autores,la hipertensiónes el

resultadode un procesodinámicoy continuadoqueseinicia en unosíndices

de presiónsanguíneanormotensosy queevolucionahastaun estadocrónico,

en virtud de la implicación de unaseriede factores.

Proponenla existenciade cuatromomentoshemodinámicos:

1. En la presión normal los niveles de presiónarterial se encuentran

ajustadosa las necesidadesmetabólicas.Las elevacionesesporádicasde la

presión producidaspor las estimulaciones(ambientaleso cogriitivas) son

contrarrestadaspor los mecanismosde autorregullación.

2. En un segundomomentodepresiónreactivaseda un aumentode las

elevacionesesporádicasdela presión,especialmentela sistólicacomoreflejode

unasalidacardiacamáselevaday nocontrarrestadapuntualmenteporpérdida

de efectividad de la inhibición sinergética.

3. El tercermomentoesel de lahipertensiónbordelinequesecaracteriza

por una elevadasalida cardíacay presiónsistólica durantegran parte del

tiempo comoefectodeun mantenimientode lascondicionesgeneradorasde la
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elevacióny un mayordeteriorode los mecanismosde regulaciónde la presión

sistólica,mientrasque la presióndiastólicaseencuentraennivelesnormales.

4. Finalmente, llegamos a la etapa de hipertensión esencial con

elevacionestanto de la presión sistólica como diastólicay el retorno de los

valoresde salidacardíacaa los nivelesexistentesantesde iniciarseel proceso.

Estehechoseproducepor la elevaciónde lasresistenciasperiféricasa travésde

procesosautorreguladoresenlas arteriolase hipertrofiade la musculaturalisa

vascularquereduceel retornovenosoy la salidacardíacay aumentala presión

diastólicade forma mantenida.

El paso de un estadio al siguiente se realiza de forma progresiva,

entrandoen juegounaseriede variablescuyarelevancia,en general,selimita

a momentospuntualesdel proceso.

En la primeraetapa,los autoresconcedenun papelimportantetanto a

la predisposicióngenéticacomo a los factorespsicosociales,concretándoseen

una mayor frecuenciadeexposicióna condicionesdel entornoqueexijan que

la personatenga frecuentesconductasde coping activo, o bien una mayor

frecuenciaen la interpretacióndel entornocomodemandantede estrategiasde

enfrentamientoactivo (dandolugar a la respuestade alarma).
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El pasode estaprimerapresiónreactivaa una hipertensiónbordeline

suponeademásdel mantenimientoenel tiempode la primeraetapa,la entrada

de nuevosfactoresquedeterioranlos mecanismoshemodinámicosencargados

de contrarrestarlos desajustes.

Los principales factoresimplicadosen esta etapa de paso de presión

reactiva a presión sostenida son, en parte, una persistencia de los

comportamientosque implican coping activo y frecuenteselevacionesde la

presiónquedeterioranlos mecanismosdereajustede laselevacionesensalida

cardiacay presión sistólica, así como el comienzo del deterioro de los

mecanismosrenales,al tiempo que ciertasconductasinadecuadasse pueden

sumara estosfactores.Entredichasconductasdestacanfumar, beberalcohol y

café o llevar una dieta rica en sal. Estos factores no desencadenanlas

elevacionesde la presiónarterialsino quesuimplicación suponeel entorpecer

la actuaciónde losmecanismosreguladoreseimpedir unaactuaciónefectivade

los mismosparacontrarrestarlaselevacionesgeneradascomportamentalmente.

En el último pasode cronificaciónde la hipertensiónlos factoresque

actúan en la elevación de las resistenciasperiféricas son, principalmente,

procesosautorreguladoresde la circulación que actuanpara contrarrestarel

desajustemetabólicoproducido por la elevadasalida cardíacamediantela

constricción de las arteriolas; también ayudana esa elevaciónlos cambios
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estructuralesen la vasculaturapor hipertrofia de los músculoslisos y los

factoresfacilitadorescomoel excesode grasa,la dieta, el tabacoy el alcohol.

Todos ellos reducenel retorno sanguíneoal corazóny por tanto la salida

cardíaca,pero no reducenlos nivelesde la presiónsistólicay elevana suvez

la diastólica.

En este proceso, la regulación renal tanto por influencias

comportamentalescomoporconductasinadecuadas,y enpartepornecesidades

de mantenerel equilibrio de líquido y sodio, seve deteriorada,ayudandoa

mantenerlos niveleselevadosdepresiónarteriale imposibilitandosudescenso

(Guyton, 1977).
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3.5.3. ULCERA PEPTICA

Se denominaúlcera pépticaa la erosiónproducidaen la mucosaque

recubre el interior de las paredesdel estómagoy/o duodeno, dejándolos

desprotegidosantela accióndel jugo gástrico.

Las úlceras son un problema común en la población general y su

prevalenciaseestimaen un 2%.En su mayorparte,alrededorde un 750/o del

total, son úlceras duodenalesy principalmente situadasen los primeros

centímetrosdel doudeno.Suelenaparecerconmásfrecuenciaensujetosvarones

y en jóvenes (Young, Richter, Bradley y cols., 1987). Este hecho puede

correlacionarcon los hábitosdevida característicosde estasmuestras(tipo de

alimentación,consumode bebidasalcohólicas,tabaco,cambiosvitales que

suponennuevasadaptaciones,etc.).

En ocasionessonsilenciosas,no causandolor ni molestias,por lo que

puedenpermanecerocultasduranteun largoperiodode tiempo.Sin embargo,

en la mayoríade los casosel individuo refieremalestar,sensacióndequemazón

en el estómagocomo primer síntoma de úlcera (que en muchospacientes

desapareceal ingerir pequeñascantidadesde comida) que evoluciona en

algunoscasosa dolor intensoacompañadode nauseasy vómitos.Si la úlcera

se perfora (rotura de vasos sanguíneosde las paredes)aparecenvómitos
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hemáticos(úlcerasangrante)(Gatchel,Baumy Krantz, 1989).

Lo másfrecuenteesla alternanciade los doscasosanteriores,períodos

más o menos duraderos de malestar y dolor, seguidos de períodos

asintomáticos,y de nuevoreapariciónde los síntomastras un determinado

períodode tiempomáso menosextenso.

La úlcera péptica constituye uno de los trastornos que ha sido

consideradocomo prototipo de las enfermedadespsicosomáticasya que su

etiología,enla mayoríade los casos,esdesconocida(Fuentenebroy cols., 1990).

Aunque no existen diferencias anatomopatológicasrelevantes, o

consideracionesfisiopatológicas,esaconsejabledistinguir, dentrode lasúlceras

pépticas,entrela úlceragástricay la duodenal(Fuentenebroy cols., 1990).

En algunasinvestigacionesnosencontramosconunproblemabásico,se

hacereferenciaa un mismotrastorno,o a la mismamuestraexperimentaly sin

embargoseempleandeformaarbitrarialos distintostérminos(principalmente

la utilización de úlceragástricapor úlcerapéptica).

Para algunos autores,diferenciar entre estos términos es aún más

importanteya quesostienenqueaunquelasdosclasesdeúlceratienenalgunas
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característicasen común,existentambiéndiferenciassignificativasentreellas.

En estalínea,porejemplo,Gatchet,Baumy Krantz (1989)sostienenque

la úlceraduodenalseasociapreferentementeconun incrementoen la secreción

gástricade ácido clorhídricoy pepsina,mientrasque la úlcera gástricapuede

cursarcon bajos, normaleso elevadosnivelesde secrecióngástrica.

Otra diferenciaimportantedefendidapor algunosautoreses que los

factoresemocionalesjueganun papelmásdestacadoen la úlcera de duodeno

queen la úlcerade estómago(Yaegery Weiner,1970). Incluso,aúnmás allá,

comoseñalaKirsner(1968) losclínicos consideranla úlceragástricay duodenal

comotrastornosdiferentes,asociadoscondistintosfactoresdevulnerabilidad.

Por tanto, para estosautores,el término generalde úlcera pépticaes

confusoya que incluye dos enfermedadesque difieren en su localización

anatómica,historia natural, fisiopatologíay respuestaal tratamiento(Gatchel,

Baum y Krantz, 1989). Sin embargo,no es unaposición defendidade forma

unánime,y los datosde investigaciónal respectosiguensiendocontradictorios,

comoveremosmásadelante.

En cualquiercaso,nosotrosharemosreferenciaen laspáginassiguientes

tantoa investigacionesquediferencianentreuno y otro tipo de úlceracomoa
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aquellasqueenglobanambasbajoel epígrafegeneraldeúlcerao úlcerapéptica.

3.5.3.1.Desarrollo y establecimientode la úlcera

En cuanto a la génesis del trastorno los datos son actualmente

contradictorios. En cualquier caso, una de las hipótesis fisiológicas más

difundidas sobre la génesisde la úlcera pone el énfasis en un excesode

secreciónde ácidogástrico.

Durantela digestiónel estómagoproduceácidoclorhídricoparaayudar

al procesodigestivo.Lasparedesdel duodenoy el estómagoestánrecubiertas

deunamucosadeproteccióncapazderesistir laaccióncorrosivadel ácido.Sin

embargo,si hay secreciónde ácidocuandono hay comidapresenteéstepuede

comenzara lesionarla paredprotectora.Así cuandola producciónesexcesiva

y una zona específicano es muy resistenteal ácido, la úlcera comienzaa

desarrollarse.

En definitiva, el mecanismoresponsabledel desarrolloy agravamiento

de la úlcera,segúnestaprimerahipótesis,esla hipersecrecióndeácidogástrico,

determinadaprincipalmentede forma genética.
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Algunos trabajoshanencontradodiferenciasimportantesen los niveles

desecrecióntanto deácidoclorhídricocomodepepsinógeno(quesetrasforma

en pepsinaen presenciade ácido clorhídrico> en los pacientescon úlceras

pépticas(Weiner y cols,, 1957; Mirsky, 1958).

Sin embargo,no siempresehapodidoconstatarexperimentalmenteque

en los pacientescon úlcerasede dichahipersecreción.Estacircunstanciasólo

hapodidoconstatarseenun50%de lospacientesconúlceraduodenal,y parece

seraúnmásdiscutiblequeestemecamsmoestéimplicadoen la apariciónde la

úlceragástrica(Fuentenebroy cols., 1990).

Guyton (1977)halladiferenciasen la secrecióngástricaenel periodode

ayunonocturnodesde18 miliequivalentesdeácidoclorhídricoenpersonassin

úlcera,hasta300miliequivalentesenciertospacientesconúlceraduodenal,pero

no en todosellos.

Debido a ello, aunquela hipótesis que sostiene que un excesode

secreciónde ácidogástricoesel responsabledel desarrollode las úlcerasesen

principio bastanteplausible, no puededar explicaciónpor sí misma de la

génesisdel proceso,es decir, no todos los sujetoscon hipersecrecióngástrica

generanúlcera.
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3.5.3.2.El papelde las variablespsicológicas

Las hipótesispsicofisiológicasactualesaportandatosinteresantessobre

la génesisde estaenfermedady resaltanel papelde los factorespsicosociales

en su génesis.

Numerosasinvestigacioneshan constatadoen repetidasocasionesque

emocionescomo la ira, la ansiedado la frustraciónvan acompañadasde

incrementosdesecrecióndeácidogástrico,mientrasquelos estadosdepresivos

producenunadisminuciónde la misma.Por ello, seestablecióla hipótesisde

que determinadosestadosemocionalesfacilitaban un excesode secreción

gástricaqueera la responsabledel desarrolloo agravamientodel problema.

Si aceptamosque el estadoemocionalrepercutesobre la actividad

secretoray teniendoen cuentaque esteefectoparte del SNC encargadode

modular la secreción gástrica a través de distintos sistemas, como el

parasimpáticoo el sistema neuroendocrino,pueden efectivamenteexistir

mecanismosfisiopáticosa travésde los cualeslos factorespsicosocialespueden

incidir en el desarrollode la úlcera péptica.

Una de las hipótesis psicofisiológicasmás extendidasrelacionan la

hipersecreciónde ácido gástricoen ausenciade comida con acontecimientos
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estresantes.Estahipótesissebasaen investigacionesconanimalesy humanos

centradasen la relaciónentre stressy actividad secretora.Hay numerosos

ejemplos de pacientesexpuestosa situacionesemocionalesestresantesque

muestranun aumentoen el volumeny acidezde la secrecióngástrica(Wolf,

1965).

Ya en 1859, Brinton observó que la úlcera péptica coincidía

frecuentementeconaltosnivelesdeansiedad,siendofrecuentequelosenfermos

relacionasenel inicio o la reagudizaciónde los síntomasde la enfermedadcon

períodosde tensionesde origenpsicosocial,aunquehay que señalarque estos

antecedentesno sedabanen todos los enfermos.

Wolf y Wolff, en1947, llevaronacabounestudioclínico(el llamadocaso

Tom) con un pacientequehabíaingeridounasolución cáusticaque lesionósu

esófagopor lo quefue necesarioimplantarleunafístula gástricapermanentea

travésde la cual ingería los alimentos.La mucosagástricaera perfectamente

visibley permitíaunaobservacióndirectade los cambiosexperimentadospor

estostejidos durantelos diversosestadosemocionalespor los quepasabael

sujeto.

Wolf y Wolff (1947)señalaronquecuandoTom seencontrabaenfadado,

o frustrado, se podía observar una hiperfunción de la mucosa gástrica
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aumentandola secreciónde ácidoclorhídricoy la motilidad, apareciendoel

estómagobastanteenrojecidoy condiversashemorragias.

En experimentaciónanimal se ha demostradoque la exposición

prolongadade ratasa situacionesestresoras(descargaseléctricasincontrolables

o impredecibles)conlíeva a un incrementoen la frecuenciade apariciónde

úlceras(Weiss, 1968, 1972, 1977; Leviney cols., 1978; Schuster,1985).

En este tipo de experimentosse encuentra un marcado descenso

noradrenérgicoen aquellosanimalesque no se defiendenantela situación

aversiva(coping pasivo>, siendoéstoslos que presentanmayoressignos de

ulceración.Teniendoen cuenta,comohemosmencionadoanteriormente,que

el SNCesel encargadodemodularla secrecióngástricaa travésde los sistemas

parasimpáticoy neuroendocrino,estos datos confirman la relación entre la

exposicióna situacionesestresantesy el desarrollode úlceras;ahorabien, sólo

ante determinadassituacionesestresantes,concretamenteanteaquellas que

elicitan una respuestade copingpasivo.

En una situación de stressse puede observaruna oscilación en la

homeostasissimpática-parasimpáticadel SNA. En la primera fase domina la

actividadsimpática.Cuandoel sujetoentraenun fasede indefensión,el nivel

dearousalo activacióndesciendeal igual quelos nivelesdeaminascerebrales.
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En estemomentocomienzaunamayor actividadde la cadenaparasimpática,

lo queprovocaaumentosde lassecrecionesgástricaspudiendoserlascausantes

de la ulceración.

Muchos investigadoresrelacionanel sistema parasimpáticocon las

secrecionesgástricas,especialmenteconladeácidoclorhídricocuyoresponsable

pareceserel nerviovago.Experimentalmentesehacomprobadoquecuandose

prácticaunavagotomíaseinhibe marcadamentela secreciónde jugo gástrico

al igual que las úlcerasproducidasporstress”(Molina, 1981).

En 1980, Henke realizó varios trabajos a través de los que mostró

evidenciaa favor de la relaciónentreel ejeHipotálamo-Amígdalay las úlceras

gástricasproducidasporun tipo concretode stress:la inmovilización.

Atendiendoa estos resultados,quizá el elementoresponsablede que

actualmentesiga siendomuy discutido el papel del stressinespecíficoen la

patogeniade lasúlcerasy queendistintosestudiosno sehayapodidoencontrar

una mayor incidencia de acontecimientosvitales estresantesen pacientes

ulcerososcomparadosconungrupocontrol,seael hechodeno tenerencuenta,

en la relaciónentre el stressy la úlcera, la forma de afrontamientoante la

situaciónestresante.
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Si parececonstatarsequeemocionescomo la ira, la rabia o el enfado

contenidoparecenproducir un incrementoen la secreciónde ácido gástrico

(Wolf y Wolff, 1947).

Teniendoencuentadefinicionesde ira comola deIzard (1977),quienla

describecomounaemociónprimaria quesepresentacuandoun organismoes

bloqueadoen laconsecucióndeunametao en la satisfaccióndeunanecesidad,

estaríamosrefiriéndonosa unasituaciónfrustrante.

Desdeposicionespsicodinámicas,Alexander(1950)propusoquelaúlcera

péptica es la expresiónde un conflicto neurótico motivado por un deseo

desproporcionadodecuidadoy protección.SegúnAlexander,la frustraciónde

estasnecesidadesdedependenciadurantela infancia,segúnAlexander,facilita

unahipersecrecióngástricaque conducea la úlcera.

Másrecientemente,y a travésdemetodologíasexperimentales,diversos

autoreshanintentadobuscarrelacionesentrediversasvariablespsicológicasy

la úlcera.

En un estudiorealizadoen1986porTennanty Goulston,trabajandocon

muestrasde sujetoscon úlcera duodenaly úlcera gástrica encuentranque,

comparadoscon el grupo control, los sujetoscon úlcera doudenalobtienen
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mayorespuntuacionesen introversióny psicoticismo,mientrasque los sujetos

con úlceragástricaobtienenpuntuacionessignificativamentemáselevadasen

psicoticismoy rasgode ansiedad.Al compararlas dosmuestrasde sujetoscon

úlceraobtienenqueel grupodeúlceragástricamostrabamayorespuntuaciones

enneuroticismo,psicoticismoy hostilidadquelos sujetosconúlceraduodenal.

Magni, Di-Mario, Trinciarelli, Conlon y cols. (1986> en un estudio

realizadoconsujetosquepadecenúlceragástricaconcluyenque dichos sujetos

estáncaracterizadosporun alto rasgodeansiedad,dependencia,introspección,

desconfianza,tendenciaa ser taciturnosy ausenciade rasgosparanoides.

Langeluddecke,Goulstony Tennant (1987), en un estudioen el que

comparanmuestrasde sujetosquepadecenúlcera duodenaly úlcera gástrica,

encuentranque los sujetoscon úlceragástricaobtienenmayorespuntuaciones

enrasgode ansiedady psicoticismoquelos sujetosnormales,mientrasquelos

sujetoscon úlcera duodenalpresentanelevadosnivelessólo en medidasde

estadode ansiedad.

Magni, Di-Mario, Conlony Naccarato,(1987) trabajandoconsujetosque

padecenúlceraduodenalencuentranqueaquellospacientesquepresentanaltos

nivelesen rasgode ansiedadsonmás propensosa las recaídasque los sujetos

conúlcera quepresentanbajos nivelesde rasgode ansiedad.
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Tennant(1988),en un artículode revisiónsobrelos efectosde distintos

estresoresen conjunción con diferentesestadosemocionales,en cuanto al

incrementode secreciónde ácido pépticosostieneque los sujetoscon altos

nivelesderasgodeansiedado neuroticismosonmáspropensosa sufrirestados

deansiedadinducidospor losdistintosestresoresdiariosy enconsecuenciason

máspropensosa padecertrastornosgastrointestinales.

Sreedhar(1989) encuentraque los sujetos con úlcera péptica tienen

puntuacionesanormalmenteelevadasenansiedadmedidapor unaversiónde

la escalade Taylor (M.A.S.).

Finalmente,en esta relación entre las emocionesy la úlcera péptica

reseñaremosuna recienteinvestigaciónllevadaa caboconuna muestrade 82

sujetos,divididosendosgrupos,uno desujetosnormalesy otro de sujetosque

padecenúlcera péptica (Casadoy Miguel-Tobal, 1993b). Los sujetos son

evaluadosen cuantoa lasvariablesdeansiedade ira pormedio del Inventario

de Situacionesy Repuestasde Ansiedad -ISRA- (Miguel-Tobal y Cano, 1986,

1988),y el Inventariode Expresiónde Ira Rasgo-Estado-STAXI- (Spielberger,

1988, 1991).

En relacióna la ansiedad,los sujetosconúlceramostraronpuntuaciones

estadísticamentesignificativas más elevadasque los normalesen todos los
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índices evaluados: ansiedadcognitiva, fisiológica, motora, rasgo total de

ansiedad,ansiedadde evaluación,ansiedadinterpersonal,ansiedadfóbica y

ansiedadantela vida cotidiana.

Respectoa la variableira, seencuentrandiferenciassignificativasen la

escalade Ira-haciadentro,siendomayoreslaspuntuacionesobtenidaspor los

sujetoscon úlcerapéptica.

En conclusión,estosresultadosmuestranun perfil del sujetoconúlcera

caracterizadoporun alto rasgogeneraldeansiedad,altareactividadenlos tres

sistemasde respuesta,con reaccionesde ansiedadintensasantesituaciones

habitualesen su vida diaria, antesituacionesen que puedanserevaluadoso

criticados,antelas situacionesinterpersonalesy, por último, antesituacioneso

estímulospotencialmentefóbicos.

En relacióna la variableira, los individuos conúlcera no presentanun

rasgomayor que los del grupo control, es decir, que no tienden a sentirse

airadoscon más frecuenciaque los sujetosnormales;sin embargo,la gran

diferenciase sitúaen quecuandosesientenairadoso enfurecidospresentan

frecuentementeunamayordisposicióna refrenarsussentimientosde ira.

Portanto,atendiendoalos datosde lasdiferentesinvestigaciones,puede



TrastornosPsicofisiológicos 306

haberunarelacióndirectaentredeterminadosestadosemocionales,la secreción

de ácidosgástricosy la úlcerapéptica.

Sin embargo,estemecanismono daríaexplicaciónde cómoseproduce

el deteriorodel tejido en suprincipio ya que las paredesdel estómagoy del

duodenoestánrecubiertasde célulasmucosasespecialmenteresistentes,así

comoporuna capade mucusviscosoy alcalino querecubrela mucosay que

los protegeevitandola erosiónde la víscerapor el ácidogástrico(Labrador,

1992).

Es de nuevomás plausiblepensarque el incrementode secreciónde

ácidogástricoproduzcaun agravamientoo irritacióndeunaúlceraya existente

o el desarrollode la mismaal actuarsobreun tejido desprotegidoy vulnerable.

La explicaciónque apareceactualmentecomo la más válida es la de

considerarla intervenciónde diferentesfactorescausalesenel desarrollode la

úlcera,en especialaspectosde predisposicióngenéticay aspectospsicológicos

como la respuestaal stress.

La predisposicióngenéticasedaríaal existirelevadosnivelesdesecreción

de pepsinaquejunto conel ácido clorhídricosonlos principalescomponentes

del ácidogástrico.
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Junto a estaelevadasecreciónde pepsinaintervendríanlas respuestas

emocionalescomo producto de las demandasambientalesa las que está

expuestoel sujeto,de la forma en quevalorao interpretatalesdemandas,de

característicasde personalidad,y de las respuestasque emita para hacerles

frente.

La secreciónde glucocorticoidesfacilita un incrementode la irritación

gástrica. Si la irritación se mantienefacilitará el desarrollode una gastritis

produciéndoseuna inflamación en la barrera de células mucosaslo que

aumentaráconsiderablementesupermeabilidad.En estemomento,las paredes

del estómagoestándesprotegidasde defensasnaturaleshaciendoposible la

erosiónporpartedel ácidogástricoy favoreciendola aparicióndeerosiones.El

hechode que las respuestasemocionalespuedanincrementarlos niveles de

secreciónde ácidogástricofacilitaría el desarrollomásrápido de la lesión.

Backusy Dudley (1977),que apoyanestaexplicacióndel desarrollode

úlceraspépticasbajoefectosdel stress,sugierenqueseproducencambiosenlas

paredesmucosasquerecubrenel duodenocomoconsecuenciade la activación

repetidaproducidapor determinadasemociones,en especial,emocionesde

frustracióny deprivación.

En definitiva, el desarrollode la úlcera pépticapuedeestarfavorecido
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por mecanismosmultifactoriales, siendo igualmente importantes tanto los

factoresgenéticoscomola forma en que el individuo respondeal stress.

Por último, no debemosolvidar la importanciaque en esteprocesode

aumento de vulnerabilidad pueden tener los factores ambientales o

conductualescomoel abusodebebidasalcohólicas,unaalimentaciónirregular

o inadecuada(condimentaciónexcesiva,tomarlos alimentosen temperaturas

excesivamenteelevadaso bajas),etc.
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4.1. INTRODUCCION

Comohemosido reflejandoa lo largode laspáginasprecedentes,unade

las característicasbásicasde los trastornospsicofisiológicos es el carácter

múltiple de su etiología.Estehechodificulta el estudiode dichostrastornossi

tenemosencuentaquelos distintosy variadosfactoresdesencadenantespueden

adoptardiversascombinaciones,haciendoqueel pesoespecíficodecadafactor

seadiferenteen cadacasoasí como la interacciónresultante.

Juntoa estehecho,nodebemosolvidarademásquedichascombinaciones

puedenvariar a suvezenfunción del estadioevolutivo en queseencuentreel

trastorno,comoha sido reiteradoespecialmenteen el casode la hipertensión

primaria (Obrist, Langer,Light y cois., 1983).

Esta génesismulticausalha sido señaladadesdehacedécadas,así por

ejemplo,Ress(1964)señalóquelamulticausalidadesnormalmentela verdadera

etiología,con suscombinacionesentrediversosfactores.Estamulticausalidad,

centradaen considerarsimultáneamentelos factoresgenéticos,ambientales,

psicofisiológicosy principalmenteel pesode la interaccióncomoelementode

predisposicióndel individuo apadecerunadeterminadaenfermedad,eselgran

mérito y el granreto de la investigaciónpsicológicaactualen estecampo.
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Sinembargo,en la prácticasontodavíamuchoslos factoressobrelos que

los datossoncontradictorios,o por decirlo de otro modo,no concluyentes.El

interés por determinarel papel de los distintos factoresha potenciadola

investigaciónen el campode los trastornospsicofisiológicosdesdedistintas

perspectivas.

En la actuaidad,una parteimportantede las investigacionesy de los

modelosexplicativos de los trastornospsicofisiológicosconsideranque las

consecuenciasderivadasde la respuestafisiológica a lassituacionesdestresso

consideradascomo talespor el sujeto,sonla causaprincipal que incide en el

desarrollode dichostrastornos.

Desdeestalíneapodemosadmitir,engeneraLquelaprobabilidaddeque

un trastornopsicofisiológicosedesarrolleaumentarácon el incrementode la

frecuenciao la duraciónde la respuestadeactivaciónfisiológica provocadapor

la situaciónde stress.Por tanto, en principio, la respuestafisiológica al stress

determinaríala apariciónde los trastornospsicofisiológicos.

Admitida dichareacdónlos distintosmodelosexplicativosdefiendenen

generalla existenciade tres grupos de factoresque puedenconvertirseen

factoresdeterminantesde la reacción fisiológica y por tanto del trastorno

psicofisiológico.
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1. Predisposiciónconstitucional.Es éstaseincluirían tanto los factores

genéticoscomola vulnerabilidadde determinadosórganoso sistemas,debido

a causascomoenfermedadesorgánicas.

2. Característicaspsicológicas.

La investigaciónen el campode los trastornospsicofisiológicosha ido

poniendo de manifiesto de forma paulatina la relevancia de los factores

psicológicosen la etiología,desarrolloy mantenimientode un grannti’imero de

enfermedades.Lascaracterísticaspsicológicascobranunimportantepapelcomo

agentesmediadoresentre el ambiente y la respuestafisiológica. Dichas

característicaspuedencondicionary modificar la receptividada los agentes

causantesdel stress,puedenalterar el nivel de activacióndel organismobajo

determinadasemociones,suelen influir en la forma de afrontar distintas

situaciones,en la emisiónde conductasderiesgo,o inclusopuedendeterminar

el tipo de situacióna la queseve expuestoel sujetoconmayor frecuencia.

3. Las situacionesestresantes.

Finalmente,las situacionesestresantesa lasqueseve expuestoel sujeto

seránel tercerelementoclaveya queinfluirá en la frecuenciade activacióndel

organismo.Sinembargo,ademásde lascaracterísticasobjetivasdedeterminadas
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situaciones,el grado de amenazavendrádeterminadoprincipalmentepor la

percepciónsubjetivade peligro. La percepción‘no objetiva estámediatizada

por actitudesespecíficaso característicasde personalidadque afectana la

percepcióny a la interpretaciónde los estímulos.

Los distintosmodelosexplicativosde lasenfermedadespsicofisiológicas

no difieren, en general, en la asunción de estos tres tipos de factores

precipitantes,sino en la importanciaespecíficade cadauno de ellos y en la

forma en que serelacionan.

Así por ejemplo,Alexander(1934), autorde unade las primerasteorías

o modelosexplicativos sobre las enfermedadespsicofisiológicas,desde la

perspectiva psicodinámica, aunque admite la existencia de un factor

constitucionaly la necesidaddeunacircunstanciaprecipitantedefiendequelos

conflictos psicológicosque actúana travésde mecanismosfisiológicos son la

claveparaproducir alteracionessomáticas.

A medidaqueavanzael estudiode los procesosfisiológicosimplicados

el énfasissefue desplazandohacialos factoressomáticos.Porejemplo,Weiner

y cols. (1957)identificaron la hipersecrecióndepepsinógenoen la sangrecomo

el factor desencadenanteprincipal de la úlceraduodenal,sugiriendoqueeste

rasgo innato desempeñaríaun papel importante en el desarrollo de la
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personalidaddel futuro ulceroso.Peroa su vez, los autoresadmitían que la

enfermedadpodríano llegar a desarrollarsesi el sujetono seviera expuestoa

situacionesestresantes.

Como vemos, sin descartarninguno de los elementos,los distintos

modelosvan a diferir en la importanciaotorgadaa cadauno de ellos.

La líneadeestudioquemásinvestigaciónhadesarrolladosehacentrado

en la medidade la respuestade activaciónfisiológicaantedistintassituaciones

estimulares.El desarrollode la experimentaciónbiomédicay los avancesen

psicofisiología han permitido, en parte, el progresivo desarrollo de esta

perspectiva.

En estafructíferalíneael conceptodeactivaciónesunelementoclave.En

concreto,las diferenciasindividualesen activaciónfisiológica hansido unade

las grandesaproximacionesexplicativasa los trastornospsicofisiológicos.Así,

un nivel de activaciónexcesivamenteelevado,comoforma de reaccionarante

un estímulo, puedeconstituir un riesgo de alteraciónen distintos órganos,

siendo este el mecanismoque se suponesubyacentea la mayoría de los

trastornospsicofisiológicos.Ahora bien, los elementosresponsablesde que se

produzcauno u otro trastornovana diferir segúnsedefiendaun conceptode

activacióngeneralo específica.
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Desde la perspectiva de la activación general o inespecífica la

hiperreactividaddeberíasersimilar en los diferentesórganosperiféricos.En

consecuencia,lavulnerabilidada contraerdistintasalteracionespsicofisiológicas

deberíaser,enprincipio, prácticamentela misma.Sin embargo,comosubraya

Selye,desdeestaperspectivala existenciadediferenciasindividualesesdebida

a factorescondicionantesque modifican nuestrareceptividad a los agentes

causantesdel stress.Estosfactorescondicionany determinanla respuestafísica,

psicológicay biológica del organismo.Dichosfactorescondicionantespueden

serinternoso hereditarios(predisposicióngenética,edad,sexo,etc.)y externos

o adquiridosy propiosde lo vivido por cadaindividuo (factoresde régimen

alimenticio,tratamientoconciertosfármacos,enfermedadesanteriores,calidad

de la salud física, mental y afectiva, educación,medio ambiente, contexto

profesional,determinadoshábitosdevida -consumode alcohol, tabaco-,etc.).

De esta forma, desde la perspectivade la activación general, las

alteracionesocurrencuandoenel organismoexisteun órganodebilitado(como

el estómago,dándosela úlcera)o un sistemadébil (comoel cardiovascularen

el casode la hipertensiónarterial).El eslabónmásdébil de la cadenaesel que

sedeterioraráen primerlugar bajo el efectode la exposicióna situacionesde

stress.Eseeslabónesdistintosegúnlos individuos.Cadaindividuo presentaun

órganomásdébil que los otros y esadebilidad del órgano/sistemapuedeser

debidaa factoreshereditarios,comoresultadode unaenfermedadprevia, o
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estarrelacionadaconfactorescomolaalimentaciónolautilizaciónde sustancias

tóxicas(Bensabat1987).

Porel contrariosi la activaciónsereflejaendistintospatronesespecíficos

de reactividad fisiológica el riesgo de alteracionespsicofisiológicasde una

personaenparticulardeberíasermayorparaaquellossistemasfisiológicos que

constituyensupatrónespecíficode hiperreactividad.

Desdeesta perspectivade la especificidadpsicofisiológica se puede

defenderqueen la etiologíade los trastornospsicofisiológicosintervienendos

factores interactuantes:un estado orgánico de predisposiciónindividual

(especificidad individual) y unos estímulos o situaciones precipitantes

(especificidadsituacional)(Vila y Fernández,1990).Segúnlos defensoresdeesta

perspectivalos dosconjuntospuedensersuficientesparaexplicarel desarrollo

de los desórdenespsicofisiológicos(Gannon,1981).

En esta misma línea de la especificidadse encuentrantambién los

trabajosqueintentanrelacionarlasdistintasenfermedadespsicofisiológicascon

un patrónespecíficode activacióndel sistemanerviosoautónomoo un tipo de

desequilibrio que presentarespectodel balanceautónomo. Recientemente

Fernández-Abascal(1993)señalaque la hipertensiónarterial correspondea un

patrónde activaciónautonómicaestereotipado,caracterizadoporunaextrema
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activación de la ramasimpática,mientrasque el asmabronquial o la úlcera

pépticason trastornoscaracterizadospor unaextremaactivación de la rama

parasimpática.

Unode los modelosexplicativosde los trastornospsicofisiológicosdesde

la perspectivade la especificidadindividual y situacional es el modelo de

Sternbach.Los determinantessituacionalessonesencialesenestemodeloya que

el tipo de reacciónantelos estresorespuedevariar en las distintas situaciones

haciendoque las consecuenciasfisiológicastambiéncambien.

Pero una de las aportaciones,a nuestro juicio, más interesantesdel

modelodeSternbachesel hechodequea pesarde serun modelocentradoen

la respuestaestereotipadade activación fisiológica ante las situaciones

estresantes,incluye tambiénensumodelolaposibilidadde queen ausenciade

estresoresobjetivos o reales,un individuo puedepercibir acontecimientoso

situaciones cotidianas como estresantesy reaccionar ante ellas con un

incrementoensusrespuestasfisiológicas.Estapercepción“no objetiva” sedebe,

segúnSternbacha actitudesespecíficasquesehancronificadoo acaracterísticas

de personalidad que afectan significativamente a la percepción y la

interpretaciónde los estímulos.

Pero,aún admitiendola importanciade los factoresde naturalezamás
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psicológica, el énfasis se centró desde esta perspectiva en el estudio,

principalmenteen laboratorio,de la respuestade activaciónfisiológica ante

determinadosestímuloso estresores.

Sin embargo,es evidente que la probabilidad de que un trastorno

psicofisiológicose desarrolleaumentarácon el incrementode la frecuenciao

duraciónde la respuestade activaciónprovocadapor la situaciónde stresso

consideradacomo tal por el sujeto.

En la percepciónde las situacionescomo amenazantes,neutras o

benignastendrán un papel fundamentallos rasgos de personalidad.Por

ejemplo,comoseñalaSpielberger(1966b,1972),los individuos conun alto rasgo

de ansiedadtenderána percibir más situacionescomo amenazantesque los

sujetoscon nivelesbajosen rasgode ansiedad.

Por tanto, los sujetoscon altos nivelesde rasgode ansiedadse verán

expuestoscon mayor frecuenciaa situacionesque les generenestadosde

ansiedadlo que, en última instancia, segúnlos datos aportadospor las

investigacionespresentadas,supondráuna mayory másfrecuenteactivación

fisiológica y por tanto una mayor probabilidad de desarrollar trastornos

psicofisiológicos.
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Pero evidentemente,esta probabilidad aumentaráo disminuirá en

función de otros factorescognitivosdeterminantesque sehan ido recogiendo

en estaspáginas.La combinaciónfinal de estoselementosinfluirá de forma

decisiva en el riesgo o la vulnerabilidad que un individuo determinado

presente.

Asíporejemplo,engeneral,los datosexperimentalespresentadosapoyan

queen situacionesde conflicto repetidasy crónicasen lasque el sujetoevalúa

queno poseeestrategiasde afrontamientoútiles o queexistenpocaso mnguna

posibilidad de aprenderrespuestaspara dominar la situación, la ansiedad

manteniday persistentepuedeseruno delos factoresexplicativosdel trastorno

psicofisiológico (Valdes y cols., 1983). Sin embargo,cuandoel individuo se

enfrentaa la situaciónqueevalúacomoaversivay logradominarlaseproduce

un descensodel estadode ansiedady disminuye el riesgo de padecerun

trastorno.

De esta forma, serámás probableque el individuo afronte aquellas

situacionesquepercibacomocontrolables,aunqueobjetivamenteno lo sean,

mientrasqueprobablementeno afrontaráaquellasen las que percibaquesu

control excedea susposibilidades,aunqueobjetivamenteno seaasi.

Ante una situación que el sujeto perciba como amenazanteson
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importanteselementoscomo: la información sobrela naturalezadel estímulo

aversivo,cómoy cuándoseva a presentar,qué estrategiaspuedeutilizar para

enfrentarsea él, cómolo hancontroladootros sujetosen otrasocasiones,etc.Si

todaestaprevisióny anticipacióncognitivaocurreentoncesla homeostasisdel

sujetono severá tanseriamenteamenazaday, por tanto, el estadode tensión

severáconsiderablementereducidoy laposibilidaddedesarrollarun trastorno

psicofisiológicoseveráatenuada(Molina, 1981).

Estaperspectivacognitiva serádefendidapor autorescomoLazarusy

Folkman(1986)queseñalanqueen la interacciónentreindividuo y situaciónlos

procesosde valoracióny afrontamientodeterminantanto la vulnerabilidadal

stresscomo la apariciónde emocionesespecíficas,las cualesdarían lugar a

trastornosfisiológicos específicos.

En posicionesintermedias entre ambasperspectivas,partiendo de

posicionescomunesa los modelosde Sternbacho Stoyva pero influidos por

autorescomoLazarus(1977), Uppery Cautela(1979)y Meichenbaum(1977),

diversosautorespondránel énfasisen el papeldesempeñadopor las variables

cognitivas mediadorasentre el estresory la respuestade activación del

organismocomodeterminantesde la vulnerabilidad.

No obstante,aunqueson numerososlos modelosy teorías que dan
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importancia a determinadascaracterísticaspsicológicascomo elementosque

desempeñanuna funciónrelevanteen la génesis,desarrolloy mantenimiento

de la enfermedad,la investigaciónreal y controladaen ese campoha sido

mucho más escasaque la investigaciónrealizada desde la psicofisiología,

centradaen el estudiode la respuestade activaciónfisiológica antedistintos

estímulos.

Sin embargo,fue unade lasprimeraslíneasde investigaciónenel campo

de los trastornospsicofisiológicos:el papelde los factorespsicológicosen la

enfermedad.Fueronprincipalmentelos modelospsicodinámicoslos primeros

en sugerirqueenfermedadesdeterminadassurgíandeconjuntosdistintivos de

característicaspsicológicas. Desde esta perspectiva las úlceras estaban

relacionadascon la frustraciónde necesidades“orales’ y con el desarrollode

“dependenciaoral”, se considerabaque la hipertensiónsurgíade actividades

competitivashostileso quelas cefaleasmigrañosasrepresentabannecesidades

o impulsosagresivos.Seconsideraba,engeneral,quecadaestadoo enfermedad

estabaasociadacon un conjuntoespecíficode característicaspsicológicas.

Aunque estas ideas tuvieron prominenciaen los comienzos de la

medicina psicosomática,su carácterexpeculativo o no científico hizo que

decayerasuinterés.Sinembargo,enlaactualidadasistimosal resurgimientodel

interéspor la investigaciónen la relaciónentredeterminadascaracterísticasdel
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individuo y la predisposicióna ciertasenfermedades.Un ejemploclásicolo

constituyelos trabajossobreel patrónde conductaTipo A y su implicación

comofactor de riesgode la enfermedadcoronaria.

Son, en general, investigaciones que intentan encontrar perfiles

psicológicos característicosde las distintas enfermedadespsicofisiológicas.

Veamosde forma resumidaalgunasde ellas.

Baer, Collin, Bourianoff y Ketchel (1979) apuntan que los sujetos

hipertensosobtienenpuntuacionesmás altasque los sujetosnormotensosen

activaciónde ira, ansiedady resentimiento.

Schallingy Svensson(1984) encontrarondiferenciassignificativasentre

hipertensosy normotensosen escalasde ansiedad,tensión,neuroticismoe

“inhibición de agresión”.Los hipertensospuntuabanmásalto en estasescalas

que los normotensos.Los autoresdescribenel perfil del hipertensocomoun

individuo ansioso,que reprimeo inhibe la ira y queno esasertivo.

VanDerPloeg,VanBuureny VanBrumnmelenen1985, encuentranenel

grupode hipertensospuntuacionesmásaltasen estadode ira y expresiónde

ira queen el grupodenormotensos.
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Thailery cols. (1985)sostienenquelos pacientehipertensosconelevación

de la renina plasmática presentanmayores niveles de ira contenida,

susceptibilidad,paranoidismo,depresióny ansiedad.

Suarezy Williams (1990)consideranquepersonasconhostilidad alta y

probabilidaddemostrarirahaciafueratienenmásriesgodepadecertrastornos

cardiovasculares,mientrasquequienessuprimenla expresiónde ira tienenun

riesgomásalto de padecerhipertensión.

Miguel-Tobal(1993)describeel perfil del sujetohipertensocaracterizado

por un alto rasgogeneralde ansiedad,alta reactividad en los sistemasde

respuestacognitivo y fisiológico, y enmenormedidaenel sistemamotor; y por

reaccionesdeansiedadintensasantelassituacionesdepruebao evaluación,las

situacionespotencialmentefóbicas,lashabitualesensuvida diaria y, enmenor

medida, ante las situacionesinterpersonales.Por otro lado, los individuos

hipertensospresentanuna mayor disposición a expresar ira cuando son

criticados o tratadosde forma injusta, refrenansus sentimientosde ira con

mayor frecuenciay sus estadosde ira se manifiestanen conductasagresivas

directasde forma menosfrecuentequeen el gruponormotenso.

Smith y Christensen(1992) proponenun modelo que sugiereque las

personashostilesexperimentanepisodiosde ira conmásfrecuenciay sehallan
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mása menudoen un estadode vigilancia de su medio ambiente;existepor

tanto una asociaciónentreira y vigilancia que conileva niveleselevadosde

respuestascardiovascularesy neuroendocrinasquecontribuyenal desarrollode

la enfermedad.

Magni, Di-Mario, Trinciarelli, Conlon y cols. (1986) en un estudio

realizadoconsujetosquepadecenúlceragástricaconcluyenquedichossujetos

estáncaracterizadosporun alto rasgodeansiedad,dependencia,introspección,

desconfianza,tendenciaa sertaciturnosy ausenciade rasgosparanoides.

Tennant(1988), en un artículo de revisión de los efectosde distintos

estresores,en conjunción con diferentes estados emocionales, sobre el

incrementode secreciónde ácido péptico sostieneque los sujetoscon altos

nivelesderasgodeansiedado neuroticismosonmáspropensosasufrir estados

deansiedadinducidosporlos distintosestresoresdiariosy enconsecuenciason

máspropensosa padecertrastornosgastrointestinales.

Sreedhar(1989) encuentraque los sujetoscon úlcera péptica tienen

puntuacionesanormalmenteelevadasen ansiedad.

Oken(1985)describeal pacientecon colitis ulcerosacomo unapersona

con un predominiode rasgosobsesivo-compulsivos,paranoideso esquizoides.
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Lasdescribecomoextremadamentesensiblesalascríticasy el rechazo,sumisos

y conformistas,con dificultadesparaestablecerrelacionesamistosaspositivas,

tendientesa la superficialidado a desarrollarrelacionesde dependencia.

Masciay otros, (1989)encontraronquelos asmáticosconmayorgradode

psicopatología(principalmentesintomatología depresiva), con un entorno

familiar conflictivo o quehansufrido la pérdidao separaciónde unapersona

representativa,presentanun cursomás desfavorabley un mayor riesgo de

mortalidad.

Estalíneadeinvestigación,quecuentaen laactualidadcon instrumentos

de evaluaciónmás precisos,aparececomo prometedoraaportandodatosde

indudableinterésy compatibleso complementarioscon los aportadospor la

investigaciónpsicofisiológica,siendo éste el marco en que se desarrollala

investigaciónqueexponemosen las páginassiguientes.
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4.2. OBJETIVOSDE LA INVESTIGACION

El objetivocentraldenuestrainvestigaciónesestudiarla relaciónentre

distintasvariablespsicológicasy los trastornospsicofisiológicos.Derivadode

esteobjetivocentralnosplanteamosdosobjetivos específicos:

1. Estudiarla posibleexistenciadeun perfil psicológicoespecíficode los

sujetosquepresentandeterminadostrastornospsicofisiológicosconrespectoa

la poblaciónnormal.

2. Estudiarsi existenperfiles psicológicosespecíficosasociadosa cada

trastornoenconcreto,esdecir,estudiarla existenciadediferenciasentreperfiles

característicosde distintostrastornos.

Con estefin hemosseleccionadosdostrastornospsicofisiológicossobre

los que existe clara evidencia de relación con variables psicológicas: la

hipertensiónesencialy la úlcera péptica.

Suelecciónha venidodeterminadaporvariosmotivos:porserdosde los

trastornospsicofisiológicosmásclásicosen los queseha centradounabuena

partede la investigacióndentro de esteárea,por su gran incidenciaentrela

poblacióny por existir entreellos clarasdiferencias,talescomopertenecera
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sistemasdiferentes -cardiovasculary gastrointestinal-y estar,en principio,

regulados preferentementepor distintas ramas del S.N.A. -simpática y

parasimpática-.



Perfilespsicológicosasociadosa los trastornospsicofisiológicos 328

4.3. PROBLEMA

Partiendo de los objetivos reseñadosformulamos los siguientes

problemas:

¿Existe un perfil psicológicoespecíficode los sujetos que presentan

trastornospsicofisiológicosrespectoa la poblaciónnormal?

Teniendo en cuentaque trabajaremoscon dos trastornosdiferentes,

hipertensiónesencialy úlcerapéptica,esteproblemageneralsedesdoblade la

siguientemanera:

1. ¿Existeun perfil psicológicoespecíficoy característicode los sujetos

quepadecenhipertensiónesencialdiferenteal quemuestralapoblaciónnormal?

1. ¿Existeun perfil psicológicoespecíficoy característicode los sujetos

quepadecenúlcerapépticadiferenteal quemuestrala poblaciónnormal?

Ademásde estudiarlas diferenciasentrelos perfiles asociadosa estos

trastornospsicofisiológicoscon respectoa la poblacióngeneral,enconsonancia

con el segundoobjetivo planteado,estamosinteresadosen conocersi existen

diferenciasentre el perfil mostradopor los sujetoshipertensosy el perfil



Perfilespsicológicosasociadosalos trastornospsicofisiológicos 329

característicode los sujetoscon úlcerapéptica.Estonoslleva a la formulación

de un tercerproblema:

3. ¿Existea suvezunperfil psicológicocaracterísticoy distinto paracada

uno de los trastornospsicofisiológicos:hipertensiónesencialy úlcerapéptica?.
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4.4. HIPOTESIS

A partir de los problemasplanteadosen estainvestigación,en primer

lugar y como hipótesisgeneralpartimos de la idea de que los sujetosque

padecen un trastorno psicofisiológico presentaránun perfil psicológico

característicoy distinto de la poblaciónnormal.

Dadoque trabajaremoscon dos

establecerhipótesisespecíficasrelativas

y el gruponormal.

trastornosdiferentesse hacenecesario

a lasdiferenciasentrecadauno deellos

1. Los sujetosconhipertensiónesencialpresentaránunperfil psicológico

característicoy distinto de la poblaciónnormal.

1.1. Los sujetoscon hipertensiónesencialmostraránmenor capacidad

parasolucionary afrontarproblemascotidianoso de índolepersonalque los

sujetosde la poblaciónnormal.

1.2. Lossujetosconhipertensiónesencialpresentaránmayoresnivelesde

ansiedadque los sujetosde la poblaciónnormal.

1.3. Los sujetos con hipertensión esencial presentaránun perfil
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caracterizadopor menorespuntuacionesen control emocionaly extraversión

que la poblaciónnormal.

1.4. Los sujetosconhipertensiónesencialpresentaránmayoresnivelesde

ira engeneral,unamayortendenciaa laexpresióninterna,asícomounamenor

capacidadpara su control que la poblaciónnormal.

1.5. Los sujetos con hipertensión esencial presentaránmayores

puntuacionesen cuantoal patrónde conductaTipo A y variablesrelacionadas

que los sujetosde la poblaciónnormal.

Respectoal grupo de úlcera péptica formularemos las siguientes

hipótesis:

2. Los sujetos con úlcera péptica presentaránun perfil psicológico

característicoy distinto de la poblaciónnormal.

2.1. Los sujetoscon úlcera pépticamostraránmenor capacidadpara

solucionary afrontarproblemascotidianoso deíndolepersonalquelos sujetos

de la poblaciónnormal.

2.2. Los sujetos con úlcera péptica presentaránmayores niveles de
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ansiedadque los sujetosde la poblaciónnormal.

2.3. Lossujetosconúlcerapépticapresentaránunnivel inferior encontrol

emocionaly extraversiónque la poblaciónnormal.

2.4. Los sujetosconúlcerapépticapresentaránmayoresnivelesde ira en

general, una mayor tendenciaa la expresióninterna, así como una menor

capacidadparasu control quela poblaciónnormal.

2.5. Los sujetosconúlcerapépticapresentaránmayorespuntuacionesen

cuantoal patróndeconductaTipo A y variablesrelacionadasquelos sujetosde

la poblaciónnormal.

Comopuedeobservarse,la direcciónde lasdiferenciasrespectoal grupo

normalconsideradasen lashipótesisrelativasal grupode hipertensiónesencial

y úlcerapépticaesla misma.Portanto,respectoal segundoproblemaplanteado

ennuestrainvestigación,referidoa lasdiferenciasentrelos sujetoshipertensos

y con úlcera, partimos de la hipótesis de la no existenciade diferencias

significativas entre ambos trastornos o dicho de otro modo, de la no

especificidadde lasvariablespsicológicasasociadasa cadauno de los distintos

trastornos.
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Estahipótesispodríamosformularla de la siguienteforma:

3. Los

péptica no

psicológicas

sujetosquepadecenhipertensiónesencialy los sujetosconúlcera

mostrarán diferencias entre sí en ninguna de las variables

estudiadas.

333
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4.5. METODO

Paraabordarlos objetivos de la presenteinvestigaciónseha diseñado

unabateríade pruebaspsicológicasque agrupaaquellasvariablesque,según

los distintos autores, parecen estar más relacionadascon los trastornos

psicofisiológicos. La batería incluye medidas de ansiedad, solución y

afrontamiento de problemas, ira, rasgos de personalidad como control

emocionaly extraversión,y finalmente,patrónde conductaTipo A.

Paraestudiarla relaciónde lasmencionadascaracterísticaspsicológicas

con los dostipos detrastornoselegidos(hipertensiónesencialy úlcerapéptica)

sehan llevado a cabotresestudioscomparativos:

Estudio 71: Comparaciónentresujetosconhipertensiónesencialy sujetos

de la poblaciónnormal.

Estudio 2: Comparaciónentresujetosconúlcera pépticay sujetosde la

poblacióngeneral.

Estudjo 3: Comparaciónentresujetosconhipertensiónesencialy sujetos

con úlcerapéptica.
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Por medio de los dos primerosestudiossepretendeabordarel primer

objetivo: enquémedidalaspersonasquepresentantrastornospsicofisiológicos

muestrana suvezciertascaracterísticaspsicológicasdistintivasde la población

general.

Medianteel tercerestudioseabordael segundoobjetivo, conocersi los

sujetosque presentandistintos trastornospsicofisiológicosmuestrana su vez

característicaspsicológicasdistintasentresí.
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4.5.1.MUESTRAS EMPLEADAS

Debido a las característicasde nuestra investigaciónse ha cuidado

especialmentela equiparacióndel gruponormalconcadauno de los gruposde

sujetoscontrastornospsicofisiológicos(hipertensióny úlcera).Estaequiparación

seha realizadoenrelacióna lasvariablessexoy edad.

Sin embargo,el grupo total de hipertensióny el grupo completo de

sujetoscon úlcerasno estánequiparadosentresi en estasvariables,dadoque

hacerlo supondría la eliminación de muchos sujetosy de alguna manera

desvirtuarlas característicasespecíficasde cadauno de ellos, por ejemplo la

mayoredadmediade los sujetoshipertensosy el mayorporcentajede varones

entrelos sujetosconúlcera.

Porello, hemospreferido,y creemosqueéstaesla opciónmáscorrecta,

realizarun primer estudioenque secomparael grupode hipertensióncon un

grupo normal equiparadoy un segundoestudioen el que se comparalos

gruposde sujetoscon úlceray normalestambiénequiparadosentresí.

Por último, para compararambos trastornos,hipertensiónesencialy

úlcera péptica,ha sido imprescindibleequipararlosen cuantoa las variables

mencionadas,aún a costade queello suponga,paraestetercer estudio,1-ma
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considerablereduccióndeambasmuestras.Pararealizarestasegundaselección

de la muestrase calculabael porcentajede sujetosquedebíansereliminados

segúnel sexoy el grupodeedadal quepertenecíany dentrode dichosgrupos

la selecciónerarealizadaal azar.

Por tanto, a lahora dedescribirlasmuestraslo haremosrefiriéndonosa

las empleadasen cadauno de los tres estudios.La distribución final de la

muestraparacadauno de los tres estudiosesla siguiente:

ESTUDIO 1: Comparaciónentre sujetos hipertensosy sujetos de la

poblaciónnonnal.

La muestrade esteestudioestabaformadapor un total de 202 sujetos

distribuidosde la siguienteforma:

GrupodeHipertensión:93 sujetos,61 mujeres(66%)y 32 varones

(340/o), conedadescomprendidasentre19 y 74 años,siendola mediade

edadde 49 anos.

GrupoNormal: 109 sujetos,72 mujeres(66%)y 37 varones(340/o),

con edadescomprendidasentre19 y 77 añosy mediade edad de 47

años.
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ESTUDIO 2: Comparación entre sujetos con úlcera y sujetos de la

población general.

La muestrade esteestudioestabaformadapor un total de 158 sujetos

distribuidosde la siguienteforma:

Grupo de Ulcera: 61 sujetos,24 mujeres (40%) y 37 varones (60%), con

edadesqueoscilanentre18 y 65 años,siendola media de edadde 40 años.

Grupo Normal: 97 sujetos,40 mujeres(410/o) y 57 varones (590/o), con

edadescomprendidasentre18 y 64 añosy unamedia deedadde 39 años.

ESTUDIO3: Comparación entre sujetos con hipertensión y sujetos con

úlcera.

La muestrade esteestudioestabaformadapor un total de 112 sujetos

distribuidosde la siguienteforma:

GrupodeHipertensión:61 sujetos,29 mujeres(48%) y 32 varones(520/o),

con edadescomprendidasentre19 y 64 añosy media de edadde 44 años.
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Grupo de Lucera: 51 sujetos,24 mujeres(47%) y 27 varones(53%) con

edadescomprendidasentre18 y 65 años,siendola mediade edad44 años.

En relacióna los criterios de inclusión en los grupos,paraser incluidos

enel grupode hipertensiónesenciallos sujetosdebíancumplir los siguientes

requisitos:

1. Padecerhipertensiónesencialdiagnosticada

2. No presentarningún otro tipo de trastornopsicofisiológico(trastorno

coronario, úlcera, cefaleas,dolor crónico, gastritis, asma,etc.) ni psicológico

(depresión,ansiedadgeneralizada,trastornoobsesivo,etc.).

Señalaremosqueunporcentajeelevadode lamuestratomabamedicación

parael control de la hipertensión.

Parasu inclusión en el grupo de úlcera los sujetosdebíancumplir los

siguientesrequisitos:

1. Padecerúlcerapépticadiagnosticada.

2. No presentarningúnotro tipo detrastornopsicofisiológico(trastorno
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cardiovascular,cefaleas,dolor crónico, asma,etc.)ni psicológico.

No fueronincluidosenla muestraaquellossujetosque,aúnpresentando

síntomassimilaresa la úlcera,no habíansido diagnosticadosporendoscopia.

Finalmente,el requisitoquedebíancumplir los sujetosparaserincluidos

en el grupo normal era no padecerni haber padecido ningún trastorno

psicofisiológiconi psicológico.

LIna partede los sujetosqueformanlos gruposdehipertensióny úlcera

estabansiguiendotratamientoenel CentrodeSalud“El Arroyo” deFuenlabrada

(Madrid). El restode lossujetosqueconformanestosgruposfueroncontactados

personalmenteprevioconocimientodesutrastorno.Porúltimo, el gruponormal

se fue conformandomediantela selecciónde sujetosde distintos ámbitos a

medidaquesecompletabanlos gruposde hipertensióny úlcera, con vistas a

equipararlosen sexoy edad.
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4.5.2. PROCEDIMIENTO

El procedimientoseguidofue el mismoen los tresestudiosy paratodos

y cadauno de los sujetosquecomponíanlas distintasmuestras.

En una

informados,en

realizar y se

afirmativo se

psicológica.

primera entrevista (personal o telefónica) los sujetos eran

términosgenerales,sobrela naturalezadel estudioqueseiba a

solicitaba su colaboraciónvoluntaria en el mismo. En caso

acordabanlas citas necesariaspara llevar a cabola evaluación

La evaluaciónserealizóde forma individual, manteniéndoseconstante

el orden de aplicación de las pruebaspara todos los sujetos: Cuestionario

biográfico, Inventario de Solución y Afrontamiento de Problemas-J.S.A.P.-,

Inventariode Situacionesy RespuestasdeAnsiedad-I.S.R.A.-, Cuestionariode

Personalidad-C.E.P.-,InventariodeExpresióndeIra Rasgo-Estado-S.T.A.X.I.-

y Escala de Actividad de Jenkins -J.A.S.-.El total de variablesexploradas

medianteestosinstrumentos,exduyendoel cuestionariobiográfico,esde 28.

Por la extensiónde la bateríay para evitar

evaluaciónserealizabaen cuatrosesiones:

el posible cansancio,la
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- En la primerasesión,los sujetosrellenabanjunto con el evaluadorel

“Cuestionariobiográfico” en el que debíancumplimentaruna serie de datos

personales(edad,sexo,nivel deestudios,actividadlaboral,consumodealcohol,

consumode tabaco,ejercicio físico, etc.) así comodetalladainformaciónsobre

los trastornoso enfermedadesquepadecíano habíanpadecido.

En casode padeceractualmentealgún trastorno(hipertensióno úlcera)

debíanreflejar la fechaaproximadade diagnósticodel mismo, así como el

tratamientoseguido.Como hemosreflejadoen la descripciónde la muestra,

quedabanexcluidostodosaquellossujetosquepadecieranalgúntrastornoque

no fuera hipertensióno úlcera,o incluso aquellosquediciendo padecerlono

hubiesensido diagnosticados.

En el casoconcretode padecerhipertensión,debíanreflejar los niveles

de presiónarterialcorrespondientesa las tres últimas tomasrealizadas.

Con estaprimerainformaciónse seleccionabanlos sujetosque iban a

formar parte de la muestrade nuestrainvestigación,y se determinabala

inclusión en uno de los grupos(normal,hipertensióno úlcera).

- En unasegundasesiónseprocedíaa la aplicaciónde lasdossiguientes

pruebasde evaluaciónpsicológica:el Inventariode Solucióny Afrontamiento
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de ProblemasI.S.A.P. y el InventariodeSituacionesy Respuestasde Ansiedad

I.S.R.A., siemprede forma individual y en el mismoorden.

- En la tercerasesiónel sujetocontestabaa las dospruebassiguientesde

la batería:el CuestionariodePersonalidadC.E.P.y el Inventariode Expresión

de Ira Rasgo-EstadoS.T.A.X.I.

- Finalmente,en la cuartasesiónel sujetorellenabala última pruebade

la batería,la Escalade Actividad deJenkinsJ.A.S.

Parala cumplimentaciónde la batería,las instruccionesqueselesdaba,

de forma general,eran que debíancontestara todaslas preguntaslo más

sinceramenteposible,intentandono cometeromisionesy queen casode duda

preguntasenal evaluador.

Además, antesde cadaprueba, el sujeto debíaleer las instrucciones

específicasparasu cumplimentaciónasegurándosede haberlasentendido.
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4.5.3. DESCRIPCIONDE LOS INSTRUMENTOSEMPLEADOS.

Para la medida de las variables psicológicas objeto de nuestra

investigaciónseha utilizado unabateríacompuestaporcinco pruebas:

- Un inventario creado originalmentepara su utilización en esta

investigación:el Inventario de Solucióny AfrontamientodeProblemas

-LS.A.P.-, de Miguel-Tobal y Casado(1992). Este inventario ha sido

empleadoen los dosúltimos añosen diversosestudios(Miguel-Tobal y

Cano, 1991; Casadoy Miguel-Tobal, 1992, 1993a) mostrando una

consistentevalidezestructuraly unaalta capacidadde discriminacion.

- Dos inventariosde recientecreación: el Inventario de Situacionesy

Respuestasde Ansiedad-LS.R.A.-de Miguel-Tobal y Cano(1986, 1988)

y el Inventario de Expresión de Ira Rasgo-Estado-S.T.A.X.I.- de

Spielberger(1988, 1991).

- Dosescalasclásicas:el CuestionariodePersonalidad-C.E.P.-dePinillos

(1973)y la Escalade Actividad deJenkins-J.A.S.-(FormaC) deJenkins,

Zyzanskiy Rosenman(1979)en la adaptacióncastellanade Fernández-

Abascal (1992).
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A continuaciónpasamosa describirdetalladamentecadauno de estos

instrumentos.

Inventariode Solucióny Afrontamientode ProblemasI.S.A.P. (Miguel-

Tobal y Casado,1992)

El ISA? fue creadooriginalmenteparaestainvestigación,basándonosen

el modelo teórico deresoluciónde problemasdeD’Zurilla y Goldfried (1971),

conel objetivo deevaluarla capacidadquemuestranlos distintossujetospara

afrontary solucionarproblemasde la vida cotidiana,asícomola formaen que

lo hacen.

La primeraversióndel ISAP constabade39 items, de los cualesalgunos

sederivabandel ProblemSolvingInventory-PSI- deHeppnery Petersen(1982);

otrospertenecíanal InventariodeSituacionesy Respuestasde Ansiedad-ISRA-

de Miguel-Tobal y Cano (1986); y finalmente algunos se elaboraron

específicamenteparaesteinventario,reflejandolasdistintasetapasdel proceso

de soluciónde problemas.Tras los distintosanálisisrealizados,el ISAP quedó

definitivamenteformadopor 25 items que soncontestadosde acuerdoa una

escalade frecuenciadecincopuntos(O. casinunca;1. pocasveces;2. unasvecas

sí y otras vecesno; 3. muchasveces;4. casi siempre)(Parauna información

detalladaver Miguel-Tobal y Casado,1992).
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El análisisfactorialrealizadopor el métododecomponentesprincipales

(P.C.A.) con rotaciónoblicua (D.Q.U.A.R.T.)agrupalos items en tres factores.

El Valor Propio resultantede cadafactor fue: 4.46; 3.12 y 2.86respectivamente,

siendolos tres factoresresponsablesdel 41% de la Varianzatotal explicada.

El Factor 1 quedenominamos“Confianza-Inseguridaden sí mismo”, esun

factorbipolarquevienedefinidopor12 items.Estositemsreflejanaspectostales

como,en un poío, confianzaen la habilidadpersonal,seguridad,satisfacción

porla propiacapacidad,etc.;enel otro, miedoa cometererrores,intranquilidad

y dudassobrela habilidadpersonal.

El Factor II: “Reflexividad-Impulsividad’ estambiénun factor de carácter

bipolary vienedefinidopor6 itemsque reflejan,enunpoío, reflexión, tomade

tiempo parameditarsobrela accióny susconsecuencias,etc.; en el otro, una

conductarápidaeirreflexivaparatomardecisiones,inmediatez,apresuramiento,

etc.

El Factor 111: “Estrategias de resoluciónde problemas”. Estefactor esde

carácterunipolary vienedefinido por 7 items quereflejan lasdistintas etapas

de la solución de problemastalescomobúsquedade información,evaluación

de errores,análisisde las condiciones,búsquedade alternativasdesoluciónal

problema,etc.
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Así mismo,seobtieneasímismounapuntuaciónTotal ‘T’ sumadirecta

de las puntuacionesde los tres factoresanteriormentedescritos.

En cuantoa los datossobrefiabilidad, éstaes obtenidapor el método

test-retestcon intervalodeunmesenunapoblaciónformadapor50 sujetos.Los

índicesoscilanentre0.74 y 0.89.

Respectoa la consistenciainterna,lascorrelacionesentrecadaunade las

subpruebascon el total de la escalaoscilanentre0.52 y 0.75.

Inventario de Situacionesy Respuestasde Ansiedad I.S.R.A. (Miguel-

Tobal y Cano,1986, 1988)

El ISRA es un inventarioconformatoSR, que constade 22 situaciones

y 24 respuestasde ansiedad.El sujetodebeevaluar la frecuenciacon que se

manifiestanuna serie de respuestasde ansiedadante cadauna de las 22

situacionesque sele presentan.La forma depuntuarserealizamedianteuna

escalade frecuenciadecincopuntos(0. casinunca;1. pocasveces;2. unasveces

sí, otras vecesno; 3. muchasveces;4. casi siempre).Entotal el sujetodebe

respondera 224 items (interacciónsituaciónx respuesta).

Las 24 respuestasde ansiedadestán divididas en tres subescalas



Perfilespsicológicosasociadosalos trastornospsicofisiológicos 348

siguiendoel triple sistemade respuestas:respuestasCognitivas(7), respuestas

Fisiológicas (10) y respuestasMotoras (7).

Las respuestasdel sistema cognitivo se refieren a pensamientosy

sentimientosde preocupación,miedo,aprensión,inseguridad,etc.Estetipo de

pensamientosllevan al individuo a un estadode alertao tensión.

Las respuestasdel sistemafisiológico incluyen índicesde activacióndel

Sistema Nervioso Autónomo y Somático como por ejemplo: palpitaciones,

taquicardias,sequedadde boca, dificultad para tragar, escalofríos,temblor,

sudoración,tensiónmuscular,respiraciónagitada,etc.Otrossíntomasasociados

que se registranson: dolor de cabeza,mareos,náuseas,molestias en el

estómago,etc.

Las conductasmotorasincluidasen la tercerasubescalarecogeníndices

de agitación motora fácilmente observables:dificultad de expresiónverbal

(bloqueo,tartamudez),movimientostorpes,respuestasde escapeo evitación,

fumar, beber o comer en exceso,llanto, movimientosrepetitivos con pies o

manos,rascarse,hiperactividad.

En relación a las situaciones,proporcionaademásmedidasen cuatro

áreaso factoressituacionales.
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El factor 1 o Ansiedadde evaluaciónincluye aquellassituacionesque

implican evaluacióno asunciónderesponsabilidades:hablarenpúblico, hacer

unexameno pasarunaentrevista,tomarunadecisióno resolverun problema,

serobservadoen el trabajo,recibir críticas,etc.

Elfactor II o Ansiedadinterpersonalestáformadoporsituacionescomo

ir a unacita conunapersonadel otro sexo,estarmuy cercadeunapersonadel

otro sexoo en unasituaciónsexualíntima, asistira una reuniónsocial,etc.

El factor III o Ansiedadfóbica incluye situacionesen las que, como

elementocentral, aparecenestímulostípicamentefóbicos: viajar en avión o

barco, lugares altos o cerrados,aguas profundas, inyecciones o sangre,

multitudes,etc.

Por último, el factor IV o Ansiedad de la vida cotidiana recoge

situacionescomo: a la hora de dormir, por nadaen concreto,situacionesde

trabajoo estudio,etc.

En resumen,por medio del ISRA obtenemospuntuacionesen ocho

escalas:

* Las tres primeras correspondientesa los tres componentesde la
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respuestade ansiedad ante distintas situaciones: Reactividad Cognitiva,

Fisiológica y Motora.

* En cuartolugar el Rasgoo nivel general de ansiedad.

* Y finalmentelascuatroúltimascorrespondena áreassituacionalesque

reflejan los niveles de ansiedadante diferentes categoríasde situaciones:

Ansiedad ante la evaluación, Ansiedad interpersonal, Ansiedad fóbica y

Ansiedadante las situacionesde la vida cotidiana.

Cuestionariode PersonalidadC.E.P.(Pinillos, 1973)

El C.E.P.esun cuestionariodepersonalidadqueconstade 145 items a

los que el sujetodebe respondercon un SI o un No (en casode no poder

decidirsepuedeelegir la alternativa?). Nos proporcionamedidasen cuatro

escalas:

Escala de Control <C): Serefiere a la estabilidademocional,al hechode

experimentaro no cambiosemocionalessin causaaparenteo por razones

nimias; estoscambiossondenaturalezaeminentementedepresiva.No setrata

de un factor de dominio de sí mismo, de control de las emocionessino de

variacionesmásprofundasdeemotividad,decambiosemotivoscasiendógenos
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queocurreno dejandeocurrir sin la intervenciónde la voluntaddel sujeto.Por

ello, comoindicael propioautor,convendríadenominaraestadimensióncomo

estabilidademocional.

Escala de Extraversión(E): Estaescalamide extraversiónsocial, cuyas

característicasprincipalessonla animacióndecarácter,facilidady gustopor los

contactosy relacionessociales,locuacidady habilidadparadirigir reuniones.En

segundotérmino aparecencualidadescomodespreocupacióny preferenciade

la acciónsobrela reflexión.

Escala de Paranoidismo(P): Agresividad,suspicaciay tenacidadrígida

son las trescaracterísticasquedestacanen el contenidode las preguntas;tras

ellasparecevislumbrarseunaciertaconvicciónde la propiasuperioridadsobre

los demás.En suma,el carácterdefinidoporunaaltapuntuaciónenestaescala

presentaun alto nivel de aspiraciones,tenacidadrígida, agresividady una

concepciónpesimistade las intencionesajenas.

Escala de Sinceridad(5): Es unaadaptaciónde la escalaL del M.M.P.I.

y está constituida por una serie de cuestionesrelativas a pequeñasfaltas

morales o socialesfrecuentesen casi todo el mundo, pero cuya confesión

pública o en cuestionarioqueva a serleído puederesultarmolestae inducir a

mentir. Son preguntasligeramenteembarazosas,a muchasde las cualesla
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mayoríade laspersonasdeberíanresponderafirmativamente.La interpretación

de esta escala, la averiguaciónde qué es lo que efectivamentemide, si

sinceridado asimilaciónde las normassociales,no esfácil.

Estosfactoreso dimensionesde la personalidadvienendefinidosconun

total de 126 items. El restode preguntasdel cuestionario(19 items) no están

incluidosen dichosfactoresya quesuvalidezaúnno hasido estudiada,y sólo

seconsideranparala puntuaciónde unaescalaadicional,la Escaladenúmero

de dudas (?), en la cual se tienen en cuentael número de interrogantes

contestadosen la prueba,pero esta escalano constituyeen sí misma una

dimensióndepersonalidadsinounaescalaconciertaintercorrelacióncon la de

Sinceridady Paranoidismo.

InventariodeExpresióndeIra Rasgo-EstadoS.T.A.X.I. (Spielberger,1988,

1991)

La versión experimentalespañoladel Inventario de Expresión de Ira

Rasgo-Estadoha sido traducidapornosotrosdel original en inglés(State-Trait

Anger ExpresiónInventory), intentandopreservarel significadode cadaitem

y adaptarloa las expresionesdel idioma español.Se han realizadodistintos

estudioscon estaversiónespañola(Casadoy Miguel-Tobal, 1993b; Miguel-

Tobal,1993)obteniéndoseresultadossatisfactorios.Hemosdeseñalarque,tanto
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el formatodefinitivo de la versiónespañolacomobuenapartede los resultados

obtenidosconella, hansido comentadosy discutidosconsuautor,Spielberger.

El STAXI constade 44 items distribuidosen tres partes:

Parte1: compuestade 10 items que reflejansentimientoso accionesdel

tipo: estoy furioso, tengoganasde rompercosas,me gustaríadecir tacos,etc.

El sujeto debe respondera cada item en una escala de 4 puntos,

reflejando cómo se sienteen ese momento (1. no en absoluto; 2. algo; 3.

moderadamente;4. mucho).

ParteII: compuestade10 itemsa losqueel sujetodebecontestaren una

escalade4 puntos(1. casinunca;2. algunasveces;3. a menudo;4. casi siempre)

reflejandolos items cómosesientenormalmente.Ejemplode algunosde estos

itemsson: estoydebuenhumor,tengouncarácterirritable,pierdolos estribos,

etc.

ParteIII: compuestapor24itemsquereflejansentimientoso accionesque

un sujetopuederealizarcuandoseenfada: controlomi temperamento,tengo

pacienciacon los demás,discutocon los demás,digo barbaridades,pierdo la

paciencia,etc.



Perfilespsicol6gicosasociadosalos trastornospsicofisiológicos 354

El sujetodebepuntuarcadaitems segúnuna escalade 4 puntos(igual

que la escalade la parteII), silos items reflejancómoreaccionao secomporta

cuandoestáenfadadoo enfurecido.

El STAXI constade seisescalasy dossubescalas:

* Estadode ira (E-Ira): esunaescalacon10 items,quemidela intensidad

de los sentimientosde ira en un momentodeterminado.

* Rasgode ira <R-Ira): es unaescalacompuestapor 10 items quemide

diferenciasindividualesen la disposiciónpara experimentarira; estaescala

incluye dossubescalas:

* Temperamentode ira (Ira-Temp): subescalaque constade 4

items quereflejanlapropensióna experimentary expresarira sin

una provocaciónespecífica.

* Reacciónde ira (Ira-Reac): subescalaqueconstade 4 items que

midenlasdiferenciasindividualesen la disposiciónparaexpresar

ira cuandoseescriticadoo tratadoinjustamentepor otros.

* Ira-hacia dentro o Ira interna (Ira-fn): esuna escalacompuestapor 8



Perfilespsicológicosasociadosa los trastornospsicofisiológicos 355

itemsquemidenla frecuenciaconla quelos sentimientosde ira sonrefrenados

o suprimidos.

* Ira-hacia fuera o Ira externa (Ira-Ex): es una escalaque constade 8

items y quemide la frecuenciacon queun individuo expresaira hacia otras

personasu objetosdel entorno.

* Control de ira (Ira-Con): constade8 itemsquemidenla frecuenciacon

queun individuo intentacontrolarla expresióndesu ira.

* Expresiónde ira (Ira-Exp): estaescalaestábasadaen lasrespuestasa

los 24 itemsde lasescalasIra-In, Ira-E e Ira-Con.Proporcionaun indicegeneral

de la frecuenciacon la que es expresadala ira, independientementede la

direcciónde la expresión(externa,interna).

Inventariode Actividad de JenkinsJ.A.S. (Forma C> (Jenkins,Zyzanski

y Roseninan,1979)

El Inventariode Actividad de Jenkins-J.A.S.-evalúade forma objetiva

el patrón de conductaTipo A propuestoen los años 50 por Friedmany

Rosenmancomo un patrón conductual característicode los pacientescon

enfermedadescoronariasy definido comoun complejo que incluye una alta
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tendencia al éxito, una gran implicación en el trabajo, competitividad,

agresividad,hostilidad,urgenciaenel tiempoe impaciencia.

Existendistintas versionesde la escala:Forma experimental(1964), i~

Edición (1965),Y Edición (1966), 3~ Edición (1969),FormaB (1972), FormaC

(1979). La versión utilizada en estainvestigaciónes la Forma C de Jenkins,

Zyzanski y Rosenmande 1979, adaptadapor Fernández-Abascalen 1992.

Esta escalaconstade 52 items de elecciónmúltiple, de los cuales,21

llevan el pesoprincipal para medir el patrón de conductaTipo A siendo

calificadoscomo:

1 item de hostilidaden la juventud.

5 items de competitividad.

8 items de accionesinmediatasy rapidez(ej. comerdeprisa)

7 items de estilo opresivode trabajo(ej. no tomarvacaciones).

Parasucorrecciónseestableceuncomplejosistemadepesosconsiderado

de tal maneraque la media es O y la desviacióntípica 10. Una puntuación

positiva indica Tipo A y unanegativatipo E.

Puedenobtenerse,ademásdel factor generalTipo A, tres factoresque
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correlacionanescasamentecon la puntuacióngeneral.Estosson:

- Factor 5, compuestopor21 itemsque reflejanvelocidad,impacienciay

prisa.Estefactor trata sobrela relevanciade la premurade tiempoen el estilo

decomportamientode la persona.Los quepuntúanalto enestefactor tienden

a comerrápidamente,son impacientesen la conversaciónconotros, apresuran

a las demáspersonas,tienentempleduroy sonfácilmenteirritables.

- Factor 1 o de Implicación en el trabajo compuestopor 24 items. Este

factor expresael gradode dedicacióna la actividadocupacional.Típicamente,

las personasque puntúan alto en este factor informan de tener una alta

motivación de logro y una gran presión en el trabajo. Trabajan horas

extraordinariasy afrontanimportantestrabajosentiemposlimites. Prefierenla

promociónlaborala un aumentoenel sueldo,aunqueusualmentehanrecibido

ambosen el trascursode los últimos anos.

- Factor H o de Hostilidady Competitividadesun factorcompuestopor

20 items quereflejancomportamientoduroy conductascompetitivas.Estefactor

comprendeuna imagende sí mismocomopersonade comportamientoduro,

consciente,responsable,serio,competitivoy poniendodelantemásesfuerzoque

el restode la gente.Estaseriederasgossugierenalta socialización,peroimplica

tambiénintensasactivaciones.
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Las puntuaciones,como en el caso de la escalageneral,siguen una

distribuciónnormal conmediade O y desviacióntípica de 10 puntos.

Las personasque muestran este patrón conductual son llamados

individuos Tipo A frente a los designadosTipo B (un estilo relajado, no

apresuradoy maduro).En generallaspersonasconaltaspuntuacionesdeTipo

A tienen una mayor probabilidad de desarrollar trastornos coronarios,

asumiendoque esténequiparadosen los demásfactoresde riesgo (Jenkins,

Zyzanski y Rosenman,1976). El perfil de las puntuacionesen los factores

muestra,por suparte,quéaspectosde la conductasonmásintensos.

En total, mediantelos instrumentosdescritosseexploran28 variables,de

lascuales,4pertenecenal InventariodeSolucióny AfrontamientodeProblemas

-I.S.A.P.-, 8 derivandel Inventariode Situacionesy Respuestasde Ansiedad-

I.S.R.A.-,4 pertenecenal CuestionariodePersonalidad-C.F.P.-,8 provienendel

Inventario de Expresión de Ira Rasgo-Estado-S.T.A.X.I.- y finalmente, 4

pertenecenal Inventariode Actividad deJenkinsJ.A.S. (FormaC). Un listado

de las variablespuedeverseen la Tabla 1.
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Tabla 1: Relaciónde las 28 variablesanalizadas

Inventario Escala Definición de las escalas1

ISAP

FI Confianza-Inseguridaden sí mismo

FIl Reflexividad-Impulsividad
FilI Estrategiasderesolución

1 Capacidadde soluciónde problemas

ISRA

C AnsiedadCognitiva

F AnsiedadFisiológica

M AnsiedadMotora

T Rasgogeneralde Ansiedad

FI AnsiedaddeEvaluación

Fil AnsiedadInterpersonal

FIII AnsiedadFóbica

Ely Ansiedadde la Vida Cotidiana

CEP

C Control Emocional

E Extraversión
P Paranoidismo

5 Sinceridad

STAXI

E-Ira Estadode Ira

R-Ira Rasgode Ira

Jra-Tem Temperamentode Ira

Ira-Reac Reacciónde Ira

Ira-In Ira Interna

Ira-Ex Ira Externa

Ira-Con Control de Ira

Ira-Exp Expresiónde Ira

JAS

A PatróndeConductaTipo A

5 Prisae Impaciencia
j Ini licaciónenel Traba~o

H Hostilidady Competitividad

359
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4.6. ANALJISIS DE DATOS

Una vez finalizada la fasede evaluaciónobtuvimos490 puntuaciones

paracadasujeto,correspondientesal total de items de los cinco cuestionarios.

Dichas puntuacionesfueron sometidasa diferentesanálisis, siendoéstos los

mismosparacadauno de los tres estudios:

1. Cálculo demediasy desviacionestípicasdecadavariableencadauno

de los grupos.

2. Pruebas“t” deStudentintergrupo(paravarianzasigualeso distintas)

quenospermitierananalizarla diferenciademediasentrelos gruposy el grado

de significaciónde lasmismasparacadaunade las28 variablesanalizadas.

Todoslosanálisisfueronrealizadospormediodel paqueteestadísticode

programasB.M.D.P. y en concretoel programaBMDP3D (Dixon, 1993).
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4.7. RESULTADOS

Se ha preferido para una mayor claridad expositiva presentarlos

resultadosde cadaestudio,seguidodesusconclusionescorrespondientes.Por

ello, encadaapartadode resultadosreferidosa cadauno de los estudiosseha

incluido unpuntoenel queseexponenlas conclusionescorrespondientesaese

estudio.

4.7.1. PRIMERESTUDIO: Comparaciónde los gruposNormal-Hipertensión.

Laspruebasde “t” hanmostradodiferenciassignificativasentreambos

grupos, normal e hipertensión, en 17 de las 28 variables analizadas.A

continuaciónanalizaremosestasdiferenciascon detalle.

Respectoa la solución y afrontamientode problemasmedidospor el

Inventariode Solucióny Afrontamientode Problemas-I.S.A.P.- (ver tablaII y

gráfico 1), las diferencias entre ambos grupos resultan estadísticamente

significativasen todosy cadauno de los factores,FI: Confianza-Inseguridaden

si mismo(p=O.OOO??i,Fil: Reflexividad-Impulsividad(p=0.01)y FIJI: Estrategias

de resolución(p=0.05), asícomoen el total de la escala(p=0.0006).

En el Factor 1, los sujetosde la población general obtienen mayor
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puntuaciónmediaquelos sujetosdel grupodehipertensión,mostrandoasílos

primerosunamayorconfianzaensí mismosa la horaderesolverproblemasde

la vida cotidiana.

En el Factor II, los sujetosdel grupo normal presentanigualmente

puntuacionesmás altas, lo que indica una mayor frecuenciade conductaso

accionesreflexivas para afrontar los problemasque los sujetos hipertensos

quienesmuestranuna formamás impulsiva deresolución.

En el FactorIII: Estrategiasderesolucióndeproblemas,el gruponormal

presentamayor puntuaciónque el grupo de hipertensión,lo que indica un

mayorconocimientodeestrategiasválidasparasolucionarproblemascotidianos.

Las diferenciasenel total dela escalareflejan,en conjunto,queel grupo

de hipertensiónposeeunamenorcapacidadgeneralparaafrontary solucionar

los problemascotidianosque el gruponormal.Este resultadoesreflejo de las

diferenciasencontradasen FI y, en menormedida,en Fil y 1111.

En cuantoala ansiedad,medidapormediodel InventariodeSituaciones

y Respuestasde Ansiedad -I.S.R.A.- (ver tablasIII, IV y gráficos 2 y 3), los

resultadosmuestrandiferenciasaltamentesignificativasentodasy cadaunade

las variables, rasgo general de ansiedad,ansiedad Cognitiva, ansiedad
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Fisiológica (p=0.0001 en todos los casos)y, en menor grado,aunquetambién

claramentesignificativa, ansiedadMotora (p=0.001).En cuanto a las áreas

situacionales,las diferenciasson igualmentesignificativasen todos los casos,

ansiedaddeevaluación,ansiedadinterpersonal,ansiedadfóbicay ansiedadde

la vida cotidiana (p=0.0001 en los cuatro factores).En todos los casos,las

mediasde laspuntuacionesdel grupodehipertensiónsonmáselevadas~ue las

del gruponormal.

Los sujetos hipertensosmostraron mayores puntuacionesque los

normalesen la escala cognitiva, lo que refleja una mayor frecuenciade

pensamientosy sentimientosdepreocupación,miedo,inseguridad,etc.;esdecir,

aparecenuna serie de “rumiaciones” que llevan al individuo hipertensoa un

estadode alerta,desasosiegoo tensióncon mayor frecuenciaque al sujetode

la poblaciónnormal.

Los sujetos hipertensosmostraron mayores puntuacionesque los

normalesen la escala fisiológica, lo que indica una mayor frecuenciade

activación del SistemaNervioso Autónomo y Somático; es decir, el sujeto

hipertensoinformapadecerconmayorfrecuenciaqueel sujetonormal,síntomas

comopalpitaciones,sequedaddeboca,escalofríos,temblor,sudoración,tensión

muscular, respiración agitada, dolor de cabeza, mareos, molestias en el

estómago,etc.
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Los sujetoshipertensosmostraronpuntuacionesmás elevadasque los

normalesen la escalamotora, lo cual indica que los sujetos del grupo de

hipertensióninformanconmayor frecuenciaquelos sujetosdel gruponormal,

de la presenciade respuestaso índices de agitación motora, fácilmente

observablespor otra persona,tales como, dificultades de expresiónverbal,

movimientostorpes,respuestasdeescapeo evitación,fumar,bebero comeren

exceso, llanto, movimientos repetitivos con pies o manos, rascarse,

hiperactividad,etc.

En relación a las áreassituacionales,las puntuacionesdel grupo de

hipertensiónson,en todos los casos,significativamentemáselevadasque las

obtenidasporel gruponormal,lo cual nosindica que los primerospresentan

mayores niveles de ansiedad,en general, ante las distintas situaciones

ansiógenas.En concreto,antesituacionesque implican evaluacióno asunción

de responsabilidades:hablar en público, hacer un examen o pasar una

entrevista,tomar una decisióno resolverun problema,ser observadoen el

trabajo, recibir críticas, etc.; ante situaciones que implican relaciones

interpersonalescomo ir a una cita con una personadel otro sexo,estarmuy

cercade una personadel otro sexoo en una situaciónsexualíntima, asistira

una reunión social, etc.; antesituacionesen las que, comoelementocentral,

aparecenestímulostípicamentefóbicos:viajar en avióno barco,lugaresaltos o

cerrados,aguasprofundas,inyeccioneso sangre,multitudes,etc.; y finalmente,
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antesituacionescotidianascomo a la hora de dormir, por nadaen concreto,

situacionesde trabajoo estudio,etc.

Reflejo de todaslas escalasanteriores,señalaremosque los sujetosdel

grupodehipertensiónpresentanmayorespuntuacionesqueel gruponormalen

rasgogeneralde ansiedad,esdecir, en la propensióna responderde forma

ansiosaantelas distintassituaciones.

Con relacióna los rasgosde personalidad,medidosporel Cuestionario

de Personalidad-C.E.P.- (ver tabla Y y gráfico 4), se encuentrandiferencias

significativas entreambos grupos en tres de las cuatroescalas,Control (p=

0.001),Extraversión(p=0.03)y Sinceridad(p=0.0001).

Los sujetosdelgruponormalpuntúanmásalto quelos sujetosdel grupo

de hipertensiónen las tres escalas.Por tanto, y en relación a estos datos,

podemosdecir que los sujetosdel gruponormal presentanun mayorcontrol

emocional,esdecir,unamayor estabilidademocionalo unamenortendencia

a experimentarcambiosemocionalessin causaaparenteo por razonesturmas.

Con respectoa la escalade extraversión,los sujetosdel gruponormal

presentanmayorespuntuacionesque el grupo de hipertensión,lo cual indica

en los primeros una mayor animaciónde carácter,facilidad y gusto por los
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contactosy relacionessociales,locuacidady habilidadparadirigir reunionesy

preferenciade la acciónsobrela reflexión

Finalmente,enrelacióna la última escaladel C.E.P. en la queaparecen

diferenciassignificativas, la escalade Sinceridad,las mayorespuntuaciones

obtenidasporel gruponormal indican que los sujetosde la poblacióngeneral

presentanmayor propensión o facilidad, que los sujetos del grupo de

hipertensión,a “confesar” o informar sobrepequeñasfaltasmoraleso sociales

frecuentesen casi todo el mundo,pero cuyaconfesiónpública puederesultar

molestae inducir a mentir.

Respectoa la ira, medidapormedio del Inventariode Expresiónde Ira

Rasgo-Estado-S.T.A.X.I.- (vertablaVI y gráfico5), solamenteessignificativa la

diferenciaentrelos gruposnormale hipertensiónen unade las variables,ira

haciadentroo ira interna(p=0.007),siendomayor la puntuaciónde los sujetos

hipertensos. Este resultado refleja una mayor tendencia en los sujetos

hipertensosa expresarsussentimientosde ira deformainterna,o dichode otro

modo, a refrenaro “guardar” sus sentimientosde ira.

Finalmente, en relación al patrón de conducta Tipo A y variables

relacionadas,medidaspor la Escalade Actividad deJenkins-J.A.S.-(ver tabla

VII y gráfica6), seencuentrandiferenciassignificativasentrelos gruposnormal
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e hipertensiónsolamenteen una de las escalas,la escala J o escala de

Implicación en el trabajo (p=0.0001),siendomayor la puntuacióndel grupo

normal.

Esteresultadoindica quelos sujetosdelgruponormalseimplican ensu

trabajo en mayor medida que los sujetoshipertensos,tienden con mayor

frecuenciaa trabajarhorasextraordinariasy a afrontarimportantestrabajosen

tiempos límites, prefierenla promociónlaboral a un aumentoen el sueldoy

tiendena tenerunaalta motivaciónde logro y una granpresiónen el trabajo.

El significado de este resultado,en principio bastantesorprendente,será

comentadodetalladamentemás adelante.

Ademásdeestefactor,esdeseñalarla diferenciademediasentreambos

grupos,normal e hipertensión,en la medidageneraldel patrón de conducta

Tipo A, ya que si bien no llega a alcanzar la significación estadísticase

encuentramuy próxima (p=0.07), siendo mayor la puntuacióndel grupo

normal.

Este resultado implicaría una mayor tendenciadel grupo normal a

mostrarlas característicasdel Tipo A. Ello puedeserdebidoprobablementeal

influjo de los items comunesde estaescalacon la escalaJ de Implicaciónenel

trabajo.
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TABLA II: Pruebasde t (Diferencia de medias)entre los grupos “normal” e
“hipertensión”en relaciónal ISAP

NORMAL HLPERT t p

CONFIANZA
M 28.11 24.25

3.43 0.00075 7.94

REFLEXIVIDAD
M 17.28 15.70

24 0.01Sx 4.22 4.93

ESTRATEGIAS
M 21.04 19.66

1.95 0.05Sx 4.92 5.11

TOTAL
M 66.43 59.67

3.51 0.0006Sx 13.89 13.15

INVENTARIO DE SOLUCION Y AFRONTAMIENTO DE PROBLEMAS -T5AP-

Comparaciónentrelos gruposnormale hipertensión

Mcd as

70

60

50

40

30

20
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•Nor,nal

FZIHipertensión

Confianza Reflexividad Estrategias Total
CRkFICo 1
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TABLA III: Pruebasde t (Diferenciade medias)entrelos grupos“normal” e
“hipertensión”en relaciónal ISRA (Sistemasde respuesta)

NORMAL_1__1-IIPERT ~__1 ~‘1

M 75.07 109.73
COGNITIVO 5 38.45 -6.10 0.0000

M 41.02 72.22
FISIOLOGICO

Sx 32.26 41.88 5.84 0.0000

MOTOR Sx 32.69 36.20 -3.25 0.001

RASGO Sx 90.45 105.41 -5.85 0.0000

INVENTARIO DE SITUACIONES Y RESPUESTASDE ANSIEDAD -1.S.R.A.-

(SISTEMASDE RESPUESTA)

Comparaciónentrelos gruposnormale hipertensión

•Nonnal

llípertensíón

‘fl~c.OO1 fl~caO1

250

200

150

loo

so

o
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Medws

Cognitivo Fisiológico Motor Rasso
cRArjoJ 2
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TABLA IV: Pruebasde t (Diferenciade medias)entrelos grupos“normal’ e
“hipertensión”enrelaciónal ISRA (rasgosespecíficos).

.1_NORMAL_( HIPERT

ANSIEDAD DE M 73.35 101.27
EVALUACION

Sx 40.11 42.73

~ ,

-4.75 0.0000

ANSIEDAD M 16.89 26.85
INTERPERSONAL Sx 13.67 16.89 -4.52 0.0000

ANSIEDAD M 38.58 68.71
FOBICA Sx 30.49 38.98 -6.00 0.0000

ANSIEDAD M 14.74 26.82
COTIDIANA

Sx 14.03 18.77
-5.07 0.0000

INVENTARIO DESITUACIONES Y RESPUESTASDE ANSIEDAD (I.5.R.A.)
(RASGOSESPECIFICOS)

Comparaciónentrelosgruposnormale hipertensión

UNo rinal

~Hi pertenshin

120

loo

SO

60

40

20

o
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Medias

A. Evalu.ción A. iutcrpetsott.L A. Yóbic. A. Cotidin, p.C .~1 ~tctioo1

ORAECO 3
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TABLA V: Pruebasde t (Diferencia de medias)entre los grupos“normal” e
“hipertensión”en relaciónal CEP

j_NORMAL_¡__HIPERT__1 ~ 1 ¡

M 12.48 9.78
CONTROL Sx 5.63 5.83 3.33 0.001

M 20.66 18.45
EXTRAVERSION —

Sx 7.24 746 2.13 0.03

PARANOIDISMO
M 18.05 18.82

-0.81 0.42Sx 6.11 7.47

SINCERIDAD
M 849 6.53

3.88 0.0001Sx 3.47 3.70

CUESTIONARIODE PERSONALIDAD-C.E.P.-

Comparaciónentrelosgruposnormale hipertensión

•Nor,nal

rMhi ertensíón

‘Pc .05 ‘p.c.~t ~~pc0(~I
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Medias
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CRAnCO 4
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TABLA VI: Pruebasde t (Diferenciade medias)entre los grupos“normal” e
“hipertensión’ enrelaciónal STAXI

j_NORMAL_1__HIPERT_1 t

M 11.77 11.28
ESTADO Sx 3.15 3.68 1.01 0.31

M 21.55 21.40
RASGO Sx 449 0.22 0.82

M 8.36 8.22
TEMPERAMENTO Sx 1.86 2.20 049 0.62

REACCION
M 9.85 10.07

-0.52 0.61Sx 2.98 2.81

IRA INTERNA
M 15.94 17.45

-2.68 0,007Sx 3.80 4.17

IRA EXTERNA
M 14.77 14.07

1.32 0.19Sx 3.30 4.15

CONTROL
M 21.64 21.61

0.04 0.97Sx 5.58 6.29

EXPRESION
M 25.06 25.90

-0.65 0.51Sx 8.07 10.12

INVENTARIO DE EXURESIONDEIRA RASGO-ESTADO -STAXI-

Comparaciónentrelosgruposnormale hipertensión

Medías

•Nonnal
~51Hipertens¡ón

•~p< .01

30

25

20

I5

10

5

o
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CRAflCO 5
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TABLA VII: Pruebasde t (Diferencia de medias)entrelos grupos
“hipertensión”en relaciónal JAS

“normal” e

NORMAL HIPERT ~ -]
TIPO A

M 198.94 179.35

1.80 0.07Sx 74.99 79.60

IMPACIENCIA
M 166.34 159.35

0.72 0.475 62.20 76.56

IMPLICACION
TRABAJO

M 162.97 135.17
3.92 0.0001Sx 48.05 52.80

HOSTILIDAD
M 119.31 116.28

0.66 0.51Sx 29.88 35.05

ESCALADEACTIVIDAD DEJENKINS-J.A.S.-

Comparaciónentrelos gruposnormalehipertensión

Medias

UNor,nal

~IHí ertensión

-pelO pcO~l
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4.7.1.1. Conclusionesdel primerestudio

En relacióna los datosobtenidosporel grupodehipertensión,podemos

decir que el perfil del sujetohipertensopresentalas siguientescaracterísticas:

- A la hora de enfrentarseo resolverlos problemaspersonalesy/o

cotidianosel sujetohipertensopresentamenor confianzaen si mismo,en su

capacidadde resolución,mayor frecuenciadeconductaso accionesimpulsivas

y menor conocimientode estrategiasde resolución.

- Altos niveles de ansiedadcaracterizadospor un elevadorasgode

ansiedad,alta reactividad cognitiva, fisiológica y motora,y niveles altos de

ansiedadantedistintassituacionesansiógenas,comosituacionesdeevaluación,

situacionesde relacióninterpersonal,estímulospotencialmentefóbicosy ante

las distintas situacionesde su vida cotidiana.

Señalaremosquelos altosnivelesdeansiedadesunadelascaracterísticas

másdistintivas de los sujetoshipertensos.

- Menor control o estabilidademocional.El sujetohipertensotiende a

experimentarcambiosemocionalessin causaaparenteo por razonesnimias,

cambiosemotivos que ocurren o dejande ocurrir sin la intervenciónde la
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voluntad del sujeto.

- Mayor introversión,lo que implica una cierta dificultad y falta de

interéspor los contactosy relacionessociales,dificultad paradirigir reuniones

y parsimoniaverbalo falta de locuacidad.

- Menor sinceridad,lo que refleja una tendenciaa mentir para ocultar

pequeñasfaltasmoraleso socialesfrecuentesencasitodo el mundo,perocuya

confesiónpública puederesultar molesta. Este dato puedesuponerque el

sujetosconhipertensiónpuedeversemásinfluido por la deseabilidadsocial.

- Mayor ira internao internalizaciónde la ira, lo queimplica quecuando

sesienteairadoo enfurecidotiendecon frecuenciaa refrenaro suprimir sus

sentimientosde ira.

- Menor implicación en el trabajoo menor tendenciaa implicarseen

excesoen las cuestionesrelativas al trabajo. El grupo hipertensotiende con

menorfrecuenciaque el normal a, porejemplo,trabajarhorasextraordinarias,

afrontar importantestrabajosen tiempos límites, estar sometido a una gran

presiónen el trabajo,etc., presentandounamenormotivación de logro.

Un resumende estosresultadospuedeverseen la tabla VIII.



Perfilespsicológicosasociadosalos trastornospsicofisiológicos

TABLA VIII: Diferencias de medias entre los grupos “normal” (N) e

“hipertensión” (FI). Nivel de significaciónde las variablesanalizadas.

INVENTARIO DEFINICION DE ESCALAS} NIVEL SIGMF J DIREC

Confianza-Inseguridad H cN

Reflexividad-Impulsividad ** H<N

Estrategiasde resolución * H.cN

Capacidadde solución H cN

AnsiedadCognitiva H > N

AnsiedadFisiológica ~ H > N

AnsiedadMotora H > N

Rasgogeneralde Ansiedad ~ H > N

AnsiedaddeEvaluación H > N
ISRA AnsiedadInterpersonal II > N

AnsiedadFóbica ‘I~’<~ FI > N

AnsiedadVida Cotidiana ~ H > N

CEP

Control H ‘cN

Extraversión * HczN

Paranoidismo

Sinceridad FI ~cN

STAXI

Estadode Ira

Rasgode Ira

TemperamentodeIra

Reacciónde Ira

Ira Interna ** H > N

Ira Externa

Control de Ira
Expresiónde Ira

JAS

Patrónde ConductaTipo A - FI <N

Prisae Impaciencia

Implicaciónenel Trabajo H’CN

Hostilidad

* p=.05** p=.Ol~ p=.OOl~ p=.OOOl

376

- p=.1O
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4.7.2. SEGUNDOESTUDI~ Comparaciónde los gruposNormal-Ulcera

Las pruebasde “t” hanmostradodiferenciassignificativasentreambos

grupos,normaly úlcera,en14 de las28 variablesanalizadas.Analicemosestas

diferenciascon detalle.

Respectoa la solucióny afrontamientode problemasmedidospor el

InventariodeSolucióny AfrontamientodeProblemas-I.S.A.P.- (ver tabla IX y

gráfico 7), las diferencias entre ambos grupos resultan estadísticamente

significativasenun sólofactor,FI: Confianza-Inseguridadensímismo(p=0.01),

presentandounamayorpuntuaciónlossujetosdel gruponormal,lo queimplica

queposeenunamayorconfianzaensí mismosa la horaderesolverproblemas

de la vida cotidianaque los sujetoscon úlcera.

Encuantoa laansiedad,medidapormediodel InventariodeSituaciones

y Respuestasde Ansiedad-I.S.R.A.- (ver tablasX y XI y gráficos 8 y 9), los

resultadosmuestrandiferenciasaltamentesignificativasentreambosgruposen

todas y cadauna de las variables, rasgo generalde ansiedad(p=0.0004),

ansiedadCognitiva (p=0.0005),ansiedadFisiológica (p=0.0003)y en menor

grado,aunquetambiénclaramentesignificativa,ansiedadMotora(p=0.003).En

cuantoa lasáreassituacionales,lasdiferenciassonigualmentesignificativasen

todoslos casos,ansiedadde evaluación(p=0.001),ansiedadinterpersonal(p=
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0.004),ansiedadfóbica (p=0.001) y ansiedadde la vida cotidiana(p=0.0004).

En todos los casos,las mediasde laspuntuacionesdel grupode úlcera

sonmáselevadasque las del gruponormal.

Los sujetosconúlceramostraronmayorespuntuacionesquelosnormales

en la escalacognitiva, lo que reflejaunamayor frecuenciade pensamientosy

sentimientosdepreocupación,miedo, inseguridad,etc.;esdecir,aparecenuna

seriede “runiiaciones” quellevan al individuo conúlceraa unestadodealerta,

desasosiegoo tensión, con mayor frecuenciaque al sujeto de la población

normal.

Lossujetosconúlceramostraronmayorespuntuacionesquelosnormales

en la escalafisiológica, lo que indica unamayor frecuenciade activacióndel

SistemaNerviosoAutónomoy Somático;esdecir, el sujetoconúlcerainforma

padecer, con mayor frecuencia que el sujeto normal, síntomas como

palpitaciones,sequedadde boca, escalofríos,temblor, sudoración, tensión

muscular, respiración agitada, dolor de cabeza, mareos, molestias en el

estómago,etc.

Los sujetos con úlcera mostraronpuntuacionesmás elevadasque los

normalesen la escalamotora,lo cual indica quelos sujetosdel grupodeúlcera
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informan, con mayor frecuenciaque los sujetos del grupo normal, de la

presenciade respuestaso índicesde agitaciónmotora,fácilmenteobservables

por otra persona,tales como, dificultadesde expresiónverbal, movimientos

torpes,respuestasdeescapeo evitación,fumar,bebero comeren exceso,llanto,

movimientosrepetitivoscon pies o manos,rascarse,hiperactividad,etc.

Enrelaciónalasáreassituacionales,laspuntuacionesdel grupodeúlcera

sonen todoslos casossignificativamentemáselevadasqueel gruponormal,lo

cual nos indica que los primerospresentanmayoresnivelesde ansiedad,en

general,antelasdistintassituacionesansiógenas.En concreto,antesituaciones

que implican evaluacióno asunciónde responsabilidades:hablaren público,

hacerun exameno pasaruna entrevista,tomar una decisión o resolverun

problema,serobservadoenel trabajo,recibir críticas,etc.;antesituacionesque

implican relacionesinterpersonalescomoir a unacita conunapersonadel otro

sexo,estarmuy cercade una personadel otro sexoo enuna situaciónsexual

íntima, asistir a una reunión social, etc.; ante situacionesen las que, como

elementocentral, aparecenestímulos típicamentefóbicos: viajar en avión o

barco, lugares altos o cerrados,aguas profundas, inyecciones o sangre,

multitudes,etc.; y finalmente, antesituacionescotidianascomo a la hora de

dormir, pornadaen concreto,situacionesde trabajoo estudio,etc.

Reflejo de todaslas escalasanteriores,señalaremosque los sujetosdel
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grupodeúlcerapresentanmayorespuntuacionesqueel gruponormalenrasgo

generalde ansiedad,es decir,en la propensióna responderde forma ansiosa

antelas distintassituaciones.

Con relación a los rasgosde personalidadmedidospor el Cuestionario

de Personalidad-C.E.P.- (ver tabla XII y gráfico 10), seencuentrandiferencias

altamentesignificativasentreambosgrupos,normal y úlcera,en la escalade

Extraversión(p=0.0007)y enmenormedida,aunqueigualmentesignificativa,

en la escalaControl (p=0.03).

En amboscasos,las puntuacionesde los sujetosde la poblacióngeneral

sonmás elevadasque las de los sujetosconúlcera. Por tanto, y en relación a

estosdatos,podemosdecir que los sujetosdel gruponormalpresentanmayor

control emocionalque los sujetoscon úlcera, esdecir, una mayorestabilidad

emocional o una menor tendenciaa experimentarcambiosemocionalessin

causaaparenteo por razonesnimias.

Con respectoa la escalade extraversión,los sujetosdel grupo normal

presentanmayorespuntuacionesqueel grupode úlcera,lo cual indica en los

primerosunamayoranimaciónde carácter,facilidady gustopor los contactos

y relacionessociales,locuacidady habilidadparadirigir reunionesy preferencia

de la acciónsobrela reflexión.
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Respectoa la ira, medidapormedio del InventariodeExpresiónde Ira

Rasgo-Estado-S.T.A.X.I.- (ver tabla XIII y gráfico 11), los resultadosmuestran

diferencias significativas entre los grupos normal y úlcerasen dos de las

variables,Ira haciadentro(p=0.03),siendomayorla puntuaciónde los sujetos

con úlcera, y Expresiónde ira, siendoigualmentemayor la puntuacióndel

grupode úlcera(p=0.05).

Estasdiferenciasreflejan que los sujetoscon úlcera tiendencon mayor

frecuenciaquelos sujetosdel gruponormala expresarsuira cuandosesienten

enfurecidos.Asímismo,tambiénconmayorfrecuenciaquelossujetosdel grupo

normal, la direcciónde dichaexpresiónesinterna,esdecir dirigida a refrenar

o suprimir dichossentimientosde caraa los demás.

Por último, en relación al patrón de conducta Tipo A y variables

relacionadas,medidaspor la Escalade Actividad deJenkins-J.A.S.-(ver tabla

XIV y gráfico 12), se encuentrandiferenciassignificativas entre los grupos

normaly úlcerasolamenteenunade lasescalas,la escalaJ de Implicación en

el trabajo(p=0.03),siendomayor la puntuacióndel gruponormal.

Esteresultadoindica que los sujetosdel grupo normal seimplican en

mayor medida en su trabajo que los sujetoscon úlcera, tienden con mayor

frecuenciaa trabajarhorasextraordinariasy a afrontarimportantestrabajosen
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tiempos límites, prefierenla promociónlaboral a un aumentoen el sueldoy

tiendena tenerunaaltamotivaciónde logro y unagranpresiónen el trabajo.

El significadode esteresultado,enprincipio bastantesorprendente,y similar

al encontradoen el primer estudio, será comentadodetalladamentemás

adelante.
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TABLA IX: Pruebasde t (Diferencia de medias)entrelos grupos“normal” y
“úlcera” en relaciónal ISAP

NORMAL ULCERA__1 t

26.31
2.36

p

CONFIANZA
M 29.51

0.01Sx 8.09 8.61

REFLEXIVIDAD
M 16.91 17.20

-0.38 0.705 4.64 4.69

ESTRATEGIAS
M 21.01 20.30

0.95 0.34Sx 4.50 4.81

TOTAL
M 67.42 63.80

1.55 0.12Sx 14.23 14.19

INVENTARIO DE SOLUCION Y AFRONTAMIENTO DE PROBLEMAS -ISAP-

Comparaciónentrelos gruposnormaly úlcera

Medías

70

60

50

40

30

20

lo

o
Confianza Reflexividad Estrategias

CRAFIO3 7

Total

U Normal

• Ulcera

••P’ ~
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TABLA X: Pruebasde t (Diferencia de medias)entre los grupos“normal” y
“úlcera” en relaciónal ISRA (Sistemasde respuesta.

NORMAL_¡__ULCERA t

M 68.18 91.10
COGNITIVO Sx 36.64 -3.55 0.0005

M 35.90 55.98
FISIOLOGICO Sx 29.09 37.88 3.73 0.0003

M 42.24 61.38
MOTOR Sx 32.85 41.71 3.03 0.003

M 146.19 2084
RASGO Sx 88.93 111.89 -3.67 0.0004

INVENTARIO DE SITUACIONES Y RESPUESTASDE ANSIEDAD -I.5.R.A.-

(SISTEMASDE RESPUESTA)

Comparaciónentrelosgruposnormaly alcera

Medias

250

200

150

100

50

o

•Nor,nal
• Ulcera

pcOl ~r< .~1

3s4

Cogitifivo Fisio1Ai~o Motor Rasgo

ORAflCO S
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TABLA XI: Pruebasde t (Diferencia de medias)entre los grupos“normal” y
“úlcera” en relación al ISRA (Rasgosespecíficos).

NORMAL 1_ULCERA ~

ANSIEDAD DE
EVALUACION

M 67.13 89.26
-3.25 0.001

Sx 38.26 46.01

ANSIEDAD
INTERPERSONAL

M 15.44 23.23
-2.95 0.004Sx 12.57 18.02

ANSIEDAD
FOBICA

M 34.33 53.15
-3.24 0.001Sx 31.14 4.86

ANSIEDAD
COTIDIANA

M 13.39 23.56
-3.63 0.0004Sx 13.22 19.11

INVENTARIO DE SITUACIONES Y RESPUESTASDE ANSIEDAD (I.5.R.A.)

(RASGOSESPECITICOS)

Comparaciónentrelos gruposnonnaly alcera

Medias

100

80

60

40

20

a

•Nor,nal

• [¡¡cera

A. Evaluación A. interpersosial A. Eóbka A. Cotidiana
CMT!CO 9
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TABLA XII: Pruebas de t (Diferencia de medias) entre los grupos “normal”
“úlcera” en relación al CE!’

J__NORMAL__[_ULCERA

M 11.76 9.75
CONTROL Sx 5.89 5.36

t

2.16 0.03

EXTRAVERSION
M 22.33 17.64

3.46 0.0007Sx 7.86 8.96

PARANOIDISMO
M 18.72 19.80

1.00 0.31Sx 6.16 7.25

SINCERIDAD
M 9.27 8.97

0.49 0.62Sx 3.60 4.07

y

CUESTIONARIO DE PERSONALIDAD -C.E.R-

Comparaciónentrelosgruposnormaly alcera

386

Medías

25

20

15

la

5

o

UNornial

•Wcera

Control Extraversión Paranoidismo
caAFlco50

Sinceridad pcUS ~‘p< .001
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TABLA XIII: Pruebasde t (Diferencia de medias)entrelos grupos“normal” y
“úlcera” en relaciónal STAXI

ULCERA t ,1

ESTADO
M 12.05 11.76

0.51 0.61Sx 3.83 2.70

RASGO
M 21.08 21.76

-0.81 0.42Sx 4.17

TEMPERAMENTO
M 8.39 8.24

0.49 0.62Sx 1.74 2.02

REACCION
M 9.45 9.79

-0.67 0.50Sx 3.01 3.09

IRA INTERNA
M 15.73 17.09

2.12 0.03Sx 3.70 4.09

IRA EXTERNA
M 15.00 16.02

4.48 0.14Sx 3.54 4.98

CONTROL
M 21.29 20.71

0.63 0.52Sx 5.63 ~

EXPRESION
M 25.44 28.40

-1.91 0.05Sx 8.48 10.62

INVENTARIO DE EXPRESION DEIRA RASGO-ESTADO -STAXI-

Comparaciónentrelosgruposnormaly ¿Ucera

Medias

UNormal

• Ulcera

sP’ 05

30

25

20

15

lo

5

O
Estado Rasgo Teasip. Reacc. ita-In 1ra-Ex, control Exprca.

GRXHCO 11
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TABLA XIV: Pruebas
“úlcera” en relación al

de t (Diferenciade medias)entrelos grupos“normal” y
JAS

NORMAL__(_ULCERA t p

M 204.25 195.70
0.71 0.48

Sx 70.25 79.62
M 171.38 175.74
Sx 65.34 81.34 -0.37 0.71

M 172.02 153.00
Sx 51.25 58.74 2.15 0.03

M 115.79 113.74
Sx 27.68 36.97 0.37 0.71

TIPO A

IMPACIENCIA

IMPLICACION
TRABAJO

HOSTILIDAD

ESCALA DE ACTIVIDAD DEJENKINS -J.A.S.-

Comparaciónentrelosgruposnormaly úlcera

Medías

250

200 ¡

150

100

50

o

UNonnal

• Ulcera

Tipo A Impaciencia Impl. Trabajo Hostilidad

OpAflCO 12
sP’
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4.7.2.1. Conclusionesdel segundoestudio

En referenciaalos datosobtenidosporel grupodeúlcera,podemosdecir

que el perfil del sujetocon úlcerapresentalas siguientescaracterísticas:

- A la hora de enfrentarseo resolver los problemaspersonalesy/o

cotidianosel sujetocon úlcera presentamenor confianzaen sí mismo,en su

capacidadde resolución.

- Altos niveles de ansiedadcaracterizadospor un elevado rasgode

ansiedad,altareactividadenlos tres sistemasderespuesta,cognitivo,fisiológico

y motor,y nivelesaltosdeansiedadantedistintassituacionesansiógenas,como

situacionesde evaluación,situacionesde relación interpersonal,estímulos

potencialmentefóbicos y antelas distintassituacionesde suvida cotidiana.

- Menor control o estabilidademocional.El sujetocon úlceratiende a

experimentarcambiosemocionalessin causaaparenteo por razonesnimias,

cambiosemotivos que ocurren o dejande ocurrir sin la intervenciónde la

voluntad del sujeto.

- Mayor introversión,lo que implica una cierta dificultad y falta de

interéspor los contactosy relacionessociales,dificultad paradirigir reuniones
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y parsimoniaverbalo falta de locuacidad.

- Mayor nivel de expresiónde ira, lo que implica quecuandosesiente

airado o enfurecidoel sujeto con úlcera tiende, con más frecuenciaque la

poblaciónnormal, a expresarsus sentimientosde ira.

- A su vez, presentamayornivel de ira internalo que destacael hecho

de que la expresiónde la ira es con másfrecuenciaen dirección interna, es

decir, el sujetocon úlceratiendecon frecuenciaa refrenaro suprimir dichos

sentimientosde ira.

Estosdosdatosunidosindican que la ira esuna emociónque el sujeto

conúlceraexpresaconmásfrecuenciaque la poblaciónnormal.Ahorabien la

dirección en la expresión de esta emoción en el sujeto ulceroso es

frecuentementede forma interna,esdecir, intentandoreprimirla.

- Menor implicación en el trabajo o menor tendenciaa implicarseen

excesoen las cuestionesrelativasal trabajo.

Un resumende estosresultadospuedeverseen la tabla XV.
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TABLA XV: Diferenciasdemediasentrelos grupos“normal” (N) y “úlcera” (U).
Nivel de significaciónde lasvariablesanalizadas.

INVENTARIO DEFINICION DE ESCALAS NIVEL SIGMF DIREC

Confianza-Inseguidad ** U <N

Reflexividad-Impulsividad

Estrategiasde resolución

Capacidadde solución

ISRA

AnsiedadCognitiva U > N

AnsiedadFisiológica U > N

AnsiedadMotora ** U >N

Rasgogeneralde Ansiedad *** U > N

Ansiedadde Evaluación U > N

AnsiedadInterpersonal ** U > N

AnsiedadFóbica U>N
AnsiedadVida Cotidiana U > N

CEP

Control * U<zN

Extraversión ‘14* U<N

Paranoidismo
Sinceridad

SIAM

Estadode Ira

Rasgode Ira

Temperamentode Ira

Reacciónde Ira

Ira Interna * U>N

Ira Externa

Control de Ira
Expresiónde Ira * U>N

JAS

Patrónde ConductaTipo A

Prisae Impaciencia

Implicaciónen el Trabajo * U <N
Hostilidad

NS.: - p=.lO * p=.O5** p=.Ol~ p=.OOl~ p=.OOO1
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4.7.3. TERCERESTUDIO: Comparaciónde los gruposHipertensión-Ulcera

Una vez vistos los resultados de los dos primeros estudios de

comparaciónentre grupo normal e hipertensióny grupo normal y úlcera

respectivamente,en los cualessehanencontradodiferenciasestadísticamente

significativasen un númeroconsiderabledevariables(17enel primerestudio

y 14 en el segundoestudio),pasamosa compararlos datosentredosgruposde

trastornos:hipertensióny úlcera.

Las pruebas de “t” han mostrado la no existencia de diferencias

estadísticamentesignificativasentreambosgrupos,si bien, en algunasde las

variablesse hanencontradodiferenciascercanasa la significaciónestadística.

A continuaciónlas veremoscon detalle.

Respectoa la soluciónde problemas,medidapor medio del Inventario

de Solución y Afrontamientode Problemas-I.S.A.P.-, no se han encontrado

diferenciassignificativas, ni cercanasa la significación,entre los grupos de

hipertensióny úlceraen ningunade lasvariablesanalizadas(ver tabla XVI y

gráfico13).

En cuantoa la ansiedad,medidapormediodel InventariodeSituaciones

y Respuestasde Ansiedad-I.S.R.A.- (ver tablasXVII, XVIII y gráficos14 y 15),
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no seencuentrandiferenciasestadisticamentesignificativasen ningunade las

variablesanalizadas,ni enel Rasgogeneralde ansiedad,ni en los sistemasde

respuesta(Cognitivo, Fisiológico y Motor), ni en ningunade las cuatroáreas

situacionales(Ansiedaddeevaluación,Ansiedadinterpersonal,Ansiedadfóbica

y Ansiedadde la vida cotidiana).

Hay que señalar,sin embargo,queendosde las escalasdel I.S.R.A. las

diferenciasde mediasentre los grupos de hipertensióny úlcera, si bien no

llegan a alcanzarel nivel de significaciónestadística(p=0.05), seencuentran

muypróximas.Estasvariableso escalassonlaescaladeAnsiedadcognitiva(p=

0.09) y la escala de Ansiedad fóbica (p=0.10). En amboscasos,la mayor

puntuaciónperteneceal grupo dehipertensión.

Estos datos apuntan la existenciade mayores niveles de ansiedad

cognitiva en los sujetoshipertensoscomparadoscon el grupode sujetoscon

úlcera,lo queimplica que los primerostienden,con mayor frecuenciaque los

segundos,a presentarpensamientosy sentimientosde preocupación,miedo,

inseguridad,etc.,esdecir,unaseriede “rumiaciones” que llevan al individuo

con hipertensión a un estadode alerta, desasosiegoo tensión, con mayor

frecuenciaque al sujetocon úlcera.Y enrelacióna los resultadosen la escala

de ansiedadfóbica, se apuntandiferenciasque indican que los sujetoscon

hipertensiónpresentan,con mayor frecuencia que los sujetos con úlcera,
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reaccionesde ansiedadante situacionesen las que, como elementocentral,

aparecenestímulostípicamentefóbicos:viajar en avióno barco,lugaresaltoso

cerrados,aguasprofundas,inyeccioneso sangre,multitudes,etc.

Sin embargo,apuntamosde nuevoqueestosdatosno reflejannadamás

queposiblestendencias,ya quelas diferenciasde mediasentrelos grupos,si

bien seencuentrancercanasa la significación,no llegan a alcanzarlos niveles

necesarios,o dicho de otro modo, en amboscasosla probabilidadde error es

superioral 5%.

Con relacióna los rasgosdepersonalidadmedidospor el Cuestionario

de Personalidad-C.E.P.- (ver tabla XIX y gráfico 16), no se encuentran

diferenciasestadisticamentesignificativasni cercanasala significación,entrelos

gruposde hipertensióny úlceraenningunade las escalas.

Respectoa la ira, medidapora partir del InventariodeExpresióndeIra

Rasgo-Estado-S.T.A.X.I.- (ver tabla XX y gráfico 17), no se encuentran

diferencias estadisticamentesignificativas en ninguna de las variables

analizadas.

Sin embargo,como en el casode la ansiedad,hay que señalar,que en

una de las escalasdel S.T.A.X.I., la diferenciade mediasentre los gruposde
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hipertensióny úlcera,si bien no lleganal nivel de significaciónestadística,se

encuentranmuy próximas.Es el casode la escalao variablede Ira externa(p=

0.10), siendomayor la puntuacióndel grupode úlcera.

Estos datospuedenapuntarquelos sujetosconúlcera,comparadoscon

los sujetoshipertensos,cuandose sientenairadoso enfurecidostiendencon

mayor frecuenciaa expresarsu ira de forma externa, es decir, hacia otras

personasu objetosdel entorno.

Pero, como en el casode las variablesde ansiedad,estos datos no

apuntannadamásque posiblestendencias,ya quela diferenciaentreel grupo

de hipertensióny el grupo de úlcera en estavariableno llega a alcanzarla

significaciónestadística.

Por último, en relación al patrón de conducta Tipo A y variables

relacionadas,medidaspor la EscaladeActividad deJenkins-J.A.S.- (ver tabla

XXI y gráfico 18), ningunade las escalasarrojandiferenciasestadísticamente

significativas,ni cercanasa la significación,entrelos gruposde hipertensióny

úlcera.
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TABLA XVI: Pruebasdet (Diferenciademedias)entrelos grupos“hipertensión”
y “úlcera” en relaciónal ISAP

HIPERT ULCERA t

CONFIANZA

M 25.20 26.88

1.13 0.26Sx 7.35 8.44

REFLEXIVIDAD
S

S
Sx

15.92 17.14
-1.30 0.19

4.89 5.03

ESTRATEGIAS
S

S
Sx

19.62 20.35

-0.78 0.445.03 4.88

TOTAL
M 60.74 64.37

-1.43 0.15Sx 12.52 14.39

INVENTARIO DE SOLUCION Y AFRONTAMIENTO DE PROBLEMAS -I5AP-

Comparaciónentrelosgruposhipertensióny úlcera

Medías

mflipeúensión

U

70

60

50

40

30

20

10

O —
Confianza Reflexividad Estrategias Total

GRAFICO ‘3
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TABLA XVII: Pruebas de t (Diferencia de medias) entre los grupos
“hipertension y ‘úlcera” en relaciónal ISRA (Sistemasde respuesta)

HIIPERT ¡ ULCERA 1 ~ ~1

M 105.52 92.63
1.71 0.09

COGNITIVO Sx 36.49 43.44
M 67.39 55.44

FISIOLOGICO 1.60 0.11
Sx 40.13 38.14
M 60.17 59.45

MOTOR Sx 36.44 41.18 0.10 0.92

M 232.05 207.52
RASGO Sx 98.12 110.49 1.24 0.22

250

200

INVENTARIO DE SIFUACIONES Y RESPUESTAS DE ANSIEDAD .I.5.R.A.-

(SISTEMASDE RESPUESTA)

Comparaciónentrelosgruposhipertensióny úlcera

E~Ifipeflensión

Muicera

.pclO

150

100

50

o

397

Medías

y
Cognitivo Fisiológico Motor Rasgo

7

CRAFJCO 24
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TABLA XVIII: Pruebas de t (Diferencia de medias) entre los grupos
“hipertensión”y”úlcera”enrelación al ISRA (Rasgosespecíficos)

HIPERT ULCERA t_J p

ANSIEDAD DE M 98.62 87.37
—

EVALUACION 1.38 0.17
Sx 41.28 44.79

ANSIEDAD M 24.92 22.75
INTERPERSONAL 15.54 18.31 0.68 0.50

Sx

ANSIEDAD M 66.13 54.33
FOBICA Sx 36.70 36.04 1.64 0.10

ANSIEDAD M 23.79 23.43
COTIDIANA Sx 16.17 18.64 0.11 0.91

INVENTARIO DE SITUACIONES Y RESPUESTASDE ANSIEDAD (I.S.R.A.)
(RASGOSESPECIFICOS)

Coi’nparación entre losgruposhipertensión y úlcera

~Hipertensi6n

UUlcera

120

100

SO

60

40

20

o

398

Medías

A- Interpesional A. Fóbira
ORAFJCO fl

pdo
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TABLA XIX: Pruebasdet (Diferenciademedias)entrelosgrupos“hipertensión”
y “úlcera” en relaciónal CEP

J HIPERT ULCERA 1__t__¡ p

CONTROL
M 10.25 9.88

0.32 0.74Sx 6.14 5.66

EXTRAVERSION
M 18.31 16.53

1.18 0.24
Sx 6.90 9.08

PARANOIDISMO
M 18.74 20.02

0.90 0.37Sx 759

SINCERIDAD
M 7.13 8.24

-1.46 0.14Sx 4.04 3.90

CUESTIONARIO DE PERSONALIDAD -C.E.P.-

Comparaciónentre losgrupos hipertensión y úlcera

Medías

FZ~Hipertensión

• Ulcera

25

20

15

10

5

o y

Control Extraversión Parastoidismo Sinceridad
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TABLA XX: Pruebasde t (Diferenciademedias)entrelos grupos“hipertensión”
y “úlcera” en relaciónal STAXI

HIPERT__1__ULCERA

11.10 11.60

p1

ESTADO
M

-0.81 042Sx 3.70 2.47

RASGO
M 21.53 21.71

-0.17 0 87Sx 5.33 5.58

TEMPERAMENTO
M 8.12 8.19

-0.16 0.87Sx 2.32 2.09

REACCION
M 10.22 9.92

IRA INTERNA

IRA EXTERNA

CONTROL

EXPRESION
28.25

0.62 0.5310.72

INVENTARIO DE EXI’RESION DE IRA RASGO-ESTADO -STAXI-

Comparaciónentre losgruposhipertensión y úlcera

Medías

1 ~í~Ii
flHspertensson
Mill cera

Estado Rasgo Temp. Rea~c. Ira-In lra.Ex.controlExpres.

30

25

20

15

10

5

o
CRAFICO 57
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TABLA XXI: Pruebasde t (Diferencia de medias)entre los grupos “hipertensión”
y “úlcera” en relación al JAS

HIPERT ULCERA__1__~__1 ~1

M 175.84 195.29
TIPO A Sx 81.28 81.47 -1.26 0.21

M 165.62 174.73
IMPACIENCIA Sx 78.97 84.71 -0.59 0.56

IMPLICACION M 142.62 147.37
TRABAJO Sx 53.77 60.41 -0.44 0.66

M 112.98 116.31
HOSTILIDAD Sx 30.79 37.57 -0.52 0.61

ESCALA DE ACTIVIDAD DEJENKINS -J.A.S.-

Comparación entre losgruposhipertensión y úlcera

Medías

~Hípertensión

UUlcera

401

230

200

150

100

50 y

o
Tipo A Impaciencia ísnpí. Trabajo Hostilidad

CRAFICO 18
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4.7.3.1. Conclusionesdel tercerestudio

Laprincipalconclusiónquepodemosobtenera partir de los datosdeeste

tercerestudioesla no existenciadeunperfil diferencial,respectoalasvariables

analizadas,entreel grupo de sujetosquepadecenhipertensiónesencialy el

grupo de sujetosque padecenúlcera péptica, ya que no se han encontrado

deferenciasestadísticamentesignificativasenningunade dichasvariables.

Sin embargo,y aúnpartiendodel hechode la no existenciade perfiles

diferencialesentre los sujetoshipertensosy los sujetosque padecenúlcera

péptica,creemosdeespecialrelevanciaapuntarlaexistenciaentreambosgrupos

de diferenciascercanasa la significaciónestadísticaenalgunasde lasvariables

analizadas.

Estasdiferenciasseencuentranentresdelasvariablesestudiadas,lasdos

primerasrelativasa la medidade la ansiedady la tercerarelativa a la ira, en

concreto,la variablede Ansiedadcognitiva(p=0.09),la variablede Ansiedad

fóbica (p=0.10)y la variablede Ira externa(p=0.10).

En cuanto a las dos variablesde ansiedad,hay que destacarque en

ambos casos la mayor puntuación correspondeal grupo de hipertensión,

mientras que en la variable de Ira externa la puntuación más elevada
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correspondeal grupode úlcera.

Estosdatosapuntan,conrespectoa la ansiedad,la existenciademayores

niveles de Ansiedadcognitiva en los sujetoshipertensoscomparadoscon el

grupode sujetosconúlcera,lo queimplica quelosprimerostienden,conmayor

frecuencia que los segundos,a presentarpensamientosy sentimientosde

preocupación,miedo,inseguridad,etc.Y enrelaciónalos resultadosenlaescala

de Ansiedad fábica, se apuntandiferenciasque indican que los sujetoscon

hipertensión presentan,con mayor frecuenciaque los sujetos con úlcera,

reaccionesde ansiedadante situacionesen las que, como elementocentral,

aparecenestímulostípicamentefóbicos.

Con respectoa la variablede Ira externa,los resultadospuedenapuntar

que los sujetoscon úlcera,comparadoscon los sujetoshipertensos,cuandose

sientenairadoso enfurecidostiendenconmayorfrecuenciaa expresarsu ira de

forma externa,esdecir,haciaotraspersonasu objetosdel entorno.

Sin embargo,apuntamosdenuevoque estosdatosno reflejannadamás

que posiblestendencias,ya quelas diferenciasde mediasentrelos grupos,si

bien seencuentrancercanasa la significación,no llegan a alcanzarlos niveles

estadísticamentenecesarios(p=0.05).
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Portanto,si bien seapuntanciertasdiferencias,esteestudiorefleja la no

existenciade perfilesdiferencialesentresujetosque sufrendistintostrastornos

psicofisiológicos, en concreto entre dos grupos de sujetos que padecen

hipertensiónesencialy úlcerapéptica.

Un resumende estosresultadospuedeverseen la tabla XXII.

Dadala ausenciadediferenciassignificativasentreambosgrupos,hemos

realizadounavaloraciónde caracteraproximativocontrastandolas diferencias

encontradasen los dos primerosestudiosde comparaciónentre sujetoscon

hipertensiónesencialy sujetosconúlcerapépticacon respectoa los normales.

Esto seha analizadoen dosnas:

- Lasdiferencias,encuantoal gradodesignificación,decadauno de los

gruposde trastornoscomparadoscon la población general,en relación a las

variables en las que se han encontrado diferencias estadísticamente

significativas.

- La existenciade variables en las que se encuentrandiferencias

significativasen uno de los estudiosy no en el otro, esdecir, características

relevantesdel perfil diferencialdeuno de losgruposdetrastornosconrespecto

a la poblaciónnormal,y no del otro.
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TABLA XXII: Diferenciasdemediasentrelos grupos hipertension y ulcera

Nivel de significaciónde las variablesanalizadas.

INVENTARIO DEFINICION DE ESCALAS NIVEL SIGNE DIREC

ISAP

Confianza-Inseguridad

Reflexividad-Impulsividad

Estrategiasde resolución
Capacidadde solución

ISRA

AnsiedadCognitiva H>U

AnsiedadFisiológica
AnsiedadMotora

Rasgogeneralde Ansiedad

Ansiedadde Evaluación
AnsiedadInterpersonal

AnsiedadFóbica H>U

AnsiedadVida Cotidiana

CEP

Control

Extraversión

Paranoidisrno

Sinceridad

STAXI

Estadode Ira

Rasgode Ira
TemperamentodeIra

Reacciónde Ira

Ira Interna

Ira Externa H<U

Control de Ira

Expresiónde Ira

Patrónde ConductaTipo A

Prisa e Impaciencia

Implicaciónen el Trabajo

Hostilidad

LQS.. - p=.lO
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En cuantoal primerpunto,esimportanteseñalarqueen lasvariablesen

las quesehanencontradodiferenciasestadísticamentesignificativasen los dos

gruposde trastornoscomparadoscon susrespectivosgruposnormales,sedan

diferenciasimportantesen cuantoal grado de significación(véaselas tablas

XXIII, XXIV, XXV y XXVI).

Así, enrelaciónala ansiedad,comohemosseñaladoen los dosprimeros

estudiosllevadosa cabo,seencuentrandiferenciassignificativastantoenel caso

de los sujetoshipertensoscomoen el casode los sujetosconúlcera,siendoen

ambos casos mayores los niveles de dichos grupos comparadoscon sus

respectivasmuestrasnormales.Sin embargo,lasdiferenciassonmásmarcadas

en el caso de los sujetoshipertensos,encontrándosela mayor parte de las

variables(7 de las 8 medidasporel I.S.R.A.), conrúvielesdesignificacióndep=

0.0001.Sin embargo,y a pesarde seraltamentesignificativas,en el casode los

sujetosconúlcerapéptica,lasdiferenciasenestasvariablescorresponden,en los

casosmáselevados(6 de las 8 variablesmedidasporel I.S.R.A.),a unap=0.001.

En el caso de la variable Ira interna, en la cual ambos grupos

(hipertensióny úlceras)alcanzandiferenciasde mediasrespectoa la población

general estadísticamentesignificativas,siendoen ambos casossuperioreslas

puntuacionesobtenidas,al igual que en el casode la ansiedad,el grado de
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significaciónessuperiorenel primerestudio,esdecirenlos sujetoshipertensos

presentandiferenciasmásmarcadasenestavariableque los sujetosconúlcera

péptica.En concreto,la diferenciademediasentreel grupode hipertensióny

la poblaciónnormalalcanzaun nivel de p=0.007,mientrasqueen el casodel

grupode úlcerasla diferenciaarrojaun nivel de p=0.03.

En estamisma línea y con respectoa las variables de personalidad

medidasa travésdel C.E.P., podemosobservarlas siguientesdiferencias.En

cuantoa la variabledeExtraversión,la diferenciademediasencontradasentre

el grupo de úlceras y la población normal (p=0.0007) es superior a las

diferenciasencontradasenla comparaciónentregrupodehipertensióny grupo

normal(p=0.001),siendoenamboscasossuperioreslaspuntuacionesobtenidas

por la poblacióngeneral.

Con respectoa la variabledeControlemocional,la diferenciade medias

obtenidasentreel grupode hipertensióny la poblaciónnormal (p=0.001) es

superior a las diferenciasencontradasen la comparaciónentre el grupo de

úlcerasy el grupo normal (p=0.03), siendo en ambos casossuperioreslas

puntuacionesobtenidaspor la poblacióngeneral.

En relacióna la de soluciónde problemas,medidaa travésdel ISA.?.,

resaltaremoslas diferenciasen la variable de Confianza-Inseguridaden sí
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mismo.Enestavariable,lasdiferenciademediasencontradasentreel grupode

hipertensióny la población normal (p=0.0007) es superior a las diferencias

encontradasenla comparaciónentreel grupodeúlcerasy el gruponormal(p=

0.01), siendo en amboscasossuperioreslas puntuacionesobtenidaspor la

poblacióngeneral.

Finalmente,destacaremoslavariabledeImplicaciónenel trabajo,medida

a través del J.A.S., en la cual, en ambos estudiosde comparación(Normal-

Hipertensión,Normal-Ulcera)sehanencontradodiferenciasestadísticamerttze

significativas,siendoenamboscasossuperioreslaspuntuacionesobtenidaspor

la poblacióngeneral.Sin embargo,las diferenciade mediasencontradasentre

el grupo de hipertensióny la poblaciónnormal(p=0.0001)essuperior a las

diferenciasencontradasen la comparaciónentreel grupode úlcerasy el grupo

normal (p=0.03).

El segundoelementoseñaladoy que queremosdestacarserefiere a la

existenciadevariablesenlasqueseencuentrandiferenciassignificativasenuno

de los estudiosy no enelotro, esdecir,la existenciadecaracterísticasrelevantes

o definitoriasdel perfil diferencialde uno de los trastornoscon respectoa la

poblaciónnormal,y no del otro.

En el primerestudiorealizado,decomparaciónentresujetoshipertensos
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y sujetos de la población normal, aparecendiferencias estadísticamente

significativasen cuatrovariablesqueno alcanzandichonivel de significación

en el segi.mdoestudiode comparaciónentrelos gruposúlceray normal.Tres

de dichasvariablescorrespondena la medida de la solución de problemas:

Reflexividad-Impulsividad,Estrategiasde resolucióny Capacidadgeneralde

solución de problemas.En todos los casos,las puntuacionesdel grupo de

hipertensión son inferiores a las del grupo normal. La cuarta variable

correspondea la escalade Sinceridad,en la cual tambiénlaspuntuacionesdel

grupo de hipertensiónson inferioresa lasdel gruponormal.

En el casocontrario,esdecir, variablesen las quesehayanencontrado

diferenciassignificativasen el segundoestudiode comparaciónentresujetos

con úlceray sujetosde la poblaciónnormal,y queno alcancendicho nivel en

el primer estudio de comparaciónentresujetoshipertensosy sujetos de la

poblaciónnormal,apareceuna únicavariable:Expresiónde ira. En estecaso,

estavariableaparececomounade lascaracterísticasdiferenciadorasdel sujeto

con úlcera,presentandopuntuacionesmáselevadasque la poblaciónnormal.

No obstante,paraconcluir,noqueremosdejarde destacarqueestosdos

elementosquehemosreseñadoreferidosa la comparaciónentrelos resultados

del primer y segundoestudio, no son más que datos aproximativos u

orientativos,ya que el númerode sujetosno esel mismoen ambosestudios,
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dato que afecta a los resultadosobtenidosen las pruebasde t” ya que

probablementeestasdiferenciasvaríenal modificar las muestras.

Sinembargo,hemosdereseñarque los estudioshansido realizadoscon

un númerode sujetosamplio paraestetipo de investigación,lo que nos ha

permitido utilizar unaestadísticaparamétrica;además,las diferenciasdeenel

número de sujetos de las muestrasentre los dos primeros estudios es

relativamente pequeña,lo que supone que la comparaciónde los datos

obtenidosen las pruebasde t no varíenapenasdebido a dichasdiferencias.
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4.8. CONCLUSIONESGENERALES

Nuestrotrabajopartíade dosobjetivosprincipales:

1. Estudiarla posibleexistenciadeunperfil psicológicoespecíficode los

sujetosquepresentandeterminadostrastornospsicofisiológicoscon respectoa

la poblaciónnormal.

2. Estudiarsi existenperfilespsicológicosespecíficosasociadosa cada

trastornoenconcreto.Esdecir,estudiarlaexistenciadediferenciasentreperfiles

característicosde distintostrastornos.

Con estefin hemosrealizadotres estudiosdiferentes:

Estudjo 1: Comparaciónentre sujetos hipertensosy sujetos de la

poblaciónnormal.

Estudio2: Comparaciónentresujetosconúlceray sujetosde la población

general.

Estudio 3: Comparación entre sujetos con úlcera y sujetos con

hipertension.
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En cada uno de los estudiosse han realizadomedidasen ansiedad,

solución y afrontamientode problemas,ira, rasgosde personalidadcomo

control emocionaly extraversióny finalmente,patrónde conductaTipo A.

En conjunto,y a partir de los cincoinstrumentosdeevaluacióndescritos

en el punto 4.5.3., sehanexploradoun total de 28 variables,de las cuales,4

pertenecenal InventariodeSolucióny Afrontamientode Problemas-I.S.A.P.-,

8 derivandel InventariodeSituacionesy RespuestasdeAnsiedad-ISRA.-, 4

pertenecenal cuestionariodePersonalidad-C.E.P.-,8 provienendel Inventario

de Expresiónde Ira Rasgo-Estado-S.T.A.X.I.- y finalmente,4 pertenecenal

Inventario de Actividad deJenkinsJ.A.S. (FormaC).

Enesteapartadode conclusionesgenerales,señalaremosenprimerlugar,

las conclusionesderivadasde los dosprimerosestudioscuyoobjetivoha sido

determinarla existenciade un perfil psicológicoespecíficode los sujetosque

presentandeterminadostrastornospsicofisiológicos(hipertensiónesencialy

úlcera péptica) con respecto a la población normal. Finalmente haremos

referenciaal tercer estudio, cuyo objetivo ha sido estudiarla existenciade

diferenciasentreperfilescaracterísticosde distintos trastornos.

Por ello, a partir de los datosobtenidosen los dos primerosestudios,

reseñaremosen esteapartadolas conclusionesgeneralessiguientes:
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- En primer lugar, a partir de los resultadosdel primer estudio, se

confirma la primerahipótesisplanteada:los sujetoscon hipertensiónesencial

presentanun perfil psicológicocaracterísticoy distinto de la poblaciónnormal.

- En segundolugar, a partir de los resultadosdel segundoestudio,se

confirma la segunda hipótesis planteada: los sujetos con úlcera péptica

presentanun perfil psicológicocaracterísticoy distinto de la poblaciónnormal.

Veamos a continuación, de forma más detallada, las características

específicasdedichosperfiles.Paraello, llevaremosa cabounaprimerarelación

deaquellasvariablesen lasquesehanencontradodiferenciasestadisticamente

significativas,ordenándolasdemayora menor(segúnel nivel designificación)

y agrupándolasenfunciónde si laspuntuacionesobtenidashansido superiores

o inferioresa las del gruponormal.

En relaciónal grupodehipertensión,el perfil psicológicodiferencialcon

respectoa la poblacióngeneralsecaracterizapor:

- Mayoresniveles en Ansiedad cognitiva, Ansiedad fisiológica, Rasgo

generaldeansiedad,Ansiedaddeevaluación,Ansiedadinterpersonal,Ansiedad

fóbica, Ansiedadde la vida cotidiana,Ansiedadmotorae Ira interna.
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- Niveles inferioresenImplicaciónen el trabajo, Sinceridad,Capacidad

general de solución de problemas,Confianza en sí mismo para resolver

problemas cotidianos, Control emocional, Reflexividad, Extraversión y

Estrategiasde resoluciónde problemas.

Comopuedeobservarse,conrespectoa lasvariablespsicológicasen las

que el grupo de hipertensión obtiene puntuaciones superiores y

estadísticamentesignificativasa las obtenidaspor el gruponormal (ver tabla

XXIII), destacanenprimerlugar, todaslasvariablesreferidasa la medidade la

ansiedad.O dicho de otro modo, una de las característicasprincipalesque

presentanlos sujetoscon hipertensiónviene determinadapor altos nivelesde

ansiedad.

Tras la ansiedad,la variable psicológica en la cual el grupo de

hipertensiónobtienepuntuacionessuperioresy estadísticamentesignificativas

a lasobtenidasporel gruponormalesla variablede Ira interna.Portanto, una

de las característicasprincipalesquepresentanlos sujetosconhipertensiónes

una mayor tendenciaa expresarsus sentimientosde ira de forma interna, o

dicho de otro modo,a refrenaro “guardar’ sussentimientosde ira.
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TABLA )(XIII: Variables en que el grupo de “hipertensión” muestravalores
significativamentemás altosque el grupo ‘normal.

NIVEL SIGNIFICACION DESCRIPCIONDE LA VARIABLE

AnsiedadCognitiva
AnsiedadFisiológica
Rasgogeneralde Ansiedad
Ansiedadde Evaluación
AnsiedadInterpersonal
AnsiedadFóbica
Ansiedadde la Vida Cotidiana

AnsiedadMotora

** Ira Interna

** p=.01*** p=.001**** p=.0001

En relación a las variables psicológicas en las que el grupo de

hipertensiónobtienepuntuacionesinferioresy estadísticamentesignificativasa

las obtenidaspor el gruponormal(ver tabla XXIV) destacan,en primer lugar,

las variablesde Sinceridade Implicaciónen el trabajo.

Por tanto, y en relacióna estasvariablespodemosafirmar que:

Los sujetoshipertensossecaracterizanporun menornivel deSinceridad.

Los sujetos hipertensosse caracterizanpor niveles inferiores a la

poblaciónnormal en cuantoa la Implicaciónenel trabajo.
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Tras estas dos primeras variablesmás destacadas,las características

principales que definen al sujeto hipertensovienen determinadaspor las

variablesrelacionadascon la solucióny afrontamientodeproblemas,asícomo

porlos rasgosdepersonalidaddeControlemocionaly Extraversión.Enrelación

a estasvariables,podemosconcluir que:

A la horadeenfrentarseo resolverproblemaspersonalesy/o cotidianos,

el sujeto hipertensose caracterizapor una menor Capacidadgeneral de

resoluciónquelleva consigounamenorConfianzaensímismo,ensu capacidad

pararesolverproblemas,unamenorReflexividado bajafrecuenciadeconductas

o accionesreflexivasy finalmente,un menor conocimientode Estrategiasde

resolución.

Los sujetos hipertensosse caracterizanpor presentar una menor

estabilidado Control emocional.

Los sujetoshipertensossecaracterizanporpresentarnivelesinferioresen

Extraversión.



Perfilespsicológicosasociadosalos trastornospsicofisiológicos

TABLA XXIV: Variablesen que el grupo de “hipertensión”muestravalores
significativamentemásbajos que el grupo“normal’

NIVEL SIGNIFICACION DESCRIPCIONDE LA VARIABLE1

Implicaciónenel Trabajo
Sinceridad

Capacidadde soluciónde problemas
Confianza-Inseguridad
Control Emocional

** Reflexividad-Impulsividad

* Extraversión

Estrategiasde resolución

PatróndeConductaTipo A

NS.: - p=.lO*
** p=.01 p=.001 p=.OOOl

Portanto,enrelacióna lashipótesisdepartidaseñalaremosquenuestros

resultadosapoyanensutotalidadlaprimerahipótesisplanteada:los sujetoscon

hipertensiónesencialpresentaránun perfil psicológicocaracterísticoy distinto

de la poblaciónnormal.

Conrespectoalashipótesispardalesderivadasdeestaprimerahipótesis

general,nuestrosresultadosapoyanen su totalidad las siguienteshipótesis:

1.1. Los sujetoscon hipertensiónesencialmostraránmenor capacidad

parasolucionary afrontarproblemascotidianoso de índole personalque los

417
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sujetosde la poblaciónnormal.

1.2. Los sujetosconhipertensiónesencialpresentaránmayoresnivelesde

ansiedadque los sujetosde la poblaciónnormal.

1.3. Los sujetos con hipertensión esencial presentaránun perfil

caracterizadopor menorespuntuacionesen control emocionaly extraversión

que la poblaciónnormal.

Con respectoa la hipótesis1.4., los sujetoscon hipertensiónesencial

presentaránmayoresniveles de ira en general, una mayor tendenciaa la

expresión interna, así como una menor capacidadpara su control que la

poblaciónnormal,nuestrosdatosapoyansólo parcialmenteestahipótesis,ya

queseconfirmaunamayor tendenciade los sujetoshipertensosa la expresión

interna de la ira, pero no seobtienendiferenciascon respectoa la población

normalni en lamedidade ira engeneralo ira rasgo,ni en lavariabledecontrol

de ira.

Finalmente,conrespectoa la hipótesis1.5., los sujetosconhipertensión

esencialpresentaránmayorespuntuacionesen cuantoal patrón de conducta

Tipo A y variables relacionadas,nuestrosdatos no sólo no apoyan esta

hipótesis,sino quelos resultadosobtenidosapuntanhaciala direcciónopuesta,
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ya quelos sujetoshipertensosobtienenmenorespuntuacionesen el factor J de

la Escalade Actividad deJenkins,factor referidoa la variablede Implicación

enel trabajo.Incluso, con respectoa la medidadel patrónde conductaTipo A,

sin llegarala significaciónestadísticaperomuycercanaaella, los datosseñalan

queel gruponormalobtienenivelessuperioresa los obtenidosporel grupode

dehipertension.

Un resultadosimilar ha sido señaladorecientementepor Fernández-

Abascal (1993), adaptadordel J.A.S. a España,quien indica que esteefecto

puedesercaracterísticode los paíseslatinos, en los queunamayorimplicacion

en el trabajopuedeser consideradocomo un criterio de ajusteen vez de lo

contrario.

En nuestraopinión, el JAS. es un instrumentoque presentaserias

dificultadestantodesdeel puntode vistaconceptualcomoestructural,y cuyos

items puedenestarsujetosagrandesdiferenciasdecaráctercroscultural.A ello,

habríaqueañadirque indusoensupaísde origen,E.E.U.U.,la validez de las

distintas escalas,especialmentela de implicación en el trabajo está siendo

seriamentecuestionada.

Respectoal grupodeúlcerapéptica,el perfil psicológicodiferencialcon

respectoa la poblacióngeneralsecaracterizapor:
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- Mayoresnivelesen Ansiedadfisiológica, Rasgogeneralde ansiedad,

Ansiedadde la vida cotidiana,Ansiedadcognitiva, Ansiedad de evaluación,

Ansiedad fóbica, Ansiedad motora, Ansiedad interpersonal,Ira interna y

Expresiónde ira.

- NivelesinferioresenExtraversión,Confianzaensímismopararesolver

problemascotidianos,Control emocionale Implicaciónen el trabajo.

Comoquedareflejado,conrespectoalasvariablespsicológicasenlasque

el grupo de úlcera obtiene puntuacionessuperiores y estadísticamente

significativasa lasobtenidasporel gruponormal(ver tabla)(Xi\J), destacanen

primer lugar,todaslasvariablesreferidasalamedidadela ansiedad.Portanto,

unade lascaracterísticasprincipalesquepresentanlos sujetosconúlceraviene

determinadapor altosnivelesde ansiedad.

Tras la ansiedad,la medida en la cual el grupo de úlcera obtiene

puntuacionessuperioresy estadísticamentesignificativasa lasobtenidasporel

gruponormal esla ira, en concretolasvariablesde Ira interna y Expresiónde

ira. Portanto,unadelascaracterísticasprincipalesquepresentanlos sujetoscon

úlcera es una mayor frecuencia en expresar su ira cuando se sienten

enfurecidos.Ahora bien, la forma deexpresardichaemocióno la direcciónde

lamismaesprincipalmenteunadireccióninterna,esdecir,los sujetosconúlcera
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se caracterizanpor la tendenciaa expresarsu ira hacia dentro, tendenciaa

refrenar o suprimir sus sentimientosde ira, a guardarlospara sí mismos

intentandoque “los demásno lo perciban”.

TABLA XXV: Variables en que el grupo de “úlcera” muestra valores
significativamentemás altosqueel grupo “normal”

NIVEL SIGNIFICACION DESCRIPCIONDE LA VARIABLE

AnsiedadFisiológica
Rasgogeneralde Ansiedad
Ansiedadde la Vida Cotidiana
AnsiedadCognitiva
Ansiedadde Evaluación
AnsiedadFóbica

** AnsiedadMotora
AnsiedadInterpersonal

* Ira Interna

Expresiónde Ira

* p=.05** p=.Ol~ p=.OOl

En relación a las variablespsicológicasen las que el grupo de úlcera

obtienepuntuacionesinferioresy estadísticamentesignificativasa lasobtenidas

por el gruponormal(ver tablaXXVI) destaca,enprimerlugar,la Extraversion.

Por tanto, podemosseñalarque los sujetoscon úlcera se caracterizanpor

presentarniveles inferioresen Extraversión,o dicho de otro modo, que los

sujetoscon úlcerasonmásintrovertidosquelos sujetosde la poblacióngeneral.
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Tras estaprimeravariablemás destacada,lascaracterísticasprincipales

que definen al grupo de úlcera por presentarniveles inferiores a los de la

poblacióngeneral,vienendeterminadaspor las variablesde Confianzaen sí

mismopararesolverproblemas,Controlemocionale Implicaciónen el trabajo.

TABLA XXVI: Variables en que el grupo de “úlcera” muestra valores
significativamentemásbajos que el grupo“normal”

NIVEL SIGNIFICACION DESCRJPCIONDE LA VARIABLE

Extraversión

** Confianza-Inseguridad

* Control Emocional

Implicaciónenel Trabajo

NS.: * p=.O5** p=.01~ p=.OOl

Portanto,enrelaciónalashipótesisdepartidaseñalaremosquenuestros

resultadosapoyanen su totalidad la segundahipótesisplanteada:los sujetos

con úlcerapépticapresentaránun perfil psicológicocaracterísticoy distinto de

la poblaciónnormal.

Conrespectoalashipótesispardalesderivadasdeestasegundahipótesis

general,nuestrosresultadosapoyanen sutotalidadlassiguienteshipótesis:

2.1. Los sujetos con úlcera péptica mostraránmenor capacidadpara
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solucionary afrontarproblemascotidianoso deíndolepersonalquelos sujetos

de la poblaciónnormal.

2.2. Los sujetos con úlcera péptica presentaránmayores niveles de

ansiedadque los sujetosde la poblaciónnormal.

2.3. Los sujetosconúlcerapépticapresentaránun nivel inferior encontrol

emocionaly extraversiónque la poblaciónnormal,

Con respectoa lahipótesis2.4., los sujetosconúlcerapépticapresentarán

mayoresnivelesde ira engeneral,unamayortendenciaa la expresióninterna,

así como una menor capacidadpara su control que la población normal,

nuestrosdatosapoyansóloparcialmenteestahipótesis,ya queseconfirmaxma

mayor tendenciade los sujetoscon úlceraa la expresióninternade la ira, pero

no seobtienendiferenciasconrespectoa la poblaciónnormalni en la medida

de iraengeneralo rasgodeira, ni en lavariablede controlde ira. Sin embargo,

se obtienendiferenciasen expresiónde ira, variableen la que los sujetoscon

úlceraobtienenmayorespuntuacionesque los sujetosdel gruponormal.

Finalmente,conrespectoa lahipótesis2.5., los sujetosconúlcerapéptica

presentaránmayorespuntuacionesen cuantoal patrónde conductaTipo A y

variablesrelacionadasquelos sujetosde la poblaciónnormal,nuestrosdatosno
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sólo no apoyanestahipótesis,ya quecon respectoa la medidadel patrónde

conductaTipo A no seobtienendiferenciasconrespectoa lapoblaciónnormal,

sino que los resultadosobtenidosapuntanhacia la dirección opuesta,en el

sentidodequelos sujetosconúlceraobtienenmenorespuntuacionesenel factor

J de la Escala de Actividad de Jenkins, factor referido a la variable de

Implicación enel trabajo.

De nuevonosencontramosaquí con que los sujetosdel gruponormal

presentanmayorespuntuacionesen la escalade Implicaciónen el trabajoque

los sujetoscon trastornos,enestecasoúlcerapéptica.Esteresultado,comoya

seseñalóal referirnosa los hipertensos,puededebersetanto a dificultadesde

la escalacomoa diferenciasde caráctercroscultural.

Unavezreseñadaslasconclusionesdelos dosprimerosestudios,veamos

las conclusionesderivadasdel tercerestudiode comparaciónentresujetoscon

hipertensiónesencialy sujetosconúlcerapéptica.

Conesteestudiohemosqueridoabordarel tercerproblemaplanteadoen

nuestrainvestigación:¿existeunperfil psicológicocaracterísticoy distintopara

cadauno de los trastornospsicofisiológicos:hipertensiónesencialy úlcera

péptica?.



Perfilespsicológicosasociadosalos trastornospsicofisiológicos 425

Respectoa estetercerproblema,hemospartidode la hipótesisde la no

existenciade diferenciassignificativasentreambostrastornoso dicho de otro

modo,de la no especificidaddelasvariablespsicológicasasociadasa cadauno

de los distintostrastornos.En concreto,la hipótesisde partida fue formulada

en los siguientestérminos:los sujetosque padecenhipertensiónesencialy los

sujetoscon úlcerapépticano mostrarándiferenciasentresí en ningunade las

variablespsicológicasestudiadas.

Los datosobtenidosen el tercerestudioapoyanla hipótesisde partida

ya queno sehanencontradodiferenciasestadísticamentesignificativasentrelos

gruposde hipertensiónesencialy úlcera pépticaen ningunade las variables

analizadas.Solamentesehanencontradoligerasdiferencias,quenoalcanzaneí

nivel de significaciónestadística,enAnsiedadcognitiva, Ansiedadfóbica e Ira

externa.

En el casode las dosvariablesde ansiedad,el grupo de hipertensión

esencialobtenía puntuacionesmás elevadasqu el grupo de úlcera péptica,

mostrandoestosúltimos puntuacionesmásaltasen Ira externa.

Respectoal estudioorientativobasadoenlasdiferenciasentrelos grupos

de hipertensiónesencialy úlcerapépticaconsusrespectivosgruposde control,

señalaremosqueel grupodehipertensiónpresentadiferenciasmásacusadasen
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todaslasvariablesdeansiedad,asícomoenIra interna,siendolaspuntuaciones

más elevadasque las del grupo control en todos los casos,mientrasque el

grupodeúlcerapépticapresentapuntuacionessignificativamentemáselevadas

que el grupo control en Expresiónde ira, lo cual no sucedeen el grupo de

hipertensiónesencial.Por otro lado,el grupodehipertensiónesencialpresenta

diferenciasmás acusadasque el de úlcera (siempreen relación a su grupo

control) en Implicación en el trabajo, Control emocional y Confianza-

Inseguridad,siendoen ambosgruposlas puntuacionesmásbajasque las del

grupode control,mientrasque el grupode úlcerapépticapresentadiferencias

másmarcadas,conpuntuacionesinferioresal gruponormal, en Extraversion.

Ademásdeello, el grupodehipertensiónesencialpresentapuntuaciones

significativamentemásbajasque el grupo control en algunasvariablesen las

que no existen diferenciasentre úlcera y control, Estas son: Sinceridad,

Capacidaddesolucióndeproblemas,Reflexividad-Implusividad,Estrategiasde

resolucióny, cercanasa la significación,enpatrónde conductaTipo A.

En suconjunto,estacomparaciónnoshacepensarenunmayorgradode

implicaciónde las variablespsicológicasen el casode la hipertesiónesencial

queen el de la úlcerapéptica,siendopor lo generalmás severosu nivel de

ansiedad,su falta de control emocional y su dificultad para solucionar

problemaspersonales.Por contra,el grupode úlcera pépticaparecemostrar
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mayor tendenciaa expresarsuira.

Comoya señalamos,estoscomentariosfinalessuponenunaaproximación

orientativa, ya que no se han encontrado diferencias estadísticamente

significativasal compararlos dosgruposdetrastornosentresí. Estosresultados

puedenobservarseen los gráficos 19 a 24.

INVENTARIO DE SOLUCION Y APRONTAMIENTO DE PROBLEMAS -I5AP-

Valores de t correspondondientesa losdosprimerosestudios

Reflexividad

CRAH~ 19

Fstzategias

4-NornIa’-UIcera

4#NOfl1L~I-H¡pe,tflS¡4n

Total

4

3

2

o

—1
Confianza
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INVENTARIO DE SITUAcIONEs Y RESPUESTASDE ANSIEDAD -I.S.R.A.-

(SISTEMAS DE RESPUESTA)
Valoresabsolutosde t correspondondientesa los dosprimeros

estudios

-.-Norn~fl-UIcra

.*Nonnel-Hipertensión

INVENTARIO DE SITUACIONES Y RESPUESTAS DE ANSIEDAD -I5.R.A.-

(RASGOS FSPECIflCOS)
Valoresabsolutosdet correspondondientesa losdosprimeros

estudios

2

1

o
A. Eváluaci6n A. Fóbica

• ..Nornal-Ulcera

sNon,,a~-Hip,rtcnsi~4n

A. cotidiana

7

o
Co

8n~tivo Fisiol6gico Motoe Total

tRAnCO 2)

A. Interpenonal

tRAFICO ZL
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CUESTIONARIO DE PERSONALIDAD -C.E.P.-

Valores de t correspondondientesa los dosprimerosestudios

4

3

2

1

o

—i

-2
Control Extraversión Paranoidianto

.—Norma)-Uhrra

.4-NornaI-Hiperknsión

Sinceridad

tRAFICO 22

INVENTARIO DE EXPRESION DE IRA RASGO-ESTADO -STAXI-

Valores de t correspondondientesa losdosprimerosestudios

2

1

o

—1

-2

-3
Eslado Rasgo Temp.

.-Nonna~-Ulcera

*.Nan,u~-Hipntnsión

Ira-Ex. ConÚol Exptes.Reace. Ira-In

tRAFICO 23
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ESCALA DE ACTIVIDAD DE JENKINS -JA.S.-

Valores de t correspondondientesa los dosprimerosestudios

..NormaI-Ulara

*NornlaI-Hipertensisin

4

o

—1
Tipo A hnpacicncia Hostilidadlmpl. Trabajo

tRAFICO 24
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4.9. DISCUSION

Muchoshan sido los autoresque desdedistintas orientaciones teóricas

y con la utilización dediferentes metodologíassehaninteresado por el estudio

de las influencia de distintas variables psicológicas en la salud y en la

enfermedad.Enesta línea seencuentran aquellas investigacionesquedesdeuna

u otra posición han intentado buscar perfiles psicológicos característicos y

diferencialesde los distintostrastornos.

Las primeras formulaciones psicológicas de los trastornos

psicofisiológicospartieron de planteamientospsicodinámicos.En esta línea

destacala aproximaciónpsicobiológicadeDumbar(1935),aproximaciónglobal

caracterizadapor una investigaciónclínica quese centraen el estudiode la

correlación entre determinados tipos de personalidad y determinadas

enfermedadessomáticas.Tambiénseñalaremosa Alexander(1935,1950),quien

basandoseen su experienciaclínicapsicoanalítica,sostuvoquecadatrastorno

psicofisiológico estaba asociadocon conflictos emocionales inconscientes

específicos.Alexanderpostuló,ya en1939, quelos hipertensosluchanencontra

desussentimientosde iray tienendificultad paraexpresarla.SegúnAlexander,

los pacienteshipertensosseríanincapacesde expresarsentimientoshostiles,

generandoun resentimientomantenido.
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Estasprimerashipótesiso teoríassecaracterizaronporuna carenciade

rigor científico y metodológico.Sin embargo,despertaronel interéspor una

línea de trabajoy, progresivamente,los estudiosen estecampocomenzarona

ser llevados a cabo con un rigor científico cadavez mayor, con una fiable

recogida de datosy verificación de hipótesis, lo que supusoel progresivo

abandonode las primitivas teoríasespeculativas.En la actualidaduna de las

másdescatadaslineasde investigaciónen la clínica secentraen el estudiode

la relaciónentredeterminadascaracterísticasdel individuo y la predisposición

a ciertasenfermedades.

En estalíneaseencuentrael objetivo deestaTesisDoctoral, la búsqueda

de perfiles psicológicoscaracterísticosde los sujetosque presentantrastornos

psicofisiológicos,en concretola hipertensiónesencialy la úlcerapéptica.

Entrelasvariableso característicasdepersonalidadquehansuscitadoun

buennúmerode investigacionesenel campode los trastornospsicofisiológicos

seencuentranla ansiedady la ira.

Respectoa la ansiedad,sonmuchoslos estudiosqueencuentranquelos

sujetos hipertensosmuestranmayoresniveles de ansiedadque los sujetos

normotensos(Baer,Collin y cols.,1979;Druniirnond,1982;Schallingy Svensson,

1984; Thailery cols., 1985;VanderPloegy cols., 1985;James,1986; Hernández-
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Martínez, 1988; Suslovay Alexandrova1988; Irvine y Garner,1989; Kubej y

Koran, 1989; Martinez, Gil y cols., 1989; Rabinad,1991; Pagotto,Fallo y cols.,

1992).

Nuestros datos reflejan estos mismos resultados, los sujetos con

hipertensiónpresentanmayores niveles de ansiedadque los sujetos de la

poblacióngeneral.Sin embargo,hemosde señalarque los estudiosllevadosa

cabohastaahorasecentranen la medidade la ansiedadcomorasgoo estado,

sindiferenciarentrelos distintossistemasderespuesta,oentredistintosfactores

situacionaleso rasgosespecíficos.Esta diferenciaciónllevada a cabo en la

presenteTesis,noshapermitidoconocerel perfil, conrespectoa la variablede

ansiedad,del sujetohipertenso,comoun sujetoconelevadareactividaden los

tres sistemasde respuesta,y en todos y cadauno de los rasgosespecíficos

medidospor el I.S.R.A.

Por la escasezde estudiosen estalínea no nosesposiblecompararcon

los resultadosdeotrosestudios.Tansólo ennuestropaís,encontramosestudios

que diferencianentre distintos sistemasde respuestay rasgosespecíficos,

resultandoen todos los casosque los sujetoshipertensospresentanmayores

nivelesen todasy cadauna de lasmedidaso variablesanalizadas(Méndez,

1993; Miguel-Tobal, 1993).
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En relacióna la úlcera,nuestrosdatosreflejanigualmentequelos sujetos

conúlcerapépticapresentanmayoresnivelesde ansiedadquelos sujetosde la

poblacióngeneral.Estosdatossonasímismoreflejadosennumerososestudios

(Tennanty Goulston,1986; Magni, di-Mario, Trinciarelli, Conlon y cols, 1986;

Langeluddecke,Goulston y Tennant, 1987; Magni, Di-Mario, Conlon y

Naccarato,1987; Sreedhar,1989).

No obstante,hemosde señalarquecomparadoscon los estudiossobre

muestrasde sujetoshipertensosla proporción de estudiossobre úlcerases

menor.Y al igual queseñalamosenel casoanterior,estosestudiosllevadosa

caboconmuestrasdesujetosconúlcerassecentranenla medidade la ansiedad

comorasgoo estado,sin diferenciarentrelos distintossistemasde respuesta,

o entredistintos factoressituacionales.La utilización de un instrumentode

medidade la ansiedadcomo esel Inventariode Situacionesy Respuestasde

Ansiedad-ISRA- noshaposibilitadoobtenerdatosquenospermitedescribiral

sujetocon úlcera pépticacomoun sujetocon elevadareactividaden los tres

sistemasde respuesta(Cognitivo, Fisiológico y Motor) y en todosy cadauno

de los rasgos específicos medidos (Ansiedad de evaluación, ansiedad

interpersonal,Ansiedadfóbica y ansiedadde la vida cotidiana).

Otra de las variablespsicológicasqueha despertadoun interésespecial

en los últimos añosen relacióna los trastornospsicofisiológicoasesla ira. Sin
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embargo,desdelos primerosestudiosque intentabancorrelacionardistintos

trastornosconvariablesde personalidad,sehablode la ira comouna variable

importante.Alexanderpostulóya en1939 quelos hipertensosluchanen contra

de sus sentimientosde ira y tienen dificultad de expresarla,que reprimen o

inhiben la ira.

Uno de los problemasprincipalesparaaunarlas conclusionesde los

distintos estudioses la gran profusión de términos usadospara describir

distintosparámetroso variablesde la ira. Así porejemploen algunosestudios

seutiliza “expresiónde ira” parahacerreferenciaa unadeterminadaforma de

expresión,la expresiónexterna.Sinembargoenotrosestudios,la “expresiónde

ira” no tiene en cuentala direcciónde la misma(internao externa).

Quizá estaconfusiónes debidaa la falta de instrumentosde medida

hasta fechas recientes,y el solapan-tientode términos como hostilidad o

agresión.Pero,engeneral,entrelosdistintosestudiospodemosresaltaralgunos

datoscomunes.

Un porcentajeimportante de estudios en relación a la variable ira

sostienenque el elementomásdefinitorio esla direcciónde la expresiónde la

misma. En relación a la hipertensión, algunos autores sostienenque la

hipertensióncorrelacionacon la no expresiónde la ira, es decir los sujetos
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hipertensostienden a no expresarla ira (Goldstein, Med, y cols., 1988). Sin

embargo,otros estudiospresentandatosopuestos,obteniendolos hipertensos

mayorespuntuacionesenexpresiónde iraquelos sujetosnormotensos(VanDer

Ploeg, Van Buuren y Van Brunirnelen, 1985). Ambos datos pueden estar

reflejandola misma evidencia,ya que al hablar de “no expresión” se está

haciendoreferenciaprincipalmentea la falta de expresiónexterna,o dicho de

otro modo,a la expresióninternade la ira. Mientrasen en el segundocasola

“expresión de ira” hacereferenciade forma global a la expresiónde dicha

emociónindependientede la direcciónde la misma, y por tantoincluyendola

direccióninternaqueen el primer estudioesdenominada “no expresión”.

Debido en partea la falta de acuerdosobre los parámetrosde esta

variables,los datosmásconcluyentesy acordessobrela ira en relacióna los

trastornos psicofisiológicos se encuentranen aquellas investigacionesque

“miden” la supresiónde ira, o expresióninternade ira. En generallos distintos

estudios encuentranque los sujetos hipertensos tienden a reprimir sus

sentimientosde ira, o a expresarlosdeformainterna,conmayorfrecuenciaque

los normotensos(Harburg,Blakelocky Roeper1979; Schallingy Svensson1984;

Dimsdaley cols., 1986; Boutelle, Epsteiny Ruddy, 1987).

Finalmentey referidotambiéna la ira, algunosestudiosencuentranque

los hipertensossonmáspropensosa sentir o experimentarira (Baer, Collin,
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Bourianoff y cols.,1979;Boutelle,Epsteiny Ruddy 1987),esdecir presentanun

mayor rasgode ira.

Los datosde nuestrainvestigaciónapoyanla hipótesisde quelos sujetos

hipertensostienden a expresarsus sentimientosde ira de forma interna con

mayor frecuenciaque los sujetosnormotensos.Sin embargo,en relación a

nuestrosdatos,el sujetohipertensono presentaun mayorrasgode ira, esdecir

no tiende a sentirseairadocon más frecuenciaque la poblacióngeneral. La

principal diferenciaseencuentraen la forma de expresarla ira.

En cuentoa la úlcera, comoen el casode la hipertensión,la ira seha

consideradounavariableimportantedesdemuy tempranamente.Wolf y Wolff

en 1947señalaronqueen situacionesde enfadoo frustración,seobservauna

hiperfunciónde lamucosagástricaaumentandolasecrecióndeácidoclorhídrico

y la motilidad. E incluso los autoresserefieren a la direcciónde la expresión

manteniendoquela rabiao enfadocontenidoparecenproducir incrementoen

la secreciónde ácidogástrico(Wolf y Wolff, 1947).

Nuestrosdatos apoyanestasprimerashipótesis,ya que el grupo de

úlcera obtienemayores puntuacionesen la escalade Expresión de ira del

STAXI, lo cual indicaqueexpresansuira conmayor frecuenciaquelos sujetos

sin úlcera.A suvez, tiendena expresarlaconmayor frecuenciaquelos sujetos
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de la poblaciónnormal,haciaadentro,esdecirendireccióninterna,intentando

reprimirla.

En lo referentea otros rasgosde personalidad,son numerososlos

estudiosque se centranen la dimensiónextraversión-introversión.Quizá ci

especialinterésporestadimensiónestédeterminadoporla relaciónque,según

algunosautores,existe entreestavariablede personalidady el conceptode

arousal(ver punto2.2.3.3),y la implicaciónfinal de lasdiferenciasindividuales

anteel stress.Los extravertidosestaríancaracterizadossegúnEysenck(1967,

1970)porunbajonivel dearousalo unamayorinhibición quelos introvertidos,

los cualespresentaríanun alto nivel de activación de forma regular. Así,

podemosconsiderarla dimensiónextraversión-introversióncomoun importante

codeterminantede la valoraciónde unasituacióncomo amenazante(Streleau

1988).

En los estudiosen los quese ha medidoestavariablesuelehaberuna

gran concordanciaen los datos, obteniendo los sujetos normales mayor

puntuaciónen extraversiónque los sujetos con trastonospsicofisiológicos

(Tennaty Goulston 1986; Jokiel y Tammen,1987; Tsikulin, 1987; Hernández-

Martínez, 1988; Rabinad,1991; Méndez,1993).

En la presenteinvestigaciónlos datosobtenidosapoyanestahipótesis,
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ya que tanto los datosdel primer estudiode comparaciónentresujetoscon

hipertensiónesencialy sujetosnormotensos,comolos del segundoestudiode

comparaciónentresujetosconúlcerapépticay la poblacióngeneral,confirman

que los grupos normales’’ obtienen mayorespuntuacionesen la escalade

Extraversióndel CEPquelos respectivosgruposdiicos (hipertensióny úlcera).

Con respectoa otrasvariablesde personalidad,en nuestroestudiose

encuentraque tanto el grupo de hipertensión como el grupo de úlcera

comparadosconla poblacióngeneralobtienemenorespuntuacionesenla escala

C de Control emocionaldel Cuestionariode PersonalidadCEP. Estos datos

estánen consonanciacon algunosestudiosquehanencontradoquelos sujetos

condistintostrastornospsicofisiológicossuelenpresentarunamenorestabilidad

emocional.Asi, Basu(1985)utilizando el 16PFseñalaque,comparadoscon los

normotensos, los hipertensos son menos estables emocionalmente,más

insatisfechosy conmayor frecuenciaa perturbarseemocionalmente.

Con respectoa otras variablesde personalidadcomo paraniodismoy

psicoticismo,los datossonbastantecontradictorios.

Tennaty Goulston (1986), encuentranque tanto los sujetoscon úlcera

doudenal como los sujetos con úlcera gástrica obtienen puntuaciones

significativamentemás elevadasen psicoticismo,comparadosamboscon un
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grupocontrol.OtrosautorescomoMagná,Di-Mario, Trinciarelli, Conilony cols.,

(1986) en un estudio realizado con sujetos que padecen úlcera gástrica

concluyenque dichos sujetosestáncaracterizadospor excesivadependencia,

introspección,desconfianza,tendenciaa ser taciturnosy ausenciade rasgos

paranoides.

En nuestrainvestigaciónno sehanencontradodiferenciasenel rasgode

paranoidismoen ningunode los estudios.

En cuantoa otrade lasvariablesanalizadasen esteestudio,la capacidad

desolucióndeproblemaspersonales,porla escasezde instrumentosdemedida

y la aplicación de los mismosen esteárea,no podemoscompararnuestros

resultadoscon los de otras investigacionesen esta línea. Sin embargo,

quisiéramosreflejar la consonaciade nuestrosdatos con otras variables o

conclusionesempíricas.

Relacionadoscon estavariable,uno de los datosestadisticamentemás

significativo encontradoen la presenteinvestigación,esla menorpuntuación

reflejada,tanto porel grupode hipertensióncomoporel grupode úlcerascon

respectoa la poblaciónnormal,en la “confianzaensí mismo”, en su habilidad

para resolver problemascotidianos. Este dato está, a nuestro juicio, en

consonanciacon las hipótesissostenidaspor autorescomoWeissy Lazarus.



Perfilespsicológicosasociadosa los trastornospsicofisiológicos 441

Weiss(1972,1977, 1980)sostienequeuno de los factoresqueexplicanel

origeny desarrollode algunostrastornospsicofisiológicosesla forma en que

el sujetoseenfrentaa ellos. En esteafrontamientouno de los factoresdecisivo

esla cantidadde informaciónqueel sujetotieneacercade la efectividadde sus

respuestasantela situaciónaversiva.

Siguiendoa Lazarus(1968,1969, 1977), anteunasituacióndeterminada,

se dan dos procesosde valoración: primaria y secundaria.La valoración

primaria suponeunavaloracióndeconsecuenciaspositivaso negativasque la

situaciónpuedeacarrearparael individuo. La valoraciónsecundariasuponeun

balancede la capacidaddel propio sujetopara afrontarla situación,es una

valoraciónsobrelo quedebey puedehacerseanteunasituacióndeterminada.

Incluye la valoración de la eficacia de las estrategiasde afrontamiento, la

posibilidad de aplicar de forma efectivaunaestrategiadeterminada,así como

la valoraciónde lasconsecuenciasdeutilizar unaestrategiadeterminadaen el

contexto de otras interpretacionesy demandasinternasy/o externasque

podríanocurrir simultáneamente.

Lasvaloracionesprimariasy secundariasdeterminanla intensidadde la

respuestade stress,guardandola primeraunacorrelaciónpositivay la segunda

una correlaciónnegativa.
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Por tanto y en relación con nuestrosdatos, podemosdecir que al

presentarlos sujetos hipertensosy con úlcera una menor confianzaen su

capacidadpara resolver problemas,tenderáncon mayor frecuenciaque los

sujetos“normales” a realizarpobresvaloracionessecundarias(referidasa las

estrategias)y por lo tantopresentaránmayor intensidaden susrespuestasde

stress,con la consiguienteactivacióny aumentoen la predisposicióna padecer

trastornospsicofisiológicos.

Por último, otra de las variablesa la que haremosreferenciapor ser

estudiadaen estainvestigacióny por la granatenciónque ha recibido como

posible factor de riesgode la hipertensiónesenciales el patrón de conducta

Tipo A.

El Tipo A no constituyeun rasgounitario sino que tiene un carácter

multidimensional (Bermúdez, 1985; Tasto, Chesney y Chadwich, 1978).

Básicamenteestapatrónsecaracterizaporunaelevadaambición,tenacidad,alta

dedicaciónal trabajo, hiperactividad, agresividad,competitividad, prisa e

impaciencia(Jenkinsy cols., 1971, Rosenman,1978).

Los estudiosenestalíneasehancentradoprincipalmenteen la relación

entreestacaracterísticay el riesgode enfermedadcoronaria,así como en su

relacióncon la reactividadcardiovascular.Aunquesonmuchoslos autoresque
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apoyanestarelación(Dembroski,MacDougally Shields,1977;Manuck,Crafty

GoId, 1978; Booth-Kewleyy Friedman,1987; Matthews, 1988), y muchoslos

estudios que siguen poniendo en relación el Tipo A con la reactividad

cardiovasculary la hipertensión,los resultadossiguensiendocontradictorios,

poniendo incluso en duda algunosautoresla relaciónentre la reactividad

cardiovascularantedistintosestresoresy la hipertensiónesencial(Rosenmany

Hjemdahl, 1991; Rosenmany Ray, 1991).Actualmentela polémicaen relación

al Tipo A ha llegado a poneren tela de juicio incluso la relaciónentre esta

variabley el riesgoa laenfermedadcoronaria,haciendoquela investigaciónde

la conductaTipo A haya ido variandoen su definición y métodos.

En nuestroestudiono se hanencontradodiferenciasentresujetoscon

hipertensióny sujetosde la poblaciónnormal en cuantoal Tipo A. El mismo

resultadoha sido encontradoen cuantoa los sujetoscon úlcera,si bién estos

últimos datos no pueden ser contrastadospor la falta de investigación

específica.

Comovemos,sonnumerososlos estudiosqueen los últimos añosy con

lautilizaciónde instrumentosdemedidaválidosy fiablessehaninteresadopor

la relaciónentredeterminadascaracterísticasde personalidady determinados

trastornospsicofisiológicos.Sin embargo,y aunquerespectoa algunasvariables

los datosparecentenergran concordancia,vemoscomoen otras variableslos
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datossiguensiendocontradictorios.

Sonmuchoslos aspectosque faltanporexploraren estecampoy quela

investigaciónfutura debeir cubriendo:el estudiodevariablespsicológicasen

el paciente psicofisiológico que no conoce su enfermedad,el estudio

longitudinal deestasvariablesensujetosnormalesparaestablecerpredicciones

sobreelposibledesarrollodelaenfermedad,el estudiodediferenciasentresexo

y gruposde edady un largo etcéteraque nos ayudea arrojar luz sobrela

relación entre determinadascaracterísticasde personalidady el riesgo de

padecerdistintasenfermedades.

En cualquiercasoesnecesarioseñalarquesonmuchoslos avancesque

estánteniendolugaren los últimos años,no sólo en cuantoal aumentode la

investigaciónen el campo,sino tambiénen relación a la creaciónde nuevos

instrumento de medida y la aplicación de metodologíasmás acertadas.

Pensamosque el conocimiento de la relación entre distintas variables

psicológicasy los trastornospsicofisiológicos puedeser, y ya es, de gran

utilidad enel diseñodeprogramasde intervenciónmásefectivos,combinando

técnicasdirigidas al control y modificaciónde las variablesimplicadas.



REFERENCIAS BIBLIO GRAFICA S



ReferenciasBibliográficas 446

AGRAS, W. S. (1982). Behavioral medicine in the 1980’s: Nonrandorn

connections.Journalof Consultingand Glinical Psychology,50, 797-803.

ALDERMAN, M. H. (1984). Worksite treatment of hypertension.En J.D.

Matarazzo,SM. Weiss,J.A. Herdy N.E.Miller (Eds.>,BehavicralHealth.

New York: JohnWiley & Sons.

ALEXANDER, F. (1939). Emotional factors in essential hypertension.

PsychosomaticMedicine,1, 175-179.

ALEXANDER, F. (1950). Psychosomatic Medicine: lis principies and

applications.New York: Norton.

AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION (APA) (1980). Diagnostic and

stadisticalmanualofmentaldisorders<DSM-III), 3~ ed.Washington,DC.

AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION (APA)(1987). Diagnostic and

stadistical manual of mental disorders (DSM-JII-R), Y ed. revisada.

Washington,DC.

ANISMAN, H.; PIZZINO, A. y SKLAR, L. 5. (1980). Coping with stress,

norepinephrinedepletionandescapeperformance.Brain Research,291,

583-588.

ANNEST, J. L.; SING, C. F.; BIRON, P. y MONGEAU, J. G. (1979). Familial

aggregationof blood pressureand weight in adoptive families. II

Estimation of the relative contributions of genetic and common

environment factors to blood pressu.recorrelations between family

members.AmericanJournal of Epidemiology,110, 205-218.



Referenciasbibliográficas 447

ANSORENA, A.; COBO,J.; ROMERO, 1. (1983). El constructode ansiedaden

Psicología.Estudiosde Psicología,16, 31-45.

ANTONOVSKY, A. (1979). Health, Stressami Coping. SanFrancisco:Jossey-

Bass.

APPLEY, M. H. y TRIJMBULL, R. (1967). On the conceptof psychological

stress.En M.H. Appley y 1. Trumbulí (Eds.),Psychologicalstress:Issues

in research.New York: Appleton-Century-Crofts.

AENOL, M. B. (1970). Feelingsandemotions:The Loyola Symposium.New

York: AcademicPress.

AUERBACH, S. M. (1973a). Effects of orientating instructions, feedback

information andtrait anxietyor stateanxiety.PsychologicalReports,33,

779-786.

AUERBACH, 5. M. (197%). Trait-Stateanxiety and adjustmentto surgery.

Journal of consultingaud Clinical Psychology,40, 264-271.

AVERILL, J. R. (1979). A selectivereview of cognitive and behavioral factors

involved in the regulation of stress. En R.A. Depue (Ed.), Tite

psychobiologyofthe depressivedisorders:Implicationsfortite cifecisof

stress.New York: AcademicPress.

AVERILL, J. R. (1982).Angerand aggresion:An essayon emotion.New York:

Springer-Verlag.

AVERILL, J. R. (1983).Studieson angerandaggresion:Implicationsfor theories

of emotion.AmericanPsychologist,38, 1145-1160.



ReferenciasBibliográficas 448

AX, A. IP. (1953).The physiologicaldilferentiationbetweenfearand angerin

humans.PsychosomaticMedicine,15, 433-442.

AYUSO, J. L. (1988). Trastornosde la angustia.Barcelona:Martínez Roca.

BACKUS, E. y DUDLEY, D. (1977). Observationsof psychosocialfactorsand

their relationshipto organicdisease.En Z.J. Lipowski, D. Lipsitt y P.

Whybrow (Ed.), Psychosomaticmedicine.New York: Oxford University

Press.

BAER, P. E.; COLLINS, F. H.; BOURENOFF,G. C. y KETCHEL, M. F. (1979).

Assessingpersonalityfactorsin essentialhypertensionwith a brief self-

report instrument.PsychosomaticMedicine, 16, 721-730.

BANVURA, A.; TAYLOR, C. E.; WILLIANS, 5. L.; MEFFORD, 1. N. y

BARCHAS, J. D. (1985). Catecholarninessecretion as a function of

perceivedself-efficacy.fournal of Personalityand SocialPsychology,43,

5-21.

BANKS, J. K. y GANNON, L. R. (1988). The influence of hardinesson the

relationship betweenstressorsand psychosomaticsymptomatology.

AmericanJournal of CommunityPsychology,16, 25-37.

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.

BASU, R. (1985).Personalitycorrelatesof essentialhypertension.Journalof tite

mdjan Accademyof Applied Psychology,14, 12-15.



ReferenciasBibliográficas 449

BEAUMONT, W. (1833). Experirnentsand observationon tite gastric juice and

tite physiologyof digestion.Plattsburgh,New York: F.P. Alíen.

BECK, A. T. (1976).Cognitive titerapyand tite emotionaldisorders.New York:

InternationalUniversitiesPress.

BECK, A. T. (1988).Love is neverenougit.New York: Harper andRow.

BELLACK, A. y HEI<SEN, M. (1977). Self-ReportInventories in Behavioral

Assessment.EnJ.D.Coney R.P.Hawkins(Eds.),Beitavioral Assessment.

New Directions in ClínicalPsychology.New York: Brunner/MazelPubí.

BELLACK, A. 5. y LOMBARDO, T. W. (1984). Measurementof anxiety.En 5.

M. Turner (Eds.),Behavioral Titeoriesand Treatrnentof Anxietij. New

York: PlenumPress.

BENSABAT, S.(1987). Stress. Grandes especialistas responden.

Mensajero.

BERKOWITZ, L. (1962).Aggresion:A socialpsycitologicalanalysis.New York:

McGraw-Hill.

BERMUDEZ, J. (1983). Modelo interactivo de ansiedad: implicaciones y

contrastaciónempírica.Revistade PsicologíaGeneraly Aplicada, .38 (6),

1003-1030.

BERMIJDEZ,J. (1985).Investigaciónenpersonalidad1: Método.EnJ. Bermúdez

Bilbao:

(Ed.), Psicologíade la personalidad.Madrid: UNED:



ReferenciasBibliográficas 450

BERMLJDEZ, J. y LUNA, M. D. (1980). Ansiedad.En FernándezTrespalacios

(Ed.), PsicologíaGeneral II. Madrid: IJNIED.

BILLIINGS, A. G. y MOSS,R. H. (1982).Social supportand functioitng among

community and cliical groups: A panelmodel. Journal of Behavioral

Medicine,5, 295-312.

BIRK, L. (1973).Biofeedback:BeitavioralMedicine.NewYork: Grune& Stratton.

BLANCHAiRD, E. E. (1977).BehavioralMedicine:aperspective.En R. Williams

y W. Gentry (Eds.), Beitavioral approacites te medical treatment.

Ballinger.

BOOTH-KEWLEY, 5. y FRIEDMAN, H. 5. (1987). Psychologicalpredictorsof

heartdisease:A quantitativereview.PsycitologicalBulletin, 101,343-362.

BORKOVEC, 1. D.; WEERTS,T. C. y BERNSTEIN, D. A. (1977).Assesmentof

anxiety.EnAlt Ciminero,K.S. Caihon,y Adams,H. E. (Eds.),Hanábock

of beitavioralassesment.New York: Wiley.

BOUTELLE, R.; EPSTEIN, 5.; RUDDY, M. (1987). The relation essential

hypertensionto feelingsof anxiety,depressionandanger.Psycitiatry, 50,

206-217.

BOWERS,K. 5. (1972).Situationismin Psychology:onmakingreality disappear.

ResearchRepon,3. Departamentof Psychology,Universityof Waterloo,

Ontario.

BOWERS,K. 5. (1973). Situationismin Psychology:An analysisand critique.

PsycitologicalReview,80, 307-336.



ReferenciasBibliográficas 451

BRENGELMANN, J. C. (1981). Veritaltensmedizin.Max-PlanckJnstitut fúr

Psychiatrie.Munich.

BRENGELMANN, J. C. (1987). Aportacionesde la terapiade conductaa los

programasdesalud.ConferenciapresentadaenelCongresoInternacional

de Terapiade Conducta,Alicante, 1981. En MC. López-Altschwagery

F. Alcala-Toca(Eds.),Progresosen análisisy modfficaciónde conducta;

J.C.Brengelmann:Publicacionesy conferenciasenEspaña,vol.1Valencia:

IFT Publicaciones.

BULBENA, A. (1985).Psicopatologíadela afectividad.EnJ.Vallejo, A. Bulbena,

A. González,A. Grau, J. Poch,J. Serrallonga(Ed.), Introducción a la

psicopátologíay psiquiatría.Barcelona:Salvat (2~ Edc).

BURCHFIELD, 5. R. (1979). The stress response: A new perspective.

PsycitosomaticMedicine,41(8), 661-672.

BUIRCHEIELD, 5. R. (1985).Stress:Psychologicaland physiologicalinteractions,

Washington:Hemisphere.

BUSS, A. H. (1961).Tite psychologyof aggresion.New York: Wiley.

BUSS, A. H. (1966). Psychopathology.New York: Wiley.

BUSS, A. H. y DURI<EE, A. (1957). An inventory for assessingdifferent kinds

of hostility. Journal of ConsultingPsychology,21, 971-977.

CAINE, T. M., FOULDS, G. A. y HOPE,K. (1967).Manualof theHostility and

DirectionofHostility Questionnaire.London:UniversityofLoudcu Ere ss.



ReferenciasBibliográficas 452

CANNON, W. 13. (1915).Bodily changesin pain, hunger,fearaná rage.New

York: Appleton.

CAXNON, W. E. (1927). The James-Langetheory of emotions: A critical

examinationandanalternativetheory.AmericamJournalPsychology,39,

106-124.

CANNON, W. E. (1929). Wut, Hunger,Angstund Scitnzerz:Eme Physiologie

der Emotionen.Munich: Urban& Schwarzenberg.

CANNON, W. 13. (1931). Again tI-te James-Langeand the thalamic theoriesof

emotions.PsycitologicalReview,38, 281-295.

CANNON, W. E. (1953).Bodily citangesiii pain, hunger,fearandrage.Boston:

C.T. Brandford.

CANO, A. (1989). Cognición,emocióny personalidad:un estudio centradoen

la ansiedad.Madrid: Ed. U.C.M. (tesis doctoral).

CANO, A. y AGUIRREGAEHUA,B. (1989). La Teoríade la emocióndeJames:

pasadoy presentede las cuestionesbásicas.Revista de Historia de la

psicología, 10, 249-259.

CARDONA, A. y SANTACREU, J. (1984). Modelos explicativos de las

enfermedadespsicosomáticas:la dificultad dehabituacióndela respuesta

como factor precipitante. Revista Española de Terapia del

Comportamiento,2, 17-37.

CAER, A. 1. (1979). Thepsychopathologyof fear. En W. Sluckin(Ed.), Fear in

animals and man. New York: VanNostrandReinhold.



ReferenciasBibliográficas 453

CARROBLES, J. A. (1993). La Psicología de la Salud: estado actual y

perspectivas.En X. Bornas,G. Buela-Casal,V. Caballo,R. Molí, J. Pérez-

Pareja,M. Server,J.C.Sierra,M. Tortella-Feliu(Comps.),Actualidad de

la Psicología Conductual en España. Resúmenesde los trabajos

presentadosal II CongresoNacionaldePsicologíaConductual.Palmade

Mallorca: AsociaciónEspañolade PsicologíaConductual(AEPC).

CARROLL, E. N.; ZUCKERMAN, M. y VOGEL, W. H. (1982). A test of the

optimal level of arousal theory of sensation seeking. Journal of

Personalityand Social Psycitology,42, 572-575.

CASADO, M. 1. y MIIGUEL-TOBAL, J. J. (1992). Solución de problemasen

sujetos normales y psicosomáticos.Comunicaciónpresentadaen el

CongresoIberoamericanode Psicología.Madrid, 5-10 de Julio.

CASADO, M. 1. y MIGIJEL-TOBAL, J. J. (1993a). Soluciónde problemasen

sujetosnormalesy conúlcerapéptica.Comunicaciónpresentadaenel II

Congresode PsicologíaConductual.Palmade Mallorca, 5-7 de Abril.

CASADO, M. 1. y MIGUEL-TOBAL, J. J. (1993b). Comparaciónde sujetos

normalesy con úlcera pépticaen relación a las variables de ira y

ansiedad.Comunicaciónpresentadaen el Hl Congreso Internacional

Latini Pies “de las AsociacionesdeTerapia Comportamentaly Cognitiva

de los Paisesde LenguaLatina. Toulouse,6-8 Mayo.

CASSEM, N. H. y HACKETF, T. P. (1971). Psychiatric consultation in a

coronarycareunit. Annual Internal Medicine, 75, 9-14.

CATTELL, R. 13. (1973).Personalityaud mood by questionnaire.SanFrancisco:

Jossey-Brass.



ReferenciasBibliográficas 454

CATTELL, R. 13. y SCHEIER,1. H. (1958).Thenatureof anxiety: A reviewof 13

multivariate analysescomparing814 variables.PsychologicalReports,

Monograpit Supplement,5, 351-388.

CATJELL, R. 8. y SCHEIER,1. H. (1961). Tite meaningami measurementof

neuroticismand anxiety.New York: Ronal.

CHAN, K. B. (1977). Individual differencesin reactionsto stressand their

personality and situational determinants: Some implications for

Communitymentalhealth, Social Scienceand Medicine,11, 89-103.

CHESS,5.; THOMAS, A. y BIRCH, H. G. (1976).Behaviorproblemsrevisited:

Findingsof an anterospectivestudy. En N.S. Endíer,L.R. Boullter y H.

Osser (Eds.),Contemporaryissuesin developmentalpsychology(2nd.

ed.) Toronto: Holt Rinehart& Winston.

COCHIRANE,R. (1973).Hostility andneuroticismamongunselectedessential

hypertensives.Journal of PsycitosomaticResearch,17, 215-218.

COHEN, J. (1978). Health cate, coping and the counselor. Personnaland

GuidanceJournal, 56, 616-620.

COOK,W. W. y MEDLEY, D. M. (1954).Proposedhostility andpharisaicvirtue

scalesfor the MMIPI. Journal of Applied Psychology,38, 414-418.

COSTA,M. y LOPEZ, E. (1986).Salud Comunitaria. Barcelona:MartinezRoca.

COX, T. (1978).Stress.London: Macmillan Press.



ReferenciasBibliográficas 455

COYNE, J. C. y LAZARUS, R. 5. (1980).Cognitive style, stressperceptionand

coping.En J.L. Kutashy L.B. Schiesinger(Eds.),Handbookon stressand

anxiety:Contemporaryknowledge, theoryand treatment.SanFrancisco:

Jossey-BassPublishers.

DAHL, L. K. (1977).Saltintake andhypertension.En 1. Genest;E. Koiw y O.

Kuchel(Edsj,Hypertension:Pitysiopathologyand Treatment.New York:

McGraw Hill.

DALESSIO, D. J. (1972). Wolff’s headaciteand tite otiter itead pain. New York:

Oxford UniversityPress.

DAVIDSON, P. O. y DAVIDSON, Sh.M. (1980).Beitavioralmedicine:citanging

health lije styles.Brunner-Mazel

DEFFENBACHER,J. L. (1992).Trait anger:Theory, findings,and implications.

En J.N. Butchery C.D. Spielberger(Comps.),Advancesiii personality

assessrnent.Vol 9. Hilísdale, New York: LawrenceErlbaum.

DEFFENBACHER, J. L. (1993>. Irritabilidad cronica: características e

implicacionesclínicas.PsicologíaConductual,1, 51-72.

DEFFENBACHER,J.L.; DEMM, P.M. y BRANDON, A. D. (1986).High general

anger:Correlatesand treatment.Beitaviour Researchand Titerapy, 24,

480-489.

DEFFENBACHER,J. L, y EISWERTH-COX,L. (1991).An empiricalevaluation

of state trait anger titeor-y. Comunicación presentadaen la Rocky

MountainPsychologicalAssociation,Denver,Colorado.



ReferenciasBibliográficas 456

DEFFENBACHER,J. L. y SHEPARD, J. (1991). Relationsitip of trait to anger

expressionstyleand trait anxiety.Comunicaciónpresentadaen la Rocky

MountainPsychologicalAssociation,Denver, Colorado.

DEEFENIBACHER, J. L. y SHEPARD, 1. (1992). Relaxation and cognitive-

relaxationtreatmentof generalanger.Journalof CounselingPsycitology,

39, 158-167.

DELPRATO, D. J. y M&LINN, D. F. (1984). BehavioralTheoriesof anxiety

disorders.En Turner,S.M. (Ed.), Behavioral Titeories and treatmentof

anxiety.New York: PlenumPress.

DEMBROSKI,T. M.; MACDOUGALL, J.M. y SHIELDS,J.L. (1977).Physiologic

reactionsto socialchallengein personsevidencingtheTypeA coronary-

pronebehaviorpattern.Journal of Human Stress,3, 2-10.

DIAMOND, E. L. (1982). Ihe role of anger and hostiuity in essential

hypertensionand coronarydisease.PsycitologicalBulletin, 92, 410-433.

DIMSDALE, J. E. (1985).A psychosomaticperspectivein anxiety disorders.En

AH. Tuma y J.D. Maser (Edsj, Anxiety an tite anxiety disorders.

Hilísdale,New York: L.E.A.

DIMSDALE, J. E.; PIERCE,C. H. y SCHOENFELD,D. (1986).Supressedanger

and blood pressure.the effectsof race, social class, obesity and age.

PsycitosomaticMedicine,48, 430-436.

DíflO, 13. (1986). Parentalhistory of essentialhypertension,activecopingand

cardiovascularreactivity.Psycitopitysiology, 23, 62-70.



ReferenciasBibliográficas 457

D1TTO, 13. y MILLER, S. 13. (1989). Forearmblood flow responsesof offspring

of hypertensivesto an extendedstresstask.Hypertension,13, 181-187.

DOHRENWEND, B. 5. y DOHRENWEND, E. P. (1974). Stressfullije events:

Titeir nature effects.New York: Wiley.

DOHRENWEND, 13. 5. y DOHRENWEND, 13. P. (Eds.) (1981). Stressfullije

eventsand tite ir context.New York: Prodist.

DOHRENWEND,13.5.;DOHRIENWEND, 13. P.; DODSONM. y SHROUT,P. E.

(1984). Symptoms,hasslessocial support, and life events:Problemsof

confoundedmeasures.Journal of Abnormal Psycitology,93, 222-230.

DOLLAR, J.y MILLER, N. E. (1950).Personalityand psycitotiterapy:an analysis

in termsof learning, thinking and culture. New York: McGraw-Hill.

DOMIINGUIEZ, F. J. (1989). Determinantesconductualesde la reactividad

cardiovascularcomofactorde predisposicióna la hipertensiónprimaría.

Madrid: Ed. U.C.M. (TesisDoctoral).

DONKER, F. J. (1991). Medicina Conductualy Psicologíade la Salud. En G.

Buela-Casaly V.E. Caballo (Comps.), Manual de psicología clínica

aplicada. Madrid: Ecl. Siglo XXI.

DRUMMOND, P. D. (1982). Personality traits in young males at risk for

hypertension.Journal PsicitosomaticRes.,6, 585.



ReferenciasBibliográficas 458

DRYDEN, W. (1990). Vealing

titerapeutic interventions.

w itiz anger problems:

Sarasota, Florida: Professional Resource

Exchange.

DUFiFY, E. (1930). Tension and emotional factors in reactions. Genetic

PsycitologicalMonograph, 7, 1-79.

DUFFY, E. (1962). Activation and Behavior.New York: Wiley.

DUIFFY, E. (1972). Activation. En NS. Greenfield y R.A. Sternbach(Eds):

Handbookof Psychopitysiology.Chicago:Holt, RinehardandWinston.

DUMBAR, F. (1943). Psycitosomaticdiagnosis.New York: Harper& lIow.

DUSTAN, H. P. (1983). Mechanismsof hypertensionassociatedwith obesity.

Annalsof international Medicine,98 (supl. II), 860-864.

D’ZUTRILLA, 1. J. y GOLDFRIED,M. R. (1971).Problemsolving andbehavior

modification.Journal of Abnormal Psycitology,78, 107-126.

EAKER. E.D.; ABEOH, R.D.; KANNEL, W.B. (1989). Frequency

uncomplicatedanginapectorisin typeA comparedwhit type13 persons

(TheFlarninghamstudy). AmericanJournal Cardiologie, 63, 1.042-1.045.

ELLIOT, G. R. y EISDORiFER,C. (1982).Stressand humanitealtit. New York:

Springer.

ELLIS, A. (1977).Anger:How to live wiitt and without it. New York: Reader’s

Rational-emotive

of

Digest Press.



ReferenciasBibliográficas 459

ENDLER, N. 5. (1973). The personversusti-te situation a pseudoissue?.A

responseto others.Journal of Personality,41, 287-303.

ENDLER, N. 5. (1975).A person-situationinteractionmodelof anxiety.En C.A.

Spielbergery I.G. Sarason(Edsj, Stressand anxiety. vol 1, 145- 164.

Washington:HemispherePublishing.

ENDLER, N. 5. (1977).Theroleof person-by-situationinteractionin personality

theory. En I.C. Uzgiris y F. Welzman (Eds.), Tite Structuring of

Experience.New York: PlenumPress.

ENDLER, N. 5. (1978). The interaction model of anxiety. Some possible

implications. En O.M. Landersy R.W. Christina (Eds.),Psycitologyof

motorBehaviorsand Sport, Human.Champaingn:Kinetics.

ENDLER, N. 5. (1983). Interactionism: A personality model, but not yet a

theory.En M.M. Page(Ed.), NebraskaSymposiumon Motivation 1982:

Personality Current Theoryami researcit.Lincoln, NF: University of

NebraskaPress.

ENDLER, N. 5. (1988). Hassles,Health,andhappiness.En M.P. Janisse(Ecl.),

individual differences, stress, and itealth psycitology. New York:

Springer-Verlag.

ENDLER, N. 5. y EDWARDS, J. (1978). Personsby treatmentinteractionsin

personalityresearch.En LA. Perviny M. Lewis (Eds.),Perspectivesin

interactional psycitology.New York: PlenumPress.

ENDLER, N. 5.; HLJNT,J. McV. y ROSENSTEIN,A. J. (1962).An S-RInventory

of Anxiousness.PsychologicalMonograpity, 76 (17).



ReferenciasBibliográficas 460

ENDLER, N. 5. y MAGNUSSON, D. (1974). Interactionism,trait psychology,

psychodynamicsand situationism. Report from tite Psycitological

Laboratories,418. University of Stockholm.

ENDLER, N. 5. y MAGNUSSON,O. (Eds.)(1976).Interactionalpsycitologyand

personality.Washington,DC: HemispherePublishingCorporation.

ENDLER, N. 5. y MAGNUSSON, D. (1976a). Personality and person by

situationinteraction.EnN.S. Endíery O. Magnusson(Eds.),Interactional

psychologyand personality. Washington,DC: HemispherePublishing

Corporation.

ENDLER, N. 5. y MAGNLJSSON,D. (1976b). Multidimensionalaspectsof state

and trait anxiety: A cross-culturalstudy of Canadianand Swedish

students.En C.D. Spielbergery R. Diaz-Guerrero(Eds.),Cross-cultural

researcit on anxiet-y. Washington, DC: Hemisphere Publishing

Corporation.

ENDLER, N. 5. y MAGMJSSON, O. (1976c). Toward an interactional

psychologyof personality.PsycitologicalBulletin, 83, 956-974.

ENDLERJN. 5.;MAGNUSON, O.; EKEHAMMAR, 13. y OKADA, M. (1976).The

multidimensionalityof stateand trait anxiety.ScandinavianJournal of

Psychology,17, 81-93.

ENDLER, N. 5. y OKADA, M. (1975). A multidimensionalmeasureof trait

anxiety: te SR Inventory of GeneralTrait Ansiousness.Journal of

Consultingand Clinical Psycitology,43, 319-129.



ReferenciasBibliográficas 461

ENGEL, 13. T. (1972).Responsespecificity.En N.S. Greenfieldy R.A. Sternbach

(Eds.), Handbook of psycitophysiology.New York: Holt, Rinehart y

Winston

ENGEL, G. L. (1955).Studiesof ulcerativecolitis. Thenatureof thepsychologic

processes.AmericanJournalMedicine,19, 231-256.

ENGEL, G. L. (1976). The need for a new medical model: A challengefor

biomedicine.Science,4286, 129-136.

EPSTEIN,L. H.; KATZ, R. G.; ZLUTNICK, 5. (1979). Behavioralmedicine.En

M. Hersen,R. Eislery P. Miller (Eds.),Progressin beitaviormodification.

Vol 7. New York: AcademicPress.

EPSTEIN, 5. (1967). Toward a unified theory of Anxiety. En 13. Maher (Ed.),

Prog. in ExperimentalPersonalityResearcit,vol 4. New York: Academic

PressInc.

EVANS, D. R. y STANGELAND, M. (1971).Developmentof reactioninventory

to measureanger.PsychologicalReports,29, 412-414.

EVERLY, G. 5. (1978a). Tite organ specificity score as a measure of

psychopitysiologicalstressreactivity. University of Maryland.

EVERLY, G. 5. (1989). A clinical guide to tite treatmentof tite it untan stress

response.New York: PlenumPress.

EYSENCK, H. J. (1967). Tite biological basisof personality. Springfield: C.C.

Tomas(Trad. 1970, Barcelona:Fontanella).



ReferenciasBibliográficas 462

EYSENCK, H. J. (1968). A theory of the incubationof anxiety/fearresponse.

Beitavior Researchand Therapy,6, 316-321.

EYSENCK,H.J. (1970).Tite structureofhumanpersonality.London:Methuen.

EYSENCK,H. 1. (1979).Ihe conditiorúngmodelof neurosis.Tite Behavioraland

Brain Sciences,2, 155-199.

EYSENCK, H. J. (Ecl.) (1981).A modelforpersonality.Berlin: Springer-Verlag.

EYSENCK, H. J. (1985). Incubationof fear-anxiety.En 5. Reis y R.R. Bootzin

(Eds.),Titeoretical issuesin behaviortherapy.NewYork: AcademicPress.

FALKNER, 13., ONESTI, G.; ANGELAKOS, E. T.; FERNANDES,

LANGMAN, C. (1979). Cardiovascularresponseto mental stressin

normaladolescentswith hypertensiveparents.Hypertension,1, 23-30.

FEINLEIB, M.; GABRISON,R. J.;FABSITZ, R.; CHRISTIAN, J. C.;HRIJBEC,Z.;

BORHANI, N. O.; KANNEL, W. 13.; ROSENMAN, R.; SCHWARZ, J. T.

y WAGNAR, J. 0. (1977). The NHLBI twin study of cardiovascular

diseaserisk factors:Methodologyandsummaryresults.AmericanJo urna1

of Epidemiology,106, 284-295.

FEINLEIB, M.; KANNEL, W. B.; GARRISON, R. J.; McNAMARA, P. M. y

CASTELLI, W. P. (1975). The Framinghanoffspring study: desingand

preliminarydata.PreventiveMedicine,4, 518-525.

FENZ, W. D. (1975).Strategiesfor copingwith stress.In E.G. Sarasony C.D.

Spielberger (Eds.), Stress and anxiety, vol. 2. Washington,

M. y

DC:

HemispherePublishingCorporation.



ReferenciasBibliográficas 463

FESHBACH,5. (1964).The function of aggresionand regulationof aggresive

drive. PsycitologicalReview,257-272.

FEUIERSTEIN, M. LABBE, E. E. y KUCZMIERCZYK, A. R. (1986). Health

psychology:A psycitobiologicalperspective.New York: Plenun-tPress.

FERGUSON, J. MI. y TAYLOR, (1980). Tite comprehensiveitandbook of

beitavioral medicine.MTP Presslimited.

FERNANDEZ DOLS, J. M. y ORTEGA,J. E. (1985).Los nivelesde análisisde

la emoción.James,cienañosdespués.Estudiosde Psicología,21, 35-73.

FERNANDEZ-ABASCAL, E. G. (1987). La intervención psicológica en la

hipertensiónesencial.En J.M. Buceta (Ecl.), Psicología clínica y Salud.

Madrid: LTNED.

FERNANDEZ-ABASCAL, E. G. (1992).El Inventario de Actividad de Jenkins

(lAS). Madrid: TEA.

FERNANDEZ-ABASCAL, E. G. (1993).Hipertensión.Intervenciónpsicológica.

Madrid: Eudema.

FERNANDEZ-ABASCAL, E. G. y CALVO, F. (1985).Modelospsicofisiológicos

de la hipertensión.RevistaEspañolade Terapia del comportamiento,3,

71-109.

FLOOD, M. y ENDLER, N. S. (1980). The interactionmodel of anxiety: An

empirical testin anathleticcompetitionsituation.Journal of Researcitin

Personalitij, 14, 329-339.



ReferenciasBibliográficas 464

FLOR,H.; TIJRK, D. C. y BIRBAUMIER, N. (1984). Assessmentof stress-related

psychophysiologicalreactionsin chronicback pain patients.Journal of

Consultingand Clínica! Psychology,53,354-364.

FOLKMAN, 5. y LAZARUS, R. 5. (1980). An arialisis of coping in middleaged

comunity sample.Journal of Health and Social Beitavior, 21, 219-239.

FOLKMAN, 5. y LAZARUS, R. 5. (1985). If changesit must be a process:A

studyof emotionandcopingduringthreestagesif a collegeexamination.

Journalof Personalityand Social Psycitology,48, 150-170.

FOLKOW, 13. (1982). Physiological aspects of primary hypertension.

Physiological Reviews,62, 347-504.

FOLKOW, 13.; HALLBACK, MI.; LUNDGREN, Y.; SILVERTSSON,R. y WEISS,

L. (1973). Importance of adaptative changesin vascular design for

establishment of primary hypertension, studied in man and

spontaneouslyhypertensiverats.Circulation Research,32-33(supl.I),12-1

13.

FREIXA 1 BAQUE, E. (1991).Psiconeuroinmunología:El condicionamientode

las respuestasinn-iunitarias.En G. Buela-Casa]y V. Caballo (Comps.),

Manual de PsicologíaClínica Aplicada.Madrid: Siglo XXII.

FREUD, 5. (1967). Angustia y vida instintiva. Obras completas.Tomo II.

Madrid: BibliotecaNueva.

FREUD,5. (1968). Los orígenesdel psicoanálisis.Como se origina la angustia.

Obrascompletas.Tomo III. Biblioteca Nueva. Madrid.



ReferenciasBibliográficas 465

FEJEDMAN, M. y ROSENMAN, R. H. (1959). Association of specifcovert

behaviorpatternwith blood cardiovascularfindings. fAMA, 169, 1.286-

1.296.

FIJENTENEBRODE DIEGO, F.; SANTOS,J. L.; AGUD, J. L. y DE DIOS, C.

(1990).Medicina psicosomática.En F. Fuentenebroy C. Vazquez(Ecl.),

Psicologíamédica,psicopatologíay psiquiatría. Vol.I: Psicologíamédica

y Psicopatología.Madrid: McGraw-Hill-Interamericanade España.

GARMIEZY, N. (1981). Children understress:Perspectiveson antecedentsand

correlatesof vulnerability and resistanceto psychopathology.En A.J.

Rabin; L. Aronoff; AM. Barclay y R.A. Zucker (Eds.), Further

explorations itt personality.New York: JohnWiley & Sons.

GATCHEL, R. J.; BAUM, A. y KRANTZ, D. 5. (1989).Att introduction lío itealth

Psychology.New York: McGraw-Hill.

GENTRY, W. D. (1984). Handbookof Behavioral Medicine.New York: The

Guilford Press.

GENTRY,W. D.; BALDER, L.; OUDE-WEME,J. D.; MUSCH, F. y GARY, H. E.

(1983).Type A/B differencesin copingwith acutemyocardialinfartion:

Furtherconsiderations.Heart and Lung, 12, 212-214.

GOLDSTEIN, H. 5.; MED, D.; ELDELBERG, R.; MEIER, C. E. y DAVIS, L.

(1988). Relationship of resting blood pressure and heart rate to

experiencedangerand expressedanger. PsychosomaticMedicine, 50,

321-329.



ReferenciasBibliográficas 466

GOLDSTEIN, K. (1939). Tite organism, a holistic approacit lío biology. New

York: AmericanBook.

GRAHAM, D. T. (1972). Psycosomaticmedicine.En NS. Greenfield y R.A.

Sternbach(Eds.), Handbook of psycitopitysiology.New York: Holt,

Rinehart& Winston.

GRAHAN, D. T. (1979).Whatplacein medicinefor psychosomaticmedicine?.

PsychosomaticMedicine,301, 180-183

GRAHAN, F. K. y CLIFION, R. 1<. (1966).Heartratechangeasa componentof

the orienting response.PsychologicalBulle tin, 65, 305-320.

GRAY, J. A. (1964). Pavlov’stypology.Oxford: PergamonPress.

GRAY, J. A. (1975). Elementsof a two-processtiteory of learning. London:

AcademicPress.

GRAY, J. A. (1976).Thebehavioralinhibition system:A possiblesubstratebr

anxiety. En M.P. Feldman y A. Broadhurst (Eds.), Titeoretical and

Experimentalbasesof the beitavior titerapies.London: Wiley.

GRAY, J. A. (1982). Tite neuropsycitologyof anxiety. An enquiry into tite

functionof tite septo-hippocampalsystems.NewYork: OxfordUniversity

Press.

GRJNKER, R. R. (1973). PsychosomaticConcepts.Ed. rey. New York: Jason

Aronson.



ReferenciasBibliográficas 467

GUTMAN MI. C. y BENSON, H. (1971>. Interactionsof environmentalfactors

andsystemicarterialpressure:A rewiew. Medicine,50, 543-553.

GUYTON, A. C. (1977).Personalviews on mechanismsof hypertension.En J.
Genest,E. Koiw y O. Kuchel (Eds.),Hypertension:Psysiopathologyand

Trentment.New York: McGraw-Hill.

GTJYTON, A. C. (1986).Tratado defisiologiaMédica.Mexico: Interamericana.

HARBURG, E.; BLAKELOCK, E. H. y ROEPER, P. J. (1979). Resentfuland

reflective coping with arbitrary authority and blood pressure:Detroit.

PsychosomaticMedicine,41, 189-202.

HARBURG, E.; SCHULL, W. J.; ERFURT, J. C. y SCHORT, MI. A. (1970). A

family setmethodfor estimatingheredityand stress:1. A pilot surveyof

blood pressureamongNegroesin high and low stressareas,Detroit,

1966-1967.Journalof Citronic Visease,23, 69~81.

HASTRUP,J. L.; LIGHT, K. C. y OBRIST, P. A. (1982). Parentalhypertension

and cardiovascular responseto stress in healthy young adults.

Psychophysiology,iR, 615-622.

HAVLIINK, R. J. y FEINLEIB, M. (1982). Epidemiology and genetics of

hypertension.Hypertension,4 (sup.III), 121-127.

HENKE, P.G. (1980>.Theamygdalaandrestraintulcersin rats.JaurnalComp.

PhysiologicalPsycitoligy, 92 (2), 313-323.



ReferenciasBibliográficas 468

HENRY, J. P. y MIEEHAN, 1. P. (1981). Psychosocialstimuli physiological

specifity, andcardiovasculardisease.En H. Weiner, M.A. Hofery A.J.

Stunkard(Eds.),Brain Beitaviorand Bodily Visease.New York: Rayen

Press.

HEPPNER,P.P. y PETEBSEN,Ch. H. (1982).Thedevelopmentandimplication

of Personal Problem-solving Inventory. Journal of Counseling

Psycitology,29, 1, 66-75.

HERNANDEZ-MARTINEZ,J. (1988).Perfil depersonalidadde la hipertensión

arterialesencial.ActasLuso-EspañolasdeNeurologíaPsiqyuatrica,16(2),

105-109.

HINKLE, L. E. (1977).Theconceptof stressin thebiological andsocialsciences.

En ¿it Lipowski, D.R. Lipsitt y P.C. Whybrow (Ed.), Psychosomatic

medicine:Current trends and clinical implications. New York: Oxford

University Press.

HODGES,W. F. (1968).Effectsof EgoTreatandTreatof Painon StateAnxiety.

Jo urna! of Personalityand SocialPsychology,8, 364-372.

HODGES,W. E. y SPJELBERGER,C. D. (1966).Theeffectsof threatof shockon

heartratefor subjectswho differ in manifestanxiety and fear of shock.

Psychophysiology,2, 287-294.

HODGSON,R. J. y RACHMANJ 5. (1974). Desinchronyin measuresof

BehaviourResearchand Therapy,12, 319-326.



ReferenciasBibliográficas 469

HOLMES, T. H. y MASUDA, MI. (1974).Life changesand illnesssusceptibility.

En 13.5. Dohrenwendy B.P. Dohrenwend(Eds.), Stressfullije evenlís:

Titeir nature and effects.New York: Wyley.

HOLMES, T. H. y RAHE, R. H. (1967). The social redjustmentrating scale.

Journal of PsychosomaticResearch,11, 213-218.

HOLROYD, K. A. y LAZARUS, R. A. (1982). Stress, coping and somatic

adaptation.EnL. Goldbergy C. Breznitz(Eds.),Handbook of slíress.New

York: FreePress.

HULL, C. L. (1921). Quantitative aspectsof the evolution of concepts:an

experimentalstudy. Psycho logical Monographs.

HULL, C. L. (1943).Princip lesofBehavior.New York: AppletonCentury-Crofts.

HULL, C. L. (1952).A behaviorsystem.New Haven:Yale University Press.

IRVINE, MI. J.; GARNER, D. MI.;

Personality differences

individuals: Influence

PsycitosomaticMedicine,

OLMISTEAD, MI. P. y LOGAN, A. G. (1989).

between hypertensive and normotensive

of knowledge of hypertension status.

51, 537-549.

IZARD, C. E. (1971).Titefaceof emotion.New York: Appleton-Century-Crofts.

IZARD, C. E. (1972). Anxiety: A variable combination of interacting

fundamentalemotions.EnC.D.Spielberger(Ed.),Anxicty: Gurrenlí trends

in titeory and research.New York: AcademicPress.

IZARD, C. E. (1977).Human emotions.New York: PlenumPress.



ReferenciasBibliográficas 470

IZARD, C. E. y BLUMBERG, 3. H. (1985). Emotion theory and ffie role of

emotionin anxietyin childrenandadults.En H. luma y J. Maser(Eds.),

Anxietyand anxietydisorders.Hilísdale,New York: LEA.

JAMES, W. (1884). Whatis an emotion?.Mmd, 9, 188-205.

JAMES,W. (1894).Ihe physicalbasisof emotion.PsychologicalReview,1, 516-

529.

JAMES, G. D. (1986). Ihe influencesof happines,angerand anxiety on the

blood pressureof bordelinehypertensives.Psycitosomatic Medicine,48.

JENKINS,C. D.; STANTON,E.; KLEIN, M. D.; SAVAGEAU, J. A. y HARKEN,

D. E. (1983).Correlatesof anginapectorisamongmenawaitingcoronary

by-passsurgery.PsychosomaticMedicine,45, 141-153.

JEN?KINS,C. D.; ZYZANSKI, S.J.y ROSENMAN,R. H. (1979).JenkinsActivity

Survey.New York: PsychologicalCorporation

JOKJEL, R. y TAMMEN, A. 1. (1987). Personalitypsichological correlatesof

blood presurebahavior. Group comparisonof hypertensiveexercice

hypertensiveand normotensiveheartpatients.Herz., 12, 141-145.

JORGENSEN,it 5. y HOUSTON,13. 1<. (1981).Ihe TypeA behaviorpattern,sex

differences, and cardiovascular responseto recovery fronx stress.

Motivation and Emotion,5, 201-214.

JULIUS, 5. (1981). The psychophysiologyof bordeline hypertension.En H.

Weiner, M.A. Hofer y AJ. Stunkard(Eds.),Brain, Beitavior, and Bodily

Visease.New York: RayenPress.



Re~erenclasBibliográficas 471

JULrUS, 5. y COITIER, Ch. (1983). Behavior and hypertension.En Th.M.

Dembroski,Th.h.Schmidty G. Blumchen(Eds.),BiobehavioralBasesof

Coronary Heart Visease.Basel: Karger.

JULIUS, 5. y ESLER,MI. (1975).Autonomic nervouscardiovascularregulation

in bordelinehypertension.Tite AmericanJournalof Caráiology, 36, 685-

696.

JULIUS,5. y SCHORK,M. A. (1971).Bordelinehypertension.A critical

Journal of Chronic Viseases,23, 723-754.

KAMIN, L.; PRIMER, J. y BLACK, A. H. (1963).Conditionedsupressionasa

monitor of fear of the CS in the courseof avoidancetraiing. Journal

Comp.PhysiologicalPsychology,56, 497-501.

KANNEL, W. B. (1977). Importanceof hypertensionasa major risk factor in

cardiovasculardisease.En J. Genest,E. Koiw y O. Kuchel (Eds.),

Hypertension:Physiopathologyand Treatment.NewYork: McGraw-Hill.

KANNER, A. D.; COYNE, J. C.; SCHAEFER, C. y LAZARUS, R. 5. (1981).

Comparisonof two modesof stressmeasurement:Daily hasslesand

uplifts versusmajor life events.Journal of BehavioralMedicine,4, 1-39.

KAPLAN, M. N. (1980).Hipertensiónclínica.Mexico: El manualModerno.

KATKIN, E. 5. (1965). Relationshipbetweenmanifestanxiety and two typesof

autonomicresponseto stress.PsycitologicalReporlís,20, 324-333.



R~~ndas Bibliográficas 472

KAWASAKI, T.; DELEA, C. 5.; BARYrER, E. C. y SMITH, H. (1978).Theeffect

of high-sodiumand low-sodiumintakeson blood pressureand other

relates variables in human subjects with idiopathic hypertension.

AmericanJournal of Medicine,64, 193-198.

KIRSNIER,J. 13. (1968).Pepticulcer: A reviewofte cu.rrentliteratureon various

clinical aspects.Gastroenterology,54, 610-618.

KLERMAN, G. L. (1987).Overview:Anxiety andsomatoformdisorders.EnG.L.

Tischler (Ecl.), Viagnosis and classijication in psycitiatry. A critical

appraisal of VSM-III. Cambridge:University Press.

KRJNGLEN, E. (1986). Psychosocialaspectsof coronary heartdisease.Acta

Psychiatrie Scand.,74, 225-237.

KROHNEJ H. W. y ROGNER,J. (1982). Repression-sensitizationas a central

construct in coping research.En H.W. Krohne y L. Laux (Eds.),

Achievernent,stress,and anxiety.NewYork: HemisphereMcGraw-Hill.

KUBEJ, P. y KORAN, MI. (1989>. Personality characteristicsof hypertensive

patients.Cas. Lek. Cesk.,128, 186-188.

LABRADOR, F. J. (1992).El estres.Nuevastécnicaspara sucontrol. Madrid: Ecl.

Temasde Hoy.

LABRADOR, E. J.; CRUZADO, J. A. y VALLEJO, MI. A. (1987). Trastornos

asociadosal stressy su tratamiento.En J. MI. Buceta(Ecl.), Psicología

clínica y salud:aplicaciónde estrategiasde intervención.Madrid: UNED.



ReferenciasBibliográficas 473

LACEY, J. (1967). Somaticresponsepattering and stress:Sornerevisions of

activationtheory. En M.H. Appley y T. Trumbulí (Eds.),Psycitological

stress:Issuesin research.New York: Appleton-Century-Crofts.

LACEN’, J. 1. (1982).Regulatoryphysiologyandbiofeedback.En L. White y B.

Tursky(Eds.),Clinical biofeedback:Efficacyand mechanisrns.NewYork:

Guilford.

LACEY, J. y LACEN’, 13. (1958). Verification and extensionof de principie of

autonornic response-stereotipy.American Journal of Psychology, 71,

50-73.

LACEY, J.y LACEN’, 13. (1962).Ihe law of initial valuein thelongitudinal study

of anatomicconstitution.Annaisof tite New York Academyof Sciences,

98, 1257-1290.

LACHMAN, 5. (1972).PsychosomaticVisorders:A BehavioristicInterpretation.

New York: JohnWiley.

LANCE, J. W. (1973).Tite mechanismand managemenlíof headacite.London:

Ecl. Butterworth.

LANG, P. J. (1968). Fear reductionand fear behavior:problemsin treatinga

construct. En J.M. Shleien (Ecl.), Researcit itt Psychotiterapy, III.

Washington:AmericanPsychologicalAssociation.

LANG, P. J. (1971). The application of psychophysiologicalmethodsto the

study of psychoterapyandbehaviormodification. En A. E. Berginy 5.

L. Garfield (Eds.),Flandbook of psycitotiterapyand behavior change.

New York: Wiley.



ReferenciasBibliográficas 474

LANG, P. J. (1977).Imageryin therapy:an informationprocessinganalysisof

fear. BehaviorTherapy,8, 862-886.

LANG, P. 1. (1978).Anxiety: Towarda psychophysiologicaldefinition. En H.S.

Alciskal y W.L. Webb (Eds.), Psychiatric diagnosis: Exploration

biological predictors.New York: Spectrum.

LANG, P. J. y LAZOVIK, A. D. (1963).The experimentaldesensitizationof an

animalphobia.Journal of abnormaland Social Psychology,66, 519-525.

LANGE, C. G. (1885). Tite Emotions.Paltimore:Williams andWilking.

LANGELUDDECKE, P.; GOULSTON, K.; TENNANT, C. (1987). Type A

behaviourandotherpsychologicalfactorsin pecticulcerdisease.Journal

of PsycitosomaticResearcit,31, 335-MO.

LARAGH, J. H.; CASE,D. 13.; ATLAS, 5. A. y SEALEN’, J. E. (1980).Captopril

comparedwith otherantireninsystemagentsin hypertensivepatients:

Its triphasiceffectson bloodpressureandits useto identify andtreatthe

renin factor. Hypertension,2, 586-593.

LAZARUS, A. A. (1971). Behaviortherapy and beyond.New York: McGraw-

Hill.

LAZARUS, R. 5. (1966).Psychologicalstressand tite copingprocess.New York:

McGraw-Hill.

LAZARUS, R. 5. (1967).Cognitiveandpersonalityfactorsunderlyingthreatand

coping.EnM.H. Appleyy T. Trumbuil (Eds.),Psychologicalstress:Issues

of

itt research.New York: Appleton-Century-Crofts.



ReferenciasBibliográficas 475

LAZARUS, R. S. (1968). Emotions and adaptation:conceptualand empirical

relations. En W.J. Arnol (Ed.), NebraskaSymposiumon Motivation.

University of NebraskaPress.

LAZARUS, R. 5. (1969).Patternsof adjusmentand humaneffectiveness.New

York: McGraw-Hill.

LAZARUS, R. 5. (1977). Cognitive and coping processesin emotion. En A.

Monaty R. Lazarus(Eds.),Stressand Coping: Att Anthology.New York:

Columbia University Press.

LAZARUS, R. 5. (1984). Puzzlesin the study of daily hassles.Journal of

BehavioralMedicine,7, 375-389.

LAZARUS, R. 5. (1991).Emotionand adaptation.New York: Oxford University

Press.

LAZARUS, 11. 5. y COHEN, J. B. (1977).Environmentalstress.En 1. Altman y

J.F. Wohlwill (Eds.), Human behavior aud tite ettvironment:Current

titeory and research.New York: PlenumPress.

LAZARUS, R. 5. y FOLKMAN, 5. (1984). Stress,appraisal and coping. New

York: SpringerPublishingCompany.Inc.

LAZAiRUS, R. 5. y FOLKMAN, 5. (1986). Stress y procesos cognitivos.

Barcelona:EdicionesMartinez Roca. (V.O. 1984).

LEVENSON, J. L.; MISRA, A.; HAMER, R. MI. y HASTILLO, A. (1989). Denial

andmedicaloutcomeinunstableangina.PsycitosomaticMedicine,51, 25-

37.



ReferenciasBibliográficas 476

LEVENTHALJ H. (1970). Findings and theory in te study of fear

commumcations.EnL. Berkowitz (Ed.),Advancesin experimentalsocial

psycitology,vol. 5. New York: AcademicPress.

LEVINE, 5. WEINBERG,J.y URSIN,H. (1978).Defiition of te copingprocess

andstatementof te problem.En H. Ursin, E. Baadey 5. Levine (Dirs.),

Psychobiologyof stress.New York: AcademicPress.

LINDSLEY, 13. D. (1951). Emotion. En S.S. Stevens (Ed.), Handbook of

experimentalpsychology,473-516.New York: Wiley.

LIPOWSKI, Z. J. (1977).Psychosomaticmedicinein te seventies:An overview.

Americam Journal Psycitiatric, 184, 233-244.

LIPOWSKI, Z. J. (1986). PsychosomaticMedicine: Past and Present.Part 1.

Canadjan Journal Psycitiatry, 31, 2-13.Historial Background.

LIPP, MI. R.; LOONEY, 1. G. y SPITZER, R. L. (1977). Classifying

psychophysiologicdisorders:A new idea. PsychosomaticMedicine,39,

285-287.

LITLE, P. A. (1986). Effects of a stressful movie and music oit mood and

physiologicalarousal iii relation to sensationseeking.Tesis Doctoral,

University of Delaware,Newark.

LOPEZ,F. G. Y THUIRIVIAN, C. W. (1986).A cognitivebehavioralinvestigation

of angeramongcollegestudents.Cognitive Therapyarid Research,10,

245-256.



ReferenciasBibliográficas 477

LOPEZ BOR, J. J. (1969). La neurosiscomo enfermedaddel ánimo. Madrid:

Grecos.

LUMSDEN, D. P. (1981).Is te conceptof súessof any useanymore?.En D.

Randalí (Ecl.), Contributions to primary prevention in mental health:

Working papers. Toronto: Toronto National Office of te Canadian

Mental Health Association.

LUND13ERG, U. (1982). Psychophisiologicalaspects of performance and

adjustmentto stress.En H.W. Krohney L. Laux (Eds.),Achievements,

stress,aná anxiety.New York: Hemisphere/McGraw-Hill.

LUND-JOHANSEN, P. (1977). Hemodynamicsresponseto exercisein patients

with arterialhypertension.Acta MedicaScandinavica(supí. 606),35-42.

LUND-JOHANSEN, P. (1979).Spontaneouschangesin centralhemodynamics

in essentialhypertension.A 10 years follow-up study. En G. Onesti y

C.R. Klimt (Eds.), Hypertension: Veterminants, complications attd

interventions.New York: Grune& Stratton.

LLJND-JOHANSEN,P. (1980).Hemodynamicsin essentialhypertension.State

of te art review. Clinical Science,59, 343 5-354S.

MAGNI, G.; DI-MAMO, E.; CONLON, P. y NACCARATO, R. (1987).

Personality patternsand duodenalulcer relapseunder antisecretory

treatment.CanadianJournal of Psycitiatrtj, 32, 777-778.

MAGNI, G.; DI-MARIO, E.; TRINCIARELLI, G; CONLON, P. (1986).

Personalitypatternof patientswith chronicgastriculcer: A casecontrol

study. Psycitotiterapyand Psychosomatics,46, 152-156.



ReferenciasBibliográficas 478

MAGNtJSON, D. (1982). Situational determinantsof stress:An interactional

perspective.En L. Goldbergery S. Bresnitz (Eds.),Handbookof stress.

New York: Free Press.

MAHER, 13. A. (1978).Principios de psicopatología.México: McGraw-Hill.

MAHL, G. F. (1949). Anxiety, HCL secretion, and peptic ulcer etiology.

PsycitosomaticMedicine, 711, 30-44.

MAHL, O. IP. (1952). Relationshipbetweenacute and chronic fear and te

gastric acidity and blodd sugar levels in Macca mulatta monkeys.

PsychosomaticMedicine,14, 182-210.

MAHL, O. E. (1953). Physiologicalchangesduring chronicfear.Annals of tite

New York Academyof Sciences,56, 240-249.

MALMO, R. B. y SHAGASS, C. (1949). Physiologic study of symptom

mechanismsin psychiatrypatiensunderstress.PsycitosomaticMedicine,

11, 25-29.

MALMO, R.; SHAGASS,C.; DAVIS, J. (1950).A methodfor theinvestigationof

somaticresponsemechanismsin psychoneurosis.Science,1712, 325-328.

MANDLER, 0. (1975).Mmd ami emotion.New York: JohnWiley.

MANDLER, 0. (1988).Historiay desarrollode la psicologíade la emoción.En

J. Mayor (Ecl.), Psicología de la emoción.Valencia: Promolibro. (yO.

1979).



ReferenciasBibliográficas 479

MANUCK, 5. 13.; CRAFT, 5. y GOLD, H. 1~ (1978). Coronary-pronebehavior

patternand cardiovascularresponse.Psychophysiology,715, 403-411.

MANUCK, 5. 13. y PROIETH, J. MI. (1982).

cardiovascular response to cognitive

Psychophysiology,19, 481489.

Parental hypertension and

and isometric challenge.

MAiRKS, 1. (1986). Tratamientode neurosis.Barcelona:Martinez Roca.

MARTIN, MI. D. (1993). Factores emocionalesen el riesgo de trastorttos

coronartos.(Tesisdoctoral,enprensa).

MARTINEZ, J. L. y GIL, V. (1989).Influenciade los gradosde ansiedaden la

hipertensiónarterial.Hipertensión,6, 249.

MASON, J. W. (1971).A re-evaluationof theconceptof non-specificityin stress

theory.Journal of PsychiatricResearch,8, 323-333.

MASON, J. W.; MAHER, J. T.; HARTLEYJ L. O.; MOUGEY, E.; PFRLOW,MI. J.
y JONES, L. 0. (1976). Selectivityof corticosteroidand catecholamone

responseto variousnaturalstimulli. EnO.Serban(Ecl.),Psychopathology

of humanadaptation.New York: PlenurnPress.

MIATARAZZO, J.D. (1982>.BehavioralHealth’schallengeto academic,scientific

and professionalpsychology.AmericanPsycitologist,37, 1-14.

MATARAZZO, J. D.; WEISS, 5. M.; HERD, J. A.; MILLER,

Behavioral itealtit. New York: JohnWiley & Sons.

N. E. (1984).



ReferenciasBibliográficas 480

MArrHEWS, K. A. (1988). Coronary heart diseaseand upe A behaviors:

Updateon and altemativeto the Booth-Kewley and Friedman(1987)

quantitativereview. Psycitologicall3ufletin, 104, 373-380.

MAflHEWS, K. A,; GLASS, D. C.; ROSENMAN, R. H. y BORTNEK R. W.

(1977). Competitive drive, patternA, and coronary heart disease:A

further analysisof sornedatafrom the WesternCollaborativeGroup

Study. Journalof Chronic Visease,30, 489-498.

MAY, R. (1950). Tite Meaningof anxiety.New York: RonalsPress

McGRATH, J. E. (1970a).A conceptualformulationbr researchon stress.In JE.

MIcGrath (Ed.),Socialaud psychologicalfactorsitt stress.NewYork: Holt,

Rinehart& Winston.

MIcGRATH, J. E. (1970b).Major methodologicalissues.En J.E. McGrath (Ecl.),

Social att psychologicalfactors in stress.New York: Holt, Rinehart&

Winston.

McREYNOLDS, P. (1975). Advancesin psychologicalassessment,vol 3. San

FranciscoJossey-Bass.

MECHAMC, D. (1974). Social structure and personal adaptation: Sorne

neglecteddimensions.En G.V. Coelho,D.A. Hamburg y JE. Adams

(Edsj, Coping and adaptation.New York: BasicBooks.

MEICHENBAUM, D. (1977). Cognitíve-behaviormodijication: Att itttegrative

approacit. New York: PlenumPress.



ReferenciasBibliográficas 481

MEICHENBAIJM, D. y TURK, 0. (1982). Stress,coping and disease.En R.

Neufel (Ecl.), Psychologicalstress and psycitopathology.New York:

McGraw-Hill.

MiENDEZ, J. MI. (1993). Hipertensosarteriales esencialesversusnormotensos:

influenciade ciertascaracterísticaspsicológicas.Universitatde Valencia.

TesisDoctoral.

MESSERLI, IP. H.; CHRISTIE, 13.; DeCARVALHO, J. G.; ARISTIMUNO, G. G.;

SUAREZ.D. H.; DRESLINSK[, G.R. y FROHLICH, E. D. (1981).Obessity

and essential hypertension: Hemodynamics, intravascular volume,

sodium excretion,andplasmarenin activity. Archivesof International

Medicine,141, 81-85.

MIIGIJEL-TO13AL, J. J. (1985). Evaluaciónde respuestascognitivas,fisiológicas

y motorasdeansiedad:elaboracióndeun instrumentodemedida (ISRA).

Ecl. U. C. MI. Madrid. TesisDoctoral

MIGUEL-TOBAL, J. J. (1990), La ansiedad.En Ji. Pinillos y J. Mayor (Eds.),

Tratado de Psicología General. Vol: Motivación y Emoción. Madrid:

Alhambra.

MIGUEL-TOBAL, J. J. (1993). Ansiedad y trastornos cardiovasculares.

Comunicaciónpresentadaenel III CongresoInternacional “Latini Vies”

de las Asociacionesde TerapiaComportamentaly Cognitivade los Paises

de Lengua Latina. Toulouse,6-8 Mayo.

MIGUEL-TOBAL, J. J. y CANO, A. (1984). Desarrollo de un inventario de

situacionesy respuestasde ansiedad.Libro de Comunicaciones1

Congreso,COP,253-256.



ReferenciasBibliográficas 482

MIGUEL-TOBAL, J. J.y CANO, A. (1985).Evaluaciónderespuestascognitivas,

fisiológicasy motorasde ansiedad.Informesde Psicología,4, 3, 249-259.

MIGUEL-TOBAL, J. 1.y CANO, A. (1986).Manual delInventariode Situaciones

y Respuestasde Ansiedad-ISRA-.Madrid: TEA.

MIGI.JEL-TO13AL, J. J. y CANO, A. (1988) . Manual del Inventario de

Situacionesy RespuestasdeAnsiedad-ISRA-.(Segundaediciónrevisada

con inclusión de rasgosespecíficosde ansiedad.Madrid: TEA.

MILGUEL-TOBAL, J. J. y CANO, A. (1991). Anxiety and problem solving in

normal and psychophysiologicallydisorderedsubjects. II European

Congressof Psychology.Budapest(Hungría), 8-12de Julio.

MIGUEL-TOBAL, J. J. y CASADO, M. 1. (1992). Solución de problemas

personales:elaboracióny desarrollo del “Inventario de Solución y

Afrontamiento de Problemas-ISAP-”. InvestigacionesPsicológicas,11,

137-152.

MILLER, N. E. (1948). Theory and experiment relating psychoanalitic

displacementto stimulus-responsegeneralization.Jo urnal Abnormal

Psycitology,43, 155-178.

MILLER, N. E. (1951). Learneabledrives and rewards.En S.S. Stevens(Ed.),

Handbookof ExperimentalPsychology.New York: Wiley.

MILLER, 5. B. (1992). Affective moderatorsof the cardiovascularresponseto

stressin offspring og hypertensives.Journalof PsychosomaticResearch,

36, 149-157.



ReferenciasBibliográficas 483

MIRSKY, 1. A. (1958).Physiologic,psychologic,andsocialdeterminantsin the

etiology of duodenalulcer.AmericanJournal VigestiveViseases,3, 285-

314.

MIRSKY, 1. A.; FRITTERMAN, P.; KAPLAN, 5. (1952). Blood plasma

pepsinogen.II. Theactivity of te plasmafrom ‘normal’ subjects,patients

whith duodenalulcerandpatientswhith periciousanemia.Journal of

Laboratorij and Clinical Medicine,40, 188-195.

MISCHEL,W. (1968).Personalityand assessment.NewYork: Wiley. Traducción

al castellano:Personalidady evaluación(1973).Mexico: Trillas.

MISCHEL, W. (1969). Continuity and change in personality. Americam

Psycitologist,24, 1012-1018.

MISCHEL, W. (1977). On te future of personalitymeasurement.American

Psychologist,32, 246-264.

MOLINA, F. (1981). Stress:la fisiología cerebro-visceral.En A. PuertoSalgado

(Ed.), Psicofisiología.Madrid: UNED.

MIONAT, A. y LAZARUS, R. 5. (1985). Stressand coping: An antitology (2nd

ecl.). New York: ColumbiaUniversity Press.

MONES,J. (1988).Característicaspsicosomáticasmásrelevantesdelospacientes

y de las enfermedadesdel aparatodigestivo.En Angerade Sojo (Ecl.),

Medicina psicosomática.Barcelona:Doyma.



ReferenciasBibliográficas 454

MORUZZI, G. y MOGOUM, H. W. (1949).Brain stemreticular formation and

activationoftheEEG.ElectroencdpitalographicClinicalNeuropitysiology,

1, 455-473.

MOSS,R. y ENGEL, 13. T. (1962).Psychophysiologicalreactionsin hypertensive

and outhitic patientes.Journal of PsychosomaticResearch,6, 227-241.

MOWRER,O. H. (1939). A stimulus-responseanalysisof anxietyandits role as

a reinforcing agent.PsycitologicalReview,46, 553-556.

MOWRER, O. H. (1960). Learningtheoryand behavior.NewYork: JohnWiley.

MIYERS, J. y MORCAN, T. (1983). The effect of sodium intake on blood

pressure,relatedto agesex.Clinical and ExperimentalHypertension,5,

99-118.

NEMIAH, J. C. (1973). Psychologyand psychosomaticillness. Relectionsin

teory and researchmethodology. En J. Freyberger(Ecl.), Topics of

psycitosomaticresearch.Proceedingsof 9th European Conferenceon

PsychosomaticResearch.London: Karger, Basel.

NEMIAH, J. C. (1975). Denial revisited:Reflectionson psychosomatictheory.

Psycitotiterapyand Psychosomatics,26, 140-147.

NOVACO, R. (1975).Anger control: Tite developmentand evaluation of an

experimentaltreatment.Lexington,Mass:D.C. Heath.

OBERMAN, A. (1989).Epidemiologyandpreventionof cardiovasculardisease.

En Kelly (Ecl.), Textbookof Internal Medicine.Lippincott, Philadelphia.



ReferenciasBibliográficas 455

O13RIST,P. A. (1981). CardiovascularPsychopitysiology:A Perspective.New

York: PlenumPress.

OBRJST,P.A.; GAEBELEIN, C. J.;TELLER,E. 5.; LANGER, A. W.; GRIGNOLO,

A.; LIGHT, K.C.; M&UBBJN, J. A. (1978).Therelationshipamongheart

rate,carotid dP/dt and blood pressurein humansas a function of the

type of stress.Psychophysiology,15, 102-115.

OBRIST, P. A.; LANGER, A. W.; LIGHT, K. C. y KOEPKE, J. P. (1983). A

cardiac-behavioralapproach in te study of hypertension. En T.

Dembroski;T.H. Schmidty G. Blumchen(Eds.),BiobehavioralBasesof

CoronaryHeart Visease.Basel: Karger.

O13RIST, P. A.; LIGHT, K. C.; JAMES, Sh. A. y STROGATZ, D. 5. (1987).

Cardiovascularresponsesto stress:1 measuresof myocardialresponse

and relationship to high resting systolic pressure and parental

hypertension.Psycitophysiology, 24, 65-78.

OHMAN, A. (1987). The psychophysiologyof emotion: An evolutionary-

cognitiveperspective.En P.K. Ackles,J.R.Jenningsy MG. Coles(Eds.>,

Advancesiii Psychopitysiology,vol. 2. Greenwich:CT. JAT Press.

OKEN, D. (1985).Gastrointestinaldisorders.EnH.I. Kaplany 13. Sadock(Eds.),

ComprehensiveTextbookof Psychiatry (4ta edic.).Baltimore: Williams

and Wilkins.

OLIVER, W. J.; COHEN E. L. y NELL, J. V. (1975). Blood pressure,sodium

intake andsodiunrelatedhormonesin YanomamosIndians,a “no-salt”

culture.Circulation, 52, 146-151.



ReferenciasBibliográficas 486

OLWEUS, D. (1977).A critical analysisof the “modern” interactionistposition.

En D. Magnussony N.S. Endíer (Eds.),Personalityat tite crossroads:

Current issuesin interactionpsychology.Hilísdale,New York: Lawrence

ErlbaumAssociates.

O.M.S. (1974).Prevencióny luchacontralas enfermedadescardiovasculares-2.

Crónica de la O.M.S.,28, 126-137.

O.M.S. (1992). Tite lCD-JO Classificationof mentaland Beitavioral Disorders:

Víagnosticcriteria for researcit (Ecl. española).Madrid: Meditor.

O’NEIL, H. E.; SPIELBERGER,C. D. y HANSEN, D. N. (1969).Effectsof state

anxiety and task difficulty on computer-assistedlearing. Journal of

EducationalPsychology,34, 343-350.

OPTON, E. MI. y LAZARUS, R. 5. (1967). Personality determinantsof

psychophysiologicalresponseto stress: A theoreticalanalysisand an

experiment.Jo urna! of Personalityand Social Psycitology,6, 291-303.

OVERTON, W. E. y REESE, H. W. (1973). Models of development:

Methodologicalimplications. en J.R. Nesselroadey H.W. Reese(Eds.),

Lije spandevelopmentalpsychology:Methodologicalissues.New York:

AcademicPress.

PAGE, 1. H. (1977).Someregulatorymechanismsof renovascularandessential

arterial hypertension.En J. Genes, E. Koiw y O. Kucher (Eds.),

Hyperteusjon: Psychopathologyand treatment.NewYork: McGraw-Hill.



ReferenciasBibliográficas 487

PAGE, L. 13. (1976). Epidemiologic evidenceon te etiology of human

hypertensionand its possibleprevention.AmericanHeart Journal, 971,

527-534.

PAGO’1170, U.; PALLO, E.; PAVA, G. (1992). Anxiety sensitivy in essential

hypertension.StressMedicine,8, 113-115.

PATE1RSON, R. J. y NEUFELD, R. W. (1989). “The stress responseand

parametersof stressfulsituations”.En R.W. Neufeld (Ecl.), Advancesin

tite investigationof psychologicalstress.New York: JohnWiley.

PAUL, 0. (1977). Epidemiologyof hypertension.En 1. Genes,E. Koiw y O.

Kucher(Eds.),Hypertension:Psycitopathologyand treatment.NewYork:

McGraw-Hill.

PENNEBAKER,J.W.; GONDER-FREDERIC,U; STEWART, H.; ELFMAN, L. y

SKELTON,J.A. (1982).Physicalsymtomsassociatedwith bloodpressure.

Psychophysiology,19, 201-210.

PICKERING,G. W. (1967).Theinheritanceof arterialpressure.EnJ.Starnler,R.

Stamlery N. Pullman (Eds.), Tite Epidemiologyof tite Hypertension.

New York: Grune& Stratton.

PICKERING, G. W. (1977).Personalviews onmechanismsof hypertension.En

J. Genes,E. Koiw y O. Kucher (Eds.),Hypertension:Psycitopatitology

and treatment.New York: McGraw-Hill.

PILOT, MI. L.; LENKOSKI, L. D.; SPIRO, H. MI.; SCHAEPFER,R. (1957).

Duodenalulcersin one of identical twins. PsycitosornaticMedicine, 719,

221-229.



ReferenciasBibliográficas 488

PINILLOS, J. L. (1973): Cuestionariode Personalidad-CEP-.TEA Ediciones.

PLI.JTCHIK, R. (1980). Emotion:A psychoevolutionarysynthesis.New York:

Harper& Row.

POMERLEAU, V. E. y BRADY, J. P. (1979). BehavioralMedicine:Titeory and

practice. Baltimore:Williams andWilkins.

PURCELL, K.; BRADY, K.; CHAl, H.; MIUSER, J.; MOLK, L.; GORDON,U.;

MEANS, 1. (1969). The effect on asthmain children of experimental

separationfrom the family. PsychosomaticMedicine,31, 144-164.

RABINAD, E. (1991).Personalidadehipertensiónarterial.Estudiocomparativo

frentea individuossanosy enfermoscrónicos.Hipertettsiótt, 8, supl.1.

RADMACHER, 5. A. y SHERIDAN,C. L. (1989).Theglobal inventoryof stress:

A comprehensiveapproachto stressassessment.MedicalPsycitotiterapy:

Att International Journal, 2, 183-185.

RAPPAPORT,H. y KATKIIN, E. 5. (1972).Relationshipsamongmanifestanxiety

responseto stress,andtheperceptionof autonomicactivity. Journa! of

Consultingand Clínica) Psychology,38, 219-224.

REDEIELD,J.y STONE,A. (1979).Individual viewpointsof stressfullibe events.

Journal of Consultingand Clinical Psychology,21, 339-349.

REDMON, D. E. y HUANG, Y. H. (1979).New evidencefor a locus coeruleus-

norepinephineconnectionwith anxiety. Lije Sciences,25, 2149-2162.



ReferenciasBibliográficas 489

REIG, A. (1981).Medicinacomportamental:desarrolloy líneasdeintervención.

Análisisy Modijicación de Conducta,714, 99-160.

RESS,L. (1964).The importanceof psychological,allergic,andinfective factors

in childhood asthma.SchizophreniaBulletin, 8, 1-11.

ROGERS,C. R. (1951). Client-centerettiterapy. Boston:HoughtonMIiffin.

ROGERS,C. R.y KINGET, MI. (1967).Psicoterapiay relacioneshumanas.Teoría

y práctica de la terapia no directva.Alfaguara

ROSEN, E. y GREGORY, 1. (1965). Abnormal psychology. Philadelphia:

Saunders.

ROSENMAN, R. H. (1978). TI-te interview method of assessmentof the

coronary-pronebehaviorpattern.En Th. Dembroski, SM. Weiss, J.L.

Shields,SG.Haynesy MI. Feinleib(Eds.),CoronaryProne Behavior.New

York: Springer-Verlag.

ROSENMAN, R. H. (1988). The impact of certainemotion in cardiovascular

disorders.EnM.P.Janisse(Ed.), Individual d ijferences,stress,and healtit

psychology.New York: Springer-Verlag.

ROSENMAN, R. H. (1991). Does anxiety or cardiovascularreactivity have a

causalrole in hypertension?.MIeetingof theAmericanInstituteof Stress.

Integrative Pitysiologicalattd BehavioralScience,26, 296-304.



ReferenciasBibliográficas 490

ROSENMAN, R. MI.; BRANKD, R. J.; SHOLTZ, R. 1. y FRIEDMAN, M. (1976).

Multivariatepredictionof coronaryheartdiseaseduring 8.5 yearsfollow-

up in the WesternCollaborative Group Study. American Journal of

Cardiology, 37, 903-910.

ROSENMAN, R. MI.; PRIEDMAN, MI.; STRAUS, R.; JENKINS, C. D.;

ZYZANSKI, S. J. y WUIRM, MI. (1964). A predictivestudy of coronary

heart disease:The Western Collaborative Group Study. Journal of

AmericanMedical Assitiation, 7189, 15-22.

ROSENMIAN,R. MI. y HJEMDAHL, P. (1991). Is therea causalrelationshipof

anxiety, stressor cardiovascularreactivity to hypertension?.Stress

Medicine, 7, 153-157.

ROUTT’EMBERG, (1968).The two arousalhypothesis:reticular formation and

lybic system.PsychologicalReview,75, 51-80.

RUSSEK,H. 1. y RUSSEK,L. G. (1976).Is emotionalstressanetiologic factorin

coronaryheartdisease.Psycitosomatics,717, 63-67.

SACKETI?,D. L. (1975).Studiesof bloodpressurein spouses.En O. Paul (Ed.),

Epidemiology and Control of Hypertension. New York: Stratton

IntercontinentalMedical Book.

SAFAR, MI. E.; WEISS, Y. A.; LEVENSON,J, A.; LONDON, G. MI. y MILLIEZ,

1’. L. (1973). Hemodynan-úcstudy of 85 patients with bordeline

hypertension.Tite AmericanJournal of Cardiology, 31, 315-319.



ReferenciasBibliográficas 491

SAiRASON. 1. G. (1978).The test anxiety scale:Conceptand research.En C.D.

Spielbergery I.G. Sarason(Eds.),Stressand Anxiety.vol. 5. Washington:

Hemisphere.

SARASON, 1. G. (1984).Stress,anxiety andcognitive interference:Reactionto

test.Journal of Personalityand Social Psychology,46, 929-938.

SARASON, 1. G. (1985). Cognitive processes,anxiety and the treatment of

anxiety disorders,En H. Tumay J. Maser(Eds.), Anxietyand anxiety

disorders.Hilísdale,New York: LEA.

SAiRASON,1. G.; JOHNSON,J. H. y SIEGEL,J. MI. (1978).Assessingtheimpact

of life changes:Developmentof theLife ExperiencesSurvey.Journa1 of

Consultingand Clinical Psycitology,46, 932-946.

SARASON,1. G. y SPIELBERGER,C. D. (Eds.)(1975). Stressaud anxiety.New

York: Wiley.

SAUL, L. J. (1976).Tite psychodynamicsof itostility. New York: JasonAronson.

SCHACHTER, 5. (1964). The interaction of cognitive

determinantsof emotional state.En L. Berkowitz

ExperimentalSocial Psychology.vol. 1. New York:

and physiological

(Ed.), Advancesitt

AcademicPress.

SCHACHTER, 5. (1966). The interaction of Cognitive and

Determinantsof anAnxiety State.EnC.D. Spielberger(Ed.>,

Behavior.New York: AcadenúcPress.

Physiological

Anxietyand

SCHACHTER, 5. (1971). Emotions,obesityand crime. New York: Academic

Press.



ReferenciasBibliográficas 492

SCHACHTER, 5. (1972). Emotion, obesity and crime. New York: Academic

Press.

SCHACHTER,5. y SIINGER,J. E. (1962). Cognifive, social,and physiological

determinantsof emotionsstate.PsychologicalReview,69, 379-399.

SCHACHTER, 5. y SINGER, J. E. (1979). Comments on the Maslach and

Marshall-Zimbardo experiments.Journal of Personality and Social

Psychology,37, 989-995.

SCHALLING, D. y SVENSSON, J. (1984). Blood presure and personality.

Personalityand Individual dijferences,6, 151-160.

SCHERJDAN, Ch. L. y RADMACHER, 5. A. (1992). Healtit psycitology:

Citallenging tite BiomedicalModel. New York: JohnWiley & sons,Inc.

SCHMIDT-ATZERT,L. (1985).Psicologíade las emociones,Barcelona:Editorial

Herder.

SCHULZ, P. y SCHONiPPLUNG,W. (1982).Regulatoryactivity duringstatesof

stress.En H.W. Krohne y L. Laux (Eds.), Acitievernents,stress, and

anxiety.New York: Hemisphere/McGraw-Hill.

SCHULTZ, 5. D. (1954).A differentiationof severalforms of hostility by scales

empirically constructedfrom significantitems on theIvLMfl. Disertation

Abstracts, 717, 717-720.



ReferenciasBibliográficas 493

SCHULL, W. J.; HARBURG, E.; ERFURT, J. C.; SCHORK, MI. A. y RICE, R.

(1970). A family set method for estimating heredity and stress: II.

Preliminaryresultsofte geneticmethodologyin apilot surveyof Negro

bloodpressure,Detroit,1966-1967.Journalof Citronie Visease,23, 83-92.

SCHWARTZ, G. E. (1977).Biofeedbackandte managementof disregulation

disorders.En R. Stuart (Ed.), Behavioral self managemenlístrategíes,

tecitniquesand outcomes.New York: Brunner-Mazel.

SCHWARTZ, G. E. (1979).Thebrain asa healt caresystem.En CG. Stone,IP.

Coheny N.E. Adíer (Eds.),Health psycitology A itandbook: Titeories,

applications and citallengesof a psycitologicalapproacit to tite itealtit

care systems.SanPrancisco:Jossey-Bass.

SCHWARTZ, G. E. y WEISS, 5. MI. (1978a). Yale conferenceon behavioral

medicine: A proposeddefinition and statementof goals. Journal of

Beitavioral Medicine, 71, 3-12.

SCHWARTZ, G. E. y WEISS, 5. MI. (1978b).Behavioralmedicinerevisited: An

amenendeddefinition. Journal of BehavioralMedicine,3, 249-251.

SCHWARTZ, MI. (1983).Psicologíafisiológica.Madrid: AlhambraUniversidad.

SELIGMAN, MI. E. (1971).Phobiasandpreparedness.BeitaviorTiterapy, 2, 307-

321.

SELYE, H. (1936). A syndromeproducedby diversenoxiousagents.Nature,

138, 32.

SELYE, H. (1956). Tite stressof lije. New York: McGraw-Hill. (Ed. rey. 1976).



ReferenciasBibliográficas 494

SELYE, H. (1973). The evolution of te stressconcept.AmericanScientist61,

692-699.

SELYE, H. (1975).Stresswithout distress.New York: New AmericanLibrary.

SELYE, H. (1976). Stressin health and diseasereading.Butter worth’s, Mass.

SELYE, H. (1980). Selye’sguide to stress research (vol. 1). New York: Van

NostrandReinhold.

SELYE, H. (1987a). Cómo operala respuestadel organismoal stress.En 5.

Bensabat (Edj, Stress. Grandes especialistas responden.

Mensajero.

SELYE, H. (19871~). Quéesel síndromegeneralde adaptacióno S.G.A. En 5.

Bensabat (Ecl.), Stress. Grandes especialistas responden. Bilbao:

Mensajero.

SELYE, H. (1987c).Stressy Enfermedades.En5. Bensabat(Ecl.), Stress.Grandes

especialistasresponden.Bilbao: Mensajero.

SHAPIRO, A. P. (1961). An experimentalstudy of comparativeresponsesof

bloodpressureto different noxiousstirnuli. Journal of Chronic Visease,

713, 293-311.

SHEKELLE,R. E.;GALE, M.; OSTFELD,A. MI. y PAUL, 0. (1983).Hostility, risk

of coronaryheartdisease,and mortality. PsychosonzaticMedicine,45,

Bilbao:

109-114.



ReferenciasBibliográficas 495

SIPNEOS,P. E. (1967).Clinical observationsin sornepatientssufferingfrom a

variety of psychosomaticdiseases.Proceedingsof tite 7th European

Conferenceon PsychosomaticResearcit.London: Karger,Basel.

SIMS, E. A. (1977). Mecharúsms of hypertension in te overweight.

Hypertension,4 (supí.III) 43-49.

SINGER, J. L. (1984). Tite human personality. Toronto: Harcourt, Brace,

Jovanovich.

SOKOLOV, E. 1.; PODACHIN, V. P. y BELOVA, E. V. (1983).Emotional stress

and cardiovascularresponse.MIoscu: MIir Publishers.

SOMMIERS-ELANAGAN,J. y GREENBERG,R. P. (1989).Psychosocialvariables

and hypertension:A new look at oíd controversy.Journal Ner. Mental

Disease,1177, 15-24.

SPENCE,K. W. (1956). Beitavior titeory and conditioning.New Haven: Yale

University Press.

SPENCE,K. W. (1958).A theoryof emotionallybaseddrive and its relationto

performancein simplelearing situations.AmericanPsycitologist.

SPENCE,1<. W. y SPENCE,J. T. (1966a). The Motivational componentsof

manifestanxiety: drive and drive stimuli. En C.D. Spielberger(Ecl.),

Anxietyand Behavior.New York: AcademicPress.

SPENCE,K. W. y SPENCE,J. T. (1966b).Sex andanxietydifferencesin eyelid

conditioning.PsyclwlogicalBulleting, 65, 137-142.



ReferenciasBibliográficas 496

SPENCE, K. W. y TAYLOR, J. (1951). Anxiety and strenght of te vcs

determiners of te amount of eyelid conditioning. Journal of

ExperimentalPsycitology,42, 183-188.

SPIELBERGER,C.D. (1966).Anxietyand behavior.NewYork: AcademicPress.

SPIEL13ERGER,C. D. (1966b).The effectsof anxiety on complexlearningand

academicachievement.EnC.D. Spielberger(Ed.),Anxietyand Behavior.

New York: AcademicPress.

SPIELBERGER,C. D. (Ed.) (1972). Anxiety: Currents Trends in Titeory and

Research.Vol. 71. New York: AcademicPress.

SPIELBERGER,C. D. (1972a). CurrentsTrendsin Theory and Researchon

Anxiety. En C.D. Spielberger(Ecl.), Anxiety: Currenlís Trends in Titeory

aníS Research.Vol. 1. New York: AcademicPress.

SPIELBERGER, C. D. (1972b). Anxiety as an emotional state. En C.D.

Spielberger(Ed.),Anxiety:Currettts Trettds itt Theoryami Research.Vol.

71. New York: AcadernicPress.

SPIELBERGER,C. D. (1972c).ConceptualandMethodologicalIssuesin Anxiety

Research.EnC.D. Spielberger(Ecl.), Anxiet-y: Current Trendsin Titeory

and Research,vol. 2. New York: AcademicPress.

SPIEL13ERGER,C. D. (1976).Thenatureandmeasurementof anxiety.En C.D.

Spielberger y R. Diaz-Guerrero (Eds.), Cross cultural anxiety.

Washington,DC: HemispherePublishingCorporation.



ReferenciasBibliográficas 497

SPIELBERGER,C. D. (1988). State-TraitAnger ExpresionInventory. Odessa,

Florida: PsychologicalAssessmentResourcesInc.

SPIELBERGER, C. D. (1991). Manual for tite State-Trait Anger Expression

lnventory (STAXI). Revised Research Edition. Odessa, Florida:

PsychologicalAssessmentResaurces,Inc.

SPIELBERGER,C. D.; GORSUCH,11. L. y LUSHENE, R. E. (1970):Manualfor

tite State-Trait Anxiety Inventory. ConsultingPsychologistPress,Palo

Alto, California.

SPIELBERGER,C. D.; JACOBS, G.; RUSELL, 5. F. y CRANE, R. 5. (1983).

Assessmentof anger:Ihe State-TraitAngerScale.EnJ.N.Butchery C.D.

Spielberger(Eds.),Advancesitt personalityassessment(vol. 2). Hilísdale,

NJ.: LEA.

SPIELBERGER,C. D.; JOHNSON,E. H.; RUSSELL,5. F.; CRANE, R. J.;JACOBS,

G. A. y WORDEN,T. J. (1985).Theexperienceandexpressionof anger:

Constructionandvalidationof AngerExpresionScale.EnMA. Chesney

y R.H. Rosenman(Eds.), Anger and itostility itt cardiovascularand

behavioral d isorders. New York: Hemisphere/McGraw-Hill.

SPIELBERGER,C. D.; KRASNER, S. y SOLOMON, E. (1988). Ihe experience,

expression,and control of anger. En M.P. Janisse(Comp.), Ittdividual

differencesand stress.New York: SpringerVerlag.

SPIELBERGER,C. D. y SARASON,1. G. (Ecl.) (1975).Stressand attxiety. New

York: Wiley.



ReferenciasBibliográficas 498

SREEDHAR,K. P. (1989). Natureof arixiety in pectic ulcer. Indian Journal of

Clinical Psycitology,16, 5-8.

STARK, R. 5. y DEFFENBACHER,J. L. (1986a).Reactionsof high and low trait

anger individuals when provoked. Comunicaciónpresentadaa la

ColoradoPsycologicalAssociation,Eort Collins, Colorado.

STARK,R. 5. y DEFFENBACHER,J. L. (1986b).Generalangerand self-concept.

Comunicación presentadaen la Rocky Mountain Psychological

Association,Denver,Colorado.

STERN, R. MI.; RAY, W. J. y DAVIS, C. MI. (1980). Psychopitysiological

recording. New York: Oxford University Press.

STERNBACH, R.A. (1966). PrincipIes of psychopitysiology. New York:

AcadernicPress.

STORY, D. y DEFFENBACHER,J. L. (1986).A teslí of state trailí angertheory.

Comunicación presentada en la Rocky Mountain Psychological

Association,Denver, Colorado.

STOYVA, J. (1976).Self-regulationansstress-relateddisorders:A perspectiveon

biofeedback.EnD.I. Mostofsky (Ecl.), Behaviorcontrol and modification

of physiologicalactivity. EnglewoodCliffs, N.J.: Prentice-Hall.

STOYVA, J. (1977).Why shouldmuscularrelaxationbeclinically useful?.En 1.

Beatty (Ecl.), Nato Symposiumon biofeedbackaníS baitavior. New York:

PlenumPress.



ReferenciasBibliográficas 499

STOYVA, J. y BUDZINSKY, T. (1974).Cultivated low arousal:An anti-stress

response?.EnL. DiCara(Ed.),Recentadvancesin limbic and autonomic

nervoussystemresearcit.New York: PlenumPress.

STRELEAU, J. (1985). Diversity of personalitydimensionsbasedon arousal

theories: Need for integration. En J.T. Spencey C.E. Izard (Eds.),

Motivation, emotionand personality.Amsterdam:North Holland.

STRELEAU, J. (1987).Personalitydimensionsbasedon arousaltheories:Search

for integration. En J. Streleau y H.J. Eysenck (Eds.), Personality

dimensionsand arousal. New York: PlenumPress.

STRELEAU, J. (1988). Temperamentaldimensions as co-determinantsof

resistanceto stress.EnM.P. Janisse(Ed.), Individual differences,stress,

and itealth psichology.New York: Springer-Verlag.

STRELEAU, J. y EYSENCK, H. J. (Eds.) (1987). Persottality dimensionsand

arousal. New York: PlenumPress.

STRONGMAN,K. T. (1978). Tite psycitologyof emotiott.Chichester:Wiley.

SUAREZ, E. C. y WILLIAMS, R. B. (1990). The relationships between

dimensionsof hostility andcardiovascularreactivity asa functionof task

characteristics.PsycitosomaticMedicine,52, 558-570.

SULLIVAN, H. 5. (1953). Tite interpersonaltiteory of psychiatry.NuevaYork:

Norton.



ReferenciasBibliográficas 500

SUSLOVA, E. A. y ALEXANDROVA, V. Y. (1988). Psychologicalcorrelatesof

elevatedarterialpressureandsmokingin adolescent.Cor. Vasa,30, 275-

282.

TASTO, D. L.; CHESNEY,M. A. y CHADWICH,J. H. (1978).Multi-dimensional

analysisof coronary-pronebehavior.En Th. Dembroski,S.M. Weiss,J.L.

Shields,S.G.Haynesy MI. Feinleib(Eds.),Corona>’y ProneBeitavior.New

York: Springer-Verlag.

TAYLOR, J. A (1951). The relationshipof anxiety to the conditionedeyelid

response.Journal of ExperimentalPsycitology,41, 81-92.

TAYLOR,J. A. (1956).Drive theoryandmanifestanxiety.Psychological En Ile fin,

53, 303-320.

TAYLOR, J. A. y SPENCE,K. W. (1952). The relationshipof anxiety level to

performancein serial learning.Journal of ExperimetttalPsychology,44,

61-64.

TAYLOR, 5. G. (1986).Healtit psycitology.New York: RandomHouse.

TENNANT, C. (1988). Psychosocialcauseof duodenalulcer. Australian and

New ZealandJournal of Psychiatry,22, 195-201.

TENNANT, C. y GOTJLSTON,K. (1986).Psychologicalcorrelatesof gastricand

duodenalúlcer disease.PsychologicalMedicine, 16, 365-371.



ReferenciasBibliográficas 501

THAILER, 5. A.; PRIEDMAN, R.; HARSFIELD, G. A. y PICKERING, T. G.

(1985). Psychologicaldifferencesbetweenhigh-normal and low-renin

hypertension.PsychosomaticMedicine,47, 294-297.

THOMAS, E. y DE WALD, L., (1977). Experimental neurosis:

neuropsychologicalanalysis.En M.E. Seligman y J.D. Maser (Dirs.),

Psychopatitology:experimentalmodels.SanFrancisco:Preeman.

THOMIPSON,G. J. (1988). Tite psychobiologyof emotions.New York: Plenum

Press.

THOMPSON,R. L. (1988).Psychosomaticdissorders.EnJ.A. Talbott,RE. Hales

y SC. Yudofsky (Eds.),Textbookof Psycitiatry. Washington:American

PsychiatricPress.

TOBEÑA, A. (1983). Ansiedady trastornospsicofisiológicos.En M.V. Miyar,

T.F. Pormenti,A.T. Pallarésy J. Massana(Eds.),Medicina psicosomática:

basespsicológicasy fisiológicas.Mexico: Trillas.

TSIKULIN, A. E. (1987). Personality traits of persons with bordeline

hypertensionand patientswith essentialhypertension.Kardio logiia, 27

(1), 82-85.

TUDELA, P. (1985).Psicologíaexperimental(Unidad IV). Madrid: UNED.

TYROLER, H. A. (1977). The Detroit Project studiesof blood pressure:A

prologue and review of related studies and epidemiological issues.

Journal of Citronic Visease,30, 613-624.



ReferenciasBibliográficas 502

TJPPER,D. y CAUTELA, J. R. (1979). Covert Conditioning. Oxford: Ed.

PergamonPress.

UBSIN, H. (1978).Activation,copingandPsychosomatic.EnH. Ursin, E. Baade

y 5. Levine (Dirs.), Psycitobiologyof stress.New York: AcademicPress.

UIRSIN, H.; BAADE, E. y LEVINE, S. (Dirs.) (1978). Psycitobiologyof stress.

New York: AcademicPress.

VALINS, 5. (1966). Cognitive effectsof false heart-ratefeedback.Jourttal of

Personalityand Social Psychology,4, 400-408.

VALDES, MI.; PLORES, T.; TOBEÑA, A. y MASSANA, J. (1983). Medicitta

Psicosomática.Mexico: Ecl. Trillas.

VAN DER PLOEG,H. MI.; VAN BLYUREN, E. T. y VAN BRUMMELEN, P.

(1985).Therole of angerin hypertension.PsycitotiterapyPsychosomatic,

43, 186-193.

VANDERWOLF C. H. y ROBINSON T. E. (1981).Reticulocorticalactivity and

behavior: A critique of the arousal theory and new synthesis.Tite

Behavioral and Brain Sciences,4, 459-514.

VAN TOLLER, C. (1979).Tite nervousbody:att introducctiott to tite Autonomic

NervousSystemand beitaviour. Chichester:JohnWiley.

VILA, J. (1983).Evaluaciónpsicofisiológica.EnR. FernándezBallesteros(Ed.),

Psicodiagnóstico.Madrid: UNED.



Referenciasbibliográficas 503

VILA, J. (1984).Técnicasdereduccióndeansiedad.EnJ. Mayory F.J. Labrador

(Eds.),Manual de modificaciónde conducta.Madrid: Alhambra.

VILA, J. (1985).Psicofisiologíade losestadosemocionalesy procesoscognitivos.

En J. Mayor, (Ecl.), Actividad itumana y procesoscognitivos.Madrid:

Alhambra.

VON KROBRING, L.; ORELAND, L.; y WINBLAND, B. (1984). Personality

traits related to monoamideoxidase activity in platelets.Psycitiatry

Researcit,712, 11-26.

WATSON, J. E. y RAYNER, R. (1920).Conditionedemotionalreactions.Journal

of ExperimentalPsychology,3, 144.

WEINER, H. (1977).Psychobiologyand humandisease.New York: Elsevier.

WEIINER, H. (1979). Psycitobiology of essentialHypertension.Amsterdam:

Elsevier.

WEINER,H. (1985a).Respiratorydisorders.En H.I. Kaplany B.J. Sadock(Eds.),

CompreitensiveTextbookof Psycitiatry(4~ edc).Baltimore:Williarns and

Wilkins.

WEINER, H. (1985b).The psychobiologyandpathophysiologyof anxiety and

fear. En AH. Tuma y J.D. Maser (Eds.), Anxiety and tite anxiety

disorders.Hilísdale:L.E.A.



ReferenciasBibliográficas 504

WEINER, H.; THALER, MI.; REISER,MI. E.; MIIJRSKY, 1. A. (1957).Etiology of

duodenalulcers: 1. Relationof specific psychologicalcharacteristicsto

rate gastricsecretion(serumpepsinogen).PsycitosomaticMedicine, 719,

1-10.

WEISS, J. MI. (1968). Effects of coping responseon stress. Journal of

Comparativeand PhysiologicalPsycitology,65, 251-260.

WEISS, J. MI. (1972). Psychological factors in stressand disease.Scientijic

American,junio, 104-113.

WEISS, J. MI. (1977). Psychosomaticdisorders:Psychologicaland behavioral

influencesongastrointestinallesionsin animalmodeis.En ME. Seligman

y J.D. Maser (Dirs.), Psychopatitology:Experimental models. San

Francisco:Freeman.

WEISS,J. MI. (1980).Factorespsicológicosdela tensióny laenfermedad.EnR.F.

Thompson(Ed.), Psicologíafisiológica. Ed. I3lume.

WENGER, M. A. y CULLEN, T. D. (1972). Studiesof autonomicBalancein

children and adults. En N.S. Greenfield y R.A. Sterbach (Dirs.),

Handbookof psycitophysiology.NewYork: Holt, RinehartandWinston.

WENGER,M. A.; JONES,E. N. y JONES,M. H. (1956).Emotionalbehavior.En

D.K. Canland(Dir.), Emotion:Bodily citattge.New York: Van Nostrand,

Princeton.

WIELGOSZ, A. T.; WJWLGOSZ,MI.; 131RO,E.; NICHOLLS, E.; MacWILLIAM,

L.; HAN7EY, T. (1988). Risk factors for myocardial infartions: The

irnportanceof relaxation.Br. Jour. Med. Psychol.61, 209-217.



ReferenciasBibliográficas 505

WILLIANS, R. E.; HANEN’, T. L.; LEE, K. L.; KONG, Y.; 13LIJMENTHAL, J. A.

y WHALEN, R. E. (1980). Type A behavior,hostility and coronary

atherosclerosis.PsychosomaticMedicine,42, 539-549.

WITTKOWER, E. D. y DUDEK, 5. Z. (1973). Psychosomaticmedicine: The

mind-body-societyinteraction.EnE.Wolman(Ecl.),Handbook ofgeneral

psychology.EnglewoodCliffs, N.J.: Prentice-Hall.

WOLPE,H. G. (1953).StressandDisease.Springfield,1171, CharlesC. Thomas.

WOLE, 5. (1965). Tite stomacit.New York: Oxford University Press.

WOLP, 5. y WOLFF, H. G. (1947).Human gastric function: An experimental

study of a manand bis stomacit.New York: Oxford University Press.

WOODWORTH,R. 5. y SCHOSBERG,H. (1954).ExperimentalPsychology.New

York: Holt.

y WEINER, H. (1970). Observationsin man. Advances

PsycitosomaticMedicine,6, 40-55.

YERKES, R. MI. y DODSON,J. D. (1908).Therelationof strengthof stimuli to

rapidity of habit-formation. Journal of Coniparative Neurology and

Psycitology,18, 459-482.

ZAJONC,R. E. (1980). Feelingand thinking: PreferencesNeed no inferences.

AmericanPsychologist,35, 1511-175.

ZAJONC,R. E. (1984).On the primacy of emotion.AmericanPsychologist,39,

YAEGER, J. itt

117-123.



ReferenciasBibliográficas 506

ZELIN, MI. L. AULER, G. y MYEI<SON, P. G. (1972). Anger self-report: An

objetive questionnairefor the measurementof aggression.Journa1 of

Consultingand Clinical Psycology,39, 340.

ZOTTI, A. MI. (1989). Tipe A behavior and psychologicalcharacteristicsof

hypertensivepatientsunder poing antihypertensivetreatment. Ita han

Cardiologia, Feb. vol.19 (2) 136-144.

ZUCKERMAN, MI. (1979a). Sensatiott seeking:Beyond tite optimal level of

arousal. Hilísdale,New York: LawrenceErlbaumAssociates.

ZT.JCKERMAN, M. (1988) . Sensation,seeking,risk taking andhealth. En MI.

Janisse(Ecl.), Individual Differences,Stress,and Health Psycitology.New

York: Springer-Velarg.



ANEXO



5 CC flEC~fl TOS OC OSTOS

APELLIDOS Y NOMBRE(No es necesario):

EDAD:

SEXO:

OCUPACION:

NIVEL DE ESTUDIOS:

¿PADECE DE HIPERTENSION?

4PADECE ULCERA?

4TIENE ALGUN OTRO TRASTORNO?:

BASTANTE MODERADO POCO NADA

INDIQUE NQ DE CIGARRILLOS DIARIOS:

¿HACE EJERCICIO?:

(señale en que grado)

¿DE QUE TIPO?:

ALTO

RELLENAR EN CASO DE PADECER ULCERA O 1-IIPERTENSION

CUANTO TIEMPO HACE QUE LO PADECE:

HACE CUANTO TIEMPO SE Lo DIAGNOSTICARON:

CUANTO TIEMPO LLEVA EN TRATAMIENTO:

TOMA ALGUNA MEDICACION:

CUAL:

DOSIS:

A PADECE HIPERTENSION ESCRIBA LAS TRES ULTIMAS MEDIDAS DE
PRESION ARTERIAL, Y SU FECHA APROXIMADA:

0BEBE?:

4FUMA?:

MEDIO BAJO



I.S.A.P.
Apellidos y nombre: Edad: Sexo: Fecha:

Centro: Curse/puesto: OtrosDatos:

En estecuestionariono existen contestaciones“buenas’ni “mala?. Se tratade sabercómorcaccionan
las personasantelos diversosproblemasy situacionesque‘es ocurrenen la vida diaria. Por favor, respondas
al cuestionariolo mássinceramenter ,siblepara saberexactamentecómoactúaVd. frenteasusproblemas.
No conteste pensandoen cómodeberíaactuarpararesolversus problemas,sino en cómo actuasVd.
realmentea la horade resolverlos.

INSTRUCCIONES:A continuaciónencontraráunalista de preguntas.Lea cadaunadeellas alentamente
e indique a continuación la frecuenciacon la queVcL se comportade esa forma, utilizando la siguiente
escala:

O: Casi Nunca 1: PocasVeces 2: UnasVecesSI 3: MuchasVeces 4: Casi Sicmpre
OtrasVecesNO

Rodeecon un círculo, de los númerosque encontraráa la derechade cadapregunta,eí quemejor se
ajustea la frecuenciacon la que Vd. actuadeesaforma antelos problemasde la vida diaria.

1. A la hora de tomardecisionessoy unapersonainsegura 0 1 2 3 4

2. Confío en mi habilidadpararesolverproblemasnuevos
y difíciles 01234

3. Pararesolverun problematomo la primera ideaque me
viene a la mente 0 1 23 4

4. Cuandome enfrentoa un problema,me siento inseguro/a
de quepuedamanejarla situación 01234

5. Cuandosospechode la posible existenciade un problema,
tratode averiguara fondo de qué se trata 0 1 23 4

6. Despuésde habercometidoalgún error, doy demasiadas
vueltasa las cosassin llegar a conclusionesclaras 0 1 2 3 4

7. Cuandomis primerosesfuerzospararesolverun problema
fracasan,empiezoa intranquilizarmepor ini falta de
habilidadparamanejarla situación 0 1 234

8. Cuandome enfrentocon un problematiendo a hacerlo
primeroquese meocurrepara resalverlo 0 1 234

9. Cuandola soluciónde un problemano es satisfactoria
me paro apensarel parqué 01234

ASEGURESEDE HABER CONTESTADO TODAS LAS PREGUNTAS Y CONTINUE.

Autores: J.J. I4ICUZL TOBAL y 1-kl. CASADO1IOZALZS.



10. CuandoaJguienme molestao cuandodiscuto, tengo
pensamientosnegativossobremí (talescomosentirme
inferior, torpe,etc.) 0 1 234

II. No me paro ni tomo tiempoparamanejarmis problemas
sino que actuosin tenerlas ideasclaras 0 1 234

12. Antesde decidirmepor una ¡deao soluciónposiblea
un problema,meparo a considerarlas posibilidadesde
éxito de cadaalternativa 01234

13. Cuandome encuentrocon un problema,examino quétipo
de factoresexternosestáninfluyendo en él 01234

14. Despuésde que he resueltoun problema,analizo lo que
salió bien o mal 01234

15. Cuandohagoplanespararesolverun problema,estoy
segurode que puedoconseguirque funcionen 0 1 2 3 4

16. Al elegir unaforma de aduar,intento predecircual
seráel resultadogeneral 01234

17. Cuandome enfrentocon un problemacomplicadobuscola
forma de recogerinformaciónparaconocerlo más a fondo 0 1 2 3 4

18. Despuésde que he intentadoresolverun problemade una
determinadamanera,me paro acompararel resultadoreal
con lo que yo pensabaque deberíahaberocurrido 0 1 2 3 4

19. Con el tiempoy esfuerzosuficientescreo que puedo
resolverlos problemascon los que meenfrento 0 1 2 3 4

20. Cuandomeenfrentocon un problemame paroy pienso
sobreello antesde decidir el próximo paso 0 1 2 3 4

21. Puedopensaren alternativascreativasy eficacespara
resolverun problema 01234

22. Despuésde tomaruna decisión,el resultadoqueesperaba
concuerdacon el resultadoreal 01234

23. Tomo decisionesy despuésestoy satisfecho/acon ellas 0 1 2 3 4

24. Antesde un exameno si voy a ser entrevistado/apara
un trabaja,me preocupafacilmente 0 1 234

25. Ante la apariciónde un problematiendo más a escaparme
que a enfrentarmea él 01234



N.0 180

¡SRA
Apellidos y nombre . . Edad . Sexo .

LVoM)
Centro .... Curso/Puesto . Estado civil

Otros datos Fecha

INSTRUCCIONES

En las páginas siguientes encontrará una serie de frases que presentan situaciones en que usted
podría encontrarse y otras que se refieren a respuestas que usted podría dar ante esas situaciones o reac-
ciones que le producirían.

Las situaciones aparecen numeradas en la parte izquierda de la página y las respuestas posibles
están indicadas en la parte superior.

Su tarea consiste en valorar de O a 4 la frecuencia con que se
ción que está considerando, según la siguiente escala:

da en usted cada respuesta o reac-

O: Casi nunca 1: Pocas veces 2: Unas veces sí y otras no 3: Muchas veces 4: Casi siempre

Vea los ejemplos siguientes:

Deberá leer la situación 1 y cada una de las respuestas que están sobre la columna en que hay ca-
sillas en blanco (en el primer caso las columnas 2 y 41. Cuando las haya leído, decida qué número poner en
la casilla correspondiente. Hágalo. Conteste después a la situación 2. Habrá dado sus contestaciones en las
casillas que corresponden a las respuestas 1, 2 y 5. ¿Lo ha hecho así? ¿Tiene alguna dificultad?

CONTESTE A TODAS LAS CASILLAS EN BLANCO

La última cuestión (la núm. 23) se utilizará sólo cuando exista una situación especialmente pertur-
badora para usted y no esté incluida en las 22 anteriores. En ese caso, escriba la situación en el lugar co-
rrespondiente de las tres páginas y ponga su valoración en las casillas que crea conveniente.

Si desea precisar más o hacer alguna observación, utilice el margen derecho de la Hoja (OBSER-
VACIONES)

M Autores 1 J. Miguel Tobal y A. FI. Cano Vindel
Copyright ~i 1986 Uy TEA Ediciones. 5. A. - Todos los derechos reservados - Prohibida la reproducción total o parcial
Edita: TEA Ediciones, 8. A.: Fray Bernardino de Sahagún. 24: 28036 Madrid - Imprime: Aguirre campano: Daganzo. 15
duplicado: 28002 Madrid . Depósito legal: M. -5757 -1986.

o

3

4

1. Si un problema me preocupa mucho.

2. cuando pierdo un objeto que tenia en
mucha estima,



7 CASI NUNCA
POCAS VECES

L
L..

UNAS VECES SI
OTRAS MECES NO

3 MUCHAS VECES

CASI SIEMPRE

SITUACIONES

1, Ante un examen en el que me juego
mucho, o si voy a ser entrevistado para
un trabajo importante.

OBSERVACIONES

c

2. Cuando voy a llegar tarde a una cita.

3. Cuando pienso en las muchas cosas que
tengo que hacer.

4. A la hora de tomar una decisión o re
solver un problema dificil.

5. En mi trabajo o cuando estudio.

6. Cuando espero a alguien en un lugar
concurrido.

7. Si una persona del otro sexo está muy
cerca de mi, rozándome, o si estoy en
una situación sexual intima.

8. Cuando alguien me molesta o cuando
discuto.

9. Cuando soy observado o mi trabajo es su
pervisado, cuando recibo criticas, o siem
pre que pueda ser evaluado negativamente.

ID. Si tengo que hablar en público.

II. Cuando pienso en experiencias recientes
en las que me he sentido ridiculo, íimi
do, humillado, solo o rechazado.

12. Cuando tengo que viajar en avión o en
barco,

13. Después de haber cometido algún error.

14. Ante la consulta del dentista, las inyec
ciones, las heridas o la sangre.

15. Cuando voy a una cita con una persona
del otro sexo.

le. cuando pienso en mi futuro o en difi
cultades y problemas futuros.

17. En medio de multitudes o en espacios
cerrados.

18. Cuando tengo que asistir a una reunión
socisí o Conocer gente nueva.

19. En lugares altos, o ante aguas profundas.

2ff Ai observar escenas violentas.

21, Por nada en concreto.

22. A la hora de dormir.

23. Escriba una situación en la que usted
manifiesta frecuentemente alguna de es.
tas respuestas o conductas.

TOTAL

~zs

ASEGURESE DE HABER RELLENADO TODOS LOS ESPACIOS EN BLANCO
j



O CASI NUNCA
POCAS VECES

2 UNAS VECES SiOTRAS VECES NO
3 MUCHAS VECES
4 CASI SIEMPRE

5. En mi trabajo o cuando estudio.

6.

lO. Si tengo que hablar en público.

II-

19. En lugares altos, o ante aguas profundas.

213. Al observar escenas violentas.

21. Por nada en concreto.

22. A la hora de dormir.

SITUACIONES

1. Ante un examen en el que me juego
mucho, o si voy a ser entrevistado para
un trabajo importante.

2. Cuando voy a llegar tarde a una cita,

3. Cuando pienso en las muchas cosas que
tengo que hacer.

4. A la hora de tomar una decisión o re
solver un problema dificil.

Cuando espero a alguien en un lugar
concurrido.

7. Si una persona de] otro sexo está muy
cerca de mi. rozándome. o si estoy en
una situación sexual intirra.

8. Cuando alguien me molesta o cuando
discuto.

9. Cuando soy observado o mi trabaio es su-
pervisado, cuando recibo criticas, o siem-
pre que pueda ser avaluado negativamente.

Cuando pienso en experiencias recientes
en las que me he sentido ridículo. timí-
do. humillado, solo o rechazado.

12. Cuando tengo que viajar en avión o en
barco.

13. Después de haber cometido algún error.

14. Ante la consulía del dentista, las inyec-
clones, las heridas o la sangre.

15. Cuando voy a una cita con una persona
del otro sexo.

IB. Cuando pienso en mi futuro o en difi~
cultades y problemas futuros.

17. En medio de multitudes o en espacios
cerrados.

18. Cuando tengo que asistir a una reunión
social o conocer gente nueva.

23. Escriba una situación en la que usted
manifiesta frecuentemente alguna de es-
las respuestas o conductas.

F

1<5

ASEGURESE DE HABER RELLENADO TODOS LOS ESPACIOS EN BLANCO



LZI.~INUNc~7
L2.J.-.?P~~SECE!IZ
(2 ¼UNAS VECES SI 1
WIL.2fl~S VECES NOI

[u 2ó1=IEMPPE

SITUACIONES

1. Ante un examen en el que me juego
mucho,o si voy a ser entrevistado para
un trabsio importante.

2. Cuando voy a llegar tarde a una cita.

3. Cuando pienso en las muchas cosas que
tengo que hacer.

4. A la hora de tomar una decisión o Te-
solver un problema dificil.

5. En mi trabajo o cuando estudio.

6- Cuando espero a alguien en un lugar
concurrido.

7. Si una persona del otro sexo está muy
cerca de mi. rozándorne. o si estoy en
una situación sexual intima.

e. Cuando alguien me molesta o cuando
discuto.

9. Cuando soy observado o sri trabajo es su-
pervisado, cuando recibo criticas, o siem-
pre que pueda ser evaluado negativamente

Cuando pienso en experiencias recientes
en las que me he sentido ridiculo, tími-
do, humillado, solo o rechazado.

12. Cuando tengo que viajar en avión o en
barco.

~3. Después de haber cometido algún error.

14. Ante la consulta del dentista, las inyec-
cionas, las heridas o la sangre.

15. Cuando voy a una cita con una persona
del otro sexo.

16. Cuando pienso en mi futuro o en difi-
cultades y problemas futuros.

17. En medio de multitudes o en espacios
cerrados.

lo. Si tengo que hablar en público.

15.

18. Cuando tengo que asistir a una reunión

social o conocer gente nueva.

19. En lugares altos, o ante aguas profundas.

20. Al observar escenas violentas.

21. Por nada en concreto.

22, A la hora de dormir.

23. Escriba una situación en la que usted
manifiesta frecuentemente alguna de es.
tas respuestas o conductas.

TOTAL

¡ M

OBSERVACIONES

ASEGURESE DE HABER RELLENADO TODOS LOS ESPACIOS EN BLANCO
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C.ESP.

Apellidos y nombre: . Edad: - - - Sexo:
Va M

Empresa: - - Categoría: -

Centro de enseñanza: . .. . . Curso:

C E S

Puntuaciones II II II 1
Cantiles 1 1 _____________ _____________ ____________¡

1 ri S t r LS O o i o n e s

A continuación encontrará una serie de preguntas. Se le pide que rodee con un circulo la contes-

taCión (SI o NO) que mejor refleje su manera de ser.

Lea primero la pregunta reposadamente, piense cuál es su conducta habitual en relación con

o que en ella se expone, y contéstela.

Rodee el signo de interrogación sólo cuando le sea imposible decidirse entre el Sí o el

NO, por los motivos que sean.

Procure contestar a todas las preguntas. No implican ninguna dificultad, y no hay nada malo
en ellas. Si talseara las respuestas, no resultarfa ni mejor ni peor, sino solamente distinto. Debe, pOT

tanto, contestar poniendo en ellas toda su buena voluntad y sinceridad.

Conteste las preguntas sin pensarlo demasiado.

NO VUELVA LA HOJA HASTA QUE SE LE INDIQUE

Autor: J. L. PINILLOS.

1572 by TEA táiciones. 5. A. todos loa derechos reaervadoa.. Prohibida le reproducción.- Edite: TEA Ediciones, SA. cl. Fray

de Sahagún, 24.- Madrid-AS.- imprime: Aguirre campano. - Daganzo. 15 deodo. - Medrid-2 - Depósito Legal: tu?- 8.175 - 1972.



1. ¿Tiende a reducir sus amistades a un grupo escogido?
2. ¿Se encuentra a gusto entre mucha gente?
3. ¿Le gusta más actuar que pensar lo que hay que hacer?

4, Cuando se meten con Vd., ¿suele tener respuesta a punto’
5. ¿Sueña a menudo con proyectos que no se realizan nunca?
6. De pequeño, ¿era obediente?

7, ¿Es Vd. rápido y seguro en sus actos?
8. ¿Responde Vd. con dureza cuando alguien lo ataca?
9. ¿Le molesta tener que hacer nuevas amistades?

10. ¿Deja a veces para mañana lo que podría hacer hoy?
11. ¿Toma su trabajo con naturalidad, esto es, sin preocuparse más de lo necesano?
12. ¿Se disgusta con facilidad?
13. ¿Le gusta recordar momentos felices de su vida pasada?
14, Cuando promete algo. ¿lo cumple siempre, aunque sea muy desfavorable para Vd.?
15. ¿Es un poco tímido con las personas de otro sexo?
16. ¿Actúa sin contemplaciones cuando sospecha que alguien se la quiere jugar
17. ¿Se enfurece alguna vez?
18. ¿Hay ocasiones en que se siente mUy solo?
19. ¿Cree que las dificultades sólo detienen e los débiles?
20. ¿Le molesta mucho llegar tarde a una cita?
21. ¿Suelen ocurrírsale las respuestas cuando ya ha pasado la ocasión? - - --

22. ¿Ha fanfarroneado alguna vez?

23. ¿Le irrita mucho que alguien no conteste a sus cartas
9

24. ¿Tiende a ser escrupuloso en el cumplimiento de sus obligaciones?
25. ¿Lo suele pasar muy bien en las fiestas y reuniones sociales’
26. Al decir algo, ¿suele tener en cuenta lo que van a pensar los demás? ... -

27. ¿Es propenso a cambiar de humor sin causa ustificada?
28. ¿Le gusta gastar bromas a la gente?
29. ¿Le han cogido alguna vez en una menlira?

30. ¿Se le va a veces la irnaginacién cuando trata de ooncentrarse en algo?
si. ¿se considera a si mismo como un individuo nervioso?
32. ¿Se le ocurre con frecuencia lo que deberla haber hecho cuando ya ha pasado el mo-

manto’
33. ¿Le molesta mucho perder en el juego’

34. ¿Cree Vd. que, desgraciadamente, es verdad lo de piensa mal y acertarás’
35. ¿Le resulta lácil, por lo general, hacer nuevas amistades?
36. ¿Ha lenido alguna vez la extraña sensación de ser distinto de como era antes?

37. Cuando está Irabaiando, ¿le molesta mucho que le interrumpan?
sa. ¿cree que abundan las personas envidiosas?
39. ¿Toma muy a pecho su trabaio?
40. ¿Se distrae a menudo en el curso de una cOnversación?
41. ¿Le critican más de lo que merece?
42. ¿Se alegra de verdad si un enemigo suyo consigue un éxito merecido? -
43. ¿Le divierten las reuniones y tasias más que ninguna otra cosa?

44. ¿Tiene a veces preocupaciones que no le dejan dormir?
45. Modestia aparte, ¿se juzga Vd. superior a la mayoría de la gente?

46. ¿Murmura Vd. de vez en cuando?
47. ¿suele pasarlo bien en las fiestas y reuniones sociales?
48. ¿Se considera Vd. una persona algo soñadora?
49. ¿Se siente a veces deprimido y cansado, sin ninguna razón determinada?
50. ¿Tiene Vd. a veces pensamientos o deseos que le avergonzarian si se supieran?

51. ¿Tiende Vd. a quedarse callado cuando se encuentra entre personas que conoce poco’
52. ¿Se encuentra a veces rebosante de alegria, y a veces francamente agotado?

SI ? NO 1

51 9 NO 2
Sí 9 NO 3
Si 9 NO 4

Sl 7 NO 5
SI 7 NO 6
SI 9 NO 7
Sí 9 NO 8
Si 7 NO 9
SI 9 NO 10
Si 9 NO 11
SI 9 NO 12
SI 9 NO 13
Sí 9 NO 14

Sl 7 NO 15
SI 9 NO 16
Si ? NO 17
SI 9 NO 18
SI 9 NO 19
Sí 7 NO 20

Si 9 NO 21
Sí 7 NO 22
SI 9 NO 23
SI 9 NO 24

SI 9 NO 25
SI 9 NO 26
SI 7 NO 27
SI 9 NO 26

SI 9 NO 29
Si 9 NO 30

Sl 7 NO 31

SI 9 NO 32
SI 9 NO 33

SI 7 NO 34
Sl 7 NO 35
SI 9 NO 36
SI 9 NO 37
SI 9 NO 38
SI 9 NO 39

Si 7 NO 40

Sl 7 NO 41
SI 9 NO 42
Sí 9 NO 43

Sí 9 NO 44
SI 9 NO 45
Si 9 NO 46
SI 7 NO 47

Si 7 NO 48
SI 7 NO 49
Si 9 NO 50

SI 7 NO 31
SI 9 NO 52

CONTINUE EN LA PAGINA SIGUIENTE

o r F’ 6 9



53. ¿Se interpretan mal muchas de las cosas que Vd. dice o hace?
54. ¿-Le gusta averiguar los motivos ocultos de a conducta ajena?
55. ¿Suele decir la última palabra en las discusiones?
56. ¿Responde en seguida a todas las cadas que recibe?
57. ¿Se considera a sí mismo como una persona habladora?

58. ¿Prefiere los trabajos de acción a los de pensamiento?
59. ¿Se conduce con igual corrección en su casa que en visita?

60. ¿Le gusta hacer nuevas amistades?
61. ¿Le deprime o le aburre estar solo?
62. ¿Le gusta meterse en asuntos que requieren energía y rapidez de acción?
63, ¿Piensa con frecuencia en los buenos tiempos pasados?
64. ¿Habla a veces de lo que no sabe?
65. ¿Cree que es imposible confiar de verdad en nadie?

66. ¿Le ocurre e menudo que una idea tonta le venga insistentemente a la imaginación?
67. ¿Le considera la gente como una persona animada?

68. ¿Sabe aguantar bien a las personas que abusan de su autoridad?

69. ¿Ha dejado alguna vez de cumplir su palabra?
70. ¿Suele tener un humor bastante igual?
71. ¿Le duele mucho que le traten secamente?

72. ¿Se conforma cuando no se sale con la suya?

73. ¿So siente muy herido en sus sentimientos cuando a gente es desconsiderada
74. ¿Presume a veces más de lo debido?
75. ¿Le gusta dirigir grupos, reuniones, etc.?
76. ¿Se considera a sí mismo una persona alegre y optimista’
77. ¿Ha tenido alguna vez apuros económicos?

75. ¿Le ha convencido la vida de que para hacerse respetar hay que ser duro?

79. Si alguien se mafe con Vd., ¿trata por todos los medios de darle su merecido?
80. ¿Se pone a veces tan nervioso que no puede permanecer sentado’
81. En general, ¿le gustan las fiestas de sociedad?
82. ¿Se considera a si mismo como una persona animada?

8$-
84.

85.
86.

87.
88.
89.
90.
91.

92.
93.

94-
95-

96.
97.
98.

99-
loo.
101.
102.
103.
104.

con Vd.?

¿Está convencido de que en esta vida es necesario ser un poco ZOrro con la gente?
¿Cree que al que destaca, en seguida tratan de hundirlo?

¿Llega alguna vez tarde a su trabajo?
¿So siente deprimido a veces sin saber exactamente por qué?
Cuando hace algo mal, ¿piensa mucho en ello?

¿Cambia de humor con facilidad?

¿Cree que la vida ha sido lusta con Vd.?
¿Le gusta tener muchas relaciones sociales?
¿Ha hecho alguna vez algo de lo que tenga que avergonzarse?
Sinceramente, ¿se considera capaz de hacer las cosas mejor que la mayoria9

¿Cree que la gente habla de Vd. con frecuencia?

¿Ha perdido el control de sus nervios alguna vez?
¿Protesta siempre que se comete una inlusticia con Vd.?

¿Se siente alegre unas veces y desgraciado otras, sin que haya razones ciaras para ello?
¿Le resulta difícil participar de la alegría general en las reuniones y fiestas?

De ordinario. ¿es usted una persona despreocupada?
¿Le cambia fácilmente el humor según le vayan las cosas?
¿Pagaría Vd. impu¿stos aun sabiendo que nadie le iba a descubrir si no los pagaba’

¿Le gusta ajustar su vida a ideales y normas fijas?
¿Es Vd, inflexible cuando tiene la razón?
¿Le gustan los trabajos que requieren mucho cuidado y atención a los detalles?
¿Hay ocasiones en que lo único que le apetece es estar solo y que le dejen en paz’
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105. ¿Cree Vd. que, en realidad, el mundo está gobernado por poderes secretos que poquisima gente

cOnoce
9 -

106. ¿Le gusta permanecer en segundo término en las fiestas y reuniones públLcas~
107. ¿Cree que un puñado de hombres decididos puede reformar la sociedad’
105. ¿Hay noches en que las preocupaciones le tienen despierto mucho tiemp
109. ¿Reconoce que tiene el genio un poco violento?

110. Entre las personas que conoce, ¿hay alguna que le sea profundamente antipática?
111. ¿Le parece que muchas de las cosas que le han salido mal se deben a envidias y enemistades

personales?

112. ¿Opina que la mujer debe gozar de igual libertad que el hombre?
113. Cuando algo le sale mal, ¿lo olvida en seguida’
114. Por lo general, ¿es Vd. quien da el primer paso para entablar una nueva amistad’

115. ¿Se equívoca con frecuencia’
115. ¿Disfruta en las manifestaciones de entusiasmo colectivo, como el fútbol, los toros, etc.?

117. Por lo general, ¿mantiene Vd. ocultos sus propósitos’
lIS. Cuando no se sale con la suya. ¿se conforma fácilmente?
119. ¿Se le ha criticado más de lo debido’

120. ¿Encuentra que en la sociedad actual no se puede uno fiar de nadie’
121. ¿Le cuesta mucho olvidar tas ofensas, aunque las haya perdonado desde el primer mo-

mento?
122. Cuando se le mete algo en la cabeza, ¿trata por todos los medios de realizarlo?

123. ¿Le mira la gente mucho cuando va por la calle’
124. Durante los últimos cinco años, ¿ha ocupado algún cargo directivo en juntas deportivas, benéfi-

cas, sociales, etc.?
125. ¿Cambia de aficiones con facilidad?
126. ¿Se le va a vects la imaginación, de torma que pierde el hilo de lo que está haciendo o di-

ciendo’

127. Cuando está deprimido, ¿busoa alguien que le anime
128, ¿Hay ocasionas en que se siente solo en medio de la gente?
129. Si llega tarde a una conferencia, ¿prefiere quedarse en pie meior que atravesar la sala para sen-

tarse’
130. ¿Ha recaudado alguna vez tondos para una causa que le interese?
131. ¿Le gusta más al teatro que el baile’

132. ¿Ha echado alguna vez una bronca a un subordnado por no haberle tenido a tiempo un tra-

bajo’
133. Cuando se encarga de algo, ¿prefiere asumir la responsabilidad Vd. solo

134, ¿Cree que el respeto a las costumbres sociales constituye un aspecto esencial de la vida hu-

mana9
135. ¿Suele tomarse más responsabilidades y quehaceres de os que le corresponden’
136. ¿Le desagrade la disciplina’

137. ¿Pasa a veces por periodos en que se siente muy solo’
138. ¿Ha experimentado en la vida muchas amarguras?

139. Por lo general. ¿comprende mejor los problemas estudiándolos Vd. solo que discutiéndolos con

otros9
140. Si un camarero le sirve mal, ¿le llama Vd, la atención

141. Si alguien murmura de Vd., ¿le planta cara abiertamente’

142. ¿Hay asuntos que le irrita que se toquen delante de Vd.9
143. ¿Le molesta que le observen mientras trabaja’

144. ¿La gusta intervenir en la organización de fiestas, reuniones. etc.9
145. ¿Ha sentido envidia alguna vez?
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STAXI

APELLIDOS____________________________ NONORE_____________ EDAD____SEXO____

ESTADOCIVIL________________ ESTUDIOS___________________ FECHA__________

Parte 1: Instrucciones.

A continuación se presentan una serie de afirmaciones que la gente usa para describirse así

misma. Lea c~a afirmación y rellene la CeSifla con el número que mejor indique COMO SE

SIENTE AHORA MISMO, util Wando la siguiente escala de valoración:

1 = NO EN ABSOLUTO 2= ALGO 3= MODERADAMENTE 4= MUCHO

COrlO IlE SIENTO EN ESTE MOMENTO

1 - Estay furioso/a.

2. Me siento irrit~c/a.

25 he siento enf~/a.
4. Tengo ganas de gritar e alguien.

5. Tengo ganas de romper cosas.

( ) 6. Estoy desquicí~e/a.

7. tIc gustetrio golpear en le meso.

8. Me gustarta pegar a alguien.

9. Estoy quem~/a

10 he gustaría decir tacos

Porte II: Instrucciones.

A continuación se presentan una serie de afirmaciones que la cpnte usa para describirse a si

misma. É.ea cada afirmación y rellene la Casille con el número que mejor indique COMO SE

SIENTE NORMALMENTE, utilizando la siguiente escala de valoración:

= CASI NUNCA 2= ALGUNAS VECES 3= A MENUDO 4= CASI SIEMPRE

COMO ME SIENTO NORMALMENTE

11. Estoy de buen humor.
12. Tengo un carter irritable

( ) 3. Sa>’ una personaexaltaja.

14. Me enf&k cuenda me retrase por los errores de los demás.

15. Me molesto cuando haga alga bien y no me lo retoníxen.

lb. Pierdo los estribos.

17. Cuando me siento enf~aó~/a diga barbarid~ies.

>18. he pone furioso/a que me critiquen delante de-los demás.

>19. Cuando estoy frustr~/a, me dan ganas de pegar e alguien.
20 Me siento furioso/a cuando hago un buen trabajo y se me velora p~c.



Parte Iii: Instrticcinnes.

A continuación se presentan una serie de afirmaCiones

reacciones cuando se siente enfadada. Lea cada afirmación y

mejor ndique COMOREACCIONAO SE COMPORTACUANDO

utilizando la siguiente escala de valoración:

1 = CASI NUNCA 2= ALGUNASVECES

CUANDO

>21.

( 522.

( 523.

>24.

( >21

526.

527.

529.

530.

>31.

( >32.

533.

( >34.

( >35.

( )36.

>37.

>36.

( >39.

>40.

>41.

( >42.

>43.

~: >44.

que la gente usa para describir sus

rellene la casille con el número que

ESTA ENFADADO/A O FURIOSO/A,

3= A MENUDO 4= CASI SIEMPRE

ME ENFADO O ENFUREZCO

Controlo mi temperamento.

Exprese mi ira.

¡le guardo para milo que siento.
Tengo paciencia cta los damas.

Me pongo de morros, me amohino.

¡le aparto de la gente.
Hago comentarios irónicos de los demás.

Mantengo la calma.
Hago cosas como dar portazos.

Ardo por dentro aunque no lo demuestro.

Controlo mi comportamiento.

Discuto con los demáé

Tiendo a tener rencores que no cuento a nadie.

Golpeo cualquier cosa.

Puedo controlarme y no perder los estribos.

Critico bastante a los demás a sus espaldas

Estoy más enfadado que lo que quiera admitir.

Me calmo más rápido que la mayoría de la gente.

Digo barbarid~s.

Intento ser tolerante y comprensivo/a.

Me irrito más de lo que la gente se cr~.

Pierdo la paciencia.

Si alguien me molesta, le diga como me siento.

Controlo mis sentimientos de enfado.
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J A 5-INVENTARIO DE ACTIVIDAD DE JENK(NS <Forma C)

CD. ~Jenkins,S.J. Zyzanski, R.H. Rosenman

Apellidos Nombre Edad Sexo

Las preguntas de esta prueba hacen referencia a aspectos de la conducta que ayudan al diagnóstico médico y
psítológíco. Cada persona es diferente,- no hay respuestas correctas ni incorrectas.

En cadapregunta. e/Úa la alternativa que sea cierta para lid yseñale/a letra que tiene delante Lié solamenteuna respuesta
para cada pregunta. Si desea cambiar una respuesta, anule la dada anteriormente y marquela nueva.

1. ¿Le resulta difícil encontrar tiempo libre
para ir a la peluquería?

A. Nunca
8. Ocasionalmente
O. Muchas veces

2. ¿Con qué frecuencia su trabaja “le pone en
acción” (le obliga a ser muy activo>?

A. Menos frecuentemente que el trabajo de la
mayoría de las demás personas

B. En torno al promedio
O. Más que el trabajo de la mayoría de las

demás personas

3. ¿Cuál de las siguientes situaciones es más
frecuente en su vida cotidiana?

A. Problemas que necesitan solución inme-
diata

8. Retos a los que es preciso enfrentarme
0. Mi vida es unarutina de hechos fácilmente

predecibles
O. Noto la falta de cosas en las que interesar-

me u Ocuparme

4. Algunas personas llevan una vida tranquila
y sin sobresaltos. Otras se enfrentan a cam-
bios inesperados, continuas interrupciones
inconvenientes o ‘cosas que van mal”. ¿Can
¿~ué frecuencia se encuentra Vd. con estas
pequeñas (agrandes) incomodidades amo-
lestias?

A. Varias veces al día
8. Alrededor de una vez al día
O. Algunas veces a la Semana
O. Una vez a la semana

E. Una vez al mes o menos

1

5. Cuando Vd. está baja presión o estrás, ¿qué
es lo que hace generalmente?

A. Hago inmediatamente algo para solucio-
narlo

8-Planifico cuidadosamente antes de actuar

6. ¿Con qué rapidez suele comer?

A. Normalmente soy el primero en terminar
6. Como algo más rápido que los demás
0. Como aproximadamente a la misma velo-

cidad que la mayoría de la gente
O. Como más despacio que la mayoría de la

gente

7. Su esposo/a o algún amigo, ¿le han dicha
alguna vez que come demasiado rápida-•
mente?

A. Sí, a menudo
8. Sí. una o dos veces
O. No, nunca

8. ¿Con qué frecuencia hace más de una cosa
al mismo tiempo, tal como trabajar mientras
come, leer mientras se viste, a resolver
problemas mientras conduce?

A. Hago dos cosas a la vez casi siempre
6. Hago esto sólo cuando estoy escaso de

tiempo
0. Raramente o nunca hago más de una cosa

a la vez

9. Cuando está escuchando a una persona y
ésta da muchos rodeas para llegar al grano.
¿con qué frecuencia tiende a urgir a esa
persona?

A. Frecuentemente
8. Ocasionalmente
O. Casi nunca

Adaptación española. Enrique O Eernández.Abascal
Traducido y adaplado con permiso por TEA Ediciones. S.A Copyrighl © 1979.1969. 1966.1965 by The Psychok,gícai Corporatiún, U SA.
CopyTighl versión española 1991 byThe Psychologicai Corporalion. USA Todos los derechos reservados - Edila TEA Ediciones. SA. Eray
Bernardino de Sanagun. 24- 28036 Madrid- Imprime Aguirre Campano, Daganzo. 15 dpdo - 2e1Y32 Madrid - Dep legal. M -21771 - 1991



10. Actualmente, ¿con qué frecuencia ‘pane
palabras en boca de alguien” para abreviar
la conversación y acelerar las cosas?

A. Frecuentemente
6. Ocasionalmente
O. Casi nunca

11. Si se cite con su esposo/a o con un amigo,
¿con qué frecuencia llega Vd. tarde?

A. De vez en cuando
E. Raramente
C. Nunca llego tarde

12. ¿Con quáfrecuencia se apresura por llegar
a un sitio aunque tenga tiempo de sobra?

A. Frecuentemente
8. Ocasionalmente
O. Casi nunca

13. Supóngase que está esperando a alguien
en un lugar público (esquina de la calle,
puerta de un edificio, restaurante) y quela
otra personase retrasa 10 minutos. ¿Qué
haría Vd.?

A. Me siento y espero
E. Doy vueltas mientras espero
O. Normalmente llevo algo para leer o escri-

bir; así puedo hacer algo mientras espero

14. Cuando tieneque “esperar en lacola” de un
restaurante, una tienda o una oficina de
correos, ¿qué es lo que hace?

A. Aceptarlo con calma
8. Me impaciento, pero no o manifiesto
O. Me impaciento tanto que cualquiera que

me observe verá que estoy inquieto
O. Rehuso esperaren lacolay busco laforma

de evitar la espera

15.Cuandojuegacon niñosdeunaslaaños(o
cuando hizo eso en el pasado), ¿con qué
frecuencia les dejaba ganar?

A. La mayoría de las veces
6. La mitad de las veces
O. Sólo ocasionalmente
O. Nunca

16. Cuando era más joven, la mayoría de la
gente consideraba que ‘/d. era

A. Sin duda,
6. Más bien
O. Más bien
O. Sin duda,

impulsivo y competitivo
impulsivo y competitivo
relajado y tranquilo
relajado y tranquilo

17’. Actualmente, se considera una persona...

A Sín duda, impulsiva y competitiva
8 Más bien impulsiva y competitiva
O. Más bien relajada y tranquila
O. Sin duda, relajada y tranquila

18. Su esposo/a (o amiga intimo) le calificarían
como ... -

A. Sin duda, impulsivo y competitivo
E. Más bien impulsivo y competitivo
O. Más bien relajado y tranquilo
O. Sin duda, relajado y tranquilo

19. Su esposa/a (o amigo íntimo) considera
que su nivel de actividad es

A. Demasiado lento; debería ser más activo
8. Como el término medio; ocupado la mayor

parte del tiempo
O. Demasiado activo; debería tomarse las

cosas con más calma

20. Quienes le conocen bien, ¿están de acuer-
do en que Vd. toma el trabajo demasiado
seriamente?

A. Terminantemente, sí
6. Probablemente, sí
O. Probablemente, no
O. Terminantemente, no

21. Quienes le conocen bien, ¿están de acuer-
do en que Vd. tiene menos energia que la
mayaría de ¡a gente?

A. Terminantemente, sí
2. Probablemente, si
C Probablemente, no
D. Terminantemente, no

22. Quienes le conocen bien, ¿están de acuer-
do en que tiende a irritarse fácilmente?

A. Terminantemente, si
8. Probablemente, sí
C. Probablemente, no
O. Terminantemente, no

23. Quienes le conocen bien, ¿están de acuer-
do en que tiende a hacer la mayoría de las
cosas apresuradamente?

A. Terminantemente, sí
2. Probablemente, sí
O. Probablemente, no
O. Terminantemente, no



24. Quienes le conocen bien, ¿están de acuer-
do en que le gusta competir e intenta ganar
por todos los medios?

A. Terminantemente, sí
2. Probablemente, sí
C. Probablemente, no
O. Terminantemente, no

25. Cuando Vd. era más joven, ¿cómo era su
temperamento?

A. Irascible y difícil de controlar
2. Firme, pero controlable
O. Sin problemas
O. Nunca me irritaba

28. Actualmente, ¿cómo es su temperamento?

A. Irascible y difícil de controlar
8. Firme, pero controlable
C. Sin problemas
O. Nunca me irrito

27. Cuando está en pleno trabajo y alguien (no
su jefe) le interrumpe, ¿cómo suele sentir-
se interiormente?

A. Me siento bien, porque trabajo mejor des-
pués de una pausa ocasional

2. Sólo me siento ligeramente molesto
O. Realmente me siento irritado, porque la

mayoría de estas interrupciones son inne-
cesarias

28. ¿Con qué frecuencia hay en su trabajo
limites fijados de tiempo (plazos de entre-
ga) para terminar una tarea?

A. Diariamente o más a menudo
6. Semanalmente
O. Mensualmente o menos
O. Nunca

29, Los plazos o límites de tiempo para termi-
nar una tarea, generalmente le producen...

A. Poca tensión, por ser actividades rutina-
rias

B. Muchatensión.yaquetrastornanmitraba
jo retardándolo

O. En mi trabajo no hay limites de tiempo

30. ¿Se pone a veces a sí mismo limites de
tiempo o plazos en el trabajo o en casa?

A. No
2. Sí, pero sólo ocasionalmente
C. Sí, una vez a la semana o más

31. Cuando tiene que trabajar ‘contra reloj’
para terminar una tarea, ¿cuál es la calidad
de su trabaja?

A. Mejor
8. Peor
O. Igual (la tensión no influye en el resultado)

32. En el trabajo, ¿realiza a veces dos tareasal
mismo tiempo, cambiando rápidamente de
una a otra?

A. No, nunca
2. Sí, pero sólo en emergencia
O. Si, habitualmente

33. ¿Está satisfecho can el puesto que ocupa
en su trabajo actual, como para permane-
cer en él durante los próximos Baños?

A-Sí
E. No; quiero progresar
O. Terminantemente, no; me esfuerzo para

progresar y no estaría satisfecho si no lo
consiguiera en este periodo

34. Si Vd. pudiera elegir, ¿qué preferiría?

A. Un pequeño incremento en el sueldo síu
promoción a un puesto superior de trabajo

2. Una promoción a un puesto superior sin
incremento en el sueldo

35. En los tres últimos años, ¿ha tomado
menos días de vacaciones que los que le
corresponden?

A-Sí
8. No
O. Mi tipo de trabajo no permite vacaciones

regurares

36. En los tres últimos años, ¿cómo cambiaron
sus ingresos anuales?

A. Se han mantenido iguales o se han redu-
cido

8. Han subido ligeramente (como resultado
del coste de vida o aumento automático
basado en los arios de servicio>

O. Han aumentado considerablemente

37. ¿Con qué frecuencia lleva trabajo a casa
para hacerlo por la noche o estudiar mate-
rias relacionadas con su trabajo?

A. Raramente o nunca
2. Ocasionalmente (menos de una vez a la

semana>
O. Una vez a la Semana



48. Se toma la vida, en general38. ¿Con qué frecuencia va a su lugar de
trabajo cuando no tiene obligación de ir (tal
como de noche o en fin de semana)?

A. No es posible en mí trabajo
6. Raramente o nunca
C. Ocasionalmente (menos de una vez a la

semana>
O. Una vez a la semana o más

39. Cuando se encuentra cansado en el traba-
jo, ¿qué es lo que hace generalmente?

A. Ir más despacio un rato hasta que me
recupero

6. Esforzarme en mantener el mismo ritmo a
pesar del cansancio

40. Cuando está en un grupo, ¿con qué fre-
cuencia los demás le ven como un líder?

A. Raramente
6. Tan a menudo como a los demás
O. Más a menudo que a los demás

41. ¿Con qué frecuencia escribe listas para
ayudarse a recordar lo que tiene que ha-
cer?

A. Nunca
6. Ocasionalmente
O. Frecuentemente

Para responderalas preguntas42-46,compáresecori
los trabaladores de su oeupaci&i actual y señale-¡a
respuesta que le describa dc manera más precisa.

42. En relación con la cantidad de esfuerzo
realizado, Vd. se estuerza...

A. Mucho más que los demás
13. Un poco más que los demás
O. Un poco menos que los demás
O. Mucho menos que los demás

43. En relación con el sentido de la responsa-
bilidad, su responsabilidad es

A. Mucho mayor que la de los demás
E. Un poco mayor que la de los demás
O. Un poco menor que la de los demás
O. Mucho menor que la de los demás

44. Considera necesaria la prisa

A. En muchas más ocasiones que los demás
6. En pocas más ocasiones que los demás
O. En pocas menos ocasiones que los demás
O. En muchas menos ocasiones que los

demás

A. Mucho más seriamente que los demás
E. Un poco más seriamente que los demás
SUn poco menos seriamente que los demás
O. Mucho menos seriamente que los demás

Para responder a las preguntas 47-49. compare su
ti-abajo actual con el de hace 5 átos. Si no ha estado
trabajando 5 anos, compare su trabajo actual con su
primer trabajo.

47. El número de horas de trabajo semanales...

A. Es mayor en mi trabajo actual
6. Era mayor hace cinco años
O No puedo decidir

48. La responsabilidad en-el trabajo

A. Es mayor actualmente
2. Era mayor hace cinco años
O. No puedo decidir

49. El nivel de prestigio o consideración so-
cial...

A. Es más alto en mí trabajo actual
6. Era más alto hace cinco años
O. No puedo decidir

SO. ¿Cuántos puestos de trabajo ha ocupado
en los últimos 10 años? (Asegúrese de
contar los cambios en el tipo de trabajo, los
cambios a nuevos empleos y los ascensos
- o descensos - dentro de cada organiza-
ción>

A. 0-1
6. 2
0. 3
0. 4
E. 5 ó más

51. ¿Qué estudios ha cursado?

A. Algún curso de ESA.
E. Bachílleralo completo
O. Formación profesional
O. Diplomado universitario
E. Licenciado Universitario

52. Mientras estudiaba, ¿tuvo cargos en algún
grupo, tal como en el consejo de estudian
tos, tune, asociación juvenil o capitán de
un equipo deportivo?

ANo
6. Sí. tuve
O. Sí, tuve

uno de estos cargos
dos o más de estos cargos

45. En cuanto a ser preciso <cuidadoso con los
detalles) Vd. es

A. Mucho más preciso que los demás
6. Un poco más preciso que los demás
O. Un poco menos preciso que los demás
O. Mucho menos preciso que los demás
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